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Эпидемиологические исследования прогнозируют значительный рост ар-
териальной гипертонии (АГ) у населения России. Этими же исследования-
ми показана значимая связь между АГ и заболеваниями сердечно-сосудис-
той системы, дающими высокие показатели смертности.

А
ртериальная гипертония пред-

ставляет собой гетерогенный

клинический синдром. Сущест-

вует множество механизмов подъема и

поддержания артериального давления:

активация ренин-ангиотензин-альдос-

тероновой (РААС) и симпатоадренало-

вой систем, гиперволемия, а также

дисфункция эндотелия. Доказано, что

эндотелий не только является барье-

ром между кровью и тканями, но

прежде всего активный орган, дис-

функция которого является обязатель-

ным компонентом таких сердечно-со-

судистых заболеваний, как АГ, атероск-

лероз, ишемическая болезнь сердца,

хроническая сердечная недостаточ-

ность. Поэтому при выборе антиги-

пертензивной терапии определяющим

фактором выбора лекарственного

средства должны быть эффективность

и безопасность, доказанные результа-

тами длительных рандомизированных

исследований. В настоящее время для

лечения артериальной гипертонии ис-

пользуют тиазидные диуретики, β-ад-

реноблокаторы, ингибиторы ангио-

тензинпревращающего фермента

(АПФ), антагонисты кальция, блокато-

ры АТ
1
-ангиотензиновых рецепторов,

блокаторы α1-адренергических ре-

цепторов, агонисты I
1
-имидазолино-

вых рецепторов, агонисты централь-

ных α2-адренергических рецепторов.

В таблице представлены рекоменда-

ции по выбору антигипертензивного

препарата в зависимости от различ-

ных клинических ситуаций. Исходя из

представленных данных, препаратами

выбора являются ингибиторы АПФ.

По данным иммуногистохимии, ос-

новная часть АПФ находится непо-

средственно на мембране эндотели-

альных клеток. По данным V. Dzau,

90% всего объема РААС приходится на

органы и ткани (10% — на плазму),

среди которых сосудистый эндотелий

занимает первое место, поэтому ги-

перактивация ренин-ангиотензин-

альдостероновой системы (РААС) яв-

ляется непременным условием эндо-

телиальной дисфункции [7].

В настоящее время не существует пре-

парата для специфической коррекции

эндотелиальной дисфункции (ЭД).

Однако реальным путем воздействия

на ЭД является восстановление нару-

шенного у больных с сердечно-сосу-

дистыми заболеваниями метаболизма

брадикинина. Блокада тканевого (эн-

дотелиального) АПФ, которая может

быть достигнута путем применения

ингибиторов АПФ, приводит не толь-

ко к уменьшению синтеза ангиотензи-

на II, но и к замедлению распада бра-

дикинина. Этим снижается общее пе-

риферическое сопротивление и сис-

темное АД, причем наибольший «ус-

пех» в этом направлении имеют инги-

биторы АПФ, которые обладают наи-

большей аффинностью к тканевой

(эндотелиальной) РААС. Наибольшее

сродство к тканевой РААС среди изве-

стных ингибиторов АПФ имеет хина-
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прилат (активный метаболит хина-

прила), который по показателю ткане-

вой аффинности в 2 раза превосхо-

дит периндоприлат, в 3 раза — рами-

прилат и в 15 раз — эналаприлат [1].

Кроме того, по данным исследования

В. Horing хинаприл оказывает прямое

модулирующее влияние на синтез эн-

дотелиального фактора релаксации

[10].

В исследовании ТREND подтверждена

эффективность влияния хинаприла

на функцию эндотелия коронарных

артерий благодаря максимальному

подавлению тканевого АПФ [14]. Пре-

имущество ингибитора АПФ хина-

прила перед препаратами других

классов по влиянию на дисфункцию

эндотелия у больных ИБС было дока-

зано в открытом рандомизированном

многоцентровом перекрестном ис-

следовании BANFF [6,5].

По мнению ряда исследователей, вы-

сокая эффективность хинаприла в

Выбор гипотензивного препарата в различных  клинических ситуациях (в соответствии с JNC 7) [17]
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ТАБЛИЦА 1

ПРИМЕНЕНИЕ МАМ-ТЕХНОЛОГИИ 

В ПОВСЕДНЕВНОЙ 

ПРАКТИКЕ ВРАЧА

В.И.БАКШЕЕВ, заслуженный врач РФ, член-корр. РАЕН, к.м.н.,

врач высшей категории, начальник отделения неотложной

медицинской помощи и помощи на дому

Мониторингу артериального давления (АД) придается

большое значение как в амбулаторных условиях, так и

самим пациентом. Определение АД жестко регламенти-

ровано, что предъявляет определенные требования как

к условиям его измерения, так и к самим регистрирую-

щим приборам, что стало выполнимым с увеличени-

ем производства и технических возможностей

электронных аппаратов для измерения АД.

Появление PAD- и MAM- (Microlife, Швей-

цария) технологий позволяет с успехом

решать указанные выше проблемы,

обеспечивая доступность современных

аппаратов для измерения АД как для

врача, так и для больного. MAM-техно-

логия Microlife [US Patent 6,447,457 B1]:

позволяет получить точные значения АД как

дома, так и в профессиональных учреждениях;

снижает влияние недостаточного отдыха перед измере-

нием;

к р о м е  т о г о . . . снижает влияние движений во время измерения;

снижает влияние расположения манжеты;

обеспечивает достоверные показания уровня АД;

точность измерений достигается автоматическим анали-

зом 3 последовательных измерений, не снимая манжеты.

