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– Среди известных факторов кардиоваску�

лярного риска первоочередное патогенети�

ческое значение принадлежит артериальной

гипертензии (АГ). Это заболевание является

убийцей № 1 во всем мире, главным факто�

ром риска инсульта и одним из ведущих фак�

торов риска инфаркта миокарда (ВОЗ, 2002).

Еще в 1939 г. в публикации Общества акту�

ариев США отмечалось, что систолическое

артериальное давление (САД) более тесно

коррелирует с кардиоваскулярной заболевае�

мостью и смертностью, чем диастолическое

(ДАД), однако оба этих показателя достовер�

но ассоциируются с общей смертностью.

В дальнейшем было установлено, что повы�

шение САД на 10 мм рт. ст. увеличивает риск

инсульта на 12%, риск кардиоваскулярных

событий на 8%, риск инфаркта миокарда –

на 4% (Staessen et al., 2000). С каждым по�

вышением САД на 1 мм рт. ст. риск церебро�

васкулярной смерти увеличивается на 4%

(Prugger et al., 2008).

В связи с увеличением роли отдельных

факторов риска распространенность АГ рас�

тет. Так, в большинстве стран Европы, в част�

ности в Великобритании, продолжается по�

старение населения. В 1950 г. лица в возрасте

80 лет и старше составляли всего 1,2% населе�

ния Западной Европы, в 2000 г. – уже 3,4%;

ожидается, что к 2050 г. этот показатель увели�

чится до 11,8% (Eurostat, 2002). Возраст явля�

ется фактором риска АГ, что связано с повы�

шением жесткости артерий по мере старения.

По нашим данным, в Великобритании среди

людей в возрасте старше 55 лет АГ страдают

55%, старше 65 лет – 65% и старше 75 лет –

75% больных.

Несмотря на доступность национальных и

международных руководств по лечению ги�

пертензии и широкий арсенал антигипертен�

зивных препаратов, контроль АГ в реальных

условиях остается крайне недостаточным. На�

пример, в США артериальное давление конт�

ролируется у 53% пациентов с АГ, в Велико�

британии – у 29%, в Испании – всего у 15%

больных (Kearney, 2004). С чем же связана та�

кая неблагоприятная ситуация?

Несмотря на хорошую диагностику АГ и

назначение соответствующей терапии, мно�

гие пациенты со временем перестают прини�

мать антигипертензивные препараты, даже

блокаторы рецепторов ангиотензина II

(БРА), по переносимости сравнимые с плаце�

бо. Больные очень искусны в умении не де�

лать того, чего они не хотят. Так почему же

они не делают того, что наверняка принесет

им пользу?

Во�первых, кратность приема препарата

может оказывать существенное влияние на

качество жизни пациентов. По данным

Greenberg и соавт. (1984), при одно� и дву�

кратном приеме в сутки комплайенс состав�

ляет 73 и 70%, трехкратном – уже 52%, а при

необходимости принимать препарат 4 раза

день он снижается еще сильнее. Во�вторых,

хорошо известно, что приверженность к лече�

нию всегда выше в случае приема препарата,

облегчающего симптомы, и ниже при назна�

чении лекарственных средств, которые ока�

зывают профилактический эффект (именно

к последним относятся антигипертензивные

препараты). В�третьих, на комплайенсе нега�

тивно сказывается количество препаратов,

которые пациент должен принять за день. Се�

годня большинство больных АГ имеют сопут�

ствующую патологию, такую как ожирение,

сахарный диабет (СД), ишемическая болезнь

сердца и т. д. Уже обыденной стала ситуация,

когда пациенту с СД, получающему 2�3 саха�

роснижающих препарата для контроля глике�

мии, необходимо 2�3 или даже 4 антигипер�

тензивных препарата для контроля АГ, и это

притом, что он может постоянно принимать

аспирин, статины, НПВП и множество других

лекарственных средств. Естественно, такое

количество препаратов не будет способство�

вать приверженности к лечению.

Часто у пациентов формируется ложное

представление об адекватности контроля АД.

По мнению B. Williams (2010), следует отка�

заться от мониторинга ДАД и сосредоточиться

исключительно на САД. Одна из причин этого

состоит в том, что САД является более точным

предиктором кардиоваскулярных событий. Но

более важно то, что пациенты с изолирован�

ной систолической АГ, – а это большинство

пожилых больных – не осознают тяжесть сво�

его заболевания («Если одно из давлений нор�

мальное, не о чем беспокоиться»).

Следует признать, что врачи сами не всегда

идентифицируют АГ. Кроме известного поня�

тия «гипертензия белого халата», существует

феномен «комплайенса белого халата», встре�

чающийся значительно чаще. За неделю или

несколько дней до запланированного визита

к врачу пациент в желании избежать лишних

проблем начинает принимать назначенные

препараты согласно предписаниям; соответ�

ственно, при обследовании таких больных ги�

пертензия кажется хорошо контролирован�

ной. Более того, учитывая обычное время

приема антигипертензивных пре�

паратов (утро) и график работы

врача, измерение АД осуществля�

ется, как правило, через несколь�

ко часов после приема лекарства.

