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В статье приводятся данные об основных фармакологических свойствах нифедипина, показаниях к его 
назначению. Особое внимание уделяется различиям между существующими лекарственными формами 
этого препарата. Анализируется существующий опыт длительного лечения нифедипином с учетом его 
влияния на исходы заболевания.
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В начале 2005г исполнилось 30 лет с начала 
использования в клинике нифедипина. Этот 
препарат был синтезирован в 1967г фармако-
логами компании Байер [1]. Он очень быстро 
завоевал популярность среди врачей и до насто-
ящего времени является одним из самых часто 
назначаемых препаратов в кардиологии.

Фармакологические свойства
Нифедипин — представитель антагонистов 

кальция. Он относится к подгруппе так назы-
ваемых дигидропиридинов. От двух других 
подгрупп антагонистов кальция — бензотиазе-
пинов (дилтиазем) и фенилалкиламинов (вера-
памил) дигидропиридины отличает: во-первых, 
существенно более выраженные вазодилатиру-
ющие свойства; во-вторых,  отсутствие влияния 
на функцию синусового узла и атриовентрику-
лярную проводимость; в-третьих, значительно 
меньшая способность угнетать сократимость 
левого желудочка. Эти отличия в существенной 
степени определяют особенности клиниче-
ского применения дигидропиридинов вообще 
и нифедипина в частности.

Различные лекарственные формы
Для многих лекарственных препаратов 

эффективность и безопасность в значительной 

степени зависят то того, в какой лекарствен-
ной форме они назначаются. Для нифедипина 
выбор лекарственной формы особенно актуа-
лен. Еще в 80-х годах 20 века было продемон-
стрировано, что фармакологическое действие 
нифедипина зависит не только (и не столько) 
от того, какая концентрация в крови созда-
ется после его назначения, сколько от того, как 
быстро нарастает и спадает его концентрация. 
При быстром нарастании концентрации нифе-
дипина в крови, что наблюдается при назна-
чении его в виде быстрорастворимых капсул и 
обычных таблеток (именно эти лекарственные 
формы нифедипина появились в первую оче-
редь, они до сих пор достаточно широко рас-
пространены в клинике) наблюдается доста-
точно резкое снижение артериального давления 
(АД) и одновременно рефлекторное увеличе-
ние тонуса симпатического отдела вегетатив-
ной нервной системы (ВНС), выражающееся в 
появлении тахикардии и ряда побочных явле-
ний, таких как головная боль, покраснение 
кожи, чувство жара [2]. 

При медленном поступлении нифедипина 
в кровь (лекарственные формы пролонгиро-
ванного действия) АД также снижается, хотя 
и не столь быстро, однако при этом в значи-
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тельно меньшей степени увеличивается сим-
патикотония, соответственно выраженность 
тахикардии при этом значительно меньше. 
Аналогично, при быстром исчезновении нифе-
дипина из крови, что имеет место при приеме 
короткодействующих лекарственных форм, 
как правило, существенно увеличивается тонус 
симпатического отдела ВНС, что в ряде случаев 
может вызвать неблагоприятные эффекты, в 
первую очередь появление, так называемого, 
феномена «рикошета».

Оригинальным препаратом нифедипина 
является Адалат® (Байер АГ, Германия). В насто-
ящее время он уже не выпускается в виде корот-
кодействующих капсул, а доступен в виде двух 
лекарственных форм: умеренно пролонгирован-
ного действия: Адалат®-СЛ (форма выведения 
рапид-ретард), продолжительность действия 
12-16 ч, назначается 2 раза в сутки и значи-
тельно пролонгированного действия, так назы-
ваемая, гастроинтестинальная терапевтическая 
система — ГИТС, коммерческое название в Рос-
сии ОСМО-Адалат®, продолжительность дей-
ствия > 24 ч, назначается 1 раз в сутки. 

Последняя лекарственная форма обладает 
не только очень длительным, но и равномер-
ным эффектом за счет способности поддер-
живать равномерную концентрацию в крови 
(рисунок 1) [3]. ГИТС-форма нифедипина 
использовалась в крупных контролируемых 
исследованиях, среди которых в первую очередь 
надо назвать INSIGHT (International Nifedipine 
GITS Study Intervention as a Goal in Hypertension 
Treatment) и ACTION (A Coronary disease Trial 
Investigating Outcome with Nifedipine GITS).

