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Распространенность гипертонической болезни в Рос-

сийской Федерации высока и составляет в среднем 39,5% 

(у мужчин 37,2%, у женщин 40,4%), однако только 21,5% 

больных получают адекватное лечение [1]. Целью лече-

ния является нормализация артериального давления (АД), 

обеспечивающая улучшение прогноза пациентов, сниже-

ние риска развития осложнений артериальной гипертонии 

(АГ), таких как инфаркт миокарда, острое нарушение моз-

гового кровообращения, хроническая сердечная недоста-

точность, снижение почечной функции, а также улучшение 

качества их жизни. 

В настоящее время ведение больных АГ регламентиру-

ется отечественными рекомендациями, разработанными с 

учетом рекомендаций европейских экспертов [2, 3]. 

Для успешного лечения гипертонической болезни не-

обходимо сочетание немедикаментозной терапии и рацио-

нального применения гипотензивных лекарств. Необхо-

димость и конкретные способы изменения образа жизни 

должны подробно объясняться всем пациентам, однако на 

практике врачи нередко пренебрегают этим или лишены 

возможности заниматься санпросветработой из-за высо-

кой нагрузки и нехватки времени общения с больным. Од-

нако в тех случаях, когда пациенту удается выполнять реко-

мендации по модификации факторов риска, нередко даже 

одних этих мероприятий хватает для нормализации АД или 

по крайней мере его снижения и уменьшения потребно-

сти в гипотензивных препаратах, что, безусловно, снижа-

ет риск сердечно-сосудистых осложнений. В то же время 

усилия по разъяснению принципов здорового образа жиз-

ни даже самого добросовестного врача часто оказываются 

неэффективны: не все пациенты следуют рекомендациям и 

хотят изменить образ жизни, отказаться от вредных привы-

чек, многие самостоятельно меняют (и не в лучшую сторо-

ну) назначенную схему лечения, не контролируют АД. Всё 

это, несомненно, снижает эффективность антигипертен-

зивной терапии.

При подборе гипотензивной терапии необходимо 

помнить, что отечественные и европейские эксперты 

выделяют пять групп гипотензивных препаратов перво-

го ряда: ингибиторы ангиотензинпревращающего фер-

мента (ИАПФ), антагонисты рецепторов ангиотензина, 

β-адреноблокаторы, блокаторы кальциевых каналов, ди-

уретики. В результате анализа большого количества ран-

домизированных исследований был сделан вывод, что ос-

новная польза антигипертензивной терапии заключается 

именно в самом снижении АД и не зависит от того, какой 

именно класс препаратов для этого используется [2, 3].

Довольно редко мы видим пациентов, страдающих 

только АГ, не сочетающейся с состояниями или заболева-

ниями, предопределяющими выбор какого-либо конкрет-

ного класса гипотензивных лекарств. Так, например, при 

сопутствующей ишемической болезни сердца (что встре-

чается очень часто) или тахиаритмии предпочтительнее 

назначать β-адреноблокаторы. У пациентов с сердечной 

недостаточностью рационально начать лечение с ИАПФ 

или, при их непереносимости, – с антагонистов рецепто-

ров ангиотензина II. Застой или отечный синдром другой 

природы у больного АГ делает обоснованным применение 

ди уретиков. 

Использование этих препаратов в виде монотерапии 

возможно у пациентов с умеренным повышением АД низ-

кого и среднего риска. Однако гораздо чаще мы имеем 

дело с более тяжелыми больными, у которых для достиже-

ния целевых значений АД необходимо использование ком-

бинированной терапии. Назначение препаратов с различ-

ными механизмами действия, влияющих на различные зве-
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нья патогенеза АГ, позволяет быстрее добиться снижения 

АД до целевых показателей. Нередко такая тактика более 

оправданна, чем постепенное увеличение дозы или смена 

препаратов различных классов при монотерапии. На это у 

пациентов, находящихся под наибольшей угрозой, просто 

нет времени – риск развития сердечно-сосудистых ослож-

нений слишком высок.

И всё же, несмотря на существующие рекомендации 

по ведению пациентов с АГ, врачи в повседневной практи-

ке сталкиваются с трудностями подбора препаратов, ведь 

при этом необходимо учитывать множество аспектов: фак-

торы риска, имеющиеся у пациента, поражение органов-

мишеней, наличие сердечно-сосудистых заболеваний, 

сопутствующую патологию, возможные взаимодействия с 

другими лекарственными средствами, а также стоимость 

лечения.