Соответственно, у врача может

сложиться ложное впечатление об

эффективности препарата с ко�

ротким периодом полувыведения.

Это относится не только к старым

препаратам, которые сегодня

практически не используются, но

и к современному классу БРА. На�

пример, период полувыведения

телмисартана составляет >24 ч,

в то время как другого предста�

вителя БРА – лосартана – всего

1,5�2 ч. Таким образом, измерение артериаль�

ного давления в дневное время, когда оно луч�

шего всего контролируется, не может предо�

ставить информацию об истинном контроле

АГ. Естественно, что 24�часовой амбулатор�

ный мониторинг АГ невозможно осуществ�

лять у всех больных. В Великобритании среди

семейных врачей в последнее время наблюда�

ется тенденция к оказанию так называемой

продленной медицинской помощи, когда она

предоставляется не только на протяжении

стандартных 12 ч, но и круглосуточно (при на�

личии такой необходимости). Конечно, мы

можем приходить к нашим пациентам ночью,

чтобы измерить АД. Однако вместо этого ра�

циональнее просто назначать препарат с бо�

лее продолжительным действием. Длительное

действие антигипертензивного препарата

имеет огромное значение еще и потому, что

практически все пациенты время от времени

забывают принимать лекарственные средства.

В этом отношении телмисартан имеет пре�

имущества перед другими препаратами, так

как после его однократного приема значимый

антигипертензивный эффект сохраняется на

протяжении 48 ч.

Примером следствий неодинакового вре�

мени полувыведения разных антигипертен�

зивных препаратов одного класса являются

результаты объединенного анализа двух неза�

висимых исследований MICADO I и II, про�

веденного Lacourciere и соавт. (2004). Как вид�

но на рисунке 1, в первые 12 ч после приема

валсартан в дозе 160 мг и телмисартан в дозе

80 мг оказывали относительно одинаковый

эффект в отношении снижения САД. Однако

в последующие часы начинает сказываться

короткий период полувыведения валсартана

(6 ч), и преимущество телмисартана в 24�

часовом контроле АД становится очевидным.

Низкая приверженность к лечению может

быть обусловлена высокой стоимостью пре�

парата. Действительно, многие пациенты

принимают решение приобрести тот или

иной препарат, основываясь на его цене (на

рисунке 2 представлена американская кари�

катура на эту тему). Если расходы на лечение

не компенсируются страховыми компаниями

или государством, экономический фактор мо�

жет стать ведущим, особенно при необходи�

мости длительного приема нескольких

средств.

Почему пациенты изменяют или прекраща�

ют назначенное лечение? Возможно, лучший

способ получить ответ на данный вопрос –

спросить об этом самих больных, что и осу�

ществили Dusing и соавт. (1998). Исследовате�

ли выявили, что одни пациенты, изменяющие

антигипертензивное лечение, делают это из�за

неадекватного контроля АД, а другие – вслед�

ствие побочных эффектов и неудовлетворен�

ности препаратом. То есть переносимость те�

рапии отвечает за 50% случаев самостоятель�

ной замены назначенного врачом лечения!

В целом следует признать, что переноси�

мость является ключевым фактором, опреде�

ляющим, будет пациент принимать препарат

или нет. Bloom и соавт. (1998) провели иссле�

дование, в котором изучали приверженность

к антигипертензивной терапии через годРис. 1. Телмисартан по сравнению с валсартаном: объединенный анализ исследований MICADO I и II
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после ее назначения у более 23 тыс. пациен�

тов. Оказалось, что даже БРА, продемонстри�

ровавшие в большинстве крупных исследова�

ний сравнимую с плацебо переносимость,

продолжали принимать только 64% больных.

Приверженность к антигипертензивным пре�

паратам других групп была значительно ниже

(рис. 3). К сожалению, даже соблюдение па�

циентом рекомендаций врача в течение года

не гарантирует того, что он будет им следовать

и в дальнейшем.

На протяжении 4 лет мы наблюдали около

15 тыс. пациентов с АГ, которым на момент

установления диагноза назначались разные

антигипертензивные препараты. Оказалось,

что с течением времени многие больные пре�

кращали принимать лечение без каких�либо

медицинских причин (рис. 4). Более того,

в конце исследования 50% пациентов, изна�

чально получавших худшие по переносимости

препараты – бета�блокаторы и тиазидные ди�

уретики, отказывались принимать любые ан�

тигипертензивные средства в будущем. Как

относятся к такой ситуации сами врачи?

Опрос, проведенный Wexler и соавт. (2009)

в США, показал, что:

• 92% врачей соглашаются с тем, что низкий

комплайенс пациента является существенным

препятствием для контроля АД;

• 89% врачей считают, что они хорошо вы�

полняют свою задачу по лечению АГ;

• 47% опрошенных признали, что не интен�

сифицируют антигипертензивную терапию

в случае неадекватного контроля АД, несмо�

тря на то что это четко прописано в нацио�

нальных рекомендациях.