Показания к использованию в клинике

Главными показаниями к назначению 
дигидропиридинов являются артериальная 
гипертония (АГ) и стенокардия напряжения 
у больных, страдающих хронической ишеми-
ческой болезнью сердца (ИБС). Дигидропи-
ридины в соответствии со всеми международ-
ными рекомендациями по лечению АГ входят 
в состав основных групп антигипертензивных 
препаратов. Дополнительными показаниями 
к их назначению, т.е. показаниями, застав-
ляющими врача сделать выбор в пользу этой 
группы препаратов, считают пожилой возраст, 
изолированную систолическую АГ, наличие 
стенокардии, атеросклероз периферических 
сосудов, в т.ч. сонных артерий, беременность 
[4]. Последнее обстоятельство имеет большое 

практическое значение, т. к. дигидропиридины 
являются фактически единственной группой 
антигипертензивных препаратов, которые 
можно назначать беременным женщинам с АГ. 

Нифедипин при лечении АГ хорошо соче-
тается с диуретиками, β-адреноблокаторами, 
ингибиторами  ангиотензин-превращающего 
фермента, блокаторами рецепторов ангиотен-
зина, т.е. практически со всеми современными 
группами антигипертензивных препаратов. 
Использование нифедипина в комбинациях с 
перечисленными выше препаратами позволяет 
назначать меньшие его дозы и, следовательно, 
уменьшить риск побочных эффектов.

Нифедипин обладает отчетливым антиан-
гинальным действием. Способности этого пре-
парата предупреждать или значительно урежать 
приступы стенокардии и сокращать потреб-
ность больных в приеме нитроглицерина, а 
также повышать переносимость физической 
нагрузки (ФН) были убедительно продемон-
стрированы в ряде исследований, проводив-
шихся в начале 80 годов [5]. По выраженности 
антиангинального эффекта дигидрипиридины 
не уступают двум другим основным группам 
антиангинальных препаратов — β-адренобло-
каторам и нитратам. 

Поскольку β-адреноблокаторы в соответ-
ствии со всеми международными рекоменда-
циями по лечению ИБС являются основными 
препаратами для назначения таким больным 
(они обладают не только антиангинальным дей-
ствием, но и способны улучшать прогноз забо-
левания), часто возникает вопрос, какие пре-
параты — нитраты или дигидропиридиновые 
антагонисты кальция необходимо добавлять к 
β-адреноблокаторам для получения более выра-
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Рис. 1 Концентрация нифедипина в крови при приеме 
обычных таблеток (3 раза в сутки) и лекарствен-
ной формы ГИТС (1 раз в сутки). 
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Таблица 1 
Побочные действия нифедипина пролонгированного действия (форма ГИТС, препарат 

ОСМО-Адалат®) и таблеток обычной продолжительности действия (Кордипин®) [13]

 Нифедипин-ГИТС (ОСМО-Адалат®) Нифедипин (обычные таблетки)

Головокружение 0 3

Головная боль 2 8

Чувство жара 1 4

Учащение приступов стенокардии 1 1

Тахикардия 3 5

Отеки на ногах 1 1

Запоры 3 0

Слабость, утомляемость 2 4

Сонливость 2 3

Учащенное мочеиспускание 1 1

Шум в ушах 0 1

Кардиалгия 2 2

Всего 18 33

женного антиангинального эффекта. Рекомен-
дации по лечению стабильной стенокардии 
напряжения Американской ассоциации карди-
ологов [6], признавая равную эффективность 
этих двух групп препаратов, советуют отдавать 
предпочтение дигидропиридинам, т.к. они, в 
отличие от нитратов, способны поддерживать 
эффект в течение 24 часов.

Недавно проведенное исследование у 
больных ИБС со стабильной стенокардией 
напряжения, в котором был использован ран-
домизированный, перекрестный метод, про-
демонстрировало еще одно преимущество 
дигидропиридинов по сравнению с нитратами: 
вероятность развития привыкания к антиан-
гинальному эффекту нифедипина была значи-
тельно меньше таковой у нитратов [7].

Следует не забывать, что в реальной клини-
ческой практике дигидропиридиновые антаго-
нисты кальция нередко становятся средствами 
«выбора» еще и потому, что их можно использо-
вать тогда, когда противопоказан прием других 
групп препаратов, например, β-адреноблока-
торов при наличии синдрома слабости сину-
сового узла, атриовентрикулярной блокады, 
бронхиальной астмы. Дигидпропиридины ино-
гда могут быть назначены тогда, когда противо-
показан прием не только β-адреноблокаторов, 
но и недигидропиридиновых антагонистов 
кальция — верапамила и дилтиазема (синдром 
слабости синусового узла, выраженная атрио-
вентрикулярная блокада).

