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Казалось бы, несложно подобрать лечение для конкрет�

ного пациента исходя из перечня антигипертензивных

средств первой линии терапии (ингибитор ангиотензин�

превращающего фермента (АПФ), блокатор рецепторов

ангиотензина ІІ (БРА), диуретик, антагонист кальция, 

β�блокатор – ББ). Однако каждый человек уникален, по�

этому важно учитывать основные патогенетические меха�

низмы повышения артериального давления (АД), наличие

коморбидных состояний, чувствительность к тем или

иным препаратам в конкретном случае. Международные

эксперты признают, что алгоритмы, предложенные в руко�

водствах по лечению АГ и многих других заболеваний, но�

сят рекомендательный характер. Последнее слово остается

за врачом, который вправе сделать выбор в пользу лекар�

ственного средства, наиболее подходящего в данной ситу�

ации, даже если это препарат второй линии антигипертен�

зивной терапии. 

О месте α�блокаторов в лечении

особых категорий пациентов с АГ

с нашим корреспондентом беседо�

вала заведующая кафедрой кардио�
логии и функциональной диа�
гностики Харьковской националь�
ной академии последипломного об�
разования, доктор медицинских 
наук, профессор Вера Иосифовна
Целуйко. 

� Всегда ли антигипертензив�
ные препараты второй линии

терапии следует рассматривать как второстепенные или же
существуют ситуации, в которых такие средства могут играть
важную роль уже на первых этапах лечения АГ? 

– Ссылаясь на рекомендации экспертов, можно отме�

тить, что для улучшения прогноза у пациентов с АГ более

важным является само по себе снижение АД (приказ МЗ

Украины от 24.05.2012 г. № 384). Несмотря на возможность

использования различных комбинаций препаратов пяти

основных групп, предложенных в рекомендациях по лече�

нию АГ, в настоящее время мы все чаще сталкиваемся с

различными сочетаниями патологических состояний, что

является причиной значительных трудностей в достиже�

нии контроля АД. Многофакторность патогенеза АГ и, ча�

сто, невозможность выделить ведущий механизм ее разви�

тия также не позволяют нам отказываться на первых этапах

лечения от возможностей, связанных с использованием

препаратов второго ряда (встречаются ситуации, когда они

могут быть назначены на более ранних этапах лечения, по�

этому оптимальным считается индивидуальный подход с

разумным комбинированием при необходимости средств

первой и второй линий терапии). 

На мой взгляд, в настоящее время занижена значимость

группы антиадренергических препаратов центрального

действия и α1�адреноблокаторов, которые в свое время бы�

ли исключены из числа средств первого ряда терапии АГ

на основании результатов только одного исследования –

ALLHAT. В этом испытании сравнивали влияние разных

групп антигипертензивных препаратов на исходы АГ, а в

качестве представителя α�блокаторов использовали докса�

зозин, который «уступил» диуретику хлорталидону. В ис�

следовании ALLHAT тиазидные диуретики по влиянию на

частоту как минимум одного из сердечно�сосудистых 

осложнений АГ также продемонстрировали преимущества

по сравнению с ингибиторами АПФ и антагонистами

кальция. Это объясняется существенно большим количе�

ством участников неевропейского происхождения (35%

афроамериканцев и 20% жителей Карибских островов), у

которых тиазидные диуретики могут быть более эффек�

тивными. 

В связи этим актуален вопрос: можно ли делать столь

категоричные выводы в отношении всех препаратов груп�

пы α�блокаторов на основании результатов исследования 

с дизайном, предполагавшим использование только одно�

го представителя этой группы?

Что касается антигипертензивных средств центрального

действия, то сегодня, как и десять лет назад, у некоторых

пациентов отмечается высокая приверженность к лечению

этими препаратами. Это связано с их способностью быстро

и жестко снижать АД, что является наиболее важным пока�

зателем эффективности для больного. В результате такие

средства, как клонидин или резерпин (в составе всем изве�

стного комбинированного препарата Адельфан), к сожале�

нию, до сих пор сохраняют «надежное» место в домашней

аптечке. Наша задача – заменить устаревшие препараты

более новыми, не имеющими выраженных побочных эф�

фектов. Тем более что средства центрального действия, об�

ладающие значимым антигипертензивным эффектом, не�

редко позволяют достичь необходимого снижения АД у наи�

более сложных в ведении больных. 

� В каких ситуациях применение αα�блокаторов или пре�
паратов центрального действия на первых этапах лече�

ния АГ является обоснованным?

