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Резюме
В статье приводятся подходы к выбору антигипертензивного препарата у лиц с артериальной гипер-

тензией и сочетанной сердечно-сосудистой патологией на основании рекомендаций мировых медицин-
ских сообществ — Объединенного национального комитета США, Европейского общества кардиологов 
и Европейского общества по артериальной гипертензии, Американского и Международного обществ 
по артериальной гипертензии.
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Введение
В 2013 году на обсуждение мирового медицин-

ского сообщества были представлены рекомендации 
по ведению пациентов с артериальной гипертензи-
ей, подготовленные американскими (Report From the 
Panel Members Appointed to the Eighth Joint National 
Committee, JNC 8) и европейскими (European Soci-
ety of Hypertension/European Society of Cardiology 
Guidelines for the management of arterial hyperten-
sion, ESH/ESC) экспертами. В 2014 году список 
дополнило руководство, созданное совместно 
Американским и Международным обществами по 
артериальной гипертензии (Clinical Practice Guide-
lines for the Management of Hypertension in the Com-
munity A Statement by the American Society of Hyper-
tension and the International Society of Hypertension, 
ASH/ISH) [1–3]. Несмотря на общие тенденции и 
сходство во взглядах на рассматриваемую проблему, 
между различными сообществами существует ряд 
значимых отличий в подходах к выбору антигипер-
тензивных препаратов, когда уже принято решение 
о начале медикаментозной терапии.

Так, американские специалисты утверждают, 
что в общей популяции (не афроамериканское на-
селение), включая лиц с сахарным диабетом, ме-
дикаментозное лечение артериальной гипертензии 
необходимо начинать с использования следующих 
препаратов: тиазидоподобного диуретика, блокато-
ра кальциевых каналов, ингибитора ангиотензин-
превращающего фермента (ИАПФ) или блокатора 
рецепторов к ангиотензину II (БРА), с учетом их 
сопоставимой эффективности в отношении жестких 
конечных точек (общей смертности и заболеваемо-
сти сердечно-сосудистыми, цереброваскулярными 
заболеваниями и патологиями почек). В афроаме-
риканской популяции стартовая терапия должна 
включать тиазидоподобный диуретик и блокатор 
кальциевых каналов. 

Эксперты ASH/ISH обращают внимание на то, 
что выбор конкретного антигипертензивного препа-
рата обусловлен несколькими факторами, включая 
расовую принадлежность и возраст. Также и при 
коморбидных состояниях некоторые классы препа-
ратов могут иметь ряд преимуществ; эти особенно-
сти более подробно рассмотрены в рекомендациях 
Европейского общества кардиологов. В настоящем 
беглом обзоре подходов к выбору антигипертен-
зивного препарата не рассматриваются вопросы 
лечения резистентной и вторичной артериальной 
гипертензии, что требует отдельного детального 
обсуждения [4, 5].

Гипертрофия левого желудочка 
Наиболее эффективными антигипертензивными 

препаратами в отношении регрессии гипертрофии 

левого желудочка (ГЛЖ) являются иАПФ [6]. 
Обратному развитию ГЛЖ также способствуют 
антагонисты кальция и препараты центрального 
действия, из которых наиболее обоснованно назна-
чение агонистов I1-имидазолиновых рецепторов — 
моксонидина и рилменидина. Бета-блокаторы менее 
эффективны с точки зрения профилактики ГЛЖ, 
хотя эффект в большей мере связан со степенью сни-
жения артериального давления (АД), а не с классом 
применяемых препаратов [2, 7].

Ишемическая болезнь сердца 
При стабильном течении ишемической бо-

лезни сердца (ИБС) возможно применение анти-
гипертензивных препаратов любых классов [2, 8]. 
Однако при клинически выраженной стенокардии 
предпочтение следует отдавать бета-блокаторам 
и антагонистам кальция. В то же время при ва-
зоспастической стенокардии назначение бета-
блокаторов противопоказано. Исключение состав-
ляет небиволол, обладающий вазодилатирующим 
свойством. 

В раннем периоде после перенесенного ин-
фаркта миокарда (и остром коронарном синдроме) 
назначение бета-блокаторов [8] и ИАПФ также 
имеет преимущества [2, 9, 10], но нежелательно 
назначение альфа-блокаторов из-за риска резкого 
снижения АД и гипоперфузии миокарда; также 
противопоказано применение короткодействующих 
антагонистов кальция (нифедипин). 

