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Введение
Во всем мире существует проблема внедрения 

рекомендаций по лечению в практику, в том числе по 
артериальной гипертензии (АГ). Более всего это каса-
ется назначения лекарственной терапии и стремления 
достичь целевых уровней АД. В настоящее время 
считается, что всякое ранжирование лекарственных 
средств на препараты первого, второго и третьего 
ряда не имеет смысла, так как каждая группа пациен-
тов, и даже каждый конкретный пациент, имеет свои 
показания и противопоказания к отдельным классам 
препаратов, продиктованные его индивидуальным 
набором факторов риска, органных поражений и со-
путствующих заболеваний [1]. Однако отсутствие 
четкого алгоритма назначения терапии, определенная 
свобода выбора препаратов и их комбинаций приводят 
к тому, что у практического врача возникает проблема 
в понимании реальных показаний к тому или иному 
лечению и использованию ряда препаратов, особенно 
новых, на практике. В преодолении такого барьера 
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от знаний рекомендаций к их практическому исполь-
зованию помогают клинические разборы, решение 
ситуационных задач и другие методические образо-
вательные приемы, облегчающие принятие решений 
на практике. С этой целью в 2010 году наш журнал 
ввел новую рубрику в качестве практикума для врача 
«Артериальная гипертензия: портретная галерея 18–20 
веков». При назначении терапии каждому врачу может 
оказаться полезным представить или даже увидеть 
портрет того пациента, которому рекомендовано кон-
кретное лечение. Именно такие портреты, основанные 
на реальных исторических персонажах или обезличен-
ных, но узнаваемых героях русской живописи, и будут 
представлены в этой галерее. Редколлегия надеется, 
что новая рубрика понравится читателям и поможет 
им в повседневной работе.
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Известная, ставшая хрестоматийной картина Бориса 
Кустодиева «Купчиха за чаем», украшающая парадные 
залы Русского музея в Санкт-Петербурге, представляет 
собой одно из лучших произведений этого мастера и 
открывает нам привычный образ красоты и обаяния 
русской женщины его эпохи. Однако медицинский взгляд 
на этот портрет может оказаться совсем иным и увидеть 
перед собой женщину среднего возраста с очевидным из-
бытком массы тела, ведущую не вполне здоровый образ 
жизни и имеющую высокий риск сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ). 

Хорошо известно, что ожирение является не только 
одним из основных факторов, часто сочетающихся с АГ, 
но и патогенетическим фактором повышения АД [2–4]. 
Ожирение, переедание и отсутствие мер по изменению 
образа жизни являются ведущими причинами рези-
стентной к лечению АГ. Кроме того, ожирение является 
дополнительным фактором поражения органов-мишеней 
при АГ. При этом очевидно, что наличие ожирения, 
даже вне сахарного диабета (СД) и метаболического 
синдрома (МС), должно отражаться на выборе терапии 
АГ. Обладая воображением, можно представить себе 
довольно печальный сценарий развития медицинских 
событий для женщины, чей портрет был увековечен 

Кустодиевым. Если предположить появление АГ в воз-
расте 33 лет и СД в 43 года, то она имеет риск развития 
хронической почечной недостаточности (ХПН) уже в 
возрасте 50 лет, первого инфаркта миокарда (ИМ) — в 55 
лет, застойной хронической сердечной недостаточности 
(ХСН) — в 57 лет, повторного, и фатального, ИМ — в 60 
лет. Представим себе, что на этом портрете ей всего 35 
лет, она имеет двоих детей, умеренное повышение АД 
до 160/100 мм рт. ст. Дополним клинический портрет 
данными антропометрии — окружностью талии 103 см 
и индексом массы тела (ИМТ) 36 кг/м2.

