
Артериальная гипертензия (АГ),
как известно, является ведущим фак-
тором развития инсульта. Согласно
рекомендациям ВОЗ и МОАГ (Между-
народного общества по артериальной
гипертензии), основной целью лече-
ния больного с АГ является достиже-
ние максимального снижения степени
риска сердечно-сосудистой заболева-
емости и смертности [1, 4]. В первую
очередь, это касается профилактики
повторного инсульта, поскольку имен-
но он по многочисленным междуна-
родным данным дает около 60%
смертности от инсульта [2, 3, 5].

Причиной нарушения мозгового
кровообращения у больных, страдаю-
щих АГ, является нарушение процес-
сов ауторегуляции мозгового крово-
тока, поддерживающих постоянство
артериального давления. Диапазон
ауторегуляции мозгового кровотока по
уровню среднего систолического ар-
териального давления составляет
60–200 мм рт. ст. При отклонении от
данного диапазона мозговой кровоток
линейно следует за АД, при этом он
снижается при АД ниже 60 мм рт. ст. и
повышается при АД выше 200 мм рт. ст.
[6]. На фоне АГ за счет длительной ре-
флекторной вазоконстрикции проис-
ходит ремоделирование мозговых ар-
терий, что существенно сужает диапа-
зон ауторегуляции мозгового крово-
тока, являясь одним из факторов
развития инсультов. Однако при адек-
ватном длительном лечении возможна
реадаптация мозгового кровотока [7].

Подобные тенденции отмечаются
на фоне коррекции АГ при проведе-

нии вторичной профилактики инсуль-
та. Эффективная антигипертензивная
терапия ассоциируется со снижением
риска развития повторного инсульта
на 34% и числом случаев инсульта с
летальным исходом на 36% [5]. Таким
образом, исследования показывают
тесную связь АГ с повторными ин-
сультами.

Среди антигипертензивных препа-
ратов последнее время внимание ис-
следователей привлекают блокаторы
рецепторов ангиотензина II. Специа-
листами ВОЗ и МОАГ в 1999 г. в каче-
стве препаратов первого выбора в ле-
чении АГ рекомендована также эта но-
вая группа препаратов [8]. В настоя-
щее время проводится исследование
препарата этой группы Теветена (эп-
росартана мезилат) компании “Сол-
вей Фарма”, селективного ингибитора
рецепторов ангиотензина II. В экспе-
риментальных и клинических исследо-
ваниях показано, что эпросартана ме-
зилат снижает АД и риск развития ин-
сультов [9, 10]. В экспериментальных
исследованиях Теветен продемонст-
рировал защитное действие на орган-
мишень у спонтанно гипертензивных
крыс, предрасположенных к инсульту,
с отсутствием развития инсульта, что
указывает на церебропротективный
эффект препарата [10].

Теветен обладает двойным дейст-
вием, направленным на ренин-ангио-
тензиновую систему и на симпатичес-
кую нервную систему [14]. Во-первых,
Теветен действует на ренин-ангиотен-
зиновую систему, ингибируя такие
физиологические эффекты ангиотен-
зина II, как вазоконстрикция артериол
и опосредуемая альдостероном за-
держка натрия и воды, приводящая к
повышению артериального давления у
больных, страдающих артериальной
гипертонией. Во-вторых, Теветен вли-

яет на периферическое сопротивле-
ние сосудов, снижая активность сим-
пато-адреналового влияния [8, 14].
Связывание с рецепторами ангиотен-
зина II обратимо и допускает ауторегу-
ляцию артериального давления в слу-
чаях его неожиданного падения [15].
Кроме того, Теветен эффективен у
различных групп больных, включая
больных пожилого возраста, а также
обеспечивает эффективное лечение
систолической гипертонии и тяжелой
артериальной гипертонии.