Эксперты ASH/ISH предлагают алгоритм, 
согласно которому в качестве терапии перво-
го ряда при симптомной ИБС следует назначать 
бета-блокатор в сочетании с блокатором ренин-
ангиотензин-альдостероновой системы (РААС), 
ИАПФ или БРА, а при необходимости усиления 
терапии добавлять блокатор кальциевых каналов 
или тиазидный диуретик. Препараты всех четырех 
классов могут быть назначены при недостижении 
контроля АД (< 140/90 мм рт. ст.) на трехкомпонент-
ной терапии [3]. 

Хроническая сердечная недостаточность
Лечение артериальной гипертензии и контроль 

АД с помощью любых разрешенных антигипер-
тензивных препаратов, и прежде всего блокаторов 
РААС и диуретиков, является эффективным спосо-
бом профилактики развития хронической сердечной 
недостаточности (ХСН) [11–14], и в этом мнения 
экспертов совпадают во всём мире. Однако при 
наличии клинических симптомов ХСН со снижен-
ной фракцией выброса чрезмерное снижение АД 
нецелесообразно, так как ассоциировано с более 
высоким риском неблагоприятных исходов [15]. 
Согласно мнению европейских экспертов, в данной 
ситуации предпочтительнее применять ИАПФ (или 
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БРА при их непереносимости), бета-блокаторы, диу-
ретики, в том числе антагонисты альдостерона. 

В то же время эксперты JNC 8 сходятся в том, 
что при клинических проявлениях ХСН у лиц с АГ 
предпочтение стоит отдавать тиазидоподобным 
диуретикам, а далее — ИАПФ, которые превосходят 
блокаторы кальциевых каналов по эффективности и 
улучшению прогноза у этих больных. В качестве 
стартовой терапии у лиц с артериальной гипертен-
зией и ХСН американские эксперты не рекомендуют 
назначать бета-блокаторы [1]. 

Наиболее жесткую позицию занимают эксперты 
ASH/ISH, настаивающие на необходимости назначе-
ния всем пациентам с клинически выраженной ХСН 
независимо от уровня АД комбинированной тера-
пии, включающей БРА или ИАПФ, бета-блокатор, 
диуретик и антагонист альдостерона (спиронолак-
тон); при необходимости для достижения контроля 
АД может быть добавлен блокатор кальциевых 
каналов дигидропиридинового ряда [3].

Доказательная база по антигипертензивной 
терапии при сочетании АГ и диастолической дис-
функции ограничена, однако, согласно ряду иссле-
дований, предпочтение следует отдавать блокаторам 
медленных кальциевых каналов [2].

Нарушения ритма и проводимости сердца
Фибрилляция предсердий
С целью первичной профилактики развития фи-

брилляции предсердий (ФП) у лиц с артериальной 
гипертензией наиболее целесообразно назначение 
блокаторов РААС — БРА и иАПФ [16–20]. При 
ФП со склонностью к тахисистолии препаратами 
выбора являются бета-блокаторы и недигидропи-
ридиновые антагонисты кальция (группы фенилал-
киламинов и бензотиазепинов) [21]. 

При брадикардии и предрасположенности к 
ней, при нарушениях проводимости сердца следует 
избегать назначения бета-блокаторов и блокаторов 
медленных кальциевых каналов группы фенилал-
киламинов (верапамил) и бензотиазепинов (дил-
тиазем), в то же время применение производных 
дигидропиридина является оправданным. При 
брадикардии с осторожностью следует назначать 
препараты центрального действия. 

При синдроме слабости синусового узла и ат-
риовентрикулярной блокаде II–III степени противо-
показано назначение производных фенилалкилами-
на и бензотиазепина, бета-блокаторов, препаратов 
центрального действия [2].

Пороки сердца
При сочетании артериальной гипертензии и 

стеноза устья аорты, при выраженном стенозе 
аортального клапана противопоказано назначение 
антагонистов кальция группы дигидропиридинов, 

альфа-адреноблокаторов (назначения последних 
следует избегать и при выраженном митральном 
стенозе). С осторожностью при указанных состоя-
ниях следует назначать и блокаторы РААС (ИАПФ 
и БРА), которые могут привести к выраженной ар-
териальной гипотензии вследствие вазодилатации 
при фиксированном минутном объеме крови. Если 
все-таки применение ИАПФ или БРА необходимо, 
назначать препараты следует с очень малых доз с 
постепенной титрацией, под контролем АД и гра-
диента давления на аортальном клапане. Такого же 
подхода следует придерживаться и при необходи-
мости назначения диуретиков и бета-блокаторов 
пациентам с сочетанием артериальной гипертензии 
и аортального стеноза.