Влияние на исход заболевания
Задачей современной терапии сердечно-

сосудистых заболеваний (ССЗ) является не 
только, а часто и не столько, воздействие на 
симптомы того или иного заболевания, но и 
улучшение его прогноза, т.е. предотвращение 
тяжелых осложнений — инфаркта миокарда 
(ИМ), мозгового инсульта (МИ) и пр. Поэтому 
знание того, как то или иное лекарство влияет 
на исходы заболевания при длительном, регу-
лярном применении является абсолютно обя-
зательным для любого врача. 

Вопрос о эффекте антагонистов кальция на 
прогноз ССЗ обсуждается давно. Первые иссле-
дования по оценке влияния дигидропириди-
нов на прогноз заболевания, были проведены 
при ИБС: нестабильной стенокардии и остром 
ИМ, однако они не дали желаемого результата, 
поскольку в них не удалось доказать положи-
тельное влияние нифедипина на прогноз этих 
заболеваний. Необходимо отметить, что в этих 
работах использовались лекарственные формы 
нифедипина короткого действия. В исследова-
нии HINT (Holland Interuniversity Nifedipine/
metoprolol Trial) было показано, что назначение 
нифедипина в лекарственной форме короткого 
действия в виде монотерапии по 10 мг 6 раз в 
сутки больным нестабильной стенокардией 
увеличивало риск развития ИМ, в связи с этим 
исследование было прервано досрочно [8].

В исследованиях SPRINT (Secondary Preve-
ntion Reinfarction Israeli Nifedipine Trial) и SPR-
INT-2 также было показано, что назначение 
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нифедипина в остром периоде ИМ или в ран-
ние сроки после перенесенного ИМ не влияло 
на прогноз заболевания или даже ухудшало его 
[9]. Такой результат, правда, наблюдался лишь 
тогда, когда нифедипин назначался без β-адре-
ноблокаторов. После окончания этих исследо-
ваний стало очевидным, что дигидропиридины 
не следует назначать при нестабильной стено-
кардии и остром ИМ, во всяком случае, в виде 
короткодействующих лекарственных форм и 
без комбинации их с β-адреноблокаторами.

Дальнейшие исследования с дигидропири-
динами были направлены на изучение их вли-
яния при хронически протекающих заболева-
ниях: АГ и ИБС. В этих работах использовались 
только препараты второго поколения. Следует 
отметить, что ни в одном не было выявлено 
отрицательного влияния дигидропиридинов 
на, так называемые, «первичные конечные 
точки», т.е. исходы заболевания, принятые как 
основные в конкретных исследованиях. Нифе-
дипин в качестве базового препарата исполь-
зовался в двух крупнейших исследованиях, в 
обоих он назначался в форме ГИТС. 

В крупном, многоцентровом исследова-
нии INSIGHT (Intervention as a Goal in Hype-
rtension Treatment) изучалась эффективность 
длительного лечения нифедипином-ГИТС у 
> 6 тыс. больных АГ, показано, что более чем 
трехлетний прием этого препарата у значи-
тельной части больных в виде монотерапии 
приводит к стойкому снижению АД; выражен-
ность антигипертензивного эффекта в группе 
нифедипина-ГИТС не отличалась от таковой 
в группе сравнения, где базовым препаратом 
был комбинированный диуретик ко-амилозид 
[10]. В исследовании INSIGHT различия во 
влиянии на первичные конечные точки между 
группой, получавшей нифедипин-ГИТС, и 
группой, лечившейся диуретиками, отсутство-
вали. Поскольку из ранее проведенных иссле-
дований  известно, что диуретики существенно 
улучшают прогноз больных АГ, можно кос-
венно заключить, что нифедипин-ГИТС обла-
дает таким же действием. 

В исследовании INSIGHT было показано, 
что нифедипин-ГИТС замедляет процесс каль-
цификации коронарных артерий, т.е. обладает 
антиатеросклеротическим действием.

Частота побочных эффектов в обеих 
группах больных по данным исследования 
INSIGHT была одинаковой. Причиной пре-

кращения лечения нифедипином-ГИТС чаще 
служили периферические отеки, возникавшие 
обычно в начальном периоде лечения; причина 
отмены диуретика — метаболические нару-
шения и нарушение функции почек. Приме-
чательно, что в группе больных, лечившихся 
нифедипином-ГИТС, реже регистрировались 
новые случаи сахарного  диабета.

