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Вве де ние
За по след ние не сколь ко де ся ти ле тий су ще ст вен но

из ме ни лись так ти ка и стра те гия ве де ния боль ных ар -
те ри аль ной ги пер тен зи ей (АГ). Чет ко по став ле ны це -
ли и за да чи ле че ния, оп ре де ле ны уров ни це ле во го ар -
те ри аль но го дав ле ния (АД). Сей час мо жет вы звать
улыб ку ут верж де ние Frieberg С.K. (1966 г.), что «па ци -
ент с мяг кой до б ро ка че ст вен ной ги пер то ни ей, т.е.
уров нем АД <220/<100 мм рт. ст. (!) не нуж да ет ся в на -
зна че нии ан ти ги пер тен зив ных пре па ра тов». Вряд ли
кто-то в на сто я щее вре мя со гла сит ся и с Kennedy
R.D., пи сав шем в 1974 г., что «по жи лые боль ные с
уров нем ди а сто ли че с ко го АД ни же 120 мм рт. ст., не
предъ яв ля ю щие жа лоб, не нуж да ют ся в ле че нии». Су -
ще ст вен но рас ши рил ся ар се нал ме ди ка мен тоз ных
средств для сни же ния уров ня АД – от па па ве ри на, ди -
у ре ти на и сер но-кис лой маг не зии до как ми ни мум 6
клас сов ан ти ги пер тен зив ных пре па ра тов. Бо лее то го,
к со вре мен ным сред ст вам для ле че ния АГ предъ яв ля -
ют ся все бо лее же ст кие тре бо ва ния: пре па рат не толь -
ко дол жен эф фек тив но сни жать уро вень АД, но об ла -
дать дли тель ным 24-ча со вым рав но мер ным ги по тен -
зив ным эф фек том, хо ро шей пе ре но си мо с тью, а так же
ор га но про тек тив ным дей ст ви ем.

Це ли и за да чи ле че ния па ци ен та 
с ар те ри аль ной ги пер тен зи ей
Ос нов ной це лью ле че ния боль но го АГ яв ля ет ся

мак си маль ное сни же ние об ще го сер деч но-со су ди с то -
го ри с ка. Для до сти же ния этой це ли не об хо ди ма кор -
рек ция всех мо ди фи ци ру е мых фак то ров ри с ка, ле че -
ние ас со ци и ро ван ных кли ни че с ких со сто я ний, а так -
же ле че ние соб ст вен но син д ро ма АГ, то есть ан ти ги -
пер тен зив ная те ра пия. Це лью ан ти ги пер тен зив ной
те ра пии яв ля ет ся до сти же ние це ле во го АД [1, 2].

Ре зуль та ты ря да про ве ден ных круп ных мно го цен т -
ро вых ис сле до ва ний поз во ли ли ре ко мен до вать це ле -
вой уро вень АД 140/90 мм рт. ст. у всех боль ных АГ.
При хо ро шей пе ре но си мо с ти же ла тель но стре мить ся
к сни же нию АД ни же этих зна че ний.

У боль ных са хар ным ди а бе том (СД) не об хо ди мо
стре мить ся к до сти же нию бо лее низ ко го уров ня АД.

Ре зуль та ты ис сле до ва ний UKPDS, HOT и ABCD, а так -
же дан ные, по лу чен ные при не дав но про ве ден ном ме -
та ана ли зе [3-5], поз во ля ют ре ко мен до вать це ле вой уро -
вень АД у этой ка те го рии боль ных – 130/80 мм рт. ст.

На ли чие по ра же ния по чек ди а бе ти че с кой и не ди а -
бе ти че с кой эти о ло гии так же тре бу ет сни же ния АД до
мень ше го уров ня. При про те и ну рии >1 г/сут. це ле вой
уро вень АД со став ля ет 125/75 мм рт. ст., при мень шей
по те ре бел ка с мо чой – 130/80 мм рт. ст. [1, 2].

Ког да на чи нать ан ти ги пер тен зив ную те ра пию?
При ня тие ре ше ния о на ча ле ме ди ка мен тоз ной те -

ра пии ос но вы ва ет ся на двух кри те ри ях: 
1) уров не об ще го сер деч но-со су ди с то го ри с ка и 
2) уров не си с то ли че с ко го (САД) и ди а сто ли че с ко го

(ДАД) ар те ри аль но го дав ле ния.
В ре ко мен да ци ях Ев ро пей ско го Об ще ст ва по изу -

че нию АГ/Ев ро пей ско го Об ще ст ва Кар дио ло гов (ЕО -
АГ/ЕОК) 2003 г. и Рос сий ских ре ко мен да ци ях по про -
фи лак ти ке, ди а гно с ти ке и ле че нию АГ 2004 г. впер вые
бы ло уде ле но осо бое вни ма ние груп пе па ци ен тов с
вы со ким нор маль ным АД (130-139/85-89 мм рт. ст.),
по сколь ку бы ли до ка за ны пре иму ще ст ва сни же ния
АД у боль ных этой ка те го рии, пе ре нес ших ин сульт [6],
стра да ю щих ише ми че с кой бо лез нью серд ца (ИБС) [7]
и са хар ным ди а бе том [8]. На этом ос но ва нии боль ным
с вы со ким нор маль ным АД при вы со ком и очень вы -
со ком об щем сер деч но-со су ди с том ри с ке ре ко мен ду -
ет ся на чать ле кар ст вен ную ан ти ги пер тен зив ную те ра -
пию. При сред нем об щем сер деч но-со су ди с том ри с ке
не об хо ди мы ме ро при я тия по мо ди фи ка ции об ра за
жиз ни и мо ни то ринг (ре гу ляр ный кон троль) уров ня
АД. В слу чае низ ко го об ще го ри с ка сер деч но-со су ди с -
тых ос лож не ний до ста точ но толь ко вме ша тель ст ва в
об раз жиз ни па ци ен та [1, 2].

У боль ных АГ 1-2 сте пе ни с вы со ким и очень вы со -
ким об щим сер деч но-со су ди с тым ри с ком ле кар ст вен -
ная ан ти ги пер тен зив ная те ра пия долж на быть на зна -
че на не за мед ли тель но. Ес ли об щий сер деч но-со су ди -
с тый риск рас це нен как сред ний, ре ко мен ду ет ся ди -
на ми че с кое на блю де ние с кон тро лем уров ня АД при
обя за тель ном про ве де нии ме ро при я тий по из ме не -
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Со вре мен ные под хо ды к ди а гно с ти ке и ле че нию
ар те ри аль ной ги пер тен зии

В.И. Под зол ков, В.А. Бу ла тов, Д.А. На пал ков

Фа куль тет ская те ра пев ти че с кая кли ни ка. 
Мос ков ская ме ди цин ская ака де мия им. И.М. Се че но ва
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нию об ра за жиз ни, кор рек ции фак то ров ри с ка и со -
пут ст ву ю щих за бо ле ва ний. Ес ли на этом фо не про ис -
хо дит сни же ние АД ни же 140/90 мм рт. ст., це ле со об -
раз но про дол жить на блю де ние. Ес ли АД по-преж не му
со став ля ет 140/90 мм рт. ст. или вы ше, не об хо ди мо на -
чать ле кар ст вен ную те ра пию. В груп пе низ ко го ри с ка
ре ко мен ду ет ся мо ни то ринг АД и дру гих фак то ров ри -
с ка в те че ние 3-12 ме ся цев. Ес ли за это вре мя АД не
пре вы ша ет 140/90 мм рт. ст., до пол ни тель ных вме ша -
тельств не тре бу ет ся. Ес ли же САД со став ля ет 140-159
мм рт. ст. и/или ДАД – 90-99 мм рт. ст., не об хо ди мо
рас смо т реть во прос о на ча ле ме ди ка мен тоз ной ан ти -
ги пер тен зив ной те ра пии с уче том же ла ния боль но го и
ма те ри аль ных со об ра же ний.

АГ 3 сте пе ни яв ля ет ся по во дом к не за мед ли тель но -
му на ча лу ан ти ги пер тен зив ной те ра пии, на ря ду с ме -
ра ми по из ме не нию об ра за жиз ни [1, 2].

Мо ди фи ка ция об ра за жиз ни
Ре ко мен да ции по мо ди фи ка ции об ра за жиз ни

долж ны быть да ны всем боль ным АГ и па ци ен там с
вы со ким нор маль ным АД. Од на ко дан ные ме ро при я -
тия не долж ны быть ос но ва ни ем для от сроч ки в на -
зна че нии ан ти ги пер тен зив ной те ра пии боль ным
груп пы вы со ко го и очень вы со ко го сер деч но-со су ди с -
то го ри с ка.