При аортальной недостаточности при нали-
чии артериальной гипертензии возможно примене-
ние ИАПФ (или БРА) и бета-блокаторов.

При сочетании артериальной гипертензии и ми-
трального стеноза целесообразно назначение бета-
блокаторов и антагонистов кальция производных 
фенилалкиламина и бензотиазепина, диуретиков, 
с осторожностью можно назначать ИАПФ и БРА. 

При недостаточности митрального клапана 
и повышении АД могут применяться ИАПФ (осо-
бенно при наличии признаков ХСН), антагонисты 
альдостерона, а при тахикардии с осторожностью 
можно назначать бета-блокаторы [22].

Кардиомиопатии
При гипертрофической кардиомиопатии с об-

струкцией выходного тракта левого желудочка в 
сочетании с артериальной гипертензией возможно 
применение бета-блокаторов, антагонистов кальция 
группы фенилалкиламина (верапамил), диуретиков. 
С осторожностью можно применять ИАПФ или БРА 
(однако их назначение является обязательным при 
появлении симптомов ХСН) [23].

При наличии повышенного АД у лиц с дила-
тационной кардиомиопатией оправданно назначе-
ние блокаторов РААС (ИАПФ, БРА), диуретиков 
и с осторожностью бета-блокаторов, в то время 
как антагонисты кальция не показаны. В случае 
рестриктивной кардиомиопатии целесообразно 
осторожное назначение диуретиков, ИАПФ (или 
БРА) и антагонистов кальция.

Ортостатическая артериальная гипотензия
При склонности к ортостатической гипотензии 

следует избегать назначения диуретиков, пре-
паратов с вазодилатирующими свойствами, анта-
гонистов кальция; противопоказано назначение 
альфа-адреноблокаторов [24]. Исходя из резуль-
татов последних исследований, у этой категории 
пациентов с АГ предпочтение следует отдавать 
блокаторам РААС (ИАПФ или БРА), начиная лече-
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ние с небольших доз с постепенной титрацией, хотя 
данный вопрос требует дальнейшего изучения [25, 
26]. Возможно назначение короткодействующих 
антигипертензивных препаратов перед сном, что 
может быть целесообразным у лиц с повышением 
АД преимущественно в положении лежа [26]. 

Поражение аорты и периферических сосудов
У лиц с соединительнотканными дисплазиями 

и аневризмой аорты при сочетании с артериаль-
ной гипертензией показано применение бета-
блокаторов, способствующих замедлению расши-
рения аорты. Меньше данных получено в пользу 
применения ИАПФ.

В случае диссекции аорты необходим жесткий 
контроль АД с поддержанием систолического АД на 
уровне 100–120 мм рт. ст., с этой целью обоснованно 
применение бета-блокаторов, антагонистов каль-
ция, в особых случаях — внутривенное введение 
нитропруссида натрия [23].

При наличии признаков атеросклероза бра-
хиоцефальных сосудов преимущество в отношении 
замедления прогрессирования поражения имеют 
блокаторы кальциевых каналов, а также ИАПФ, 
по сравнению с диуретиками и бета-блокаторами, 
однако снижение и контроль АД обладает наиболь-
шим эффектом.

Последнее утверждение является верным и в 
отношении повышенной жесткости сосудистой 
стенки (как признака поражения крупных артерий), 
хотя и получены данные о большем снижении ско-
рости распространения пульсовой волны на фоне 
приема блокаторов РААС (ИАПФ или БРА).

Контроль АД в большей степени, нежели вы-
бор антигипертензивного препарата, важен и при 
поражении артерий нижних конечностей. Приме-
нение ИАПФ ассоциировано с более выраженным 
снижением АД и с лучшим прогнозом у этой группы 
больных. В то же время, согласно заключению ев-
ропейских экспертов, пациентам с атеросклерозом 
сосудов нижних конечностей возможно назначение 
и бета-блокаторов, так как по последним данным 
ухудшения течения заболевания при их приеме от-
мечено не было.

В заключение следует сказать, что в арсенале 
современного врача имеются антигипертензив-
ные препараты пяти основных классов, которые 
в большинстве случаев могут рассматриваться 
наравне при условии достижения целевого уровня 
АД. Однако ряд клинических ситуаций обуслов-
ливает более направленный выбор препарата, обо-
снованный патогенезом коморбидного состояния 
или дополнительными свойствами лекарственного 
средства.
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