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ЭКСПЕРТ В ЛАБОРАТОРНОЙ 
ДИАГНОСТИКЕ

Добавляет 
ценность диагнозу

Лабораторная диагностика

Лабораторные методы исследования играют важную роль в скрининге, диагностике 
и мониторинге заболеваний во всех сферах медицины. На каждом их этих этапов клиницист 
должен правильно выбирать лабораторные исследования и уметь их анализировать.

Лабораторная диагностика ревматических заболеваний:  
правильное использование разных методов и возможные ошибки

По материалам научно-практической конференции  
«Обоснование и направления инновационной медицины в ревматологии» (24-25 марта, г. Киев)

О роли лабораторной диагностики в ревматологии с точки 
зрения врача-клинициста рассказал доктор медицинских наук, 
профессор Андрей Михайлович Гнилорыбов (ГУ «Институт не-
отложной и восстановительной хирургии им. В.К. Гусака НАМН 
Украины»).

– Согласно данным литературы 
лабораторные погрешности в значи-
тельной степени влияют на решение 
врачей и в 6-12% случаев приводят 
к неоправданным клиническим 
действиям (J.W. Ross, D.J. Boone, 
P.A. Nut ting, M. Plebani, P. Corraro). 
Для ревматологии данная проблема 
особенно актуальна, поскольку ре-
зультаты лабораторных исследований 
в этой области не дают окончатель-
ных ответов в отношении диагноза. 
Для того, чтобы получить одно из 

подтверждений в пользу наличия или отсутствия заболева-
ния, необходимо пройти определенный алгоритм, и крайне 
важно, чтобы клиницист хорошо понимал каждый шаг этого 
алгоритма, начиная с момента сравнения результатов тестов с 
референсными значениями исследуемых параметров. 

Профессор А.М. Гнилорыбов отметил, что при сравнении 
результатов лабораторных исследований с референсными 
интервалами (нормой) следует помнить об их относитель-
ной значимости для клинициста. Показатели, выходящие за 
пределы нормы, не всегда свидетельствуют о наличии пато-
логии – они лишь являются существенным прогностическим 
признаком, указывающим на возможность патологического 
процесса. С другой стороны, отсутствие отклонений в резуль-
татах теста от референсных значений – не повод для того, 
чтобы отказаться от диагноза при наличии серьезных подо-
зрений и характерных симптомов. В связи с этим в лабора-
торной диагностике все большее значение приобретает под-
ход, когда наиболее адекватными для каждого конкретного 
пациента референcными величинами считаются стабильные 
результаты его лабораторных исследований, полученные на 
протяжении нескольких лет. 

В ходе доклада значительное внимание было уделено ме-
тодам, которые применяются в скрининге и диагностике 
некоторых системных ревматических заболеваний. 

В ревматологии важную роль в диагностическом поиске 
играет определение антинуклеарных аутоантител (АНА), 
образующихся к различным компонентам клеточного ядра 
при различных аутоиммунных заболеваниях. В широком 
практическом смысле под АНА понимают все антитела к 
любым аутоантигенам в клетке (как ядерным, так и ци-
топлазматическим). Всего на сегодня установлено более 
500 аутоантигенов, но их клиническое значение зачастую 
неясно. Следует помнить, что только 10% из них (около 50) 
имеют четкие клинические ассоциации. 

Значительный прогресс в использовании АНА для скри-
нинга и диагностики аутоиммунных заболеваний в клини-
ческой практике произошел с 1987 г., когда появились стан-
дартизованные тесты для их выявления. АНА встречаются 
практически в 100% случаев системной красной волчанки 
(СКВ), лекарственной волчанке, у большинства пациен-
тов с прогрессирующим системным склерозом, синдромом 
Шегрена. Несколько реже АНА определяются при дерма-
томиозите и полимиозите. Соответственно, АНА имеют 
разное значение в диагностике различных ревматических 
заболеваний (табл. 1). 

