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КАРДІОЛОГІЯ

ІНТЕРВ’Ю

Являются ли блока-
торы рецепторов ан-
гиотензина ІІ (БРА) 
только  альтернати-
вой  ингибиторам 
ангиотензинпревра-
щающего фермента 
(ИАПФ)? Можно ли 
рассматривать  БРА 
д л я   н а з н а ч е н и я 
с  первых  шагов  ле-

чения  артериальной  гипертензии  (АГ) 
и других сердечно-сосудистых заболева-
ний (ССЗ) и если да, то в каких ситуациях? 
На чем основываются мифы о сартанах 
и какие данные доказательной медицины 
можно противопоставить им? Эти вопросы 
мы адресовали доктору медицинских наук, 
профессору Анне Дмитриевне Радченко (отдел 
симптоматических артериальных гипертензий 
ННЦ «Институт кардиологии им. Н.Д. Стра
жеско» НАМН Украины, г. Киев).

? В нашей стране БРА воспринимаются 
многими врачами как альтернатива 

ИАПФ в лечении и профилактике неос
ложненной АГ и ССЗ. Чем, по Вашему мне
нию, объясняется данная позиция?

–  На  мой  взгляд,  главной  причиной 
является врачебная инертность –  иначе 
нельзя объяснить достаточно сдержанное 
отношение к БРА со стороны украинских 
врачей. В развитых странах БРА в послед-
ние годы не уступают по частоте назначе-
ний ИАПФ, несмотря на их более позднее 
появление на фармацевтическом рынке. 
В Европе в среднем 23% пациентов с АГ 
принимают БРА и 28% –  ИАПФ (Х. Girerd, 
J. Mourad, 2003), в США –  33 и 22% соот-
ветственно (Q. Gu et al. Circulation, 2012). 
Между европейскими странами наблюда-
ются отличия в этом отношении. Напри-
мер, во Франции доля БРА в структуре 
назначений при АГ значительно больше, 
чем ИАПФ, –  24,9 против 9,7% соответст-
венно, в Великобритании же, наоборот,  – 
19,4  и  35,5%  соответственно.  В  нашей 
стране эти показатели составляют 5 и 50% 
(Pharmstandart, January 2015, retail audit). 
Более широкое назначение БРА в западных 
странах объяснятся тем, что они обеспе-
чивают стойкое антигипертензивное дей-
ствие на протяжении 24 ч (что позволяет 
назначать их 1 раз в сутки), имеют низкую 
частоту побочных эффектов (обеспечи-
вают  высокую  приверженность  к  лече-
нию),  обладают  органопротекторными 
эффектами и не хуже, чем ИАПФ, профи-
лактируют кардиоваскулярные события. 
По способности предупреждать развитие 
сахарного  диабета  (СД),  фибрилляции 
предсердий  (ФП)  и  инсульта  БРА  даже 
могут рассматриваться как более предпоч-
тительные по сравнению с ИАПФ.

? Какие данные служат аргументами 
в пользу применения БРА с целью 

предупреждения или снижения выражен
ности поражения органовмишеней?

–  Влияние БРА на органы-мишени оце-
нивали во многих исследованиях и мета-
анализах, и в настоящее время имеются 

данные, свидетельствующие о наличии 
выраженного кардиопротекторного эф-
фекта БРА. Известно, что влияние на ги-
пертрофию левого желудочка (ГЛЖ) зави-
сит от степени снижения артериального 
давления (АД) и без эффективного сниже-
ния АД не будет значимого регресса ГЛЖ. 
Однако, в отличие от других антигипер-
тензивных средств, у БРА существуют так 
называемые АД-независимые эффекты, 
которые усиливают кардиопротективное 
действие. Так, в метаанализе R. Fagard 
и соавт. (2009) показано, что при одинако-
вом контроле АД на фоне БРА достоверно 
в большей степени уменьшалась величина 
индекса массы миокарда по сравнению 
с терапией, которая не включала БРА. Ав-
торы этой же работы отмечают, что при 
одинаковом снижении АД обеспечивается 
сопоставимый регресс ГЛЖ на фоне тера-
пии диуретиками, антагонистами кальция 
или ИАПФ, с одной стороны, и препара-
тами сравнения –  с другой.