Теветен обладает целым рядом
преимуществ, которые могут быть
важными в лечении данной категории
пациентов: Теветен, назначаемый в
дозе 600 мг однократно утром, снижа-
ет АД в течение по крайней мере 24 ч
[11]. При его назначении практически
отсутствуют пиковые колебания арте-
риального давления и не отмечается
его резкого повышения в утренние ча-
сы, что наиболее опасно в плане раз-
вития сердечно-сосудистых осложне-
ний и в первую очередь мозгового ин-
сульта. При назначении Теветена риск
развития артериальной гипотензии
после приема первой дозы минима-
лен, что выгодно отличает его от эна-
лаприла [8, 12, 13].

В настоящем исследовании изуча-
лась эффективность Теветена на кор-
рекцию АГ и вторичную профилактику
инсульта. В качестве препарата во вто-
ричной профилактике инсульта при
длительном лечении (18–24 мес) Теве-
тен исследовался впервые. Одной из
задач работы была оценка и сравнение
параметров суточного мониторирова-
ния АД (СМАД) и некоторых биохими-
ческих показателей у больных АГ в трех
группах, перенесших ишемический ин-
сульт. По своей структуре исследова-
ние было открытое сравнительное
простое рандомизированное. Иссле-
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дование проводилось на кафедре не-
врологии и нейрохирургии ФУВ РГМУ
на базе городского неврологического
центра ЦКБ Московского Патриархата. 

При исследовании Теветена крите-
риями включения пациентов были:
первичная АГ (гипертоническая бо-
лезнь), перенесенный полушарный ин-
фаркт головного мозга в течение по-
следних 12 мес (подтвержденные МРТ
или КТ), возраст от 45 до 70 лет и ин-
формированное согласие. Критерия-
ми исключения были: клинически зна-
чимые заболевания внутренних ор-
ганов (умеренная и тяжелая формы
недостаточности кровообращения,
почечной и печеночной недостаточ-
ности), психические заболевания,
эпилепсия, инфаркт миокарда в анам-
незе, онкологические заболевания.

Из 300 пациентов, подходящих по
критериям включения, случайным об-
разом (методом генерации случайных
чисел) были отобраны две группы:
1-я – 65 больных для изучения влия-
ния приема Теветена (эпросартана
мезилат); 2-я – 25 больных, получаю-
щих другую гипотензивную терапию,
не меняющих схему и режим приема
ранее применявшейся антигипертен-
зивной терапии (группа с другой анти-
гипертензивной терапией – “ДГТ”). Для
адекватной коррекции АД первые
65 больных по исходным показателям
суточного мониторирования АД
(СМАД) были разделены на две под-
группы: 1-я – 32 больных с мягкой АГ,
получавших монотерапию Теветеном
600 мг однократно утром (группа “Т”);
2-я – 33 больных с умеренной и тяже-
лой АГ, получавших утром Теветен
600 мг и Гипотиазид (гидрохлортиа-
зид) 12,5–25 мг (группа “Т + Г”).

В таблице показано распределение
больных по полу, возрасту и антропо-
метрическим показателям.

Для оценки эффективности кор-
рекции АГ у больных выполнялись сле-
дующие исследования: амбулаторное
измерение АД, суточное мониториро-
вание АД (СМАД), ЭКГ, биохимических
показателей крови (мочевина, креати-
нин, липидный профиль, печеночные
ферменты). СМАД производилось дву-
мя неинвазивными отечественными
аппаратами серии “BPLab” в течение
24 ± 3 ч. Данные обрабатывались на
персональном компьютере с помощью
прилагаемого пакета программ. В ста-
тистическом анализе использовался
компьютерный пакет программ
Statistica (версия 5.0, 1995 г.) и не было
дискретных параметров. За уровень
статистически значимых различий
приняли значения р < 0,05. Для оценки
внутригрупповой динамики показате-
лей применялся параметрический кри-
терий Тьюки для повторных измерений
и неодинаковых выборок. При изучении
межгрупповых различий – непараме-
трический критерий Колмогоро-
ва–Смирнова и параметрический кри-
терий Тьюки для неодинаковых выбо-
рок. В статистический анализ включа-
лись только непрерывные показатели.