– Использование таких средств целесообразно при на�

личии дополнительных показаний, например при подо�

зрении на феохромоцитому или аденому предстательной

железы. Еще один контингент больных, у которых данная

стратегия может обеспечить преимущества, – пациенты с

резистентной АГ (РАГ), требующей назначения трех пре�

паратов, включая диуретик. У этих больных мы можем

столкнуться с непереносимостью антагонистов кальция,

даже последнего поколения, и отсутствием специальных

показаний или противопоказаниями к назначению ББ. 

В таком случае, назначив ингибитор АПФ/БРА и диуре�

тик, врач должен выбрать третий препарат среди предста�

вителей второй линии терапии (α�блокатор или препарат

центрального действия). 

Кроме того, возможность применения данной группы

препаратов следует рассмотреть у пациентов с подозрени�

ем на вторичный характер АГ, например с патологией це�

ребральных сосудов или с посттравматическими состоя�

ниями (то есть в случаях, когда ведущую роль в поддержа�

нии высокого АД играет стимуляция симпатической

нервной системы). Отдельно следует сказать о больных, 

у которых уровень АД повышается только при психоэмо�

циональных нагрузках. В такой ситуации назначение 

α�блокаторов, ограничивающих эффекты норадреналина,

или препаратов центрального действия может иметь пре�

имущества. 

Кроме того, использование α�блокаторов считается це�

лесообразным при лечении злокачественной АГ. Совре�

менные α�блокаторы, например урапидил, снижают АД

без существенного повышения частоты сердечных сокра�

щений (ЧСС) и поэтому могут быть использованы у боль�

ных с АГ в случае необходимости быстрого уменьшения

АД без отрицательного влияния на гемодинамику. Не сле�

дует также упускать из виду лиц с нарушенной функцией

почек – у них препараты центрального действия оказыва�

ют выраженный антигипертензивный эффект. У пациен�

тов с заболеванием периферических артерий α�блокаторы

в отличие от ББ улучшают периферический кровоток. На�

конец, у больных с АГ и бронхиальной астмой при нали�

чии ограничений к использованию ББ выбор также может

быть сделан в пользу α�блокаторов. 

Дополнительным аргументом в пользу назначения 

α�блокаторов является наличие у пациента с АГ метаболи�

ческого синдрома (особенно при сочетанном приеме диуре�

тика гидрохлортиазида, который, как известно, оказывает

отрицательное влияние на метаболические показатели). 

α�Блокаторы оказывают благоприятное влияние на липид�

ный и углеводный обмен и будут хорошим дополнением к

схеме антигипертензивной терапии в подобных случаях. 

Таким образом, существует множество ситуаций, когда

α�блокаторы могут быть назначены на ранних этапах лече�

ния АГ. 

� Известно, что αα�блокаторы – достаточно неоднород�
ная группа препаратов. По каким важным характерис�

тикам могут отличаться ее представители?

– Следует сказать о различном влиянии препаратов этой

группы на ЧСС и гемодинамику. Например, назначая до�

ксазозин, можно спровоцировать повышение ЧСС. Другой

представитель группы – урапидил (Эбрантил®), обладаю�

щий двойным механизмом действия (периферическая 

α1�блокирующая и центральная антигипертензивная актив�

ность), – не влияет на ЧСС и реализует дополнительные по�

ложительные гемодинамические эффекты. Урапидил

уменьшает систолическое и диастолическое АД путем сни�

жения общего периферического сосудистого сопротивле�

ния (ОПСС), также сокращает пред� и постнагрузку на

сердце. Помимо того, что препарат не вызывает рефлектор�

ной тахикардии, он не повышает внутричерепное давление.

Такие свойства урапидила были подтверждены результата�

ми исследований с применением препарата в лечении паци�

ентов с гипертензивным кризом, осложненным отеком лег�

ких, инфарктом миокарда, острой левожелудочковой недо�

статочностью. 

� В каких исследованиях были продемонстрированы по�
ложительные эффекты урапидила у пациентов с остры�

ми состояниями?

– В исследовании NITURA, в котором сравнивали эф�

фекты урапидила и нитроглицерина у пациентов с АГ и от�

е�ком легких, показано более быстрое и значимое снижение

АД на фоне применения урапидила, что сопровождалось

улучшением респираторных и метаболических показателей. 