Существует мнение, что выраженное по
ложительное влияние БРА на ГЛЖ обуслов
ливает их эффективность в предупреждении 
пароксизмов ФП. Данный уникальный эф-
фект БРА был установлен в двух крупных 
исследованиях –  LIFE и Val-HeFT, в кото-
рых терапия сартанами у пациентов с нару-
шенной внутрисердечной гемодинамикой 
(на фоне ГЛЖ или сердечной недостаточно-
сти) приводила к достоверному снижению 
частоты пароксизмов ФП на 33 и 37% соот-
ветственно. Результаты этих исследований 
стали основанием для того, чтобы эксперты 
Европейского общества кардиологов / Евро-
пейского общества гипертензии в 2013 году 
рекомендовали БРА в качестве препаратов 
выбора у пациентов с АГ и пароксизмаль-
ной/персистирующей  формой  ФП.  Эта 
позиция еще раз была подкреплена резуль-
татами обсервационного датского исследо-
вания, опубликованного в декабре 2013 года 
в журнале European Heart Journal. В этом 
исследовании показано не только превос-
ходство блокаторов ренин-ангиотензиновой 
системы  (РАС) –  ИАПФ/БРА – над бета-
блокаторами и диуретиками в профилак-
тике ФП у пациентов с АГ, но и преимуще-
ства БРА по сравнению с ИАПФ (снижение 
частоты развития ФП на 32%).

Следующий доказанный и очень важный 
эффект БРА –  нефропротекторный. Известно, 
что уменьшение протеинурии в течение года 
от начала лечения приводит к достоверному 
уменьшению риска развития кардиоваску-
лярных осложнений (исследование LIFE). 
Практически для каждого представителя 
класса сартанов получены доказательства 
способности уменьшать протеинурию (при-
водить к  регрессу микроальбуминурии, пре-
дупреждать переход  микроальбуминурии 

в  макроальбуминурию).  Метаанализ 
12 клинических исследований, результаты 
которого были опубликованы в 2008 году 
в журнале Annals of Internal Medicine, про-
демонстрировал  сопоставимое  влияние 
БРА и ИАПФ на протеинурию. С этими 
данными перекликаются и результаты не-
давнего сетевого метаанализа 157 клиниче-
ских исследований (более 43 тыс. пациентов 
с СД преимущественно 2 типа и хрониче-
ской болезнью почек – ХБП), согласно ко-
торым БРА и ИАПФ превосходят антаго-
нисты кальция и диуретики в отношении 
снижения  выраженности  протеинурии  
(S.C. Palmer et al., 2015).

В 2009 году в работе N.R. Robles и соавт. 
были  показаны  преимущества  БРА 
по сравнению с ИАПФ в увеличении вы-
живаемости пациентов с СД без почечных 
событий. Кроме того, БРА имеют преиму-
щественно печеночный путь выведения, 
поэтому их можно назначать при нару-
шенной функции почек.

Все имеющиеся на сегодня рекоменда-
ции по применению антигипертензивных 
препаратов у пациентов с ХБП, включая 
рекомендации  Национальной  фунда-
ции почек (National Kidney Foundation) 
и Инициативы по улучшению глобаль-
ных исходов лечения пациентов с ХБП 
(KDIGO), можно представить следую-
щим образом:

– ИАПФ и БРА должны быть назна-
чены при наличии протеинурии даже при 
отсутствии АГ;

– при диабетическом поражении почек 
рекомендованы блокаторы РАС (ИАПФ 
или БРА);

– при СД 1 типа преимущества имеют 
ИАПФ (большинство исследований про-
водились именно с ними);

– при СД 2 типа и при наличии микро-
альбуминурии рекомендуются ИАПФ или 
БРА, тогда как при наличии макроальбу-
минурии преимущества имеют БРА;

– при недиабетическом поражении без 
признаков почечной недостаточности –  
любые антигипертензивные препараты; при 
недиабетическом поражении с признаками 
хронической почечной недостаточности –  
ИАПФ (в случае непереносимости –  БРА);

– после трансплантации почек –  любые 
антигипертензивные препараты (не суще-
ствует доказательств преимущества каких-
либо классов).