Датой включения в исследование
считалось измерение исходных пока-
зателей (период 2 мес для всех групп).
Во время включения больных в группу
“Т” и “Т + Г” полностью отменялась
предыдущая гипотензивная терапия.
Учитывая длительность исследования
(2 года), можно пренебречь данными о
предшествующей антигипертензив-
ной терапии, в которой основными
применяемыми препаратами были

энап, капотен, капозид, гидрохлорти-
азид, арифон, атенолол, коринфар.

Повторные измерения указанных
выше показателей производились че-
рез 2–2,5, 8–10 и 18–20 мес от начала
исследования. Учитывая незавершен-
ность процесса последнего измере-
ния (18–20 мес), эти данные не были
включены в статью.

Кроме того, анализировались по-
казатели печеночного и почечного ме-
таболизма по биохимическим показа-
телям, перекисного окисления липи-
дов и антиоксидантных свойств крови.
Оценка неврологического статуса
проводилась по адаптированной ко-
личественной неврологической шкале
А.И. Федина, а также по международ-
ной комбинации неврологических
шкал. Дополнительно оценивались ка-
чество жизни и частота повторных ин-
сультов на фоне лечения Теветеном в
моно- и комплексной терапии.

Согласно международным реко-
мендациям (ВОЗ/МОАГ, 1999 г.) по ве-
дению пациентов с АГ использовалось
СМАД как наиболее достоверный ме-
тод клинической оценки эффективно-
сти антигипертензивной терапии [16].

Диагностической целью являлось:
уточнение формы АГ: погранич-
ная/мягкая/умеренная; выявление па-
циентов, резистентных к проводимой
терапии; контроль суточных колеба-
ний (дневной и ночной вариабельнос-
ти); выявление транзиторных гипер-
тензивных и гипотензивных эпизодов,
ортостатических реакций.

Результатом анализа СМАД в ис-
следуемых группах с Теветеном и
контрольной группе является оценка
параметров СМАД с возможными це-
реброваскулярными осложнениями.
Разделение на группы производилось
по значению максимального суточно-
го АД, которое по группам составило
“Т” (175 ± 18,9 мм рт. ст.) “Т + Г” (186 ±
± 22,9 мм рт. ст.) “ДГТ” (177 ±
± 21,7 мм рт. ст.). Достоверных отли-
чий по другим показателям не наблю-
далось. 

На фоне монотерапии Теветеном
среднее САД днем: в 1-м измерении
имело значения 155 ± 17,8 мм рт. ст.,
во 2-м – 140 ± 17,9 мм рт. ст., в 3-м –
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Распределение больных по полу, возрасту и антропометрическим показателям
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Характеристика

мезилат 600 мг) “Т”
+ гипохлортиазид
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12,5 мг “Т + Г”

Количество пациентов 32 33 25

Из них мужчин/женщин 22/10 13/20 11/14

Средний возраст, лет 60 ± 11 62 ± 12 61 ± 12

Вес, кг 75 ± 12 74 ± 12 69 ± 9,9

Рост, см 168 ± 9,4 166 ± 6,5 168 ± 7,9

Индекс массы тела 27,6 26 27,4



140 ± 15,8 мм рт. ст. Имелось досто-
верное снижение показателей 2-го и
3-го измерений по сравнению с 1-м
(р < 0,01), однако дальнейшего досто-
верного снижения показателей между
2-м и 3-м измерениями не наблюда-
лось. В группе комплексной терапии
“Т + Г” отмечалось достоверное сни-
жение параметров всех трех измере-
ний (р < 0,05). В 1-м показатели со-
ставляли 160 ± 17,9 мм рт. ст., во 2-м –
145 ± 15,8 мм рт. ст., в 3-м – 139 ±
± 12,8 мм рт. ст. В группе “ДГТ” отмеча-
лась слабая тенденция к повышению
среднего дневного САД со 149 ± 16 до
152 ± 16 мм рт. ст. на фоне лечения
другими гипотензивными средствами.

