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ИБС характеризуется наличием дисбалан�

са между потреблением миокардом кислоро�

да и питательных веществ и их доставкой по

коронарным артериям. Причиной такого

дисбаланса является формирование атеро�

склеротических бляшек, обусловливающих

нарушение коронарного кровотока, тяжесть

которого определяется размерами и локали�

зацией бляшек.

При атероматозном поражении коронар�

ных артерий целый ряд факторов, включаю�

щих физические нагрузки, эмоциональный

стресс, экспозицию к холоду, сексуальную

активность, анемию и другое, ведут к разви�

тию дисбаланса между потреблением мио�

кардом кислорода и его доставкой, обуслов�

ленного компрометацией коронарного кро�

вотока, что проявляется ангинальным синд�

ромом. Ангинальный синдром может также

быть результатом спазма коронарных арте�

рий, который может наблюдаться при нали�

чии атероматозного поражения коронарных

сосудов или ангиографически нормальных

коронарных сосудов [7]. 

Механизмы действия препаратов, устра�

няющих ангинальный синдром, различны и

включают снижение работы миокарда, улуч�

шение коронарного кровотока или комбина�

цию этих механизмов. Одни их этих препара�

тов осуществляют свой эффект системно или

посредством коронарной вазодилатации,

другие – преимущественно за счет снижения

частоты сердечных сокращений и контрак�

тильности [6, 7].

Последние два десятилетия характеризу�

ются существенными достижениями интер�

венционной кардиологии (чрескожные ко�

ронарные вмешательства и стентирование) и

кардиохирургии (различные варианты коро�

нарного шунтирования), что существенно

изменило стратегические подходы к ведению

больных с различными формами ИБС. Вмес�

те с тем медикаментозная антиангинальная

терапия (в том числе нитратами) остается ба�

зисным подходом у большинства больных

хроническими формами ИБС, что обуслов�

лено рядом факторов:

– отсутствие показаний к проведению ре�

васкуляризации;

– отказ пациентов от проведения реваску�

ляризации;

– низкий уровень медико�социального

обеспечения;

– наличие коморбидности, являющееся

противопоказанием к проведению реваску�

ляризационных мероприятий;

– персистенция ангинальных болей после

реваскуляризации.

Благодаря высокой эффективности нитра�

ты (нитроглицерин, изосорбида динитрат,

изосорбида мононитрат) на протяжении

многих лет широко и с успехом применяются

у пациентов со стабильной стенокардией

различных функциональных классов.

Вместе с тем нитраты нередко вызывают

различные побочные эффекты, включающие

головную боль (в некоторых случаях непере�

носимую), тошноту, гиперемию лица, арте�

риальную гипотензию, сердцебиение, а также

при их регулярном применении – нитратную

толерантность [2, 3]. Кроме того, в последние

годы наблюдается ограничение возможности

применения нитратов у мужчин с хроничес�

кой ИБС в связи с их несовместимостью с

приемом ингибиторов фосфодиэстеразы 5

типа, к которым относятся силденафил, тада�

лафил и варденафил, используемые для уст�

ранения эректильной дисфункции, часто

наблюдающейся при ИБС [4].

В качестве реальной альтернативы нитратам

могут использоваться препараты из группы

сиднониминов, первым представителем кото�

рых является молсидомин (Сиднофарм). Не

являясь нитратом по химическому составу,

молсидомин близок к ним по механизму

действия, фармакологическим свойствам и ле�

чебным эффектам. Молсидомин так же, как и

нитраты, оказывает вазодилатирующее

действие, опосредованное оксидом азота. Од�

нако в отличие от нитратов в результате мета�

болизма молсидомина образование NO�групп

осуществляется без участия SH�групп, что

объясняет отсутствие развития к нему толера�

нтности. Даже при длительном применении

высоких дозировок молсидомина (до 8 мг/сут)

не отмечено развития толерантности к нему

[1, 4, 5, 8, 11].

В ряде клинических исследований было

показано отчетливое снижение частоты

приступов стенокардии и недельное сниже�

ние частоты потребности в нитроглицерине

при применении молсидомина [9]. Так,

C. van Hove et al. [10] в открытом клиничес�

ком исследовании (172 больных со стабиль�

ной стенокардией) показали, что уже после

4 нед применения молсидомина наблюда�

лось существенное снижение частоты анги�

нальных атак и потребления нитроглице�

рина. Важно отметить, что достигнутый ан�

тиангинальный эффект молсидомина не

только сохранялся в течение последующих

11 мес, но и повышался.