Метод непрямой иммунофлюоресценции (НИФ)
НИФ – один из методов для определения АНА, который 

сегодня наиболее активно используется клиницистами. 
АНА в данном методе обнаруживают благодаря их связыванию 
с внутриклеточными антигенами перевиваемой линии клеток 
эпителия человека (HEp-2). Ядро и цитоплазма клеток НЕр-2 
содержат все антигены, характерные для человеческой клетки, 
что позволяет выявлять в одном тесте все основные АНА. 
Возможность оценки одновременного связывания аутоантител 
со всеми антигенами, которые имеются в тканевом субстрате, 

является несомненным преимуществом метода НИФ. Это делает 
его удобным для скринингового использования, хотя метод 
характеризуется определенной субъективностью. Метод НИФ 
на клеточной линии НЕр-2 рекомендован в качестве золотого 
стандарта выявления АНА международными экспертами. 

Иммуноферментный анализ (ИФА) позволяет быстро и над-
ежно получить количественный результат о содержании ауто-
антител в сыворотке крови больного. На сегодняшний день 
иммуноферментный анализ является основным методом оп-
ределения аутоантител в небольших клинических лаборато-
риях. При всех неоспоримых преимуществах и высокой чув-
ствительности ИФА имеет некоторые недостатки, в частности 
характеризуется низкой специфичностью. Это обусловлено 
применением методов очистки белка, которые способны в опре-
деленной степени изменять структуру антигенов, что приводит 
к значительным вариациям в специфичности наборов для ИФА. 
Улучшение специфичности выявления аутоантител может быть 
достигнуто в случае использования тест-систем, основанных на 
сэндвич-ИФА (antigen capture ELISA) – этот метод не требует 
предварительной очистки антигена, поэтому обладает высокой 
специфичностью и сохраняет все преимущества традиционного 
ИФА-метода, включая высокую чувствительность и простоту 
проведения анализа. Неоспоримым преимуществом ИФА яв-
ляется возможность его автоматизации, что уменьшает трудоза-
траты и снижает себестоимость обследования пациента.

Иммуноблоттинг (Western-blot) представляет собой один из 
наиболее чувствительных и специфичных методов анализа 
антигенной специфичности антител сыворотки больного. 
Этот метод позволяет обнаружить сывороточные антитела и 
описать соответствующие им антигены в зависимости от их 
молекулярной массы. Иммуноблоттинг не требует высокоочи-
щенных антигенов, референтных и контрольных сывороток, 
и его результаты не зависят от стандартизации, чувствительно-
сти, качества субстрата, нестабильности или нерастворимости 
определенных антигенов. Однако специфику АНА даже при 
их высоких титрах удается установить не всегда, поскольку 
ряд антигенов до сих пор остаются неохарактеризованными. 
Отрицательный результат иммуноблоттинга в этом случае не 
исключает диагноза системного ревматического заболевания.

ImmunoCAP – иммунофлюоресцентный метод, в 300 раз 
более чувствительный, чем ИФА. Идея данной технологии 
заключается в возможности обнаружения сверхнизких кон-
центраций антител в крови пациента. Технология выполнения 
метода обеспечивает высокую точность исследований, их вос-
производимость и быстроту проведения.

Необходимо понимать, что для правильной оценки результа-
тов тестов (особенно при мониторинге активности заболевания) 
желательно определять не только содержание АНА «в крестах», 
но и их конечный титр, что позволяет уточнять наличие в сы-
воротке высокоаффинных аутоантител, которые более тесно 
связаны с активностью процесса. Пороговым считается титр 
АНА ≥1:160. Следует помнить, что к ложноположительному 
повышению титра АНА может приводить лечение многими пре-
паратами: аминосалицилатами, карбамазепином, изониазидом, 
метилдопой, прокаинамидом, пероральными контрацептивами, 
тетрациклинами, тиазидными диуретиками, сульфаниламидами 
и другими.