Сравнение групп показало, что
значимых различий среднего САД
днем в 1-м и 2-м измерениях не на-
блюдалось, а в 3-м измерении име-
лась достоверная разница между
“ДГТ” и “Т” (p < 0,01), “ДГТ” “Т + Г”
(p < 0,05). Значимых различий между
группой “Т” и “Т + Г” в 3-м измерении
не выявлено (рис. 1). Таким образом,
в группах “Т” и “Т + Г” отмечалось до-
стоверное снижение среднего систо-
лического АД днем (до пограничного
АД 120–140 мм рт. ст.), а в группе
“ДГТ” значимой динамики не на-
блюдалось, при этом показания АД
соответствуют мягкой гипертензии
(160–180 мм рт. ст.). 

Среднее ночное САД достоверно
снижалось в группе “Т + Г” во всех трех
измерениях (р < 0,019) и составляло в
1-м измерении 136 ± 20 мм рт. ст., а в
3-м – 121 ± 13 мм рт. ст. Кроме того,
прослеживалось достоверное меж-

групповое различие групп “ДГТ” и
“Т + Г” (p < 0,05). Достоверных разли-
чий в группе Теветена, а также в срав-
нении “Т” и “ДГТ” не выявлено. 

При анализе среднего дневного и
ночного ДАД достоверных межгруп-
повых различий не выявлено. Наблю-
далась достоверная внутригрупповая
динамика снижения дневного и ноч-
ного ДАД в группе “Т + Г” при анализе
данных 1–2-го и 2–3-го измерений
(p < 0,05). Так, среднее дневное ДАД
в начале исследования составляло
96 ± 10 мм рт. ст., а в последней точке
измерения – 86 ± ± 9,7 мм рт. ст.
(рис. 2). Ночное ДАД составляло
82 ± 13 мм рт. ст. со снижением до
73 ± 10 мм рт. ст. Следовательно, Те-
ветен в монотерапии не влияет на
ДАД, однако в комплексной терапии
снижает ДАД на 5–10 мм рт. ст. по
сравнению с контрольной группой. 

Вариабельность или нестабиль-
ность отражает все колебания АД в те-
чение определенных промежутков
времени и может быть выявлена толь-
ко при СМАД. Она представлена двух-
фазным суточным ритмом с характер-
ным снижением в ночное время. На
формирование вариабельности влия-
ет центральная и периферическая
симпатическая нервная система, а
также гуморальные факторы ренин-ан-
гиотензиновой системы, альдостерон,
кортизол [17, 18]. На эти звенья пато-
генеза АГ активно действует Теветен,
снижая риск церебральных осложне-
ний. В норме вариабельность САД
должна быть меньше 15,2 мм рт. ст., а
ДАД меньше 12,3 мм рт. ст.

По результатам нашего исследо-
вания достоверное снижение вариа-
бельности САД наблюдалось в двух
основных группах. В группе “Т” пока-
затели вариабельности САД снижа-
лись в 1-м измерении относительно
3-го с 14 ± 5,0 до 12,5 ± 4,3 мм рт. ст.,
а в группе “Т + Г” – с 15,9 ± 5 до 10,7 ±
± 4,5 мм рт. ст. при достоверности из-
мерений (р < 0,05). В контрольной
группе отмечались тенденции к повы-
шению показателей (рис. 3). Меж-
групповая динамика также достовер-
на между группами моно- и комплекс-
ной терапии Теветена в сравнении с
“ДГТ” (р < 0,01).