В аппаратах Microlife с МАМ-технологией проводится 3 из-

мерения и их анализ. Разница между измерениями регист-

рируется. Если разница между результатами входит в фи-

зиологические параметры (систолическое АД < 18 мм

рт.ст., диастолическое < 12 мм рт.ст.), измерения прини-

маются аппаратом как валидные и аппарат рассчитывает

точное значение. Если одно из измерений выходит за

рамки дозволенных пределов, то это измерение выбра-

ковывается и аппарат проводит дополнительное измере-

ние АД, после чего рассчитывает результат. Если и 4-е

измерение некорректное, то аппарат выдает ошибку

«ERROR», которая сигнализирует пациенту, что

его измерения нестабильны, и надо выяснять

причину этой нестабильности. На дисплей

выводится средний результат последнего

измерения.

Таким образом, аппараты Microlife с МАМ-тех-

нологией перспективны для применения в

клинической практике и позволяют решать

проблему качественного измерения АД и вра-

чом и пациентом.

Бесплатная горячая линия Microlife: 

8-800-200-33-22.
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лечении артериальной гипертонии

также во многом «обязана» улучше-

нию функции эндотелия, характер-

ному именно для этого ингибитора

АПФ. D.Maclean провел двойное сле-

пое плацебоконтролируемое иссле-

дование по применению хинаприла у

270 пациентов с мягкой и умеренной

эссенциальной АГ. Установлено, что

кратность приема не оказывает влия-

ния на выраженность гипотензивно-

го действия. Препарат хорошо пере-

носился пациентами, а частота по-

бочных эффектов практически не от-

личалась от таковой плацебо[13].

Для выявления эффективности пре-

парата был проведен ряд сравни-

тельных исследований хинаприла с

некоторыми широко распростра-

ненными гипотензивными препара-

тами других групп. Так, в ряде иссле-

дований получены результаты, что хи-

наприл превосходит гидрохлоротиа-

зид в плане снижения АД [12].

М.Hausberg и соавт. провели двойное

слепое рандомизированное исследо-

вание, в котором сравнивали гипотен-

зивное действие и безопасность хина-

прила (12,5—20 мг) и β-блокатора

(12,5—100 мг) атенолола у больных с

АГ почечного генеза. Авторы выявили

сходный гипотензивный эффект обо-

их препаратов. Однако по сравнению

с атенололом хинаприл достоверно

снижал альбуминурию после 2 лет

применения, что, возможно, способ-

ствовало увеличению продолжитель-

ности жизни этих пациентов [9]. Не

меньшее внимание уделяется влиянию

ингибиторов АПФ на ишемию мио-

карда, регрессию гипертрофии левого

желудочка, липидный обмен у боль-

ных АГ. Их высокая аффинность к тка-

ням, в т.ч. к миокарду, и способность

снижать ЧСС обусловливают регресс

гипертрофии миокарда левого желу-

дочка, которая, как известно, является

наиболее характерным поражением

сердца при АГ. Установлено, что с раз-

витием гипертрофии миокарда левого

желудочка у пациентов увеличивается

риск возникновения сердечно-сосу-

дистых осложнений (ИБС, нарушения

коронарного кровообращения) в 2—6

раз по сравнению

с пациентами с

нормальной мас-

сой миокарда ле-

вого желудочка

[11]. W.Franz и со-

авт. исследовали

влияние продол-

жительной тера-

пии хинаприлом

на регресс ги-

пертрофии лево-

го желудочка. По

данным эхокар-

диографии после

3 лет лечения хи-

наприлом отмече-

но достоверное

снижение индекса

массы миокарда

левого желудочка.

Полный регресс

гипертрофии до-

стигнут у 90,5%

пациентов, нор-

мализация разме-

ров левого пред-

сердия — у 85,7%,

нормализация ди-

астолической функции (Е/А) — у

71,4% пациентов. Кроме того, обнару-

жено достоверное увеличение фрак-

ции выброса на 14,3% [8]. Таким обра-

зом, хинаприл способствует регрессу

гипертрофии миокарда, а также улуч-

шению систолической и диастоличес-

кой функции левого желудочка.

В 2003 г. завершено исследование

ЭКО, которое было инициировано

Отделом системных гипертензий под

руководством проф. И.Е.Чазовой НИИ

кардиологии имени А.Л.Мясникова РК

НПК.

Одной из целей этого исследования

являлась оценка эффективности ан-

тигипертензивной терапии ингиби-

тором АПФ на фоне немедикамен-

тозных мероприятий у больных АГ в

сочетании с другими факторами

сердечно-сосудистого риска, таки-

ми как избыточная масса тела, нару-

шение углеводного, липидного об-

мена, табакокурение. Исследование

завершили 1586 пациентов. Дозы

хинаприла были минимальными

или среднетерапевтическими (20—

40 мг/сут.). У курящих на фоне

приема Аккупро достоверно снижа-

лись уровни ОХС, ТГ, ХС ЛНП и

глюкозы, тогда как у больных кон-

трольной группы достоверно сни-

зились только ОХС и ЛПНП; содер-

жание ОХС и ТГ в группе ингибито-

ра АПФ снижалось достоверно

больше, чем в группе контроля.

При этом в обеих группах умень-

шение массы тела в результате не-

медикаментозных мероприятий

было равнозначным [3].

Главным фактором риска развития

сердечно-сосудистых осложнений яв-

ляется повышение артериального дав-

ления. В связи с этим антигипертен-

зивный препарат должен не только

эффективно и продолжительно сни-

жать АД, но и защищать органы-мише-

ни, уменьшать риск сердечно-сосуди-

стых осложнений и влияние факторов

риска путем улучшения функции эн-

дотелия.
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