Благоприятные гемодинамические эффекты урапидила

продемонстрированы у пациентов с ишемической болез�

нью сердца во время проведения аортокоронарного шун�

тирования (АКШ) при интраоперационном повышении

АД (Hess et al., 1990). Отмечу, что интраоперационное по�

вышение АД является частой проблемой при выполнении

АКШ, что связано с активацией нейрогуморальных факто�

ров, повышением рефлекторного ответа и, как следствие,

увеличением ОПСС. Таким образом, урапидил может при�

меняться для снижения интра� и послеоперационного АД,

купирования гипертонического криза и уменьшения уров�

ня АД при других острых состояниях. 

В доказательной базе урапидила имеются также данные

исследования с участием больных с АГ и ХОЗЛ, в ходе ко�

торого было подтверждено отсутствие у препарата нега�

тивного влияния на функцию внешнего дыхания. Более

того, у ряда пациентов урапидил вызывал дозозависимой

бронходилатации (Cazzola M. еt al., 1990). 

� АГ часто сочетается с сахарным диабетом (СД) и нару�
шениями липидного обмена. У таких пациентов дости�

жение целевых цифр и жесткий контроль АД являются важ�
ной и одновременно трудной задачей, решение которой требу�
ет использования метаболически нейтральных препаратов.
Обоснованно ли, на Ваш взгляд, назначение урапидила таким
больным?

– Необходимо отметить, что у больных с СД обязатель�

ным является применение ингибиторов АПФ и БРА, обла�

дающих доказанными органопротекторными эффектами,

особенно в комбинации с тиазидоподобным диуретиком

индапамидом. 

Что касается места урапидила в лечении пациентов с АГ

и СД 2 типа, то его эффективность была изучена в не�

скольких клинических исследованиях. Их результаты сви�

детельствуют о том, что данный препарат не только хоро�

шо переносится такими пациентами, но и может оказы�

вать благоприятное влияние на показатели углеводного

обмена. 

Так, в исследовании R. Fariello и соавт. (1992) доказана

способность урапидила положительно воздействовать на

уровень гликозилированного гемоглобина и глюкозы нато�

щак, а также на показатели липидного обмена (достоверно

уменьшался уровень триглицеридов, общего холестерина

(ХС), ХС липопротеинов низкой плотности). В исследова�

нии S. Oren и соавт. (1996) на фоне лечения урапидилом от�

мечено снижение выраженности инсулинорезистентности,

Урапидил в лечении пациентов с артериальной
гипертензией: эффективное снижение артериального

давления и защита органов�мишеней

Продолжение на стр. 28.

Лечение артериальной гипертензии (АГ) только на первый взгляд представляется
одной из наиболее простых задач в кардиологии. В международных руководствах

указаны достаточно четкие рекомендации относительно выбора препаратов или их
комбинаций из пяти основных групп средств первой линии; кроме того, определены
оптимальные схемы терапии в различных ситуациях.
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о чем свидетельствовало уменьшение соотношения инсу�

лина и глюкозы.

� Одно из важных современных требований к антигипер�
тензивным препаратам – снижение кардиоваскулярно�

го риска у пациентов с АГ. Можно ли утверждать, что назна�
чение урапидила будет способствовать уменьшению вероят�
ности сердечно�сосудистых событий?

– Это утверждение будет правильным, поскольку одним

из серьезнейших факторов, повышающих кардиоваску�

лярный риск, является увеличение уровня АД. Успешный

контроль АД и достижение его целевых значений посред�

ством антигипертензивной терапии обеспечивают сниже�

ние риска, при этом вклад урапидила как эффективного

антигипертензивного препарата может быть очень значи�

тельным. Его способность благоприятно влиять на другие

значимые факторы кардиоваскулярного риска – наруше�

ния углеводного и липидного обмена – также играет важ�

ную роль в улучшении исходов АГ. 

Кроме того, прогноз больных с АГ во многом зависит от

возможности предупреждать поражение органов�мишеней

или замедлять прогрессирование такового с помощью ан�

тигипертензивной терапии. К настоящему времени накоп�

лены данные, подтверждающие наличие у урапидила орга�

нопротекторных эффектов. В частности, показано, что

препарат уменьшает гипертрофию левого желудочка

(ГЛЖ) без ухудшения систолической и диастолической

функции сердца и оказывает вазопротекторный эффект.

Утверждать однозначно, является ли это результатом хоро�

шего контроля АД или обусловлено другими дополнитель�

ными свойствами препарата, не представляется возмож�

ным.