Отмечу также, что в последней версии ре
комендаций Национальной фундации почек 
(2012) по лечению АГ у пациентов с почеч
ной дисфункцией на первом месте находятся 
БРА, что объясняется результатами боль
шого количества исследований, в которых 
БРА назначались пациентам с СД 2 типа 
и протеинурией.

Для того чтобы обеспечить необходимый 
нефропротекторный эффект у пациентов 
с поражением почек на фоне терапии блока-
торами РАС, необходимо помнить о прави-
лах назначения препаратов данного класса.

Одним из правил является использова-
ние целевых доз, поскольку в большин-
стве исследований с применением ИАПФ 
и БРА было продемонстрировано их дозо-
зависимое влияние на протеинурию. Дру-
гим правилом является мониторирование 
возможных побочных явлений, среди ко-
торых особое значение имеет повышение 
уровня калия и снижение скорости клу-
бочковой фильтрации –  СКФ (табл.).

БРА также эффективны в профилак
тике поражений сосудов и головного мозга. 
В исследовании LIFE было показано, что 
терапия БРА приводит к достоверному 
уменьшению толщины комплекса интима-
медиа по сравнению с бета-блокатором 
у пациентов с АГ и ГЛЖ (Е. Fossum et al., 
2006); в работе Т. Nakamura и соавт. (2008) 
продемонстрирован сопоставимый вазо-
протекторный эффект сартана и антагони-
ста кальция; Н. Ono и соавт. (2008) сооб-
щают об уменьшении толщины комплекса 
интима-медиа сонных артерий на фоне 
приема одного из представителей группы 
БРА; в исследовании VAL-PREST пока-
заны возможности замедления прогрес-
сирования  коронарного  атеросклероза 
на фоне применения БРА (S. Peters, 2001).

БРА как препараты с выраженным и дли
тельным антигипертензивным действием 
эффективны в уменьшении частоты возник
новения инсультов: известно, что риск раз
вития этих осложнений напрямую зависит 
от уровня АД. В исследованиях последних 
лет (LIFE, MOSES, SCOPE, JIKEI HEART, 
KYOTO HEART) показана способность 
препаратов группы БРА оказывать более 
выраженное церебропротекторное дейст-
вие по сравнению с плацебо и даже с дру-
гими препаратами первой линии антиги-
пертензивной терапии.

Таким образом, попытки аргументиро-
вать выбор в пользу ИАПФ более выра-
женными органопротекторными свойст-
вами этих препаратов не имеют под собой 
оснований. БРА могут быть назначены 
пациентам с АГ, требующим эффективной 
органопротекции во многих клинических 
ситуациях, а в некоторых случаях являются 
даже более предпочтительными, например 
у больных СД 2 типа с нефропатией, при 
высоком риске развития инсульта или па
роксизмов ФП.

? Существует мнение, что для пациен
тов с АГ и сопутствующей ишемиче

ской болезнью сердца (ИБС) или хрониче
ской сердечной недостаточностью (ХСН) 
предпочтительными являются ИАПФ, 
тогда как БРА при данных заболеваниях 
следует назначать лишь в случае неперено
симости ИАПФ. Как Вы относитесь к дан
ной позиции?