Важным моментом, который клиницисты обычно упу-
скают из поля зрения, является оценка типа свечения АНА 
на клетках НЕр-2. Установлено, что каждая разновидность 
АНА имеет конкретные клеточные мишени, в связи с чем тип 
свечения ядра, ядрышка и цитоплазмы клетки отражает взаи-
модействие АНА сыворотки больного с антиген-содержащими 
структурами внутри клетки. Тип свечения зависит от наличия 
конкретных аутоантител в сыворотке крови больного, что 
позволяет сделать предварительное заключение относительно 
разновидностей АНА, которые имеются в данной сыворотке. 
Таким образом, описание типа свечения АНА значительно 
повышает информативность теста и позволяет определить по-
следующие тесты для уточнения их специфичности. Для прак-
тики достаточно различать 6 основных вариантов связывания 
аутоантител с антиген-содержащими структурами клетки 
(табл. 2, рис. 1-5). К сожалению, в подавляющем большинстве 
случаев в результатах анализов не указывается тип свечения 
АНА на клетках НЕр-2.

Как уже отмечалось, в ревматологии отрицательный ре-
зультат лабораторного теста не всегда может служить осно-
ванием для отказа от дальнейшего диагностического поиска. 
Не следует сбрасывать со счетов и возможность ложнопо-
ложительных или ложноотрицательных результатов анали-
зов и пренебрегать возможностью повторить исследование, 
если есть серьезные основания для этого. В ряде ситуаций, 
даже если АНА не выявлены, но существует подозрение на 
наличие ревматического заболевания, врач может направить 

Продолжение на стр. 70.

Таблица 1. Заболевания и антинуклеарные 
антитела (по A. Kanavaugh, 2000)

Заболевание Частота 
встреча-

емости АНА, %

Тестирование на АНА важно для постановки диагноза

СКВ 99-100

Склеродермия 97

Поли-/дерматомиозит 40-80

Синдром Шегрена 48-96

Тестирование необходимо для постановки диагноза

Лекарственная волчанка 100

Смешанное заболевание соединительной ткани 100

Тест на АНА может быть полезен для оценки прогноза

Ювенильный ревматоидный артрит 20-50

Синдром Рейно 20-60

Антифосфолипидный синдром 40-50

Тест на АНА обычно не используют

Дискоидная волчанка 5-25

Фибромиалгия 15-25

Ревматоидный артрит 30-50
Таблица 2. АНА: важнейшие типы свечения  

на клетках НЕр-2
Тип свечения Заболевание

Гомогенный СКВ, лекарственная волчанка, 
склеродермия

Точечный нуклеоплаз-
менный (46-92 точки)

Склеродермия лимитированная 

Ядрышковый гомогенный Склеродермия диффузная, 
полимиозит, дерматомиозит

Ядрышковый гранулярный Склеродермия диффузная 

Гранулярный 
нуклеоплазменный 

Системные заболевания соедини-
тельной ткани, склеродермия, СКВ, 
дискоидная волчанка, ревматоидный 
артрит, синдром Шегрена

Центромерный Склеродермия

Рис. 1. Мелкогранулярный тип свечения АНА  
(наименее специфичный)

Здесь и далее микрофотографии предоставлены лабораторией 
«Новая диагностика», г. Киев).
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Руководитель отдела симптома
тических артериальных гипертен
зий ННЦ «Институт кардиологии 
им. Н.Д. Стра жеско» НАМН Укра
ины, доктор медицинских наук, про
фессор Юрий Николаевич Сиренко 
познакомил слушателей с данными 
доказательной медицины, свиде-
тельствующими о том, что БРА за-
служивают гораздо большего вни-
мания со стороны украинских вра-
чей и более широкого применения 

в повседневной практике, чем те, которые мы наблюдаем 
в настоящее время. 