Не менее интересным представляется 
исследование ACTION, одно из немногих, в 
котором изучался эффект тех или иных видов 
лечения на течение стабильно протекающей 
ИБС [11]. В этом исследовании 7665 больным с 
подтвержденной ИБС к современному лечению 
(β-адреноблокаторы, аспирин, гиполипидеми-
ческие препараты, в части случаев — нитраты) 
добавляли либо нифедипин-ГИТС (60 мг в 
сутки) либо плацебо. Длительность наблюде-
ния ∼6 лет. Первичной конечной точкой слу-
жили смерть от любой причины, острый ИМ, 
рефрактерная стенокардия, вновь развившаяся 
сердечная недостаточность, МИ, реваскуляри-
зация периферических артерий. 

Присоединение нифедипина, по данным 
исследования ACTION,  было безопасным и 
в целом хорошо переносилось больными. Не 
обнаружено влияние нифедипина на вероят-
ность развития первичной конечной точки. 
Добавление нифедипина, однако, существенно 
снижало потребность в выполнении коро-
нароангиографии (КАГ) и операции аорто-
коронарного шунтирования (АКШ), а также 
предупреждало развитие сердечной недоста-
точности (вторичные конечные точки). Это, по 
мнению авторов исследования, подтверждает 
способность дигидропиридиновых антагони-
стов кальция, нифедипина в частности, тормо-
зить процесс атеросклероза. Возможно также, 
что снижение потребности в проведении КАГ 
и операции АКШ объяснялось выраженным 
антиангинальным эффектом нифедипина-
ГИТС, однако доказать это могли бы только 
пробы с дозированной ФН, но они не были 
запланированы в протоколе исследования. 

Побочные действия

Побочные действия нифедипина были 
изучены достаточно хорошо в самом начале его 
клинического использования. Стоит отметить 
крупное исследование Terry R. [12], результаты 
которого были опубликованы в 1982 г. В это 
исследование были включены > 3 тыс. больных 
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стенокардией, в т.ч. 2187 больных со стено-
кардией, рефрактерной к лечению обычными 
дозами нитратов и β-адреноблокаторов. Срок 
лечения нифедипином (использовалась лекар-
ственная форма короткого действия) колебался 
от 1 дня до 5 лет (в среднем 4,4 месяца). Суточ-
ные дозы составляли 10-240 мг. Отмечено, что 
у 60% больных нифедипин не давал никаких 
побочных эффектов. У 12,1% больных при при-
еме нифедипина возникало головокружение, у 
7,7% появились отеки на ногах, 7,5% предъ-
являли жалобы со стороны желудочно-кишеч-
ного тракта, у 7,4% пациентов отмечалось чув-
ство жара. Усиление стенокардии при приеме 
нифедипина регистрировали у 1,2% больных.

Как отмечено выше, переносимость и без-
опасность современных препаратов нифеди-
пина второго поколения значительно лучше, 
чем у его лекарственных форм короткого 
действия. В таблице 1 представлена частота 
побочных действий двух лекарственных форм 
нифедипина — нифедипина-ГИТС (ОСМО-
Адалата®) и обычных таблеток нифедипина, 
зарегистрированных в двойном слепом, рандо-
мизированном, перекрестном исследовании у 
30 больных ИБС со стабильной стенокардией 
напряжения. Срок лечения каждой лекарствен-
ной формой составлял 1 месяц [13]. Очевидно, 

что переносимость ОСМО-Адалата® была прак-
тически в два раза выше, чем переносимость 
лекарственной формы короткого действия. 

Выводы и реальная клиническая практика
Длительный опыт использования нифе-

дипина подтвердил эффективность и безопас-
ность этого препарата при лечении больных 
АГ и хронической ИБС. В настоящее время 
абсолютно очевидно, что  препараты нифеди-
пина второго поколения значительно удобнее в 
применении (возможность назначения 1 раз в 
сутки) и существенно более безопасны. Только 
для препаратов второго поколения доказана 
способность положительно влиять на исходы 
заболевания.

Несмотря на это, в реальной клинической 
практике врачи продолжают отдавать предпо-
чтение короткодействующим лекарственным 
формам нифедипина [14]; именно они, как это 
ни удивительно, до сих пор составляют более 
половины от всех продаж дигидропиридиновых 
антагонистов кальция. Таким образом, к сожа-
лению, нельзя утверждать, что больные, прини-
мающие в настоящее время нифедипин, полу-
чают от него ту пользу, которую действительно 
можно было бы получить, назначая современ-
ные лекарственные формы этого препарата. 
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