В нескольких исследованиях с применением урапидила

(60�180 мг/сут) у пациентов с ГЛЖ, у которых эффективность

терапии контролировали с помощью ЭхоКГ, отмечен регресс

ГЛЖ, о чем свидетельствовала динамика изменений толщи�

ны стенок, массы и/или индексов массы ЛЖ (Feldstein C.A.,

1988; Trimarco B.,1986; Leonerri G., 1988). 

В проспективном 3�летнем исследовании PRIHAM оце�

нивали эффекты урапидила на кардиоваскулярные исходы

более чем у 3 тыс. больных с АГ средней тяжести и высо�

ким риском (диагностированный атеросклероз сосудов,

ишемическое событие в анамнезе). Показано, что сниже�

ние АД, достигавшееся в большинстве случаев (>80%), со�

провождалось уменьшением частоты кардиоваскулярных

осложнений, в том числе цереброваскулярных. Это сниже�

ние было значимым (26%) и наблюдалось уже с 15�го меся�

ца лечения. Отмечу, что даже препараты, отнесенные к

первой линии антигипертензивной терапии, не всегда

обеспечивали в исследованиях столь выраженное сниже�

ние вероятности кардиоваскулярных осложнений. С уче�

том этого урапидил можно рассматривать как препарат, 

не только эффективно снижающий и контролирующий

АД в наиболее сложных ситуациях, но и влияющий на про�

гноз пациентов с АГ.

� Одним из важнейших органов�мишеней при АГ явля�
ются почки. Существуют ли данные о влиянии урапи�

дила на почечный кровоток? 

– Спазм почечных сосудов (особенно отводящих арте�

риол), снижение почечного кровотока и ухудшение почеч�

ной функции приводят к формированию нефропатии, 

недостаточному контролю АД, дальнейшему прогресси�

рованию АГ и существенному увеличению кардиоваску�

лярного риска. В связи с этим антигипертензивные препа�

раты должны если не улучшать, то хотя бы не оказывать

негативного влияния на почечный кровоток. Урапидил

способен поддерживать адекватный уровень перфузии

внутренних органов, в том числе почек. Установлено, что

внутривенное введение урапидила пациентам с легкой АГ

и нормальной функцией почек приводит к усилению по�

чечного кровотока и снижению сосудистого сопротивле�

ния (Langtry H. et al., 1989; Wambach G., 1986; Dooley M.,

Goa K., 1998).

Примечательно, что у больных с АГ и почечной недоста�

точностью урапидил не оказывал негативного влияния на

почечный кровоток. Это чрезвычайно важный момент, по�

скольку многие антигипертензивные препараты при сни�

жении АД уменьшают почечный кровоток, чем усугубляют

нарушения функции почек и минимизируют общий поло�

жительный эффект антигипертензивной терапии. 

� Учитывая имеющиеся данные, как можно охарактеризо�
вать роль и место урапидила в лечении пациентов с АГ?

– Урапидил (в Украине представлен под торговым

названием Эбрантил®) отвечает требованиям, которые

предъявляются к современному антигипертензивному пре�

парату: эффективно контролирует систолическое и диа�

столическое АД; снижает ОПСС без ухудшения перфузии

внутренних органов; благоприятно влияет на метаболиче�

ские параметры и хорошо переносится. Этот α�блокатор

может рассматриваться как действенное средство для лече�

ния пациентов с АГ и такими сопутствующими заболева�

ниями, как СД, дислипидемия, доброкачественная гипер�

плазия предстательной железы, заболевания периферичес�

ких артерий, сопровождающиеся усиленной продукцией

катехоламинов, склонностью к тахикардии. Урапидил за�

нимает важное место в лечении пациентов с гипертензив�

ными кризами и в периоперационном контроле АД у раз�

личных категорий больных, в том числе подвергающихся

стентированию или АКШ. 

Урапидил может рассматриваться в качестве препарата

выбора для лечения некоторых пациентов с вторичной АГ,

в частности с предполагаемой феохромоцитомой, устано�

вить локализацию и провести радикальное лечение кото�

рой не представляется возможным. По современным стан�

дартам, такие больные должны получать α�блокаторы, 

и, на мой взгляд, урапидил у них более предпочтителен по

сравнению с доксазозином, учитывая уникальный двой�

ной механизм действия и отсутствие риска возникновения

рефлекторной тахикардии. 

Подготовила Наталья Очеретяная
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Урапидил в лечении пациентов с артериальной
гипертензией: эффективное снижение артериального

давления и защита органов�мишеней
Продолжение. Начало на стр. 27.
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