Един ст вен ной ме рой мо ди фи ка ции об ра за жиз ни,
ко то рая ока зы ва ет до сто вер ное по зи тив ное вли я ние
на риск сер деч но-со су ди с тых за бо ле ва ний (вклю чая
ин сульт и ИБС), яв ля ет ся от каз от ку ре ния. При ме ча -
тель но, что про дол жи тель ность жиз ни у лиц, от ка зав -
ших ся от ку ре ния до до сти же ния сред не го воз ра с та,
как пра ви ло, не от ли ча ет ся от не ку ря щих. По ми мо
это го, ку ре ние мо жет вли ять на эф фек тив ность ря да
ан ти ги пер тен зив ных пре па ра тов, в осо бен но с ти бе та-
ад ре ноб ло ка то ров [1].

Сни же ние мас сы те ла спо соб ст ву ет сни же нию АД
(на 5-20 мм рт. ст. / каж дые 10 кг) и бла го при ят но вли -
я ет на со пут ст ву ю щие фак то ры ри с ка, та кие как ин су -
ли но ре зи с тент ность, СД, ги пер ли пи де мия, ги пер тро -
фия ле во го же лу доч ка (ГЛЖ). Боль шое зна че ние име -
ет фи зи че с кая тре ни ро ван ность. В свя зи с этим боль -
ным с си дя чим об ра зом жиз ни не об хо ди мо ре ко мен -
до вать ре гу ляр ные до зи ро ван ные фи зи че с кие на груз ки на
све жем воз ду хе (ходь ба, бег трус цой, пла ва ние по 30-
45 ми нут 3-4 ра за в не де лю). Это поз во ля ет до бить ся
сни же ния АД на 4-9 мм рт. ст. [1, 9].

Су ще ст вен ное вли я ние на уро вень АД ока зы ва ют
ди е ти че с кие при ст ра с тия па ци ен та, в осо бен но с ти,
по треб ле ние по ва рен ной со ли. По ка за но, что умень ше -
ние ее в ра ци о не до 80-100 ммоль (4,7-5,7 г) в день
при во дит к сни же нию АД на 4-6 мм рт. ст. Боль ным
не об хо ди мо ре ко мен до вать из бе гать до са ли ва ния пи -
щи, стре мить ся не упо треб лять силь но со ле ных про -
дук тов пи та ния, осо бен но кон сер ви ро ван ных. Це ле -
со об раз но уве ли чить по треб ле ние фрук тов и ово щей,
мо ре про дук тов, ог ра ни чить со дер жа ние в ди е те на сы -
щен ных жи ров и хо ле с те ри на, что спо соб ст ву ет сни -
же нию АД на 8-14 мм рт. ст. [1, 9].

Су ще ст ву ет ли ней ная за ви си мость меж ду уров нем
АД и по треб ле ни ем ал ко го ля. Кро ме то го, зло упо треб -

ле ние спирт ны ми на пит ка ми свя за но с вы со ким ри с -
ком ин суль та. Боль ным АГ не об хо ди мо со кра тить
упо треб ле ние ал ко го ля до 20-30 г чи с то го эта но ла у
муж чин и 10-20 г – у жен щин. Умень ше ние по треб ле -
ния спирт но го поз во ля ет сни зить уро вень АД на 2-4
мм рт. ст. [1, 9].

Мо но те ра пия или ком би ни ро ван ная те ра пия?
Ко нец XX ве ка в ги пер тен зи о ло гии был оз на ме но -

ван не пре рыв ной бур ной дис кус си ей меж ду дву мя
прин ци пи аль ны ми под хо да ми к ле че нию АГ – мо но -
те ра пи ей и ком би ни ро ван ной те ра пи ей. Кон цеп ция
мо но те ра пии тор же ст во ва ла в 1980-е го ды про шло го
ве ка, ког да в ар се на ле вра чей по яви лись сра зу не -
сколь ко клас сов мощ ных ан ти ги пер тен зив ных пре па -
ра тов. Ото шли на вто рой план до ми ни ро вав шие ра нее
пре па ра ты ра у воль фии, кло ни дин и ди у ре ти ки. Од на -
ко по след ние го ды оз на ме но ва лись все об щим при зна -
ни ем не об хо ди мо с ти ком би ни ро ван ной те ра пии для
ле че ния боль шин ст ва боль ных с АГ. Ос но вой для та -
ко го под хо да по слу жи ли ре зуль та ты ис сле до ва ний
HOT и ALLHAТ. В ис сле до ва нии HOT при ни ма ли
уча с тие боль ные с уме рен ной и тя же лой АГ; це ле вое
АД бы ло до стиг ну то лишь у 25-40% па ци ен тов [3]. В
ис сле до ва нии ALLHAT, вклю чив шем боль ных с АГ 
1-2 сте пе ни по вы ше ния АД, мо но те ра пия бы ла эф -
фек тив ной у 60% па ци ен тов [10]. Оче вид но, что еще
мень шей эф фек тив но с ти мо но те ра пии мож но ожи -
дать при на ли чии по ра же ния ор га нов-ми ше ней, сер -
деч но-со су ди с тых ос лож не ний, а так же СД.

Со глас но ре ко мен да ци ям Все мир ной Ор га ни за ции
Здра во о хра не ния / Меж ду на род но го Об ще ст ва по Ар те -
ри аль ной Ги пер тен зии (ВОЗ/МО АГ) 1999 г. ле че ние
сле ду ет на чи нать с мо но те ра пии, ис поль зуя на и мень -
шую до зу пре па ра та. При не до ста точ ной эф фек тив но с -
ти пред по чти тель нее до бав ле ние ма лой до зы вто ро го
пре па ра та с ис поль зо ва ни ем низ ко до зо вых ком би на -
ций [11]. Ре ко мен да ции ЕО АГ/ЕОК 2003 г. ук ре пи ли
по зи ции ком би ни ро ван ной низ ко до зо вой те ра пии. В
за ви си мо с ти от сте пе ни по вы ше ния АД и на ли чия или
от сут ст вия ос лож не ний врач име ет воз мож ность ре -
шать, с че го на чать ле че ние – с мо но те ра пии ли бо сра зу
с ком би на ции двух пре па ра тов в ма лых до зах [1]. Та ко го
же под хо да ре ко мен ду ют при дер жи вать ся Рос сий ские
экс пер ты [2]. Мо но те ра пия ча ще эф фек тив на у боль ных
АГ 1 сте пе ни. При АГ 2-3 сте пе ни, на ли чии СД, по ра -
же ния ор га нов-ми ше ней или ас со ци и ро ван ных кли ни -
че с ких со сто я ний це ле со об раз но на чать ле че ние с ком -
би на ции двух пре па ра тов в ма лых до зах. При не эф фек -
тив но с ти мо но те ра пии воз мож но уве ли че ние до зы пре -
па ра та, но бо лее це ле со об раз ным пред став ля ет ся до бав -
ле ние вто ро го пре па ра та в низ кой до зе.

Оба под хо да – как мо но-, так и ком би ни ро ван ная
те ра пия – име ют свои пре иму ще ст ва и не до стат ки.
Пре иму ще ст вом мо но те ра пии на на чаль ном эта пе ле -
че ния яв ля ет ся воз мож ность под бо ра пре па ра та, ин -
ди ви ду аль но под хо дя ще го кон крет но му боль но му.
Это ка са ет ся как эф фек тив но с ти, так и пе ре но си мо с -
ти. Од на ко этот под ход не ред ко ока зы ва ет ся тру до ем -
ким и ча с то ра зо ча ро вы ва ю щим и вра ча, и па ци ен та.
Не до стат ком ком би ни ро ван ной те ра пии яв ля ет ся по -
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тен ци аль ное на зна че ние па ци ен ту «не нуж но го» ле -
кар ст ва. Ее пре иму ще ст ва за клю ча ют ся в том, что
ком по нен ты ком би ни ро ван ной те ра пии воз дей ст ву ют
сра зу на не сколь ко па то ге не ти че с ких зве нь ев. За счет
это го сум ми ру ет ся, а ино гда по тен ци и ру ет ся ги по тен -
зив ный эф фект, и пре ду преж да ет ся раз ви тие не же ла -
тель ных ком пен са тор ных ре ак ций со сто ро ны контр -
ре гу ля тор ных ме ха низ мов по вы ше ния АД. К до сто ин -
ст вам ком би ни ро ван ной те ра пии мож но от не с ти так -
же воз мож ность бо лее бы с т рой нор ма ли за ции АД,
умень ше ние ри с ка раз ви тия не же ла тель ных яв ле ний.
Ис поль зо ва ние фик си ро ван ных ком би ни ро ван ных
пре па ра тов уве ли чи ва ет при вер жен ность па ци ен тов
ле че нию и умень ша ет его сто и мость.