–  Это не просто мнение, это записано 
в  рекомендациях.  Причиной  является 
то, что большинство исследований при 
данных патологиях проводились именно 
с ИАПФ. В то же время некоторые экс-
перты  пытаются  аргументировать  это 
дополнительными эффектами ИАПФ –  
способностью блокировать распад бра-
дикинина и таким образом обеспечивать 

Продолжение на стр. 48.

Сартаны в кардиологической практике: 
заблуждения и здравый смысл 

Одно заблуждение борется с другим, каждое разрушает своего противника, и из борьбы рождается истина. 
Генри Томас Бокль

Это высказывание английского историка как нельзя лучше подходит к теме нашего интервью, посвященного 
дискуссии, актуальность которой еще и сегодня сохраняется как в Украине, так и в Европе.

Таблица. Правила назначения блокаторов РАС: побочные эффекты

Снижение СКФ 0-15% 15-30% 30-50% >50%

Доза РАС Не изменяется Не изменяется Снижается Отменяется

Интервал 
наблюдения Обычный

10-14 дней; 
если стабильно, 

то обычный 
мониторинг

Каждые 5-7 дней, 
до снижения уровня 
креатинина <30%

Каждые 5-7 дней, 
до снижения <15% 

от исходного уровня

Оценка причины 
снижения СКФ Нет Нет Да Да
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дополнительную вазодилатацию. Однако 
в последние годы получено очень много 
данных, свидетельствующих о том, что уг-
нетение киназы II, которая способствует 
накоплению брадикинина и других пептид-
ных медиаторов, возможно, играет не столь 
существенную роль в реализации благопри-
ятных эффектов ИАПФ при ХСН. С другой 
стороны, селективная блокада рецепторов 
ангиотензина (АТ) II 1 типа с помощью 
применения БРА может более выражено 
предотвратить эффекты АТ II при ХСН, чем 
торможение действия АПФ. Преимущества 
БРА по сравнению с ИАПФ заключаются 
в более полной блокаде тканевого АТ II 
и одновременной стимуляции рецепторов 
к АТ ІІ 2 типа на фоне блокады рецепторов 
к АТ ІІ 1 типа. Таким образом, БРА эффек-
тивно снижают активность тканевой РАС, 
что имеет немаловажное значение в лечении 
ИАПФ и ХСН.

«Сторонники»  ИАПФ,  говоря  о  пре-
имуществах препаратов этой группы перед 
БРА, используют в том числе неактуальные 
на сегодняшний день данные, послужив-
шие основанием для громких заявлений 
о наличии риска развития инфаркта мио-
карда (ИМ) на фоне приема сартанов. Од-
нако дискуссия на тему «инфарктного па-
радокса» БРА считается исчерпанной после 
появления результатов нескольких круп-
ных метаанализов, например M.R. Low 
и соавт. (2009), S. Bangalore и соавт. (2011), 
а  также  более  поздних  метаанализов, 
опуб ликованных в Journal of Hypertension 
в 2015 году. В них показано отсутствие уве
личения частоты развития ИМ при лечении 
сартанами. В руководстве  Европейского 
 общества кардиологов / Европейского 
общества гипертензии (2007) указыва-
ется: «…Мнение, что БРА могут обладать 
худшим протективным действием в отно-
шении ИМ по сравнению с другими ан-
тигипертензивными средствами… не под-
тверждается результатами крупных мета-
анализов… которые свидетельствуют о том, 
что частота ИМ при назначении БРА точно 
такая же, как и при использовании других 
антигипертензивных средств».

Можно утверждать, что после прове-
денных разными исследователями мета-
анализов специалисты приходят к еди-
ному мнению, что сартаны так же влияют 
на прогноз больных ИБС в отношении 
профилактики острого ИМ, как и ИАПФ.

В метаанализе 2014 года (Angiotensin 
receptor blocker in patients with ST segment 
elevation myocardial infarction with preserved 
left ventricular systolic function: prospective 
cohort study. BMJ, 2014) четко показано, 
что сартаны так же, как и ИАПФ, улуч-
шают  выживание  пациентов  (без  ИМ 
и кардиальной смерти) с острым коронар-
ным синдромом с элевацией сегмента ST.