– Еще и сегодня можно услышать мнение, что у пациен-
тов с АГ ИАПФ способны снижать общую смертность, тогда 
как БРА якобы лишены такого эффекта. Однако недавно 
были опубликованы результаты самого крупного метаанализа 
(68 клинических исследований, n=195267), посвященного 
сравнительной оценке влияния на прогноз разных классов 
антигипертензивных препаратов (C. Thomopoulos et al., 2015). 
Сопо став ление данных, полученных в этих исследованиях, 
показало, что по влиянию на общую смертность ИАПФ не 
имеют никаких преимуществ перед БРА. При этом БРА про-
демонстрировали тенденцию к несколько большему сниже-
нию риска развития инсульта и сердечной недостаточности 
(СН), а также комбинированной конечной точки «инсульт + 
ишемическая болезнь сердца + СН» по сравнению с другими 
антигипертензивными средствами.

Таким образом, для назначения БРА пациентам с АГ вы-
сокого сердечно-сосудистого риска существует не меньше 
оснований, чем для назначения ИАПФ. Кроме того, БРА 
имеют важное преимущество перед другими классами анти-
гипертензивных средств – хорошую переносимость, которая 
вносит большой вклад в формирование высокой привержен-
ности пациентов к лечению. 

По данным G. Mancia и соавт. (2011), приверженность 
больных АГ к лечению БРА превышает приверженность к 
применению любых других классов антигипертензивных 
средств. Хороший комплайенс сохраняется и при назначе-
нии фиксированных комбинаций БРА с другими препара-
тами. Например, в исследовании J. Jackson и соавт. (2006) 
показано, что приверженность к приему фиксированной 
комбинации БРА с гидрохлортиазидом (ГХТЗ) сохраняют 
до 54% пациентов, тогда как при приеме свободной ком-
бинации этих же препаратов данный показатель снижается 
до 19%. Эти результаты еще раз подтверждают важность 
назначения фиксированных антигипертензивных комбина-
ций больным с АГ, нуждающимся в терапии двумя и более 
препаратами. 

В настоящее время БРА – одни из наиболее широко приме-
няемых антигипертензивных препаратов в развитых странах, 
и ведущее место в структуре их продаж занимает валсартан. 
В 2011-2012 гг. валсартан открывал топ-список наиболее про-
даваемых в США лекарственных средств; вторую позицию 
в этом перечне занимала комбинация валсартан + ГХТЗ. 
Это вполне закономерный результат, если учесть, что валсар-
тан – один из наиболее изученных БРА, для которого дока-
зана не только высокая антигипертензивная эффективность, 
но и способность влиять на серьезные факторы сердечно-
сосудистого риска. 

Показано, что валсартан выраженно снижает АД у паци-
ентов с АГ различной степени тяжести. Об этом, в частности, 
свидетельствуют результаты исследования G. Calhoun и соавт. 
(2008), посвященного оценке зави симости антигипертензив-
ного действия валсартана от исходного уровня артериального 
давления (АД). Спустя 4 нед от начала терапии валсартаном либо 
комбинацией валсартан + ГХТЗ у пациентов с исходным систо-
лическим АД (САД) 140-149 мм рт. ст. его снижение составило 
12,1 и 15,9 мм рт. ст., а при исходном САД 180-189 мм рт. ст. – 
31,5 и 38,9 мм рт. ст. соответственно. Аналогичные результаты 
были получены P. Knavs Vrhunec и соавт. (2014) у больных с АГ и 
диастолической дисфункцией левого желудочка (ЛЖ). Валсар-
тан снижал АД на 14,3/12,3 мм рт. ст., а комбинация валсартан 
+ ГХТЗ – на 18,0/16,4 мм рт. ст. 