Стра те гия вы бо ра пре па ра та для 
мо но те ра пии
Боль шое ко ли че ст во ран до ми зи ро ван ных кли ни че с -

ких ис сле до ва ний убе ди тель но по ка за ли, что ос нов ная
поль за ле че ния АГ свя за на соб ст вен но со сни же ни ем
АД и прак ти че с ки не за ви сит от ис поль зу е мо го пре па -
ра та. По это му все ос нов ные клас сы ан ти ги пер тен зив -
ных пре па ра тов под хо дят для на ча ла и под дер жа ния
ан ти ги пер тен зив ной те ра пии. При вы бо ре пре па ра та
не об хо ди мо учи ты вать сле ду ю щие фак то ры [1, 2]:

1. дан ные анам не за с ана ли зом эф фек тив но с ти или
не эф фек тив но с ти оп ре де лен но го клас са пре па -
ра тов;

2. сто и мость ле че ния, хо тя со об ра же ния сто и мо с ти
не долж ны ид ти в раз рез эф фек тив но с ти и пе ре -
но си мо с ти ле че ния;

3. на ли чие фак то ров ри с ка у боль но го;
4. на ли чие по ра же ния ор га нов-ми ше ней, дру гих

сер деч но-со су ди с тых за бо ле ва ний, бо лез ней по -
чек, СД;

5. на ли чие со пут ст ву ю щих за бо ле ва ний;
6. ве ро ят ность вза и мо дей ст вия с ле кар ст вен ны ми

пре па ра та ми. 
В ре ко мен да ци ях ЕО АГ/ЕОК и Рос сий ских ре ко -

мен да ци ях под чер ки ва ет ся, что уде лять из бы точ ное
вни ма ние вы бо ру пре па ра та для на ча ла ле че ния не це -
ле со об раз но, по сколь ку в боль шин ст ве слу ча ев не об -
хо ди ма ком би ни ро ван ная те ра пия. Тем не ме нее, су -
ще ст ву ют до ка за тель ст ва то го, что оп ре де лен ные
клас сы пре па ра тов име ют пре иму ще ст ва в ле че нии
от дель ных ка те го рий боль ных.

Ди у ре ти ки осо бен но эф фек тив ны при ле че нии АГ в
со че та нии с хро ни че с кой сер деч ной не до ста точ но с -
тью (ХСН), а так же с це лью про фи лак ти ки ее раз ви -
тия. Ди у ре ти ки так же пред по чти тель но на зна чать по -
жи лым па ци ен там и боль ным с изо ли ро ван ной си с то -
ли че с кой АГ. Важ но за ме тить, что в на сто я щее вре мя
ти а зид ные ди у ре ти ки при ле че нии АГ на зна ча ют в
низ ких до зах: ги д ро хлор ти а зид – 12,5-25 мг/сут.,
хлор та ли дон – 12,5-25 мг/сут. Это су ще ст вен но
умень ша ет риск воз ник но ве ния по боч ных эф фек тов,
в том чис ле, не га тив но го вли я ния на уг ле вод ный и ли -
пид ный об мен. Осо бен ную по пу ляр ность у вра чей за -
во е вал ти а зи до по доб ный ди у ре тик ин да па мид (2,5
мг/сут.) и ин да па мид ре тард (1,5 мг/сут.). В ря де ис -
сле до ва ний бы ло по ка за но, что ин да па мид ре тард об -

ла да ет до ка зан ной 24-х ча со вой эф фек тив но с тью и в
боль шей сте пе ни, чем ин ги би тор ан ги о тен зин пре вра -
ща ю ще го фер мен та (иАПФ), умень ша ет ГЛЖ (LIVE)
[12], а так же ока зы ва ет со по с та ви мое не ф ро про тек -
тив ное дей ст вие у боль ных АГ и СД (NESTOR) [13].
Важ но от ме тить ме та бо ли че с кую ней т раль ность и бо -
лее низ кую ча с то ту раз ви тия ги по ка ли е мии при при -
ме не нии ин да па ми да ре тард в низ кой до зе – 1,5 мг
[14]. Аб со лют ным про ти во по ка за ни ем к на зна че нию
ти а зид ных ди у ре ти ков яв ля ет ся по да г ра, от но си тель -
ным про ти во по ка за ни ем – бе ре мен ность. Ка лийс бе -
ре га ю щие ди у ре ти ки (ан та го ни с ты аль до с те ро на) сле -
ду ет на зна чать па ци ен там с АГ и ХСН, а так же пе ре -
нес шим ин фаркт ми о кар да (ИМ). Они про ти во по ка -
за ны при ги пер ка ли е мии и хро ни че с кой по чеч ной не -
до ста точ но с ти (ХПН). Пет ле вые ди у ре ти ки (фу ро се -
мид) на зна ча ют при ХСН и ХПН, а так же для ку пи ро -
ва ния ги пер то ни че с ко го кри за [1].

Бе та-ад ре ноб ло ка то ры (β-АБ) яв ля ют ся эф фек тив -
ны ми ан ти ги пер тен зив ны ми пре па ра та ми с до ка зан -
ным по зи тив ным вли я ни ем на про дол жи тель ность
жиз ни боль ных. Ан ти ан ги наль ный эф фект β-АБ ста -
вит их на пер вое ме с то для ле че ния па ци ен тов с АГ в
со че та нии со сте но кар ди ей, а пульс-уре жа ю щее и ан -
ти арит ми че с кое дей ст вие де ла ет их не за ме ни мы ми
пре па ра та ми для боль ных АГ с со пут ст ву ю щи ми та хи -
а рит ми я ми. В ис сле до ва ни ях по след них лет бы ла убе -
ди тель но до ка за на не об хо ди мость на зна че ния ма лых
доз β-АБ боль ным ХСН и по сле пе ре не сен но го ИМ.
По ми мо то го, β-АБ вхо дят в не мно го чис лен ный ар се -
нал пре па ра тов для ле че ния АГ бе ре мен ных [1, 2].

В со зна нии прак ти ку ю ще го вра ча ук ре пи лось мне -
ние, что ле че ние β-АБ не из беж но со пря же но с раз ви -
ти ем боль шо го чис ла раз но об раз ных по боч ных эф -
фек тов – бра ди кар дия, ат ри о вен т ри ку ляр ная бло ка да,
уси ле ние брон хо с паз ма, ва зо кон ст рик ция, ги пер гли -
ке мия, дис ли пи де мия, эрек тиль ная дис функ ция, цен -
т раль ные эф фек ты (де прес сия, утом ля е мость, бес сон -
ни ца). Дей ст ви тель но, пре па ра ты этой груп пы не же -
ла тель но на зна чать боль ным с бра ди кар ди ей, ат ри о -
вен т ри ку ляр ной бло ка дой 2-3 сте пе ни, брон хи аль ной
аст мой и хро ни че с кой об ст рук тив ной бо лез нью лег -
ких. Меж ду тем, не ко то рые ав то ры по ла га ют, что на -
ли чие у боль но го мяг кой и уме рен ной брон хоб ст рук -
ции не долж но ог ра ни чи вать ис поль зо ва ние вы со ко -
се лек тив ных β-АБ [15]. Боль шие со мне ния вы зы ва ет
рас про ст ра нен ная точ ка зре ния о том, что β-АБ ча ще,
чем пре па ра ты дру гих групп, вы зы ва ют эрек тиль ную
дис функ цию, де прес сию, а так же сни жа ют ка че ст во
жиз ни [16, 17]. В ря де ра бот про де мон ст ри ро ва но, что
β-АБ с ва зо ди ла ти ру ю щи ми свой ст ва ми не толь ко не
ухуд ша ют, но да же по зи тив но вли я ют на со сто я ние
ми к ро цир ку ля ции, умень шая об щее пе ри фе ри че с кое
со су ди с тое со про тив ле ние [18].