Ассоциация избыточной массы тела и ожирения с 
метаболическим синдромом не нуждается в комментари-
ях, при этом следует упомянуть, что у женщин имеются 
дополнительные факторы, которые связаны с риском МС: 
синдром склерокистозных яичников (СКЯ), постмено-
пауза, а также анамнез преэклампсии или гестационного 
диабета. Наступление менопаузы связано с целым рядом 
изменений, следствием которых является появление 
или усугубление ряда факторов риска ССЗ, а именно: 
повышение систолического и пульсового АД, прибавка 
массы тела и снижение «тощей» массы, инсулинорези-
стентность (обычно после 60 лет), повышение симпати-
ческой активности и активности ренин-ангиотензиновой 

Таблица 1
ЗАдАчи лечения больной с АртериАльной гипертенЗией и ожирением [1, 9–14]

Клинические задачи патогенетические задачи
Антигипертензивные 

препараты, которые могут 
быть использованы

Антигипертензивные пре-
параты, нежелательные к 

применению

Снижение артериального 
давления

Уменьшение гиперактивности 
СНС и РАС
Уменьшение реабсорбции 
натрия
Вазодилатация

Блокаторы РАС, АК, диуре-
тики, бета-блокаторы

Снижение риска смерти 
и сердечно-сосудистых 
осложнений

Любые антигипертензивные 
препараты

Профилактика сахарного 
диабета

Уменьшение инсулинорези-
стентности

Блокаторы рецепторов к 
ангиотензину II, ингибито-
ры АПФ

Бета-блокаторы, тиазидо-
вые диуретики, особенно 
большие дозы

Контроль массы тела Блокаторы РАС, АК Бета-блокаторы

Позитивные эффекты на 
липидный обмен БРА II, ИАПФ, АК

Бета-блокаторы, тиазидо-
вые диуретики, особенно 
большие дозы

Органопротекция

Коррекция дисфункции 
эндотелия и профилактика 
атеросклероза, обратное раз-
витие ГЛЖ и ремоделирования 
сосудов

БРА II, ИАПФ Неселективные бета-
блокаторы

Обеспечение привер-
женности к лечению и 
минимизация побочных 
эффектов

Любые антигипертензивные 
препараты длительного 
действия и фиксированные 
комбинации
БРА — менее всего побоч-
ных эффектов

примечание: СНС — симпатическая нервная система; РАС — ренин-ангиотензиновая система; БРА — блокаторы рецепторов к ангиотен-
зину II; АК — антагонисты кальция; ИАПФ — ингибиторы ангиотензи-нпревращающего фермента.
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системы (РАС), частично устраняемое при назначении 
гормон-заместительной терапии. У женщин с МС по 
сравнению с мужчинами того же возраста выше уровень 
лептина, С-реактивного белка (СРБ), в большей степени 
нарушена барорецепторная функция, более выражена 
активация хеморецепторов при синдроме апное во время 
сна и так далее [5–6].

Ключевые этапы жизненного цикла женщины, начи-
ная с момента половой зрелости и заканчивая наступле-
нием менопаузы, к сожалению, приводят к накоплению 
факторов, способствующих повышению сердечно-
сосудистого риска и развитию МС. Чувствительность 
периферических тканей к инсулину падает сразу после 
наступления mеnarche, снижатся во время беременно-
сти, особенно в последнем триместре. Интересно, что 
восстановление исходного уровня после беременности 
может происходить от трех месяцев до 15 лет [5]. Каждая 
последующая беременность еще более способствует ин-
сулинорезистентности, а после менопаузы чувствитель-
ность к инсулину далее прогрессивно снижается (рис. 
1). Риск развития СД у нашей героини крайне высок, что 
обязательно должно учитываться при выборе лечения. 

У женщин среднего и пожилого возраста чаще, чем 
у мужчин отмечаются органные поражения, особенно 
гипертрофия левого желудочка (ГЛЖ). Ожирение явля-
ется самостоятельным фактором риска возникновения 
ГЛЖ, а у женщин с АГ и ожирением часто наблюдается 
наиболее неблагоприятный концентрический характер ги-
пертрофии. Ожирение является также самостоятельным 
фактором, способствующим формированию эндотелиаль-
ной дисфункции, развитию микроальбуминурии и ате-
росклероза у больных АГ [8]. Вероятность обнаружения 
у нашей пациентки ГЛЖ составляет более 50 %, велика 
также возможность наличия даже в молодом возрасте 
других субклинических органных поражений, в том числе 
утолщения комплекса интима-медиа сонных артерий. 

В целом, если мы, глядя на портрет, попытаемся 
сформулировать особенности назначения антигипертен-
зивной терапии у женщины с избыточной массой тела 
или ожирением, то следует отметить, что:

- немедикаментозные методы лечения, в особенности 
нормализация массы тела, приобретают в данном случае 
первостепенное значение;

рисунок 1. Динамика чувствительности 
к инсулину на протяжении жизни женщины

примечание: ББ — бета-блокаторы; ИАПФ — ингибиторы 
ангиотензин-превращающего фермента; АК — антагонисты кальция; 
АРА — антагонисты рецепторов к ангиотензину II.