Одной из распространенных ошибок при подборе те-

рапии АГ является применение лекарственных средств, не 

относящихся к препаратам первого ряда, т.е. не имеющих 

уверенной доказательной базы в отношении влияния на 

АД, качество жизни, органы-мишени и прогноз пациентов 

(таблица).

Селективные α1
-адреноблокаторы (празозин, докса-

зозин), конкурентные антагонисты постсинаптических 

α
1
-рецепторов, предотвращают их активацию под действи-

ем катехоламинов и снижают тонус гладкой мускулатуры 

сосудов, уменьшая общее периферическое сопротивление 

и не изменяя сердечный выброс. Стимуляторы имидазоли-

новых рецепторов (моксонидин) снижают активность со-

судодвигательного центра и уменьшают периферическое 

сопротивление сосудов за счет подавления симпатической 

иннервации, а также уменьшают уровень ренина плазмы и 

ангиотензина II, при этом сердечный выброс и частота сер-

дечных сокращений не изменяются. Гораздо реже стали 

использоваться препараты центрального действия (клони-

дин) и симпатолитики (резерпин).

Некоторые из таких гипотензивных средств сохраняют 

неоправданную популярность у врачей и пациентов. Они 

действительно позволяют быстро снижать АД, однако не-

редко приводят к развитию побочных эффектов, например 

“рикошетному” повышению АД. И самое главное, в отличие 

от препаратов первого ряда у вышеперечисленных средств 

отсутствуют доказательства положительного влия ния на 

течение АГ и продолжительность жизни больных.

Допустимо использование α-блокаторов или моксо-

нидина в составе комбинированной терапии, когда ис-

черпаны возможности препаратов остальных групп, т.е. 

добавлять их к 4-компонентной схеме, которую пациент 

уже получает без достижения целевых значений АД (важ-

но убедиться в том, что рефрактерность АГ к лечению ис-

тинная). Попасть в состав комбинации до этого они могут 

только при наличии убедительных данных о непереноси-

мости препаратов основных групп или противопоказаний к 

ним. Возможными нишами их применения также остаются 

“скоропомощные” ситуации – значительные подъемы АД, 

гипертонические кризы, когда быстрота наступления гипо-

тензивного эффекта важнее его непродолжительности, а 

также отсутствие под рукой препаратов первого ряда.

Усложнение схемы гипотензивной терапии (режима 

дозирования, количества препаратов в комбинации) часто 

снижает приверженность пациента к лечению, его комп-

лайнс, в том числе из-за увеличения затрат на лечение. 

В последнее время активно развивается особое направле-

ние в фармакотерапии АГ, позволяющее добиться компро-

мисса между эффективностью комбинированной терапии 

и приемлемым комплайнсом пациента, – применение фик-

сированных комбинаций гипотензивных препаратов. Один 

из таких препаратов, относительно недавно появившийся в 

нашем арсенале, – Конкор АМ, сочетающий под одной обо-

лочкой бисопролол и амлодипин. В приведенном клиниче-

ском примере иллюстрируются возможности оптимизации 

комбинированной гипотензивной терапии с помощью это-

го препарата.

Пациент К., 56 лет, отмечает повышение АД до 

160/90 мм рт. ст., сопровождающееся интенсивными го-

ловными болями, головокружением, тошнотой, сниже-

нием остроты зрения. Курит в течение 30 лет по 1 пачке 

в день, диагностирована хроническая обструктивная бо-

лезнь легких (ХОБЛ). Кроме того, страдает сахарным диа-

бетом 2-го типа, компенсирован на фоне приема 850 мг 

метформина в сутки. Индекс массы тела 34,1 кг/м2.

Наличие сахарного диабета сразу позволяет отнести 

пациента к группе очень высокого сердечно-сосудистого 

риска, поэтому стартовая гипотензивная терапия должна 
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и оценки эффективности 

лечения
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быть комбинированной. Выбор ИАПФ вполне обоснован, 