Ан та го ни с ты каль ция (АК) – раз но род ная груп па
пре па ра тов, в ко то рой мож но вы де лить три под груп -
пы: ди ги д ро пи ри ди ны (ни фе ди пин, ни кар ди пин, фе -
ло ди пин, ам ло ди пин), фе ни лал ки ла ми ны (ве ра па -
мил) и бен зо ти а зе пи ны (дил ти а зем). Ди ги д ро пи ри ди -
ны в боль шей сте пе ни ока зы ва ют вли я ние на ар те рии,
фе ни лал ки ла ми ны об ла да ют пре иму ще ст вен ным дей -
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ст ви ем на серд це. Ди ги д ро пи ри ди ны уве ли чи ва ют ча -
с то ту сер деч ных со кра ще ний, фе ни лал ки ла ми ны и
бен зо ти а зе пи ны ока зы ва ют бра ди кар ди ти че с кое дей -
ст вие. Ди ги д ро пи ри ди но вые АК име ют пре иму ще ст ва
при на зна че нии по жи лым па ци ен там с изо ли ро ван -
ной си с то ли че с кой АГ, сте но кар ди ей, ате ро ск ле ро зом
сон ных ар те рий и по ра же ни ем пе ри фе ри че с ких ар те -
рий (ва зо ди ла ти ру ю щий эф фект), а так же при бе ре -
мен но с ти. Они от но си тель но про ти во по ка за ны при
та хи а рит ми ях и ХСН. Фе ни лал ки ла ми ны и бен зо ти а -
зе пи ны по ка за ны при сте но кар дии, ате ро ск ле ро зе
сон ных ар те рий и су пра вен т ри ку ляр ной та хи кар дии.
Их не сле ду ет на зна чать при ат ри вен т ри ку ляр ной бло -
ка де 2-3 сте пе ни и ХСН [1, 2].

Ин ги би то ры АПФ за ре ко мен до ва ли се бя не толь ко
как эф фек тив ные ан ти ги пер тен зив ные пре па ра ты.
Ме та-ана ли зы Dahlof et al., Cruickshank et al. и
Schmieder et al. по ка за ли, что пре па ра ты этой груп пы
в на и боль шей сте пе ни умень ша ют вы ра жен ность
ГЛЖ. При этом они не толь ко умень ша ют мас су ми о -
кар да ЛЖ, но так же пре пят ст ву ют раз ви тию ди ла та -
ции его по ло с ти и умень ша ют со дер жа ние со еди ни -
тель ной тка ни в ми о кар де [19-21]. Ин ги би то ры АПФ в
на сто я щее вре мя яв ля ют ся обя за тель ным ком по нен -
том ле че ния боль ных ХСН, до сто вер но уве ли чи вая
про дол жи тель ность жиз ни па ци ен тов [22]. Ре зуль та ты
це ло го ря да ис сле до ва ний оп ре де ли ли но вое по ка за -
ние к на зна че нию ин ги би то ров АПФ: пе ре не сен ный
ИМ. При от сут ст вии про ти во по ка за ний эти пре па ра -
ты не об хо ди мо на зна чать как мож но рань ше и про -
дол жать ле че ние не ме нее не сколь ких не дель, а при
на ли чии со кра ти тель ной дис функ ции ми о кар да – по -
жиз нен но [1].

Ин ги би то ры АПФ ста ли чет вер тым клас сом пре па -
ра тов, ре ко мен ду е мых к на зна че нию при ста биль ной
сте но кар дии на пря же ния. Ос но ва ни ем для это го по -
слу жи ли ре зуль та ты ис сле до ва ния EUROPA. На зна че -
ние пе рин до при ла (пре ста ри ум) в до зе 8 мг в сут ки
боль ным со ста биль ной сте но кар ди ей на пря же ния без
при зна ков ХСН при ве ло к до сто вер но му умень ше нию
ри с ка пер вич ной ко неч ной точ ки (сер деч но-со су ди с -
тая смерт ность + не фа таль ный ИМ + ос та нов ка серд -
ца) на 20%, фа таль но го и не фа таль но го ИМ на 24%,
ХСН на 39% [23].

Ин ги би то ры АПФ по-преж не му ос та ют ся ли де ра -
ми в ря ду не ф ро про тек тив ных пре па ра тов. Дли тель -
ная не пре рыв ная те ра пия зна чи тель но за мед ля ет про -
грес си ро ва ние по ра же ния по чек ди а бе ти че с кой и не -
ди а бе ти че с кой эти о ло гии [24]. 

В 2001 го ду бы ли опуб ли ко ва ны ре зуль та ты ис сле -
до ва ния PROGRESS, по свя щен но го оцен ке вли я ния
пе рин до при ла на ча с то ту по втор но го ин суль та. На
фо не ле че ния риск ин суль та сни зил ся на 28%, ча с то та
сер деч но-со су ди с тых ос лож не ний, вклю чая ин сульт,
ИМ и ко ро нар ную смерть, умень ши лась на 26%. Ре -
зуль та ты это го ис сле до ва ния сви де тель ст ву ют о том,
что ин ги би то ры АПФ сни жа ют риск по втор но го на ру -
ше ния моз го во го кро во об ра ще ния у боль ных АГ [6].

Ан та го ни с ты ан ги о тен зи но вых ре цеп то ров (АРА) –
от но си тель но но вый класс ан ти ги пер тен зив ных пре -
па ра тов. Еще в 1999 г. в ре ко мен да ци ях ВОЗ/МО АГ у

этих пре па ра тов бы ло един ст вен ное по ка за ние – раз -
ви тие ка ш ля на при ем ин ги би то ров АПФ [11]. В на -
сто я щее вре мя спектр по ка за ний к их на зна че нию су -
ще ст вен но рас ши рил ся.

В ис сле до ва нии LIFE впер вые бы ло по ка за но пре -
иму ще ст во АРА ло зар та на (ко за а ра) над пре па ра том
«ста ро го» по ко ле ния ате но ло лом в от но ше нии улуч -
ше ния сер деч но-со су ди с то го про гно за па ци ен тов с
АГ. Ло зар тан (ко за ар) пре взо шел ате но лол в пла не
сни же ния ком би ни ро ван но го ри с ка сер деч но-со су ди -
с тых ос лож не ний и смерт но с ти на 14,6%, не смо т ря на
оди на ко вое ан ти ги пер тен зив ное дей ст вие. Ло зар тан
(ко за ар), в срав не нии с ате но ло лом, на 25% сни зил
риск фа таль но го и не фа таль но го ин суль та. Воз мож но -
с ти ло зар та на в про фи лак ти ке пер вич но го ин суль та
осо бен но ак ту аль ны для Рос сий ской Фе де ра ции, учи -
ты вая боль шую рас про ст ра нен ность ос т ро го на ру ше -
ния моз го во го кро во об ра ще ния (до 400 ты сяч слу ча ев
в год), а так же вы со кую смерт ность от это го гроз но го
ос лож не ния АГ (33% в те че ние 1 го да).

Ис сле до ва ние LIFE так же по ка за ло пре иму ще ст ва
ло зар та на над ате но ло лом в от но ше нии ре г рес сии
ГЛЖ [25].

До ка зан вы ра жен ный не ф ро про тек тив ный эф фект
АРА при не ф ро па тии на фо не СД ти па 2, ди а бе ти че с -
кой ми к ро аль бу ми ну рии и про те и ну рии а так же их
кар дио про тек тив ное дей ст вие (умень ше ние ГЛЖ) [1].
В ис сле до ва нии RENAAL, вклю чив шем 1513 боль ных
с АГ, СД ти па 2 и про те и ну ри ей, до бав ле ние ло зар та -
на (ко за а ра) к схе ме ан ти ги пер тен зив ной те ра пии
умень ша ло риск до сти же ния пер вич ной ко неч ной
точ ки (уд во е ние уров ня кре а ти ни на кро ви, раз ви тие
тер ми наль ной ХПН и смерть па ци ен та) на 16%, ве ро -
ят ность уд во е ния уров ня сы во ро точ но го кре а ти ни на
на 25%, риск раз ви тия тер ми наль ной ХПН на 28%
[26].

Эф фек тив ность ал ьфа2-ад ре ноб ло ка то ров срав ни -
ва лась толь ко в од ном круп ном мно го цен т ро вом ис -
сле до ва нии (ALLHAT), ко то рое под вер г лось се рь ез -
ной кри ти ке. Пре па ра ты это го ря да це ле со об раз но на -
зна чать при со че та нии АГ с ги пер пла зи ей пред ста -
тель ной же ле зы и ги пер ли пи де ми ей, а так же в со ста ве
ком би ни ро ван ной те ра пии [1].

Аго ни с ты ими да зо ли но вых ре цеп то ров в ре ко мен -
да ци ях ВОЗ/МО АГ 1999 г. и ЕО АГ/ЕОК 2003 г. фи гу -
ри ру ют лишь как пре па ра ты, пред наз на чен ные преж -
де все го для ком би ни ро ван ной те ра пии [1]. Оте че ст -
вен ные экс пер ты счи та ют по ка за ни я ми к их на зна че -
нию ме та бо ли че с кий син д ром и СД [2, 27]. Про ти во -
по ка за ни я ми к на зна че нию пре па ра тов этой груп пы
яв ля ют ся ат ри о вен т ри ку лят ная бло ка да 2-3 сте пе ни, а
так же тя же лая ХСН. 