Таким образом, Cиднофарм является ре�

альной альтернативой нитратам. Его следует

рассматривать в качестве эффективного ан�

тиангинального средства у больных со ста�

бильной стенокардией как с целью профи�

лактики приступов стенокардии, так и устра�

нения развившегося ангинального синдрома.

Сиднофарм
Выпускается в таблетках – 2 мг.

Механизм действия 
В процессе метаболизма высвобождается

оксид азота – естественный эндотелиальный

релаксирующий фактор, вызывающий дила�

тацию сосудов.

Фармакологические свойства
– Оказывает антиангинальный, сосудо�

расширяющий, антиагрегантный эффекты.

– В процессе метаболизма препарата про�

исходит выделение оксида азота, способ�

ствующее накоплению в гладкомышечных

клетках (преимущественно вен) циклическо�

го гуанозинмонофосфата. Снижает потреб�

ность миокарда в кислороде, уменьшает

преднагрузку (расширяет венозные сосуды)

и постнагрузку (снижение общего перифери�

ческого сопротивления сосудов). Расширяет

крупные эпикардиальные артерии.

– Улучшает коллатеральное кровообраще�

ние, ингибирует агрегацию тромбоцитов, по�

давляет синтез тромбоксана.

– Имеется тенденция к снижению артери�

ального давления (АД) у лиц с нормальным

АД.

– Снижает давление в легочной артерии,

уменьшает давление наполнения левого же�

лудочка.

– Антиангинальный эффект при приеме

2 мг начинается через 20 мин, при сублинг�

вальном приеме – через 5�10 мин, достигает

максимума через 0,5�1 ч и длится 5�6 ч.

– Повышает толерантность к физической

нагрузке.

– При длительном приеме к Сиднофарму

не развивается клинически значимая толера�

нтность.

– Обладает антиаритмическим эффектом.

Фармакокинетика
После приема внутрь практически пол�

ностью абсорбируется в желудочно�кишечном

тракте; биодоступность составляет 60�70%.

Метаболизируется в печени с образованием

фармакологически активных метаболитов

SIN�1 (3�морфолино�сиднонимин) и SIN�1A

(N�морфолино�N�аминосинтонитрил),

выделяя оксид азота. Время полувыведения

3,5 ч. Метаболиты экскретируются преимуще�

ственно с мочой (около 85%).

Показания к применению
– Профилактика и купирование присту�

пов стенокардии (при непереносимости нит�

ратов, недостаточной их эффективности или

развитии нитратной толерантности).

– Лечение ранней постинфарктной стено�

кардии (после стабилизации показателей ге�

модинамики).

Способ применения и дозировки
– Для купирования приступов стенокар�

дии – сублингвальный прием 1�2 мг.

– Пероральный прием после еды 1�2 мг 2�

3 раза в сутки; максимально 6 раз в сутки.

Тактика применения
– Первую дозу препарата следует назна�

чать с осторожностью под контролем АД и

жалоб больного (возможны выраженная го�

ловная боль и развитие гипотонии).

– При лечении Сиднофармом следует

исключить прием алкогольных напитков

(возможно снижение АД).

– Пожилым лицам при тяжелой печеноч�

ной и почечной недостаточности, артериаль�

ной гипотензии следует снизить дозировку

препарата.

Взаимодействие с другими препаратами
– Ацетилсалициловая кислота – усиление

антиагрегантного эффекта.

– Гипотензивные средства – усиление ги�

потензивного действия.

– Сосудорасширяющие средства – усиле�

ние гипотензивного действия.
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Возможности молсидомина при стабильной
стенокардии

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) является одной из ведущих причин заболеваемости и смертности. Стабильная
стенокардия представляет собой одно из ранних проявлений ИБС. Ее распространенность отчетливо увеличивается
с возрастом и составляет 10�15% у женщин и 10�20% у мужчин в возрасте 65�74 лет. Среди лиц 50�55 лет имеет место
существенное преобладание мужчин, доля которых достигает 70%.
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