Вариабельность ДАД имела досто-
верное снижение параметров только в
группе “Т + Г” (р < 0,01). Внутригруп-
повая динамика отличалась снижени-
ем ДАД с 12 ± 4,5 до 8,5 ± 3,2 мм рт. ст.
Определялась достоверная межгруп-
повая динамика “Т + Г” по сравнению с
“ДГТ” (рис. 4).

Таким образом, при оценке меж-
групповой и внутригрупповой дина-
мики наиболее значительные резуль-
таты по снижению вариабельности
как САД, так и ДАД получены в группе
“Т + Г”. В группе с монотерапией Те-
ветена также имелась положительная
внутригрупповая динамика, однако в
случае больных, перенесших инсульт
и имеющих III степень тяжести (со-
гласно классификации ВОЗ), веро-
ятно, монотерапия не всегда эф-
фективна. 

Показатель, отражающий макси-
мальный подъем АД в течение суток,
играет роль в оценке тяжести и кризо-
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Рис. 3. Вариабельность САД.Рис. 2. Среднее дневное ДАД.Рис. 1. Среднее дневное САД.



22

вого течения АГ. Этот показатель кос-
венно коррелирует с вариабельнос-
тью и отражает гипертензионную на-
грузку на сердечно-сосудистую систе-
му. Максимальное САД достоверно
(р < 0,05) снижалось в 1-й и 2-й иссле-
дуемых группах. По показателю мак-
симального ДАД отмечалось падение
ДАД также в группах “Т” и “Т + Г”.
Межгрупповая динамика была досто-
верна между группами “Т + Г” и “ДГТ”
(р < 0,05). Можно констатировать, что
на фоне лечения Теветеном пики коле-
бания максимальных цифр САД и ДАД
сглаживались и АГ принимала более
мягкую форму течения. Наиболее вы-
раженные результаты имела группа
комплексной терапии по сравнению с
группой “ДГТ”.

Наиболее достоверными парамет-
рами, характеризующими гипербари-
ческую нагрузку на цереброваскуляр-
ные сосуды, являются показатели “на-
грузки давлением”, в том числе ин-
декс времени (ИВ) в виде процента

измерений, при которых АД превыша-
ет нормальный уровень за определен-
ный промежуток времени. По индексу
времени САД можно прогнозировать
динамику поражения органов-мише-
ней. В норме этот показатель не пре-
вышает 25% [3].

По показателю ИВ САД только в
третьей точке наблюдения отмечалась
достоверная разница между группами
с комплексной терапией “Т + Г” по
сравнению с “ДГТ” (р < 0,05). В этой
же группе (“Т + Г”) определялась до-
стоверная положительная внутригруп-
повая динамика (р < 0,002). В группе с
“Т” в этом показателе на протяжении
лечения динамики не отмечалось. До-
стоверных межгрупповых различий по
ИВ ДАД не выявлено. Положительная
динамика снижения ИВ САД в группе с
комплексной терапией “Т + Г” указы-
вает на эффективность данной гипо-
тензивной терапии при коррекции
преимущественно систолической АГ у
больных, перенесших инсульт.

Следующий показатель – степень
ночного снижения (СНС) – оценивает-
ся по разнице средних значений АД,
рассчитанных за периоды сна и бодр-
ствования, выраженной в % (опти-
мальная СНС в норме – 10–22%). Со-
гласно исследованиям E. O’Braen, у
больных с ночным снижением менее
10% (ночная гипертония) частота ин-
сультов была 24% по сравнению с 3% у
пациентов с оптимальной СНС [19].
Таким образом, анализ СМАД помога-
ет прогнозировать риск возможных
цереброваскулярных осложнений и
эффективность лечения.

В исследуемых группах не обнару-
живались достоверные межгрупповые
и внутригрупповые различия СНС
САД. Это указывает на равномерное
снижение как дневного, так и ночного
САД в группах с моно- и комплексной
терапией Теветеном. СНС САД в этих
группах в третьей точке измерения со-
хранялась в диапазоне 10–20% изме-
рений, что являлось положительным
фактором в профилактике инсульта.
Подобные тенденции были и при ана-
лизе СНС ДАД.