Ра ци о наль ная ком би ни ро ван ная те ра пия
Пре иму ще ст ва ком би ни ро ван ной ан ти ги пер тен -

зив ной те ра пии бы ли пред став ле ны вы ше. Для до сти -
же ния ус пе ха ком би ни ро ван ная те ра пия долж на быть
ра ци о наль ной. Ни же пред став ле ны ра ци о наль ные
ком би на ции ан ти ги пер тен зив ных пре па ра тов [1]: 

• β-АБ + ди у ре тик;
• ди у ре тик + ин ги би тор АПФ или АРА;
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• ди ги д ро пи ри ди но вый АК + β-АБ;
• АК + ин ги би тор АПФ или АРА;
• АК + ди у ре тик;
• аль фа-ад ре ноб ло ка тор + β-АБ;
• дру гие ком би на ции (по не об хо ди мо с ти):

• с вклю че ни ем аго ни с та аль фа2-ад ре но ре цеп -
то ров и аго ни с та ими да зо ли но вых ре цеп то ров

• ин ги би тор АПФ + АРА;
• ком би на ции из 3-4 пре па ра тов.

Под хо ды к ле че нию АГ в осо бых 
по пу ля ци ях боль ных
АГ у по жи лых боль ных
К по жи лым от но сят лю дей в воз ра с те 60-74 лет, к

ли цам стар че с ко го воз ра с та – 75-89 лет, к дол го жи те -
лям – от 90 лет и стар ше. Ин те рес к про бле ме АГ па -
ци ен тов стар шей воз ра ст ной груп пы обус лов лен уве -
ли че ни ем сред ней про дол жи тель но с ти жиз ни и до ли
по жи ло го на се ле ния, а так же по вы шен ным ри с ком
сер деч но-со су ди с тых за бо ле ва ний в срав не нии с ли -
ца ми мо ло до го и сред не го воз ра с та.

Вы де ля ют два ос нов ных ва ри ан та АГ у по жи лых:
1. изо ли ро ван ная си с то ли че с кая АГ (ИСАГ);
2. си с то ло ди а с то ли че с кая АГ.
На и боль ший ин те рес пред став ля ет ИСАГ, на до лю

ко то рой при хо дит ся 65-70% всех слу ча ев АГ у лиц стар -
ше 60 лет. Под ИСАГ по ни ма ют хро ни че с кое по вы ше -
ние САД >140 мм рт. ст. при нор маль ном ДАД (<90 мм
рт. ст.). Си с то ло ди а с то ли че с кая АГ по жи лых в боль -
шин ст ве слу ча ев яв ля ет ся «про дол же ни ем» АГ сред не -
го воз ра с та. Для нее ха рак те рен дли тель ный анам нез
по вы шен но го АД, на ли чие по ра же ния ор га нов-ми ше -
ней и ас со ци и ро ван ных кли ни че с ких со сто я ний.

Ряд ню ан сов не об хо ди мо учи ты вать при об сле до ва -
нии по жи лых боль ных с АГ. Во-пер вых, сле ду ет с
боль шей тща тель но с тью под хо дить к оп ро су, по сколь -
ку АГ по жи лых от ли ча ет ся скуд но с тью субъ ек тив ной
симп то ма ти ки. Во-вто рых, боль шей тща тель но с ти
тре бу ет ме то ди ка из ме ре ния АД, так как с воз ра с том
уве ли чи ва ет ся его ва ри а бель ность. Нуж но по мнить о
фе но ме не ау с куль та тив но го про ва ла, воз мож ной при -
чи не не до оцен ки САД. Нель зя за бы вать и о том, что
для по жи ло го воз ра с та ха рак тер ны ги по тен зив ные ре -
ак ции (по сту раль ная, пост пран ди аль ная ги по то ния).
В со мни тель ных слу ча ях це ле со об раз но про ве де ние
СМАД [28, 29].

Про ве ден ные круп ные ис сле до ва ния убе ди тель но
до ка за ли не об хо ди мость ак тив но го ле че ния по жи лых
боль ных АГ, в том чис ле, па ци ен тов стар ше 80 лет. Ан -
ти ги пер тен зив ная те ра пия с до сти же ни ем це ле во го
уров ня АД (<140/90 мм рт. ст.) поз во ля ет умень шить
риск сер деч но-со су ди с тых ос лож не ний на 32%, ин -
суль тов – на 37% [1].

С воз ра с том уве ли чи ва ет ся зна чи мость не ме ди ка -
мен тоз ных средств ле че ния АГ. Они ни в ко ей ме ре не
от ли ча ют ся от та ко вых для па ци ен тов дру гих воз ра ст -
ных групп, но об ла да ют бо лее вы ра жен ным эф фек том
на уро вень АД.

При про ве де нии ле кар ст вен ной ан ти ги пер тен зив -
ной те ра пии сле ду ет учи ты вать осо бен но с ти ре гу ля -
ции ре ги о наль но го кро во то ка у по жи лых боль ных,

осо бен но моз го во го кро во об ра ще ния. Аг рес сив ное
ле че ние мо жет вы звать ги по пер фу зию жиз нен но важ -
ных ор га нов за счет сме ще ния ниж ней гра ни цы ау то -
ре гу ля ции и по ни жен ной ре ак тив но с ти со су дов при
ате ро ск ле ро зе. По это му в пер вые ме ся цы ле че ния не -
об хо ди мо до би вать ся по сте пен но го сни же ния АД не
бо лее чем на 30% от ис ход но го уров ня. Уве ли чи вать
до зу пре па ра та сле ду ет не ра нее чем че рез 4 не де ли ле -
че ния. Пе ри од до сти же ния це ле во го АД дол жен со -
став лять 6-12 не дель.

Не об хо ди мо так же учи ты вать из ме не ния фар ма ко -
ди на ми ки и фар ма ко ки не ти ки у по жи лых боль ных,
обус лов лен ные на ру ше ни я ми функ ции по чек и пе че -
ни, ско ро сти вса сы ва ния пре па ра тов, их ме та бо лиз ма
и вы ве де ния, что за ча с тую тре бу ет умень ше ния до зы
пре па ра та. Не ма ло важ ны так же пси хи че с кие и со ци -
аль ные мо мен ты, свя зан ные с ле че ни ем по жи лых па -
ци ен тов, в ча ст но с ти, сто и мость ле кар ст вен ных пре -
па ра тов [28, 29].

Пре па ра та ми пер во го вы бо ра для ле че ния АГ по жи -
лых яв ля ют ся ди у ре ти ки. В ка че ст ве пре па ра тов вто -
ро го ря да мож но ре ко мен до вать про лон ги ро ван ные
фор мы АК. Од на ко при ИСАГ АК, на ря ду с ди у ре ти -
ка ми, яв ля ют ся сред ст ва ми пер вой ли нии. Ди ги д ро -
пи ри ди но вые АК ко рот ко го дей ст вия не сле ду ет на -
зна чать для по сто ян ной те ра пии. β-АБ яв ля ют ся пре -
па ра та ми вто ро го ря да при ле че нии АГ по жи лых.
Пред по чте ние сле ду ет от да вать про лон ги ро ван ным
кар дио се лек тив ным пре па ра там [1, 2, 11, 27].

Ин ги би то ры АПФ и АРА по ка за ны, в пер вую оче -
редь, па ци ен там с со пут ст ву ю щим СД, про те и ну ри ей,
дис функ ци ей ЛЖ. В ос таль ных слу ча ях их на зна ча ют
как аль тер на ти ву ди у ре ти кам или ис поль зу ют в со ста -
ве ком би ни ро ван ной те ра пии. Аль фа-ад ре ноб ло ка то -
ры, пре па ра ты цен т раль но го дей ст вия, ва зо ди ла та то -
ры и дру гие пре па ра ты яв ля ют ся пре па ра та ми ре зер ва,
ко то рые це ле со об раз но ис поль зо вать в ком би ни ро -
ван ной те ра пии. Осо бую ос то рож ность сле ду ет со -
блю дать при ис поль зо ва нии аль фа-ад ре ноб ло ка то ров,
на фо не при ема ко то рых не ред ко раз ви ва ют ся и уси -
ли ва ют ся ги по то ни че с кие ре ак ции.

По ми мо ан ти ги пер тен зив ных пре па ра тов, всем по -
жи лым боль ным при от сут ст вии про ти во по ка за ний и
под дер жа нии уров ня АД<150/90 мм рт. ст., а так же на -
ли чии по ра же ния ор га нов-ми ше ней или сер деч но-со -
су ди с тых ос лож не ний по ка зан еже днев ный при ем
аце тил са ли ци ло вой кис ло ты в до зе 75 мг/сут. 

