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КАРДІОЛОГІЯ

ОГЛЯД

Заведующая отделом гипертониче-
ской болезни ГУ «ННЦ «институт 
кардиологии им. Н. Д. Стражеско» 
НАМН Украины» (г. Киев), доктор 
м е д и ц и н с к и х н ау к ,  п р о ф е с с о р 
Евгения Петровна Свищенко при-
вела обзор испытаний различных 
режимов антигипертензивной те-
рапии.

– За последние пару лет был за-
вершен ряд крупных клинических 
исследований, в которых изучали 

возможности комбинированного антигипертензивного ле-
чения в предупреждении сердечно-сосудистых заболева-
ний (ССЗ) и их осложнений. Так, в исследовании НОРЕ-3 
(2016) оценивали роль антигипертензивной и липидсни-
жающей терапии в первичной профилактике ССЗ. В иссле-
дование были включены 12 705 практически здоровых лиц 
без ССЗ. Исследуемую группу составили мужчины старше 
55 лет и женщины старше 65 лет из 21 страны мира, имею-
щие хотя бы один фактор риска ССЗ независимо от уровня 
артериального давления (АД) и липидов крови. При обсле-
довании АГ была выявлена у 38% лиц. Участникам назначали 
гипотензивную терапию (кандесартан в комбинации с гидро-
хлортиазидом) или плацебо и липидснижающий препарат 
(розувастатин 10 мг) либо плацебо. Средняя длительность 
периода наблюдения составила 5,6 года. В анализе эффекта 
статинов сравнивались данные всех пациентов, принима-
ющих розувастатин (n=6361), с таковыми не получавших 
указанный препарат (n=6344). Проведенный анализ показал, 
что в группе розувастатина смертность и частота осложнений 
ССЗ были значительно ниже, чем в группе плацебо: частота 
нефатального инсульта –  на 30%, нефатального инфаркта 
миокарда –  на 35%, реваскуляризаций –  на 37%. На основа-
нии этих данных исследователями сделан вывод о том, что 
статины (розувастатин) являются эффективным средством 
первичной профилактики ССЗ независимо от исходного 
уровня липидов.

Принципиально важным моментом является длитель-
ность лечения статинами. Разница в частоте нежелатель-
ных исходов между группами плацебо и розувастатина 
отмечалась только через 3 года приема статинов, в даль-
нейшем имело место нарастание этого эффекта.

В анализе эффекта препаратов, снижающих АД, сравни-
вали данные всех пациентов, принимавших кандесартан 
и гидрохлортиазид (n=6356), с данными участников, не по-
лучавших такого лечения (n=6349). Среднее АД на момент 
включения в исследование составляло 138,1/81,9 мм рт. ст. 
На фоне гипотензивной терапии удалось добиться сниже-
ния систолического АД (САД) в среднем на 10 мм рт. ст., ди-
астолического АД (ДАД) –  на 6 мм рт. ст. При этом в группе 
активного лечения CАД было на 6,0±13,0 мм рт. ст. ниже, 
чем в группе контроля, а ДАД –  ниже на 3,0±8,0 мм рт. ст. 
Что касается влияния на конечные точки, то получен ней-
тральный результат. Разницы в исходах между антигипер-
тензивным лечением и приемом плацебо у пациентов с нор-
мальным или нормальным повышенным АД не отмечено. 
Исследователи пришли к заключению, что у лиц без карди-
альной патологии со средним сердечно-сосудистым риском 
применение 16 мг кандесартана и 12,5 мг гидрохлортиазида 
не влияет на риск развития ССЗ и их осложнений.

Результаты этого исследования имеют огромное прак-
тическое значение. Во-первых, они указывают на необхо-
димость назначения статинов независимо от исходного 
уровня липидов крови всем лицам, имеющим факторы 
сердечно-сосудистого риска. Во-вторых, данное исследо-
вание демонстрирует отсутствие положительного эффекта 
гипотензивого лечения у пациентов с уровнем САД менее 
140 мм рт. ст. Поэтому лицам с нормальным и повышен-
ным нормальным АД даже при наличии факторов риска 
ССЗ антигипертензивное лечение не показано.

В исследовании SPRINT, проведенном в США, приняли 
участие больные (n=9361) с исходным САД ≥130 мм рт. ст. 
и высоким сердечно-сосудистым риском, но без сахарного 
диабета и инсульта в анамнезе. Целью исследования было 
изучить влияние интенсивного снижения АД (до уровня 
<120 мм рт. ст.) на количество сердечно-сосудистых со-
бытий по сравнению с соответствующим показателем для 
стандартного режима терапии, при котором АД снижается 
до значений ≤140 мм рт. ст. В исследование были включены 