Скорость утреннего подъема
(СУП) САД и ДАД является одним из

важных интегральных показателей,
зависящих только от величины и вре-
мени роста АД. В норме СУП должен
быть меньше 10 мм рт. ст. СУП можно
использовать в прогнозе мозговых ка-
тастроф, так как пик инсультов прихо-
дится на утро в интервале от 8 до 12 ч
[20]. В этот период наиболее часто на-
блюдается резкий подъем АД, повы-
шение сосудистого тонуса, повыше-
ние агрегации тромбоцитов, гипер-
коагуляция и снижение фибринолити-
ческой активности плазмы [21]. 

По результатам СМАД в группе “Т”
наблюдалась достоверная положи-
тельная динамика снижения СУП САД
от 14,1 ± 12,8 до 8,7 ± 10,6 мм рт. ст. в
последней точке измерения (рис. 5).
В группе комплексной терапии “Т + Г”
выявлено также достоверное сни-
жение результатов от 11 ± 10 до 6 ±
± 5 мм рт. ст. В контрольной группе
отмечена слабая тенденция снижения
СУП САД. При межгрупповом анализе
СУП САД достоверная динамика обна-
руживалась только между группами
“Т + Г” и “ДГТ” (р < 0,05). Достоверной
межгрупповой и внутригрупповой ди-
намики по СУП ДАД не определялось.
Таким образом, снижение скорости
утреннего подъема АД значимо только
по систолическому АД. Наиболее су-
щественные различия были в группе с
комплексной терапией по сравнению
с контрольной группой.

Динамика неврологического
статуса. В группе монотерапии Теве-
теном (32 больных), страдающих мяг-
кой АГ, в течение первых 4–6 нед у
2 больных (6,3%) наблюдались по-
вторные мозговые инсульты (МИ) по
типу “малых” инсультов и у 1 больного
(3,2%) признаки нарастания невроло-
гического дефицита в парализован-
ных конечностях. В последующем в те-
чение 1,5 лет в этой группе не наблю-
далось повторных явлений МИ.

По анализу опроса пациентов в те-
чение первых 4–6 нед у 30% отмеча-
лись признаки повышения АД с кри-
зисным течением АГ и необходимос-
тью приема дополнительных антиги-
пертензивных средств других групп.
В дальнейшем АГ носила более ста-
бильный характер, и лишь 10% боль-
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Рис. 4. Вариабельность ДАД.

Рис. 5. Скорость утреннего подъе-
ма САД.



ных отмечали периодическое повы-
шение САД выше 160–180 мм рт. ст.
при домашнем мониторировании. Эти
особенности, вероятно, связаны с от-
меной предшествующей гипотензив-
ной терапии, нестабильностью АД в
постинсультном периоде и с тем, что
максимальный гипотензивный эффект
монотерапии препаратом Теветен раз-
вивается на 4-й неделе его приема (ку-
муляция его антигипертензивного эф-
фекта).

В группе “Т + Г” (33 больных) с
умеренной и тяжелой АГ отмечалась
стабильность неврологического стату-
са и отсутствие повторных МИ в тече-
ние 1,5-летнего периода наблюдения.

В группе с другой гипотензивной
терапией “ДГТ” (25 больных) повтор-
ные МИ отмечались у 3 больных (12%).
По анализу опроса пациентов в 40%
случаев отмечали нестабильное тече-
ние АГ в течение 1,5 лет с необходи-
мостью дополнительного к схеме при-
ема гипотензивных препаратов или
вызовом бригады “скорой помощи”.
Летальных исходов в наблюдаемых
трех группах не было.