АГ, ме та бо ли че с кий син д ром и са хар ный ди а бет
В те че ние по след них де ся ти ле тий ме та бо ли че с кий

син д ром (МС) в за ру беж ной ли те ра ту ре ста ли на зы -
вать «эпи де ми ей вы со ко раз ви тых стран, на се ле ние
ко то рых стра да ет от пе ре еда ния и ве дет ма ло ак тив ный
об раз жиз ни». По дан ным Hanefeld M. око ло 15% всех
лю дей в воз ра с те от 40 до 75 лет стра да ют этим слож -
ным симп то мо комп лек сом, вклю ча ю щим в се бя как
ми ни мум три из ни же пе ре чис лен ных ком по нен тов:
на ру ше ние то ле рант но с ти к глю ко зе или СД ти па 2,
ан д ро ид ный тип ожи ре ния, дис ли пи де мию, АГ, ги -
пер ури ке мию, ми к ро аль бу ми ну рию (МиА) и тен ден -
цию к бы с т ро му про грес си ро ва нию ате ро ск ле ро за и
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его ос лож не ний [30]. Имен но боль ные МС вхо дят в
груп пу ри с ка бы с т ро го раз ви тия СД и раз лич ных
форм ИБС.

Толь ко в Ев ро пе, по дан ным ВОЗ, от 40 до 60 млн.
че ло век стра да ет МС. В 2000 г. в Шве ции и Да нии бы -
ло за вер ше но ис сле до ва ние, в ко то ром бы ли при ме не -
ны но вые под хо ды к ди а гно с ти ке МС. Его ре зуль та ты
про де мон ст ри ро ва ли, что да же при не на ру шен ной то -
ле рант но с ти к глю ко зе ин су ли но ре зи с тент ность, ле -
жа щая в ос но ве МС, вы яв ля лась у 10% жен щин и у
15% муж чин. При раз ви тии на ру ше ния то ле рант но с ти
к глю ко зе про цент ее вы яв ле ния воз ра с та ет до 42 у
жен щин и до 64 у муж чин, а при на ли чии СД – со от -
вет ст вен но до 78 и 84 % [31].

Ак ту аль ность про бле мы раз ра бот ки ком плекс ных
меж дис цип ли нар ных под хо дов к так ти ке об сле до ва -
ния и ле че ния боль ных МС обус лов ле на тем, что, не -
смо т ря на боль шой ин те рес к это му во про су со сто ро -
ны кар дио ло гов, эн до кри но ло гов и ги не ко ло гов, каж -
дый из спе ци а ли с тов ра бо та ет в сво ей «ни ше» и за ни -
ма ет ся от дель ны ми со став ны ми ча с тя ми МС. Меж ду
тем, его эти о ло гия и па то ге нез вне за ви си мо с ти от
осо бен но с тей кли ни че с кой симп то ма ти ки на пря мую
свя за ны с бо лее глу бо ким по вреж де ни ем на уров не
кле точ ных струк тур – ин су ли но ре зи с тент но с тью, ко -
то рая со вре ме нем при во дит к раз ви тию СД ти па 2. 

Ди а гно с ти че с кие кри те рии МС и по пыт ки клас си -
фи ци ро вать его ва ри ан ты ос та ют ся пред ме том дис -
кус сии до на сто я ще го вре ме ни. В 1999 г. ВОЗ бы ли
при ня ты кри те рии ди а гно с ти ки МС [32]:

• Боль шие кри те рии:
• На ру ше ние то ле рант но с ти к глю ко зе
• Са хар ный ди а бет ти па 2
• Ин су ли но ре зи с тент ность

• Ма лые кри те рии
• Ар те ри аль ная ги пер тен зия
• Дис ли пи де мия

Та ким об ра зом, АГ не яв ля ет ся обя за тель ным ком -
по нен том МС. Од на ко в хо де дли тель но го на блю де -
ния за па ци ен та ми с ги пер ин су ли не ми ей бы ло по ка -
за но, что у них ча ще, чем у лиц с нор маль ным со дер -
жа ни ем ин су ли на в плаз ме кро ви, в по сле ду ю щем раз -
ви ва ет ся АГ [33]. При этом па рал лель но про ис хо ди ло
фор ми ро ва ние и дру гих про яв ле ний ин су ли но ре зи с -
тент но с ти. По-ви ди мо му, на оп ре де лен ном эта пе ста -
нов ле ния АГ ин су ли но ре зи с тент ность мо жет как бы
от сту пать на вто рой план. Ак ти ва ция ре нин-ан ги о -
тен зин-аль до с те ро но вой и сим па то а д ре на ло вой си с -
тем, эн до те ли аль ная дис функ ция, ре мо де ли ро ва ние
со су дов, «пе ре ст рой ка» функ ции по чек и ба ро ре цеп -
тор но го ап па ра та спо соб ст ву ют ста нов ле нию по вы -
шен но го уров ня АД. Од на ко ин су ли но ре зи с тент ность
мо жет вно сить свой вклад в те че ние АГ и на бо лее по -
зд них эта пах ее раз ви тия. Ак ти ва ция сим па ти че с кой
си с те мы под дей ст ви ем ги пер ин су ли не мии и по вы -
шен но го уров ня сво бод ных жир ных кис лот мо жет
при во дить к на ру ше нию су точ но го про фи ля АД с не -
до ста точ ным сни же ни ем его в ноч ные ча сы и раз ви -
тию ноч ной ги пер тен зии [34].

При СД ти па 1 по вы ше ние АД обыч но раз ви ва ет ся
че рез 10-15 лет от на ча ла за бо ле ва ния. При чи ной воз -

ник но ве ния АГ слу жит по ра же ние по чек в ви де ди а бе -
ти че с кой не ф ро па тии. Очень ред ко у боль ных СД ти -
па 1 име ет ся вза и мо связь меж ду АГ и на ли чи ем хро -
ни че с ко го гло ме ру ло не ф ри та. Тем не ме нее, за не -
сколь ко лет до ма ни фе с та ции ди а бе ти че с кой не ф ро -
па тии у дан ной груп пы боль ных от ме ча ет ся тен ден -
ция к по вы ше нию АД. Со че та ние АГ и ди а бе ти че с кой
не ф ро па тии при во дит к бы с т ро му про грес си ро ва нию
ХПН [35].

Ос нов ное тре бо ва ние к ан ти ги пер тен зив ной те ра -
пии у боль ных МС за клю ча ет ся в том, что ис поль зу е -
мые пре па ра ты не долж ны иметь по боч но го вли я ния
на уг ле вод ный и ли пид ный об мен.

АК яв ля ют ся вы со ко эф фек тив ны ми сред ст ва ми
при ле че нии АГ, об ла да ют ан ти ате ро с к ле ро ти че с ким
дей ст ви ем и не ухуд ша ют (а по не ко то рым дан ным,
да же улуч ша ют) ли пид ный про филь. По во про су вли -
я ния АК на чув ст ви тель ность тка ней к ин су ли ну су -
ще ст ву ют про ти во ре чи вые дан ные. Ряд ав то ров счи -
та ет, что раз лич ные пред ста ви те ли это го клас са спо -
соб ны да же не сколь ко умень шать сте пень ин су ли но -
ре зи с тент но с ти [36, 37], ли бо их дей ст вие на уг ле вод -
ный об мен мож но счи тать ней т раль ным [38]. В на шем
ис сле до ва нии [39] при на зна че нии па ци ен там мо но -
те ра пии АК (про лон ги ро ван ная фор ма ве ра па ми ла)
не бы ло вы яв ле но ка ко го-ли бо вли я ния на уг ле вод -
ный, ли пид ный или пу ри но вый об мен, что го во рит в
поль зу по след ней кон цеп ции.

В мно го чис лен ных за ру беж ных ис сле до ва ни ях [40-
42], а так же в оте че ст вен ных ра бо тах Ча зо вой И.Е. и
Мыч ка В.Б. [43] по ка за но, что ин ги би то ры АПФ улуч -
ша ют чув ст ви тель ность пе ри фе ри че с ких тка ней к ин -
су ли ну и то ле рант ность к глю ко зе, не ока зы вая от ри -
ца тель но го воз дей ст вия на ли пид ный спектр. 

Из пре па ра тов груп пы ди у ре ти ков у боль ных МС
пред став ля ет ся воз мож ным ис поль зо ва ние ти а зид ных
ди у ре ти ков в ма лых до зах и при адек ват ном кон тро ле
уров ня ка лия в кро ви. Осо бое ме с то за ни ма ет ти а зи -
до по доб ный ди у ре тик ин да па мид и, осо бен но, его
про лон ги ро ван ная фор ма, ин да па мид ре тард, не ока -
зы ва ю щий от ри ца тель но го вли я ния на ли пид ный и
уг ле вод ный об мен [44].