Что касается ХСН, то мы располагаем 
данными исследований, в которых проде
монстрировано положительное влияние БРА 
на исходы у пациентов с данным заболева
нием, и в ряде случаев это влияние было со
поставимым с таковым у ИАПФ. В частно-
сти, такой вывод был сделан по результатам 
проведения исследований ELITE и ELITE 
IІ с участием пациентов с ХСН (фракция 
выброса ≤40% и/или ХСН II-IV функцио-
нального класса по NYHA). В этих исследо-
ваниях терапия БРА приводила к меньшей 
частоте госпитализаций по всем причинам 
по сравнению с терапией ИАПФ и к сни-
жению уровня общей смертности и частоты 
случаев внезапной смерти. Для БРА также 

продемонстрирована способность обеспе-
чивать сопоставимое с ИАПФ снижение 
смертности у больных, перенесших ИМ 
(исследование VALLIANT).

Эффективность  БРА  в  лечении  ХСН 
показана также в исследовании CHARM-
Added, в ходе которого наблюдали уменьше-
ние риска смерти от всех причин. При этом 
у пациентов с непереносимостью ИАПФ 
прием сартана приводил к снижению сово-
купной конечной точки сердечно-сосудис-
той смерти или госпитализаций по поводу 
ХСН на 30% по сравнению с плацебо.

В  исследовании  Val-HeFT  с  участием 
более 5 тыс. пациентов с ХСН добавление 
сартана к стандартной проводимой терапии 
(включая ИАПФ) обеспечивало снижение 
риска развития первичной комбинирован-
ной конечной точки (смертность и сердечно- 
сосудистая заболеваемость) на 13% по срав-
нению с плацебо. Наиболее выраженные 
клинические эффекты отмечались в группе 
пациентов, не получавших ИАПФ по при-
чине непереносимости: в этой подгруппе 
смертность от всех причин была на 33% ниже 
по сравнению с группой плацебо.

В метаанализе экспертов Cochrane было 
показано, что ИАПФ и БРА достоверно 
не отличаются по влиянию на конечные 
точки у пациентов с ХСН и/или систо-
лической дисфункцией ЛЖ (B.S. Heran, 
V.M. Musini, K. Bassett, 2012).

Поэтому,  согласно  современным  ре-
комендациям, БРА являются альтерна-
тивой ИАПФ для лечения ХСН и ИБС 
в настоящий момент, пока не появится 
достаточно доказательств возможности 
их использования как стартовой терапии. 
Однако о них не следует забывать при не-
переносимости  ИАПФ, которая может 
наблюдаться  примерно  в  20%  случаев. 
Кроме того, ИАПФ при ХСН могут иметь 
преимущества  только  при  сниженной 
фракции выброса. Между тем почти по-
ловина причин ХСН связана с диастоли-
ческой дисфункцией ЛЖ, развивающейся 
на фоне его гипертрофии, а БРА лучше, 
чем ИАПФ, способствуют регрессу ГЛЖ.

? Нередки случаи, когда кардиологи 
в стационарах чаще используют ИАПФ, 

объясняя это более быстрым наступлением 
антигипертензивного эффекта на фоне их 
применения. Действительно ли, что анти
гипертензивное действие БРА проявляется 
более медленно по сравнению с ИАПФ?

–  Особенностью БРА является его плав
ный и одновременно выраженный анти
гипертензивный эффект, что следует рассмат
ривать как преимущество, а не как недостаток. 
Постепенное снижение АД более физио-
логично и уменьшает риск развития по-
бочных эффектов, связанных с его резким 
падением. Резкое снижение АД на фоне 
ИАПФ часто рассматривают как следствие 
выраженного антигипертензивного дейст-
вия. На самом деле это побочное явление, 
которое  называется  эффектом  «первой 
дозы». Сегодня создатели новых антигипер-
тензивных препаратов стремятся избегать 
этого эффекта, и он отсутствует практически 
у всех БРА и современных ИАПФ с длитель-
ным периодом полувыведения.