При анализе побочных эффектов
Теветена выявлена хорошая перено-
симость препарата. Наиболее частые
побочные эффекты были в виде общей
слабости (3,3%), головной боли
(3,3%), кашля (1,5%), боли в животе
(1,5%) (эти данные совпадают с ре-
зультатами по плацебо-исследовани-
ям побочного действия). Кроме того,
не выявлено отрицательного влияния
Теветена на биохимические показате-
ли крови, отражающие липидный про-
филь, активность печеночного и по-
чечного метаболизма.

На фоне длительного приема Те-
ветена отмечалось улучшение качест-
ва жизни, чувства защищенности и

стабильности здоровья. 10 больных
смогли самостоятельно приезжать на
визит (ранее визиты совершались с
сопровождением). 5 больных верну-
лись к вождению автомобиля. Отно-
шение больных к будущему состоянию
своего здоровья стало более оптими-
стичным. 

Таким образом, проведенное ис-
следование показало, что Теветен по-
ложительно влияет на динамику почти
всех показателей суточного монито-
рирования АД: систолического АД, ва-
риабельности АД, показателей “на-
грузки давлением” (снижение макси-
мального САД и ДАД за сутки, сниже-
ние скорости утреннего подъема
систолического АД, снижение индекса
времени). Вместе с тем, большинство
показателей СМАД и результатов не-
врологической динамики лучше в
группе с комплексной терапией Теве-
теном (добавлением гипотиазида).
Согласно эпидемиологическому ис-
следованию в Великобритании, арте-
риальное давление плохо контролиру-
ется у больных в большинстве случа-
ев. У 60% пациентов проводится мо-
нотерапия и только у 6% из них
уровень АД был ниже 140/90 мм рт. ст.
[26]. Результаты исследования HOT
подтверждают, что в случаях мягкой АГ
большинство пациентов нуждается в
комбинированной терапии [27]. В на-
шем исследовании была доказана бо-
лее высокая эффективность примене-
ния комплексной терапии с воздейст-
вием на разные звенья патогенеза АГ,
что позволяет сделать вывод, что ком-
плексная терапия у больных, перенес-
ших инсульт, более результативна. Для
сравнения в группе с комплексной те-
рапией повторных инсультов не на-
блюдалось, а в группе с другой гипо-
тензивной терапией их было 12%. 

Коварство мягкой АГ состоит в
том, что большинство больных полу-
чает монотерапию [26]. Именно боль-
ные с мягкой АГ (при уровне АД
140/90–159/99 мм рт. ст.) имеют боль-
шее число мозговых инсультов, чем
лица с умеренной и тяжелой формами
болезни [3]. По данным НИИ невроло-
гии, при развитии инсульта мягкая АГ
регистрировалась у 56,6% больных [3].
Стоит отметить, что в исследовании
Теветена все инсульты повторно про-
изошли в первый месяц лечения, что,
возможно, связано со сменой преды-
дущей терапии и медленным развити-
ем фармакологического эффекта (до
4 нед). В последующем приеме препа-
рата в течении 18–20 мес осложнений
не наблюдалось. Это наблюдение тре-
бует более детального исследования
влияния Теветена в первый месяц при-
ема у больных с инсультами головного
мозга и, возможно, приема в комбина-
ции с гипотиазидом в начале лечения.

Важным положительным момен-
том лечения Теветеном является то,
что по частоте побочных эффектов он
сопоставим с плацебо и достоверно
реже вызывает кашель. Возможен
длительный прием более 2–3 лет без
признаков привыкания и снижения
эффективности. Отмечены стабилиза-
ция состояния и улучшение качества
жизни, что является хорошей почвой
для положительного отношения боль-
ных к лечению и снижения количества
случаев отказа от лечения.

Полученные результаты длитель-
ного лечения Теветеном (18–20 мес)
свидетельствуют о возможности эф-
фективной профилактики повторного
инсульта при его применении. 

Со списком литературы вы можете
ознакомиться на нашем сайте

www.atmosphere-ph.ru
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