
Об этих изменениях с нашим кор�

респондентом беседовала руководи�
тель отдела гипертонической болезни
Н Н Ц « И н с т и т у т к а р д и о л о г и и
им. Н.Д. Стражеско» АМН Украины,
руководитель рабочей группы по арте�
риальной гипертензии Украинской
ассоциации кардиологов, доктор меди�
цинских наук, профессор Евгения
Петровна Свищенко.

– Евгения Петровна, что измени�
лось в подходах к лечению АГ в 2009 г.
и что осталось неизменным?

– В новой редакции руководства

остались неизменными критерии и

подходы к стратификации риска

у больных с АГ. Оценка уровня кар�

диоваскулярного риска была и оста�

ется важнейшей задачей на всех эта�

пах ведения таких пациентов. Ее

значение зачастую недооценивается

в каждодневной клинической прак�

тике. Качественная оценка уровня

риска у больного с АГ позволяет

принять своевременные меры

по профилактике опасных для

жизни осложнений, не потеряв

времени. Речь идет о назначении

антигипертензивных препаратов и их ком�

бинаций, обеспечивающих максимальную

сердечно�сосудистую протекцию. 

� В обновленных рекомендациях изме�
нились показатели целевого уровня

артериального давления (АД) и подходы
к началу терапии. Пороговым (то есть АД,
при котором следует начинать лечение)
считают уровень АД ≥≥140/90 мм рт. ст.,
а целевым (АД, которого необходимо
достичь) – <140/90 мм рт. ст. для всех
категорий пациентов, включая больных
с АГ высокого риска, для которых ранее
пороговый и целевой уровни АД составля�
ли ≥≥130/85 и <130/80 мм рт. ст. соот�
ветственно. Не рекомендовано снижение
АД <120/75 мм рт. ст.

Предыдущие рекомендации (2007) по це�

левому уровню АД у лиц высокого риска ос�

новывались на результатах эпидемиологи�

ческих исследований, в которых была про�

демонстрирована прямая линейная зависи�

мость смертности вследствие ишемической

болезни сердца (ИБС) от уровня систоли�

ческого (САД) и диастолического АД

(ДАД): чем выше АД, тем выше смертность

от ИБС и наоборот. Более того, прямая за�

висимость от уровня АД наблюдалась не

только для показателя смертности от ИБС,

но и сердечно�сосудистой смертности

в целом. С другой стороны, достижение

АД <130/80 мм рт. ст. на сегодня является

трудновыполнимой задачей даже в рамках

клинических контролированных исследова�

ний. В реальной же практике достичь контро�

ля АД <140/90 мм рт. ст. у больных с АГ высо�

кого риска удается менее чем в 20% случаев. 

В ряде исследований, проведенных не�

сколько лет назад (INVEST, VALUE), бы�

ло показано, что снижение САД <130�

125 мм рт. ст. у пациентов высокого и очень

высокого риска может не только не умень�

шать, но и увеличивать частоту кардиовас�

кулярных событий и уровень сердечно�

сосудистой смертности. Эти данные в свое

время не привлекли особого внимания на�

учной общественности. Однако подобные

результаты были получены и в недавно за�

вершившемся исследовании ONTARGET. 

Анализ результатов исследования

ONTARGET продемонстрировал, что ми�

нимальная частота сердечно�сосудистых

событий к концу периода наблюдения от�

мечалась при уровне САД 130 мм рт. ст.

Снижение САД ≤126 мм рт. ст. сопровожда�

лось увеличением кардиоваскулярной

смертности и частоты инфаркта миокарда.

Таким образом, в настоящее время можно

говорить о том, что зависимость сердечно�

сосудистой смертности от степени сниже�

ния АД у больных высокого риска имеет

характер J�образной кривой: смертность

постепенно уменьшается со снижением АД

до определенного уровня (САД 130 мм рт. ст.),

после чего начинает вновь возрастать. 

Изменения рекомендаций не затронули

перечень препаратов первой линии для

лечения АГ, который сегодня включает

5 классов: диуретики, ингибиторы ангио�

тензинпревращающего фермента (ИАПФ),

антагонисты кальциевых каналов (АКК),

блокаторы рецепторов ангиотензина II

(БРА), β�блокаторы. Тем не менее следует

еще раз напомнить, что все антигипертен�

зивные средства имеют как свои преиму�

щества, так и недостатки, поэтому выбор

препарата должен быть индивидуальным и

обоснованным дополнительными показа�

ниями: тяжестью основного заболевания,

сопутствующей патологией, историей бо�

лезни, противопоказаниями к примене�

нию того или иного класса препаратов.

Так, у больного с изолированной систоли�

ческой АГ препаратами выбора являются

диуретики и антагонисты кальция, при ме�

таболическом синдроме – ИАПФ или БРА,

при наличии в анамнезе инфаркта миокар�

да – β�блокаторы, ИАПФ и т. д.

Ч т о к а с а е т с я р о л и β � б л о к а т о р о в

в лечении АГ, значительных изменений

в позиции ESH по этому вопросу не про�

изошло, несмотря на то что некоторые ев�

ропейские страны (Великобритания и

Швеция) отказались от их применения

в качестве препаратов первой линии для

лечения АГ. Анализ последних данных по�

казывает, что β�блокаторы имеют преиму�

щества перед другими антигипертензив�

ными средствами у пациентов с АГ и ИБС

и уступают другим классам препаратов

в профилактике инсультов, могут повы�

шать риск сахарного диабета 2 типа, а так�

же не снижают центральное аортальное

давление. Следует принимать во внима�

ние, что практически все негативные ре�

зультаты с β�блокаторами были получены

в исследованиях, в которых данные пре�

параты назначались в комбинации с ди�

уретиками. Поэтому в новой редакции ре�

комендаций указывается на необходи�

мость избегать совместного назначения

этих двух групп препаратов.