Высокая антигипертензивная эффективность валсарт-
ана во многом определяет его клиническую эффективность 
в лечении пациентов с АГ и различными сопутствующими 
состояниями, повышающими сердечно-сосудистый риск.  
Перечень успешных крупных рандомизированных клини-
ческих исследований с использованием валсартана в лече-
нии пациентов с АГ и различными сердечно-сосудистыми 

заболеваниями впечатляет. В исследованиях Jikei Heart Study, 
Kyoto Heart Study, VALUE продемонстрирована способность 
валсартана обеспечивать стабильный контроль АД и улучшать 
исходы у больных АГ высокого сердечно-сосудистого риска. 
В исследовании MARVAL валсартан снижал частоту развития 
микроальбуминурии у пациентов с сахарным диабетом (СД) 
2 типа, а в исследовании NAVIGATOR – риск возникновения 
СД у больных с нарушениями углеводного обмена. При-
менение валсарта на изучено у пациентов с фибрилляцией 
предсердий (GISSI-AF), CH (Val-HeFT), сочетанием АГ и СД/
нарушенной толерантностью к глюкозе (NAGOYA HEART 
Study), а также у больных, перенесших инфаркт миокарда – 
ИМ (VALIANT). Валсартан официально рекомендован для 
лечения пациентов после ИМ и стал первым препаратом из 
класса БРА, который был зарегистрирован для лечения боль-
ных хронической СН (Val-HeFT). 

Помимо кардио- и нефропротекторного эффектов, вал-
сартан обладает еще одним, не менее важным – влиянием 
на жесткость сосудов. Известно, что повышенная жесткость 
артерий является важным предиктором развития осложне-
ний АГ – гипертрофии ЛЖ, ИМ, инсульта. Аортальная жест-
кость (ее оценивают по скорости распространения пульсовой 
волны (СРПВ) вдоль аорты на участке от сонных до бедрен-
ных артерий) является независимым предиктором развития 
сердечно-сосудистых событий. Это проде мон стрировано в 
12 исследованиях, как в общей популяции, так и у пациентов с 
АГ, СД, метаболическим синдромом, пожилого возраста (всего 
13 тыс. участников). В работах A. Mahmud и I. Feely (2002) 
установлено, что валсартан (в виде моно- и комбинированной 
терапии) снижает СРПВ и индекс аугментации, характеризую-
щий выраженность отраженной волны и ее вклад в увеличение 
пульсового АД. 

P. Boutouyrie и соавт. (2010) показали, что комбинация 
валсартан + амлодипин эффективно снижает не только пе-
риферическое, но и центральное САД, уровень которого 
зависит от эластических свойств крупных артерий, а также 
структурно-функционального состояния артерий среднего 
калибра и микроциркуляторного русла. Таким образом, уро-
вень центрального АД (ЦАД) является показателем, косвенно 
отражающим состояние всего сердечно-сосудистого русла. 
Тот факт, что валсартан может эффективно влиять на этот 
важный показатель, был продемонстрирован также в недав-
нем международном исследовании VICTORY, результаты 
которого получены в 2015 году. 

Данные исследования VICTORY 
озвучила доктор медицинских наук 
Анна Дмитриевна Радченко (отдел 
симп томатических артериальных ги
пертензий ННЦ «Институт кардио
логии им. Н.Д. Стражеско» НАМН 
Украины).

– Офисное АД, измеряемое на пле-
чевой артерии, не всегда точно отра-
жает истинное АД в аорте, и именно 
уровень аортального АД является 
более важным прогностическим по-

казателем. Кроме того, существуют различия между антиги-
пертензивными препаратами во влиянии на периферическое 
АД и ЦАД. Это, в частности, иллюстрируют данные D. Morgan 
и соавт. (2004), в соответствии с которыми ИАПФ в боль-
шей степени снижают ЦАД, бета-адреноблокаторы хорошо 
влияют на периферическое АД, а диуретики и  антагонисты 
кальция – на оба показателя в равной мере. 