так как этот препарат обладает не только гипотензивным 

действием, но и способен замедлить прогрессирование 

диабетической нефропатии. Пациенту был назначен эна-

лаприл, доза которого постепенно была увеличена с 5 до 

20 мг 2 раза в сутки. Вторым компонентом схемы стал мок-

сонидин в дозе 0,2 мг/сут. Лечащий врач обосновал свой 

выбор данными о его положительном влиянии на избы-

точную массу тела и пищевое поведение. Кроме того, он 

опасался возможного негативного эффекта на углеводный 

и липидный обмен при выборе тиазидных диуретиков и 

усугубления бронхиальной обструкции при использовании 

β-блокаторов. Стойкий гипотензивный эффект достигнут 

не был, в связи с чем доза моксонидина была увеличена 

до 0,4 мг/сут. Состояние пациента улучшилось, в течение 

короткого срока достигнуты целевые показатели АД. Но в 

последующем больной стал отмечать повышенную утом-

ляемость, головную боль, сонливость, слабость в ногах, 

учащенное сердцебиение, АД снизилось до 90/60 мм рт. ст., 

несколько раз возникали пресинкопальные состояния. При 

этом по данным суточного мониторирования АД (СМАД) 

сохранялась АГ в ночное время (non-dipper). 

Лечение пересмотрено. Первый компонент схемы не 

изменился (эналаприл 20 мг 2 раза в сутки), а моксонидин 

заменен на Конкор АМ в дозе 5 мг бисопролола и 5 мг амло-

дипина 1 раз в сутки. Таким образом оказывается воздей-

ствие на три патогенетических механизма АГ: блокируются 

избыточные эффекты ренин-ангиотензин-альдостероно-

вой и симпатоадреналовой систем, а амлодипин оказывает 

прямое вазодилатирующее действие. Применение высо-

коселективного β-адреноблокатора безопасно у больного 

с ХОБЛ, он также не оказывает существенного влияния на 

углеводный и липидный обмен, что было подтверждено при 

контрольном биохимическом анализе крови через 2 мес 

приема. Самочувствие больного улучшилось, лечение пе-

реносит хорошо. По данным СМАД достигнуто целевое АД, 

нормализовались циркадные колебания АД. Отказаться от 

курения пациент не смог, несмотря на консультацию психо-

лога и никотинзамещающую терапию. 

Еще одной распространенной ошибкой в лечении АГ яв-

ляется применение гипотензивных препаратов в недоста-

точных, а именно в меньших, чем терапевтические, дозах. 

Нередко врач неоправданно опасается развития гипотен-

зии и, назначив лекарственный препарат в начальной дозе, 

в дальнейшем ее не увеличивает, несмотря на остающие-

ся вне целевого диапазона значения АД. В лучшем случае 

предпринимают попытку комбинирования лекарственных 

препаратов, однако, если и второй компонент комбинации 

используется в низкой дозе, лечение продолжает быть не-

эффективным. Часто приходится видеть больных, получа-

ющих гипотензивные средства 3–4 групп в недостаточных 

дозах и не достигающих из-за этого целевого АД, что может 

неверно интерпретироваться как резистентная к лечению 

АГ. Правило применения гипотензивных лекарств в мини-

мально эффективных дозах в таких случаях искажается, так 

как акцент в нем должен делаться на слове “эффективных”, 

а не “минимально”. Приводим описание клинического слу-

чая, иллюстрирующего эту проблему.

Пациентка Е., 68 лет, с АГ III степени (АД повышает-

ся до 200/100 мм рт. ст.), перенесшая инфаркт миокарда, 

обратилась к терапевту в связи с головными болями, вы-

раженной слабостью, учащенным сердцебиением, воз-

никающими на фоне повышения АД. При расспросе также 

выявлены жалобы на боли ангинозного характера. Обсле-

дована. По результатам суточного мониторирования ЭКГ 

по Холтеру выявлены 10–15-минутные эпизоды горизон-

тальной депрессии сегмента ST глубиной до 2 мм в отве-

дениях I, aVL, V5
–V

6
 (нагрузочная проба не проведена из-за 

тяжелого деформирующего остеоартроза). В биохими-

ческом анализе крови обращало на себя внимание повы-

шение уровня креатинина до 135 мкмоль/л, гиперлипиде-

мия IIb типа. Поскольку стабильная ишемическая болезнь 

сердца является самостоятельным показанием для назна-

чения ИАПФ и β-блокаторов, гипотензивная терапия была 

начата с комбинации фозиноприла 10 мг 2 раза в сутки и 

бисопролола 2,5 мг 1 раз в сутки, назначены статин и Кар-

диомагнил. Однако на фоне такого лечения АД снизилось 

недостаточно. Последовательно в схему добавлены инда-

памид 1,5 мг/сут и амлодипин 5 мг/сут. Тем не менее даже 

4-компонентная схема, включавшая тиазидный ди уретик, 

не позволяла добиться целевых значений АД, кроме того, 

сохранялись боли в груди при физической нагрузке выше 

повседневной. Ситуация расценена как “резистентная АГ”, 

больная направлена в стационар для проведения денерва-

ции почечных артерий. 