Некоторые изменения внесены в показа�

ния к применению диуретиков. Несмотря

на то что эти средства остались в числе

групп антигипертензивных препаратов

первой линии, обращается внимание, что

они обладают неблагоприятным метаболи�

ческим профилем и увеличивают число

больных с впервые выявленным сахарным

диабетом. Это не относится к индапамиду

ретард, который признан эффективным ан�

тигипертензивным препаратом с доказан�

ными преимуществами в снижении риска

сердечно�сосудистых осложнений, в част�

ности в группе пациентов с АГ пожилого

возраста.

Существенно изменены подходы к ком�

бинированной терапии (рис. 1). В настоя�

щее время начинать лечение АГ с комби�

нированной терапии рекомендовано боль�

ным с высоким кардиоваскулярным рис�

ком. Это обусловлено важностью быстрого

(до 2 мес) достижения контроля АД с це�

лью снижения риска сердечно�сосудистых

осложнений. Предпочтение рекомендуется
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Рис. 1. Рекомендованные комбинации (ESC/ESH Guidelines) Рис. 2. Снижение риска осложнений и смерти при лечении комбинацией 
амлодипин + периндоприл

В2007 г. была представлена последняя редакция совместных рекомендаций Европейского общества гипертензии
(ESH) и Европейского общества кардиологов (ESC) по лечению артериальной гипертензии (АГ). Однако

к настоящему времени накоплено большое количество данных, что обусловило необходимость пересмотра
некоторых положений этого руководства. Основные исправления и дополнения к действующим европейским
рекомендациям по лечению АГ были опубликованы в октябре 2009 г. в Journal of Hypertension. 
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отдавать комбинациям, которые доказали

эффективность в снижении риска кардио�

васкулярных событий в крупных клини�

ческих исследованиях. К ним относятся та�

кие комбинации:

• диуретик + ИАПФ (PROGRESS,

АDVANCE, HYVET);

• диуретик + БРА (LIFE);

• антагонист кальция + ИАПФ (ASCOT,

ACCOMPLISH);

• антагонист кальция + БРА. 

Особого внимания заслуживает комби�

нация ИАПФ + антагонист кальция.

В исследовании ASCOT было проведено

сравнение эффективности комбинаций

амлодипин ± периндоприл и атенолол ±

тиазидный диуретик. 

� У больных, которые принимали амло�
дипин ± периндоприл, как общая, так

и сердечно�сосудистая смертность были до�
стоверно ниже (на 11 и 24% соответственно)
по сравнению с группой пациентов, получав�
ших ββ�блокатор в комбинации с диуретиком. 

В группе периндоприла и амлодипина

было достигнуто достоверное снижение

риска сердечно�сосудистых осложнений

практически по всем конечным точкам:

риск развития мозговых инсультов оказался

ниже на 23%, суммарная частота сердечно�

сосудистых осложнений и потребность

в реваскуляризации – на 16%, общий риск

коронарных осложнений – на 13% (рис. 2).

Фиксированная комбинация амлоди�

пина и периндоприла, разработанная на

основе впечатляющих результатов иссле�

дования АSCOT, представлена сегодня на

украинском фармацевтическом рынке

препаратом Би�Престариум («Сервье»). 

� В ряде исследований было показано,
что Би�Престариум обеспечивает

выраженное снижение АД (в среднем
на 41/23 мм рт. ст. по данным исследования
STRONG) и длительный его контроль
при приеме всего 1 раз в сутки.

Собственный опыт применения этого

препарата также позволяет сделать вывод,

что Би�Престариум обладает мощным ан�

тигипертензивным эффектом, что крайне

важно при лечении больных с тяжелой АГ. 

– Насколько важно при назначении ком�
бинированной терапии АГ ориентироваться
на конкретные препараты, использовавшие�
ся в исследованиях?

– Очевидно, что для достижения на

практике оптимальных результатов, ана�

логичных полученным в клиническом

исследовании, необходимо использовать

те же препараты, которые назначались

в исследовании. Кроме того, важно учи�

тывать, что представители одного класса

препаратов могут отличаться в плане вы�

раженности отдельных эффектов. 

� Несмотря на общность механизмов
действия ИАПФ, препараты этого

класса отличаются по степени сродства
к т к а н е в о м у А П Ф , л и п о ф и л ь н о с т и ,
д л и т е л ь н о с т и а н т и г и п е р т е н з и в н о г о
эффекта, влиянию на ремоделирование
сердца и атерогенез. Во всех отношениях пе�
риндоприл имеет доказанные преимущества.

Многие благоприятные эффекты, на�

блюдавшиеся в исследовании ASCOT при

комбинированном применении перин�

доприла и амлодипина, обусловлены,

по�видимому, синергизмом действия этих

двух препаратов. Не все комбинации

ИАПФ + антагонист кальция так же

эффективны. Например, в исследовании

INVEST не было выявлено преимуществ

комбинации ИАПФ трандолаприла и ан�

тагониста кальция верапамила по сравне�

нию с комбинацией атенолола и диуретика

в отношении снижения риска развития

инфаркта миокарда, инсульта, а также об�

щей и сердечно�сосудистой смертности.

Практическим врачам при возникнове�

нии вопроса о выборе антигипертензивной

терапии важно помнить о необходимости

опираться на данные доказательной меди�

цины – это главный принцип, который

сегодня должен обязательно соблюдаться

при лечении АГ – заболевания, сопряжен�

ного с высоким кардиоваскулярным рис�

ком. С этой точки зрения Би�Престариум

является обоснованным выбором в боль�

шинстве клинических ситуаций.

Подготовила Наталья Мищенко
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