пациенты в возрасте >50 лет с САД 130-180 мм рт. ст. (сред-
нее САД –  139,7/78,2 мм рт. ст.), при этом треть участников 
были старше 75 лет. Пациентов рандомизировали на группу 
активного ведения (целевое САД –  <120 мм рт. ст.) и группу 
стандартного ведения (целевое САД – ≤140 мм рт. ст.). Через 
год после рандомизации среднее САД в группе активного 
ведения составило 121,4 мм рт. ст., тогда как в группе стан-
дартного ведения –  136,2 мм рт. ст., среднее ДАД –  68,7 
и 76,3 мм рт. ст. соответственно. Среднее количество пре-
паратов для снижения АД равнялось 2,8 в группе активного 
ведения и 1,8 в группе стандартного ведения. В результате 
проведенного лечения у участников исследования в группе 
интенсивного лечения в сравнении с пациентами группы 
стандартной терапии показатель относительного риска 
возникновения первичной конечной точки (инфаркт мио-
карда, острый коронарный синдром без инфаркта мио-
карда, инсульт, острая декомпенсированная сердечная 
недостаточность) был на 25% ниже. В дополнение к этому 
в группе интенсивного лечения была ниже и частота не-
которых других важных исходов, в том числе сердечной 
недостаточности (относительный риск меньше на 38%), 
кардиоваскулярной смерти (относительный риск меньше 
на 43%), а также смерти от всех причин (относительный 
риск меньше на 27%).

Особый практический интерес представляет структура 
назначений антигипертензивных препаратов в исследо-
вании SPRINT. Так, тиазидные и тиазидоподобные ди-
уретики назначали в 15,6% случаев, β-адреноблокаторы –  
в 20,2%, блокаторы кальциевых каналов (БКК) –  в 19,4%, 
ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента 
(ИАПФ) –  в 28%, блокаторы рецепторов ангиотензина 
ІІ (БРА) –  в 14,5% случаев. Для сравнения: в Украине 
по состоянию на 2015 год в структуре назначений тиа-
зидные и тиазидоподобные диуретики занимали 7,11%, 
β-адреноблокаторы –  25,86%, БКК –  18,13%. Львиная доля 
назначений приходится на ИАПФ –  44,69%, а БРА назна-
чали всего в 4,21% случаев. Несмотря на обширную доказа-
тельную базу, украинские врачи практически не назначают 
БРА в рутинной практике.

В связи с этим стоит обратить внимание на многоцентро-
вое рандомизированное исследование ТИАРА, проведенное 
в Украине в 2015 г. Его целью было изучить эффективность 
комбинированного антигипертензивного препарата Тиара 
Трио (валсартан 160 мг, амлодипин 10 мг, гидрохлортиа-
зид 12,5 мг) в сравнении с таковой оригинального лекар-
ственного средства Ко-Эксфорж. В исследование вошли 
90 пациентов с АГ 2-3 степени, 45 из них получали тера-
пию препаратом Тиара Трио (основная группа), остальные 
45 участников –  референтным лекарственным средством 
(контрольная группа). В результате проводимого лечения 
уровень офисного САД снизился в основной группе в среднем 
на 40,49 мм рт. ст., ДАД –  на 23,74 мм рт. ст., в контроль-
ной –  на 37,89 и 19,94 мм рт. ст. соответственно. Снижение 
было статистически значимым в обеих группах. Перено-
симость лекарственных препаратов оцени валась на осно-
вании объективных данных осмотра пациентов; данных 
лабораторных исследований (общего анализа мочи, общего 
анализа крови, биохимического анализа крови); субъек-
тивных ощущений пациента. Во время проводимого курса 
лечения только у 2 пациентов основной группы и 2 участни-
ков контрольной группы были отмечены незначительные 
нежелательные явления, которые не требовали отмены 
препарата. В последующем эти нежелательные эффекты 
разрешились самостоятельно, без каких-либо терапевти-
ческих вмешательств. У 95,6% пациентов обеих групп отме-
чена хорошая переносимость, какие-либо нежелательные 
эффекты отсутствовали. На основании этих данных иссле-
дователями сделан вывод о том, что препарат Тиара Трио 
характеризуется высокой антигипертензивной эффектив-
ностью, отличной переносимостью, надежным профилем 
безопасности и сопоставим по данным показателям с пре-
паратом, применявшемуся в контрольной группе.

Профессор кафедры внутренней медицины № 3 Днепропетров-
ской медицинской академии МЗ Украины, доктор медицинских 
наук Елена Акиндиновна Коваль посвятила свой доклад раз-
бору клинического случая резистентной АГ.

– Лечение резистентной АГ, как правило, вызывает зна-
чительные трудности у практического врача. Вместе с тем 
отмечается гипердиагностика резистентной АГ.

В нашу клинику обратился паци-
ент 54 лет, у которого периодические 
подъемы АД отмечаются начиная 
с 30 лет. АД самостоятельно не конт-
ролировал, курит с юности по пол-
пачки сигарет в день. Полгода назад 
состояние внезапно ухудшилось, 
появилась боль в груди, АД подня-
лось до 230/120 мм рт. ст. После того 
как был исключен диагноз острого 
коронарного синдрома, пациента 
госпитализировали с диагнозом 

гипертонического криза. При обследовании в стационаре 
установлено, что АД постоянно удерживается на уровне 
150/90160/100 мм рт. ст., также имеет место атерогенная 
дислипидемия. Назначено лечение: эналаприл 20 мг/сут, 
амлодипин 5 мг/сут, гипотиазид 12,5 мг/сут. Выписан 
с рекомендациями продолжить терапию.