Другой важный прогностический показатель, который 
характеризует упруго-эластические свойства аорты, – СРПВ. 
Фремингемское исследование (n=2232) показало, что по 
мере увеличения СРПВ отмечается повышение частоты 
развития сердечно-сосудистых событий. Так, при СРПВ 
≤7,7 м/с час тота возникновения сердечно-сосудистых 
осложнений на протяжении 8 лет наблюдения была мини-
мальной, тогда как у лиц со значениями СРПВ ≥11,8 м/с она 
возрастала более чем в 10 раз. Согласно данным D. Loach и 
R. Townsend (2008) увеличение жесткости аорты сопровожда-
ется ухудшением прогноза, и наоборот, уменьшение СРПВ 
на 1 м/с обусловливает снижение риска смерти от любой 
причины на 29%.

Основная цель исследования VICTORY заключалась в 
оценке антигипертензивной эффективности препаратов 
Вальсакор (валсартан) и Вальсакор Н (комбинация валсар-
тан + ГХТЗ) в достижении целевых уровней АД у пациентов 
с умеренной АГ и их влияния на СРПВ и ЦАД.

В качестве вторичных конечных точек оценивали различия 
между первичными конечными точками, достигнутыми на 
фоне применения моно- и комбинированной терапии; вли-
яние лечения на эректильную функцию и частоту развития 
побочных эффектов. Исследование длилось 16 нед. 

Стартовая доза Вальсакора составляла 80 мг/сут, которую 
при недостаточной эффективности терапии увеличивали 
через каждые 4 нед. Максимальная доза препарата была равна 
320 мг. Часть пациентов, у которых увеличение дозы вал-
сартана не приводило к желаемым результатам, получали 
комбинацию валсартана с ГХТЗ 12,5 мг (Вальсакор Н 160, 
Вальсакор Н 320).

Всего в исследование включили 365 больных, у которых, 
помимо АГ, отмечались такие факторы риска, как гиперли-
пидемия, избыточный вес, СД 2 типа, метаболический син-
дром, хроническая болезнь почек, ИМ в анамнезе, церебро-
васкулярная патология, а также заболевание периферических 
артерий.

Через 4 нед после начала терапии Вальсакором офисные 
САД и диастолическое АД (ДАД) в среднем снизились на 15,3 
и 8,7 мм рт. ст. соответственно. Спустя 16 нед данные показа-
тели на фоне приема Вальсакора/Вальсакора Н уменьшились 
более отчетливо – на 26,6 и 14,8 мм рт. ст. При этом, чем выше 
был исходный уровень САД, тем более выраженным было 
его снижение. Например, у пациентов с исходным САД 140-
149 мм рт. ст. через 4 нед от начала лечения его уменьшение 
составило 15,9 мм рт. ст. (прием Вальсакора Н) и 12,1 мм рт. ст. 
(прием Вальсакора). При исходном уровне САД 180-189 мм 
рт. ст. этот показатель снизился на 38,9 и 31,5 мм рт. ст. со-
ответственно. Динамику центрального АД на фоне терапии 
Вальсакором/Вальсакором Н изучали в подгруппе, состоящей 
из 74 пациентов. Оказалось, что степень влияния Вальсакора/
Вальсакора Н на периферическое и центральное АД сопоста-
вима. Так, если в плечевой артерии снижение АД составило 
20,9/13,8 мм рт. ст., то в аорте – 19,7/14,0 мм рт. ст. (р>0,05).

Другим важным результатом исследования являлась оценка 
влияния терапии на СРПВ. Было установлено, что Вальса-
кор/Вальсакор Н достоверно (р<0,00004) уменьшает СРПВ 
с 10,1 м/с (исходно) до 9,1 м/с (на 16-й неделе лечения). 
При этом снижение СРПВ на фоне терапии Вальсакором/
Вальсакором Н не зависело от степени снижения АД и ча-
стоты сердечных сокращений.