Хо ро шо за ре ко мен до вав шие се бя при ле че нии АГ и
со пут ст ву ю щих за бо ле ва ний сер деч но-со су ди с той си -
с те мы (ИБС, ИМ, на ру ше ния сер деч но го рит ма и др.)
β-АБ ча ще все го не га тив но вли я ют на ме та бо ли че с кий
ста тус (в сред них и мак си маль ных те ра пев ти че с ких до -
зах). β-АБ без вну т рен ней сим па то ми ме ти че с кой ак -
тив но с ти мо гут сни жать чув ст ви тель ность пе ри фе ри -
че с ких тка ней к ин су ли ну и умень шать его се к ре цию в
кровь. Кро ме то го, β-АБ (как при крат ко вре мен ном,
так и при дли тель ном при ме не нии) мо гут уве ли чи вать
кон цен т ра цию триг ли це ри дов и сни жать уро вень ли -
по про те и нов вы со кой плот но с ти (ЛПВП) [45]. 

Ис поль зо ва ние аль фа-ад ре ноб ло ка то ров (се лек -
тив ные аль фа1-ад ре ноб ло ка то ры, к чис лу ко то рых от -
но сят ся пра зо зин, до кса зо зин и др.) ог ра ни че но из-за
ча с то го раз ви тия ор то ста ти че с кой ги по тен зии. Од на -
ко имен но эта груп па пре па ра тов об ла да ет на и бо лее
бла го при ят ным дей ст ви ем на ме та бо ли че с кий ста тус
сре ди всех ан ти ги пер тен зив ных средств. Воз мож но,
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это про ис хо дит за счет улуч ше ния пе ри фе ри че с ко го
кро во то ка и, сле до ва тель но, пер фу зии тка ней [46].
При на зна че нии аль фа1-ад ре ноб ло ка то ров улуч ша ет -
ся ли пид ный про филь за счет сни же ния кон цен т ра -
ции об ще го хо ле с те ри на, ли по про те и нов низ кой
плот но с ти (ЛПНП) и триг ли це ри дов, а так же уве ли -
че ния со дер жа ния ЛПВП, что про ис хо дит, ве ро ят нее
все го, вслед ст вие ак ти ва ции пе че ноч ной ли по про те -
ин ли па зы. Аль фа1-ад ре ноб ло ка то ры мо гут улуч шать
чув ст ви тель ность пе ри фе ри че с ких тка ней к ин су ли ну
и сни жать вы ра жен ность ги пер ин су ли не мии как у па -
ци ен тов с ожи ре ни ем, так и без не го, од на ко они, как
пра ви ло, не ока зы ва ют вли я ния на сте пень то ле рант -
но с ти к глю ко зе [45]. При ме не ние аль фа-ад ре ноб ло -
ка то ров тре бу ет со блю де ния ос то рож но с ти, в осо бен -
но с ти у по жи лых па ци ен тов с вы со ким ри с ком ги по -
то ни че с ких ре ак ций. Со глас но ре ко мен да ци ям ЕО -
АГ/ЕОК и Рос сий ских ре ко мен да ций вто ро го пе ре -
смо т ра пре па ра ты этой груп пы це ле со об раз но на зна -
чать при до б ро ка че ст вен ной ги пер пла зии пред ста -
тель ной же ле зы, а так же в со ста ве ком би ни ро ван ной
те ра пии.

По ло жи тель ным вли я ни ем на уг ле вод ный и ли пид -
ный об мен об ла да ет и аго нист ими да зо ли но вых ре -
цеп то ров мок со ни дин, при ме не ние ко то ро го, в ча ст -
но с ти, при стресс-ин ду ци ро ван ных АГ вновь ста ло
бо лее ча с тым [47, 48].

Та ким об ра зом, к пре па ра там пер во го вы бо ра для
ле че ния АГ в рам ках МС сле ду ет от не с ти АК, ин ги би -
то ры АПФ, а так же ти а зи до по доб ный ди у ре тик ин да -
па мид ре тард.

Од на ко про фи лак ти ка раз ви тия сер деч но-со су ди с -
тых ос лож не ний у боль ных МС в пол ной ме ре мо жет
осу ще ств лять ся толь ко при до бав ле нии к ре ко мен ду е -
мой ан ти ги пер тен зив ной те ра пии средств, умень ша ю -
щих пе ри фе ри че с кую ин су ли но ре зи с тент ность.

В на сто я щее вре мя на оте че ст вен ном фар ма цев ти -
че с ком рын ке по доб ным свой ст вом об ла да ет толь ко
пре па рат из груп пы би гу а ни дов – мет фор мин, под
вли я ни ем ко то ро го не толь ко по вы ша ет ся афин ность
ин су ли но вых ре цеп то ров, но и сти му ли ру ют ся ре цеп -
тор ные и по ст ре цеп тор ные пу ти пе ре да чи сиг на ла.

Ре зуль та ты за вер шив ше го ся в 1998 го ду мно го цен т -
ро во го про спек тив но го ис сле до ва ния по пер вич ной
про фи лак ти ке ос лож не ний СД (UKPDS) про де мон ст -
ри ро ва ли эф фек тив ность и бе зо пас ность дли тель но го
ле че ния мет фор ми ном. У боль ных СД ти па 2 с ожи ре -
ни ем бы ло от ме че но сни же ние смерт но с ти от всех
при чин на 36%, сни же ние ча с то ты ма к ро ан ги о па тий
на 30%, в том чис ле ри с ка раз ви тия ИМ – на 39% [5].

В на шем ис сле до ва нии до бав ле ние мет фор ми на в
до зе 500-1000 мг/сут ки к стан дарт ной ан ти ги пер тен -
зив ной те ра пии у боль ных МС без кли ни че с ких при -
зна ков СД (АК, ин ги би то ры АПФ) поз во ли ло умень -
шить сте пень ин су ли но ре зи с тент но с ти (оце ни вав шу -
ю ся по ба заль ным уров ням им му но ре ак тив но го ин су -
ли на и С-пеп ти да), улуч шить то ле рант ность к глю ко -
зе, до сто вер но уве ли чить уро вень ЛПВП, сни зить
кон цен т ра цию триг ли це ри дов и, са мое глав ное,
умень шить рас чет ный риск раз ви тия сер деч но-со су -
ди с тых ос лож не ний [49].

АГ при со пут ст ву ю щей па то ло гии це ре б раль ных со су дов
Ре зуль та ты про ве ден ных ис сле до ва ний убе ди тель -

но по ка зы ва ют поль зу сни же ния АД да же при его нор -
маль ном ис ход ном уров не у боль ных, пе ре нес ших ин -
сульт или тран зи тор ную ише ми че с кую ата ку. Так, в
ис сле до ва нии PATS бы ло по ка за но, что сни же ние АД
на 5/2 мм рт. ст. при при еме ин да па ми да сни жа ет ча с -
то ту ин суль та на 29% [50]. Ис сле до ва ние PROGRESS
про де мон ст ри ро ва ло вы со кую эф фек тив ность ин ги -
би то ра АПФ пе рин до при ла (в ка че ст ве мо но те ра пии
или в ком би на ции с ин да па ми дом) в про фи лак ти ке
по втор но го ин суль та на 28% и пре дот вра ще нии сер -
деч но-со су ди с тых со бы тий на 26% [6]. При этом сте -
пень сни же ния ри с ка ин суль та и сер деч но-со су ди с тых
ос лож не ний бы ла со по с та ви мой с груп пой нор мы.

АГ при со пут ст ву ю щей ише ми че с кой бо лез ни серд ца
АГ и ИБС – за бо ле ва ния с оди на ко вы ми фак то ра ми

ри с ка, сход ны ми ме ха низ ма ми раз ви тия и про грес си -
ро ва ния, не га тив но вли я ю щие на об щий сер деч но-со -
су ди с тый риск боль но го. Ве ро ят ность раз ви тия ИБС
на хо дит ся в пря мой ли ней ной за ви си мо с ти от уров ня
как САД, так и ДАД. В свою оче редь, на ли чие ИБС у
боль но го с АГ, не за ви си мо от ее фор мы (сте но кар дия
на пря же ния, ИМ, пе ре не сен ная опе ра ция ре ва с ку ля -
ри за ции ми о кар да) мо жет рас сма т ри вать ся как «со пут -
ст ву ю щее кли ни че с кое со сто я ние», в зна чи тель ной
сте пе ни вли я ю щее на об щий сер деч но-со су ди с тый
риск па ци ен та. То есть боль ной АГ в со че та нии с ИБС
от но сит ся к груп пе очень вы со ко го ри с ка. Фор ми ро ва -
ние пред став ле ния об АГ и ИБС в рам ках еди но го сер -
деч но-со су ди с то го кон ти ну у ма на гляд но де мон ст ри -
ру ет, что це лью ле че ния долж ны быть не от дель ные за -
бо ле ва ния, а боль ной в це лом [51].