Однако назначенное лечение не привело к достижению 
целевого АД, поэтому в беседе с врачом пациент поставил ряд 
вопросов. Стоит ли продолжать терапию при таких цифрах 
АД? Не слишком ли много таблеток приходится принимать? 
Как избежать появившихся побочных эффектов лечения 
(отеков лодыжек, эректильной дисфункции)? Можно ли 
удешевить схему терапии? Со стороны лечащего врача также 
возникает ряд вопросов. Является ли у данного больного АГ 
резистентной и возможно ли, не увеличивая число препа-
ратов и стоимость терапии, достигнуть целевых цифр АД?

Чтобы сохранить приверженность пациента к лечению 
и предупредить отказ от терапии изза нежелательных побоч-
ных явлений, в комбинации антигипертензивных средств 
из 3 групп первой линии, которые уже получает больной, 
все же следует произвести изменения. Критерии оптималь-
ного подхода таковы: выбранная комбинация должна быть 
фиксированной в одной таблетке, иметь приемлемую стои-
мость и содержать невысокую дозу диуретика, чтобы не усу-
губить эректильную дисфункцию. Если будет получен поло-
жительный ответ на терапию 3 препаратами первой линии, 
то такую АГ не стоит расценивать как резистентную.

Наш выбор пал на БРА, БКК и тиазидный диуретик в ми-
нимальной дозе. Сочетанное назначение БРА и БКК патоге-
нетически обосновано, так как приводит к периферической 
вазодилатации (за счет действия БКК) и блокаде ренинанги-
отензинальдостероновой системы под действием БРА; кроме 
того, БРА оказывают позитивное влияние на устранение 
эректильной дисфункции. В группе БРА одним из наиболее 
изученных является валсартан. Его эффективность в отно-
шении контроля АГ и снижения риска кардиоваскулярных 
событий была подтверждена в большом количестве мас-
штабных клинических исследований: VALUE (n=15 245), 
VALIANT (n=14 703), ValHeFT (n=5010). В комбинации с амло-
дипином валсартан результативен у пациентов с АГ, не дости-
гающих контроля САД на фоне приема комбинации ИАПФ 
и БКК (Trenkwalder et al., 2007).

Необходимо помнить, что увеличение количества препара-
тов неизбежно ведет к снижению приверженности к лечению 
(Chapman et al., 2005), поэтому предпочтение следует отдавать 
фиксированным комбинациям антигипертензивных средств. 
В исследовании РЕГАТАЭКСТРА фиксированная комбина-
ция валсартана с амлодипином оказалась эффективной при 
истинно резистентной АГ. Однако у определенной части 
пациентов, включенных в исследование, потребовалось до-
полнительное назначение гидрохлортиазида для контроля 
АГ. Результаты исследования показали, что комбинация 
с гидрохлортиазидом, особенно фиксированная, позволяет 
существенно повысить эффективность сочетания валсартана 
с амлодипином, что особенно необходимо у данного контин-
гента больных, в первую очередь у лиц с неконтролируемой 
и резистентной АГ. С учетом этого было принято решение на-
значить пациенту фиксированную комбинацию валсартана, 
амлодипина и гидрохлортиазида –  отечественный препарат 
Тиара Трио.

Стоит отметить, что препарат Тиара Трио в исследовании 
ТИАРА (2015), проведенном в ряде отечественных центров 
(Дзяк Г. В., Свищенко Е. П., Колесник Т. В., Ена Л.М.), доказал 
свою эквивалентность по показателям эффективности ори-
гинальному лекарственному средству. Целевого АД достигли 
81,4% пациентов в основной группе (Тиара Трио) и 75,6% 
участников в контрольной (референтный препарат).

После назначения препарата Тиара Трио пациенту 
было рекомендовано явиться через месяц. Спустя 2 мес 
приема препарата пациент пришел на повторную кон-
сультацию. За период лечения отмечалось – 2-3 подъема 
АД >140/90 мм рт. ст., в целом уровень АД удерживается 
в пределах 120-125/80 мм рт. ст. Таким образом, контроль 
АД был достигнут препаратами первой линии, а диагноз 
резистентной АГ –  исключен.

Подготовила Мария Маковецкая

Лечение артериальной гипертензии: 
практические уроки клинических исследований

ЗУ

25-27 мая в г. Днепре состоялась научно-практическая конференция «Медико-социальные 
проблемы артериальной гипертензии в Украине». В рамках мероприятия прозвучали 
доклады ведущих кардиологов Украины, посвященные эпидемиологии, патогенезу 
и лечению артериальной гипертензии (АГ), а также коморбидной патологии. Большое 
внимание было уделено необходимости комбинированной терапии у пациентов с АГ 
и высоким сердечно-сосудистым риском.

Информация для размещения в специализированных изданиях, предназначенных для медицинских учреждений и врачей, а также для распространения на семинарах, симпозиумах по  медицинской тематике.