Перед проведением инвазивного лечения медикамен-

тозная терапия была оценена более строго и изменена. 

Прием ИАПФ фозиноприла и индапамида продолжен в 

прежней дозе. Бисопролол и амлодипин заменены фик-

сированной комбинацией – Конкор АМ (5 мг + 5 мг/сут с 

дальнейшим увеличением дозы амлодипина – 5 мг + 10 мг). 

На этом фоне по данным СМАД достигнуты целевые пока-

затели АД, уровень креатинина не увеличился. Пациентка 

направлена на коронароангиографию. Таким образом, ис-

пользование фактически тех же лекарственных препара-

тов, но в правильных дозах и фиксированной комбинации, 

увеличивающей комплайнс, позволили улучшить состояние 

больной и избежать инвазивной процедуры.

Хороший комплайнс играет очень важную роль в эф-

фективности гипотензивной терапии у пациентов со стой-

ким повышением АД. Больной должен четко понимать, что 

нерегулярный прием лекарственных средств не принесет 

желаемого результата и может вызвать ряд осложнений. 

Естественно, одной из важнейших причин отказа от лече-

ния может явиться неудобная схема применения препарата 

и необходимость принимать одновременно много разных 
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лекарств. В таких ситуациях фиксированные комбинации – 
один из самых простых способов улучшить приверженность 
больных к лечению.

Оригинальные препараты не всегда доступны пациен-
там, поэтому очень часто на первый план выходят генери-
ки. Несмотря на то что действующее вещество у этих ле-
карств одинаково, их клиническая эффективность может 
значительно отличаться. Поэтому соотношение цена–эф-
фективность в большинстве случаев остается на стороне 
оригинальных средств [4–6]. 

Пациент Л., 59 лет, длительно страдает АГ с макси-
мальным повышением АД до 175/90 мм рт. ст., а также опи-
сывает клинику стенокардии на уровне II функционального 
класса. Он обратился к терапевту в связи с ухудшением са-
мочувствия на фоне нестабильных показателей АД. С уче-
том непереносимости ИАПФ и антагонистов рецепторов 
к ангиотензину (при попытках титрования – значительное 
обратимое снижение функции почек) пациенту был на-
значен генерический амлодипин (5 мг/сут) в комбинации 
с генерическим же препаратом метопролола тартрата в 
дозе 12,5 мг 2 раза в cутки. Через 2 нед в связи с недоста-
точным гипотензивным эффектом доза обоих препаратов 
была увеличена в 2 раза. При самоконтроле, который па-
циент проводил нерегулярно, АД значительно снизилось. 
Однако сохранялись частые головные боли, тяжесть в го-
лове, умеренное головокружение, ангинозные боли. Было 
проведено СМАД: индекс нагрузки давлением оставался 
значительно выше нормы. Произведена замена принимае-
мых лекарств на фиксированную комбинацию оригиналь-
ных бисопролола и амлодипина Конкор АМ 10 мг + 5 мг. 
С целью профилактики сердечно-сосудистых осложнений 
добавлены статин и препарат ацетилсалициловой кисло-
ты. На фоне терапии Конкором АМ самочувствие пациента 
значительно улучшилось, по данным СМАД были достигну-

ты целевые показатели АД и частоты сердечных сокраще-
ний. Ангинозные боли не беспокоят, в связи с чем от про-
ведения коронарографии больной отказался.

Ошибки в лечении гипертонической болезни встреча-
ются в клинической практике довольно часто, однако избе-
жать их не составляет большого труда. Во-первых, важно 
всегда начинать лечение АГ с коррекции модифицируемых 
факторов риска и стимулировать пациента вести здоровый 
образ жизни. Во-вторых, при выборе стартовой гипотен-
зивной терапии необходимо руководствоваться совре-
менными рекомендациями, учитывать факторы риска и 
наличие сопутствующих заболеваний у пациента. Наконец, 
в-третьих, нужно стараться увеличить комплайнс больного 
с целью добиться более стойкого гипотензивного эффекта 
и улучшить сердечно-сосудистый прогноз. В этом могут по-
мочь фиксированные комбинации гипотензивных средств.
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