Процесс лечения АГ, несомненно, подра�

зумевает сотрудничество пациента и врача,

причем последний должен брать инициативу

в свои руки. Больным необходимо разъяс�

нить, что побочные эффекты могут разви�

ваться не только при лечении антигипертен�

зивными препаратами (например, эректиль�

ная дисфункция и дислипидемия – на фоне

бета�блокаторов, отеки и приливы – вследст�

вие терапии антагонистами кальция, сухой

кашель – при приеме ингибиторов АПФ;

в случае БРА это просто необходимость при�

нять очередную дозу препарата) – намного

более серьезные побочные эффекты могут

развиваться в случае отказа от приема назна�

ченного препарата. Используя четкие и прос�

тые инструкции (на рисунке 5 изображен та�

кой подход в другой ситуации), пациентам

следует разъяснить, что целью антигипертен�

зивной терапии является профилактика отда�

ленных осложнений и в итоге – продление

жизни.

В настоящее время в медицинской литера�

туре часто приводится положение о том, что

некоторые антигипертензивные препараты

по своей эффективности являются в той или

иной степени взаимозаменяемыми. Это,

в частности, относится к ингибиторам

АПФ и БРА. Считается, что представители

этих классов характеризуются сопоставимой

эффективностью во вторичной профилак�

тике инфаркта миокарда, нефропротекции

при СД, замедлении прогрессирования

микроальбуминурии в хроническую болезнь

почек, предотвращении сердечной недоста�

точности. Однако первое впечатление часто

может быть обманчивым. Значительные раз�

личия могут наблюдаться не только среди ан�

тигипертензивных препаратов разных клас�

сов, но даже в пределах одного класса.

Лосартан стал первым БРА, вышедшим на

рынок, и, соответственно, первым утратил па�

тентную защиту. По крайней мере, в Велико�

британии это означает очень существенное

снижение цены на препарат. Однако приведет

ли это к тому, что лосартан станет БРА первой

линии, несмотря на наличие еще трех предста�

вителей этого класса, и если да, то какой це�

ной это обойдется нашим пациентам?

В исследовании Bakris и соавт. (2008) прово�

дилось прямое сравнение телмисартана 80 мг

и лосартана 100 мг у пациентов с диабетичес�

кой нефропатией (соотношение альбумина и

креатинина в моче ≥700). Несмотря на сопос�

тавимое снижение АД, телмисартан обеспечи�

вал достоверно более выраженный нефропро�

текторный эффект, определяемый по сниже�

нию соотношения альбумин/креатинин.

Не так давно стало известно, что по край�

ней мере один БРА по эффективности не усту�

пает золотому стандарту из группы ингибито�

ров АПФ. Программа клинических испыта�

ний ONTARGET показала, что по способнос�

ти предотвращать кардиоваскулярную смерть,

инфаркт миокарда и инсульт (первичная ко�

нечная точка ONTARGET и исследования

HOPE) телмисартан как минимум не уступает

рамиприлу. Для участия в ONTARGET специ�

ально отбирали пациентов, которые могли пе�

реносить лечение ингибитором АПФ. Не�

смотря на это, частота побочных эффектов

была значительно ниже в группе телмисарта�

на по сравнению с рамиприлом.

Следует подчеркнуть, в Канаде и Европей�

ском Союзе на сегодняшний день рамиприл –

единственный среди ингибиторов АПФ,

и телмисартан – единственный среди БРА –

одобрены для кардиопротекции.

Чтобы помочь пациентам преодолеть пре�
пятствия на пути к долгосрочной привер�
женности к антигипертензивной терапии,
которая должна приниматься пожизнен�
но, необходимо, во�первых, объяснить им
побочные эффекты отказа от лечения и,
во�вторых, прислушаться к самим боль�
ным и выбрать препарат с лучшей перено�
симостью. Назначение телмисартана
обеспечивает эффективную органопро�
текцию и позволяет избежать любых не�
приятных неожиданностей!

Подготовил Алексей Терещенко

Подробнее читайте на сайте

www.micardis.com

Рис. 3. Процент пациентов, продолжавших принимать антигипертензивный препарат через 1 год
после его назначения

Рис. 4. Процент пациентов, продолжавших принимать антигипертензивный препарат 
через 12 и 48 мес после его назначения

Рис. 2. «Проведите двойное слепое
исследование – дайте новый препарат богатым
пациентам и плацебо – бедным. Зачем давать

им надежду, они все равно не смогут позволить
лечение, даже если оно будет работать»

Рис. 5. Надпись на верхней табличке: «Внимание
владельцам собак! Убирайте за своей собакой!
Спасибо». «Внимание собакам! Г$р$р$р, гав$гав,
хороший пес!» (г. Северный Ванкувер, Канада)

З
У

Cardio, vascular & metabolic FOCUS – НОВАЯ постоянная рубрика, в которой мировые эксперты будут
делиться своим опытом ведения пациентов высокого сосудистого риска. Приверженность к лечению, 

пути достижения целей терапии, лечение тяжелой гипертензии, ведение «трудных» пациентов – 
обсуждение этих и других актуальных вопросов ищите в следующих номерах «ЗУ».
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