Отмечу,  что  принципиально  БРА 
и ИАПФ не отличаются по времени вы-
хода на пик антигипертензивного дейст-
вия. Как правило, в полной мере антиги-
пертензивный эффект при применении 
препаратов обеих групп проявляется через 
2 нед. За это время осуществляется пе-
рестройка привыкшего к повышенному 
АД организма, который некоторое время 

«сопротивляется» действию препарата. 
И только по прошествии этого периода 
становится понятно: организм «победит» 
препарат или препарат «победит» орга-
низм. Если пациент, у которого первона-
чально наблюдался эффект «первой дозы», 
находился в стационаре, то после выписки 
может оказаться, что действия препарата 
недостаточно для поддержания целевого 
уровня АД. И тогда уже семейный врач на-
чинает изменять (или, что еще хуже,  отме-
нять) терапию, и эти изменения не всегда 
оказываются удачными. Поэтому важно 
понимать особенности развития антиги-
пертензивного эффекта препаратов и учи-
тывать их при выборе терапии.

? Какие аргументы можно привести 
врачам, опасающимся увеличения 

риска развития онкологических заболева
ний на фоне терапии БРА?

–  Точка в этом вопросе была постав-
лена  после  публикации  данных  сете-
вого  метаанализа  с  включением  более 
324 тыс. пациентов, принимавших БРА 
(S. Bangalore, 2010). Результаты метаана-
лиза опровергают данные об увеличении 
риска развития рака или смерти от рака 
при применении БРА, ИАПФ, бета-бло-
каторов, антагонистов кальция и диуре-
тиков. Однако они не позволяют исклю-
чить увеличение риска развития рака при 
применении комбинации ИАПФ и БРА, 
которая не рекомендована к назначению. 
Мнение о безопасности БРА в отноше-
нии риска развития онкологических за-
болеваний также официально высказали 
эксперты Управления по контролю ка-
чества продуктов питания и лекарствен-
ных средств США (FDA) и Европейского 
агентства  по  лекарственным  средст-
вам (ЕМА), поэтому дальнейшие попытки 
развивать эту тему можно рассматривать 
только как спекулятивные.

? На какие преимущества БРА Вы хо
тели бы обратить внимание как прак

тический врач?

–  Помимо вышеперечисленных свойств 
и эффектов БРА, безусловно, следует отме-
тить лучшую переносимость этих препара-
тов даже по сравнению с ИАПФ: на фоне 
применения БРА практически не развива-
ется сухой кашель (характерный побочный 
эффект ИАПФ) и эти препараты считаются 
наиболее безопасными среди всех антиги-
пертензивных средств. Кроме того, у БРА 
отсутствует «эффект ускользания» в отличие 
от ИАПФ, длительное применение которых 
приводит к возможному снижению эффек-
тивности лечения. Все эти преимущества 
обеспечивают высокую приверженность 
пациентов к длительному приему БРА, что 
было продемонстрировано в исследованиях 
в области лечения АГ. Показано, что к те-
рапии БРА сохраняется наиболее высокая 
приверженность –  67% в начале лечения 
и 51% через 4 года приема. Все основные 
классы антигипертензивных препаратов, 
в том числе ИАПФ, уступают БРА в этом 
отношении (Conlin et al., 1999-2010).

? Наибольший интерес сегодня вызы
вают представители последнего поколе

ния БРА. Какой из этих препаратов, на Ваш 
взгляд, заслуживает особого внимания?

–  Перспективным  выглядит  относи-
тельно новый представитель группы БРА 
азилсартан (Эдарби). В специально спла-
нированных  исследованиях  был  проде-
монстрирован  выраженный  антигипер-
тензивный эффект азилсартана, который 
не уступает, а в некоторых случаях и превос-
ходит таковой у других сартанов и ИАПФ 
рамиприла  (D.  Sica,  2011;  G.  Bonne, 
2013; G. Bakris, 2011; W.B. White, 2011).  