рисунок 2. риск развития новых случаев сахарного 
диабета при применении различных препаратов

примечание: ББ — бета-блокаторы; ИАПФ — ингибиторы 
ангиотензин-превращающего фермента; АРА — антагонисты рецеп-
торов к ангиотензину II; ИММЛЖ — индекс массы миокарда левого 
желудочка.

рисунок 3. Влияние различных препаратов 
на гипертрофию левого желудочка

примечание: ИАПФ — ингибиторы ангиотензин-превращающего 
фермента; АК — антагонисты кальция; ББ — бета-блокаторы; АРА — 
антагонисты рецепторов к ангиотензину II; одновариантный анализ; 
* — p < 0,05; † — p = 0,009 vs. ирбесартан; ‡ кроме ирбесартана. 

рисунок 4. Приверженность к лечению 
при использовании различных препаратов
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- на выбор антигипертензивного препарата принци-
пиальное влияние оказывают отсутствие эффекта при-
бавки массы тела и возможные позитивные эффекты на 
сопутствующие факторы риска и органные поражения, 
характерные для таких пациентов. 

В таблице 1 сформулированы клинические и пато-
генетические задачи лечения пациентки с сочетанием 
АГ и ожирения.

Безусловно, основной задачей в лечении такой 
пациентки будет снижение АД и суммарного сердечно-
сосудистого риска, что может быть достигнуто при-
менением любых антигипертензивных препаратов и 
их рациональных комбинаций. Более того, следует 
признать, что последний метаанализ 2008 г. предста-
вил нам четкие доказательства отсутствия каких-либо 
гендерных различий в эффективности всех имеющихся 
классов антигипертензивных препаратов [6]. Однако ряд 
органных поражений и конечных точек, таких как СД, 
имеют отчетливые различия в отношении коррекции на 
фоне терапии и профилактики. И, поскольку речь идет 
о молодой пациентке, длительность терапии которой 
составит десятилетия, то при назначении терапии сле-
дует учитывать возможности профилактики диабета, 
коррекцию и профилактику ГЛЖ, возможные эффекты 
на липидный обмен, собственно на массу тела, а также 
предполагаемую приверженность к лечению.

В целом, если внимательно проанализировать все 
имеющиеся сегодня данные клинических исследований 
и сформулированные на их основании рекомендации, то 
можно сделать вывод о том, что блокаторы рецепторов 
к ангиотензину II представляют собой оптимальную 
группу для начала терапии у пациенток с ожирением 
(не планирующих беременность), учитывая также их 
идеальную переносимость и, соответственно, хорошую 
приверженность. Это утверждение основано на том, 
что блокаторы рецепторов к ангиотензину II (БРА II) в 
настоящее время являются лидерами в отношении про-
филактики СД (рис. 2), уменьшения ГЛЖ (рис. 3), а также 
в отношении удержания на терапии (рис. 4) [7–8, 10, 15]. 
По последнему параметру эта группа препаратов намного 
превосходит ингибиторы ангиотензин-превращающего 
фермента (АПФ), которые также являются метаболи-
чески нейтральными. Исследование ICE показало, что 
приверженность к ирбесартану (Апровель) превосходит 
другие классы антигипертензивных препаратов и весь 
класс БРА II [9]. Также справедливым будет сказать, что 
монотерапия крайне редко бывает эффективной в лече-
нии АГ у пациентов с ожирением (МС). Комбинирован-
ная терапия должна включать блокатор РАС и антагонист 
кальция или тиазидовый диуретик в небольшой дозе. 
В качестве многокомпонентной терапии, особенно при 
резистентной АГ, могут с успехом применяться агонисты 
имидазолиновых рецепторов, антагонисты альдостерона. 
В том случае, если имеются клинические показания к те-
рапии бета-блокаторами, должны использоваться только 
длительнодействующие высокоселективные препараты 
с доказанным отсутствием негативных метаболических 
эффектов, к которым можно отнести карведилол, не-

биволол, бетаксолол, бисопролол. В частности, в ряде 
исследований было показано отсутствие неблагоприят-
ных изменений уровня глюкозы и липидов плазмы при 
применении бетаксолола у женщин с АГ [16–17].
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