Вальсакор/Вальсакор Н продемонстрировал очень хоро-
ший профиль безопасности: 90% пациентов на протяжении 
всего периода наблюдения не отмечали каких-либо побочных 
эффектов терапии.

Также было установлено, что применение Вальсакора/Валь-
сакора Н сопровождается улучшением качества жизни: почти 
74% больных на фоне лечения этими препаратами чувствовали 
себя лучше, чем при приеме предыдущей терапии. 

Обсуждая вопросы, связанные с влиянием антигипертен-
зивной терапии на качество жизни пациентов, следует учиты-
вать, что важным фактором, определяющим качество жизни 
мужчин, является наличие эректильной дисфункции (ЭД). 
О том, насколько велика ее распространенность, позволяют 
судить результаты работы H. Feldman и соавт., которые обсле-
довали 1290 пациентов мужского пола в возрасте 40-70 лет. 
ЭД была диагностирована у 52% мужчин: у 17% –  минималь-
ная, у 25% – умеренная, у 10% – выраженная. 

Распространенность ЭД среди мужчин с АГ может коле-
баться от 19% (M. Martin-Morales et al., 2001) до 74% (L. Shiri et 
al., 2004). При этом наличие ЭД ассоциируется с повышением 
уровня  общей (p=0,0001) и сердечно-сосудистой (р=0,0006) 
смерти, а также частоты ИМ (р=0,046). Лечение АГ может 
усугубить ЭД, поскольку у лиц старше 60 лет снижение сис-
темного АД чревато уменьшением кровенаполнения полового 
члена. Ранее на большой популяции пациентов (n=3502, 
средний возраст – 55,8 года, ЭД у 75%) было показано, что 
валсартан способен улучшать сексуальную функцию у мужчин 
с АГ. В настоящем исследовании удалось показать, что 16-не-
дельная терапия Вальсакором/Вальсакором Н не усугубляет 
ЭД у мужчин с АГ.

Результаты исследования VICTORY позволяют сделать 
вывод о том, что валсартан в монотерапии и в комбинации 
с ГХТЗ (Вальсакор/Вальсакор Н) эффективен у пациентов 
с мягкой и умеренной АГ; существенно снижает не только 
центральное, но и периферическое АД; уменьшает жесткость 
артерий и очень хорошо переносится больными.

Таким образом, БРА, как и ИАПФ, могут использоваться 
в терапии АГ не только в качестве альтернативы, но и как 
препараты выбора для лечения различных категорий паци-
ентов с АГ с высоким сердечно-сосудистым риском и сопут-
ствующими состояниями – СД, метаболичес ким синдромом, 
нефропатией, ИМ в анамнезе, СН. Валсартан – препарат, 
имеющий убедительную доказательную базу в терапии таких 
больных. Выбор врача в пользу БРА на первом же этапе ле-
чения пациента с АГ – это осознанный шаг, направленный 
на формирование высокой приверженности к длительной 
терапии и снижение риска прерывания лечения по причине 
его низкой эффективности или плохой переносимости. 

Подготовил Глеб Данин

«Какой блокатор ренин-ангиотензиновой системы выбрать в качестве основы антигипертензивной 
терапии – ингибитор ангиотензинпревращающего фермента (ИАПФ) или блокатор рецепторов 
ангиотензина ІІ (БРА)?» – такой вопрос сегодня часто возникает у многих врачей, которые могут слышать 
совершенно противоположные мнения по этому поводу. Лучшим ответом на данный вопрос, очевидно, 
являются результаты не только крупных международных метаанализов, но и исследований, 
проведенных в условиях реальной практики с участием пациентов, с которыми практические врачи 
сталкиваются ежедневно. 
В рамках XVI Национального конгресса кардиологов состоялся научный симпозиум, посвященный роли 
БРА в лечении артериальной гипертензии (АГ) и профилактике ее осложнений. 

Валсартан в лечении артериальной гипертензии:
 новые факты в копилку доказательной базы
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