Уникальность  азилсартана  заключа-
ется в том, что его химическая структура 
по сравнению с другими, одобренными 
на сегодняшний день к применению БРА, 
обеспечивает наиболее стойкую связь с ре
цепторами АТ ІІ 1 типа и наиболее медленную 
диссоциацию комплекса блокатор/АТ

1
рецеп

тор (М. Ojima et al., 2011), что и определяет 
в значительной степени длительность антиги
пертензивного эффекта препарата.

Дополнительные бонусы можно полу-
чить при применении азилсартана у па-
циентов с СД 2 типа и нарушением функ-
ции почек. Так, очень хорошие результаты 
в контроле АД продемонстрированы при 
назначении азилсартана больным с пре-
диабетом и СД 2 типа (W. White, 2012). 
Установлено также, что азилсартан уве-
личивает потребление глюкозы инсули-
ночувствительными тканями у больных 
СД (Iwai et al., 2007).

Интересны экспериментальные данные, 
свидетельствующие о наличии у азилсар-
тана еще одного уникального эффекта –  
способности улучшать солевую чувстви-
тельность. Солевая чувствительность зави-
сит от соотношения уровня клубочковой 
фильтрации и канальцевой реабсорбции 
натрия: чем меньше СКФ и больше ре-
абсорбция Na, тем выше солевая чувст-
вительность. В экспериментальном ис-
следовании азилсартан улучшал солевую 
чувствительность (увеличивал экскрецию 
Na) у животных с субтотальной нефрэкто-
мией (Masaki Hatanaka et al., 2016).

Также  получены  важные  результаты 
и  в  исследовании  Takanori  Kusuyama 
и соавт. (2014), в котором было показано, 
что азилсартан более эффективен в сни-
жении АД по сравнению с другими БРА 
у пациентов, находящихся на гемодиализе. 
В  дальнейшем  это  преимущество  было 
подтверждено при сравнении азилсартана 
с  другим  БРА  последнего  поколения –  
олмесартаном –  в лечении пациентов с не-
контролируемой АГ, пребывающих на ге-
модиализе.

K.  Kusumoto  и  соавт.  (2011)  пока-
зали, что перевод пациентов с почечной 
дисфункцией  с  терапии  олмесартаном 
на прием азилсартана способствует умень-
шению выраженности протеинурии.

Важно, что пациенты с любой степенью 
хронической почечной недостаточности 
не нуждаются в коррекции дозы азилсар-
тана, поскольку данное состояние не вли-
яет на фармакокинетику препарата.

Экспериментальные данные показали, 
что азилсартан стабилизирует атероскле-
ротическую бляшку и уменьшает карди-
альный фиброз после ИМ, что является 
предпосылкой для его возможного эффек-
тивного использования при ИБС, но это 
требует  подтверждения  в  клинических 
рандомизированных исследованиях.

В целом данные,  полученные для 
азилсарта на, свидетельствуют о его широких 
перспективах в клинической практике, ведь мы 
все чаще сталкиваемся с больными АГ, име
ющими множественные поражения органов 
мишеней и такие сопутствующие заболевания, 
как СД 2 типа, ХБП, драматически ухудшаю
щие прогноз. У данных категорий пациентов 
органопротекторные эффекты азилсартана 
и его способность хорошо снижать и удерживать 
уровень АД имеют особенно важное значение.

Таким образом, нам не следует увлекаться 
мифами о сартанах, а необходимо руководс-
твоваться рекомендациями, здравым смы-
слом и собственным опытом, который может 
появиться при условии более широкого ис-
пользования сартанов в своей клинической 
практике. В мировой же практике БРА уже 
занимают более чем достойные позиции.

Подготовила Наталья Очеретяная
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