Ле че ние боль ных, стра да ю щих од но вре мен но ИБС
и АГ, тре бу ет ком плекс но го под хо да, то есть од но вре -
мен но го воз дей ст вия на оба со сто я ния. Пер во сте пен -
ной за да чей ле че ния яв ля ет ся мак си маль ное сни же -
ние об ще го ри с ка сер деч но-со су ди с тых за бо ле ва ний и
смерт но с ти. В ка че ст ве за дач вто ро го ря да сле ду ет рас -
сма т ри вать умень ше ние кли ни че с ких про яв ле ний и
улуч ше ние ка че ст ва жиз ни. Го во ря об ИБС, это преж -
де все го умень ше ние ча с то ты и про дол жи тель но с ти
при сту пов сте но кар дии, а так же пре дот вра ще ние ее
про грес си ро ва ния [51].

Пре па ра та ми пер во го ря да для ле че ния боль ных АГ
и ИБС, пе ре нес ших ИМ и без пред ше ст ву ю ще го ос т -
ро го не кро за ми о кар да, яв ля ют ся β-АБ [1, 52]. Пре па -
ра ты этой груп пы до сто вер но умень ша ют сер деч но-
со су ди с тую смерт ность боль ных, уве ли чи ва ют вы жи -
ва е мость по сле пе ре не сен но го ИМ, сни жа ют риск
раз ви тия по втор но го ИМ, а так же ин суль та и ХСН у
па ци ен тов с АГ.

При на ли чии про ти во по ка за ний или раз ви тии по -
боч ных эф фек тов на фо не при ема β-АБ по ка за но на -
зна че ние АК. Для уси ле ния ан ти ан ги наль но го и ги по -
тен зив но го эф фек та воз мож но ком би ни ро ван ное на -
зна че ние β-АБ и ди ги д ро пи ри ди но вых АК [1, 52].

Ни т ра ты при ме ня ют для ку пи ро ва ния и про фи лак -
ти ки при сту пов сте но кар дии. Для ку пи ро ва ния ан ги -
ноз ных при сту пов ис поль зу ют ко рот ко дей ст ву ю щие

О б з о р  л и т е р а т у р ы
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фор мы ни т ро гли це ри на, ни т ро сор би да и изо сор бид-
ди ни т ра та в ви де таб ле ток для суб линг валь но го при ема
и аэ ро зо лей. С це лью про фи лак ти ки при сту пов на и бо -
лее ча с то при ме ня ют изо сор би да ди- и мо но ни т рат
про лон ги ро ван но го дей ст вия для при ема внутрь, ре же
– транс дер маль ные и бук каль ные фор мы ни т ра тов [53].

Всем па ци ен там с ИБС в со че та нии с СД и/или си -
с то ли че с кой дис функ ци ей ЛЖ долж ны быть на зна че -
ны ин ги би то ры АПФ. Боль ным с ус та нов лен ной или
пред по ла га е мой ИБС и уров нем хо ле с те ри на бо лее
130 мг/дл по ка за на ги по ли пи де ми че с кая те ра пия с це -
лью до сти же ния уров ня ЛПНП ме нее 100 мг/дл. Ди а -
гноз ИБС тре бу ет на зна че ния аце тил са ли ци ло вой
кис ло ты, а при на ли чии про ти во по ка за ний – кло пи -
до г ре ля [1].

АГ при на ру шен ной функ ции по чек
Воз мож ность пре дот вра ще ния или за мед ле ния

про грес си ро ва ния по ра же ния по чек у боль ных АГ за -
ви сит от свое вре мен но с ти на ча ла ан ти ги пер тен зив -
ной те ра пии и под дер жа ния уров ня АД на це ле вом
уров не. Со глас но дан ным, по лу чен ным в ис сле до ва -
нии MDRD, у боль ных АГ с про те и ну ри ей, пре вы ша -
ю щей 1 г/сут., уро вень сред не го АД не дол жен быть
вы ше 92 мм рт. ст. (что со от вет ст ву ет АД <125/75 мм
рт. ст.). Для ос таль ных боль ных АГ це ле вой уро вень
сред не го АД дол жен со став лять ≤100 мм рт. ст. (что со -
от вет ст ву ет АД ≤130/85 мм рт. ст.) [54]. Эти же уров ни
це ле во го АД бы ли за фик си ро ва ны в ре ко мен да ци ях
ВОЗ/МО АГ 1999 г. и на ци о наль ных ре ко мен да ци ях
2001 г. [27]. Меж ду тем, в ре ко мен да ци ях ЕО АГ/ЕОК
2003 г. це ле вой уро вень АД для боль ных с АГ и не ди а -
бе ти че с кой не ф ро па ти ей не оп ре де лен. Од на ко для
боль ных СД ус та нов лен бо лее низ кий уро вень це ле во -
го АД – 130/80 мм рт. ст. при про те и ну рии <1 г/сут. и
ос тав лен преж ним – 127/75 мм рт. ст. при про те и ну -
рии >1 г/сут. [1]. Со глас но Рос сий ским ре ко мен да ци -
ям 2004 г. при на ли чии СД или по ра же ния по чек це ле -
со об раз но до би вать ся сни же ния АД до уров ня 130/80
мм рт. ст. [2].

Сре ди при ме ня е мых в на сто я щее вре мя клас сов ан -
ти ги пер тен зив ных пре па ра тов на ли чие не ф ро про тек -
тив но го эф фек та (сни же ние клу боч ко вой филь т ра -
ции, уве ли че ние эф фек тив но го по чеч но го плаз мо то ка
и кро во то ка, сни же ние со про тив ле ния по чеч ных со -
су дов, умень ше ние уров ня экс кре ции аль бу ми на)
мож но ожи дать от АК, ин ги би то ров АПФ и АРА [1, 24,
55]. Ре зуль та ты экс пе ри мен таль ных и кли ни че с ких
ис сле до ва ний не ф ро про тек тив ных воз мож но с тей ди -
у ре ти ков и бе та- и аль фа-бло ка то ров ма ло чис лен ны и
про ти во ре чи вы.

Пре па ра та ми пер во го ря да для ле че ния боль ных АГ
с не ф ро па ти ей яв ля ют ся ин ги би то ры АПФ и АРА.
Сле ду ет иметь в ви ду, что при на ли чии не ф ро па тии
до сти же ние це ле во го АД в боль шин ст ве слу ча ев тре -
бу ет ком би ни ро ван ной те ра пии. В ка че ст ве вто ро го
пре па ра та мож но ре ко мен до вать ди у ре тик (пет ле вой
ди у ре тик при уров не кре а ти ни на вы ше 2 мг/дл), а так -
же АК. Не дав но бы ло по ка за но, что двой ная те ра пия
ин ги би то ром АПФ и АРА мо жет быть эф фек тив ной в
от но ше нии сни же ния АД и умень ше ния вы ра жен но с -
ти про те и ну рии у боль ных с вы ра жен ным по ра же ни -
ем по чек [56]. Про дол жа ет ся изу че ние не ф ро про тек -
тив ных воз мож но с тей но вых групп пре па ра тов – ин -
ги би то ров ней т раль ной эн до пеп ти да зы, ан та го ни с тов
ре цеп то ров эн до те ли на, но вых по ко ле ний ан та го ни с -
тов аль до с те ро на [24].

На блю де ние
Боль ные АГ нуж да ют ся в ре гу ляр ном на блю де нии.

Крат ность ви зи тов при ди на ми че с ком на блю де нии
за ви сит от об щей ка те го рии ри с ка па ци ен та и уров ня
АД. По сле до сти же ния це ли ле че ния, в том чис ле кон -
троль фак то ров ри с ка, до сти же ние це ле во го АД, ча с -
то та ви зи тов мо жет быть умень ше на, в осо бен но с ти
ес ли па ци ент обу чен са мо кон т ро лю АД. Боль ные с
низ ким уров нем ри с ка, АД 1 сте пе ни или вы со ким
нор маль ным АД, по лу ча ю щие мо но те ра пию, мо гут
по се щать вра ча 1 раз в 6 ме ся цев. При бо лее тя же лой
АГ ча с то та ви зи тов долж на быть уве ли че на.
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