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Поиск оптимальных подходов к профилактике и лечению сердечно-сосудистых заболеваний, являющихся 
основной причиной смертности в мире, продолжается. На Российском национальном конгрессе 
кардиологов 2021 г. эксперты обсудили новые национальные и международные клинические рекомендации 
по лечению сердечно-сосудистых заболеваний, проанализировали данные об эффективности различных 
классов антигипертензивных, кардио- и цитопротекторных препаратов и их комбинаций. 

Сердечно-сосудистые заболевания в XXI в.: 
трудные победы и неизбежные потери?

Выбор антигипертензивной терапии: не допустить фальстарт

Профессор, д.м.н. 
О.Д. Остроумова

Симпозиум открыла заве-
дующая кафедрой тера-
пии и  полиморбидной 

патологии им. акад. М.С. Вовси 
ФГБОУ ДПО «Российская ме-
дицинская академия непрерыв-
ного профессионального обра-
зования» Минздрава России, 
вице-президент Российского 
медицинского общества по  ар-
териальной  гипертонии, д.м.н., 
профессор Ольга Дмитриевна 
ОСТРОУМОВА. Она расска-
зала, как правильно подобрать 
стартовую комбинированную 
терапию для контроля артери-
альной гипертензии (АГ).
Комбинированная антигипертен-
зивная терапия – одно из основных 
направлений лечения большинст-
ва пациентов с АГ. В современных 
рекомендациях подчеркивается 
необходимость назначения комби-
нированной антигипертензивной 
терапии уже на старте лечения АГ. 

С монотерапии антигипертензив-
ными препаратами начинается ле-
чение пациентов 80 лет и старше 
с АГ, синдромом старческой асте-
нии и пациентов с низким риском 
развития сердечно-сосудистых 
осложнений.
У  пациентов с  повышенным 
уровнем артериального давления 
(АД) выбор комбинированной 
терапии обусловлен прежде всего 
многофакторным патогенезом 
АГ и  высоким риском развития 
сердечно-сосудистых осложнений 
и  поражений органов-мишеней. 
Приоритет отдается фиксирован-
ным комбинациям блокаторов 
ренин-ангиотензин-альдостеро-
новой системы (РААС) с диурети-
ками и антагонистами кальция.
На  выбор схемы комбинирован-
ной терапии в каждом конкретном 
случае влияет наличие сопутству-
ющих заболеваний. Таковые име-
ются у  59,3% больных АГ. У  па-
циентов в возрасте старше 80 лет 
частота сопутствующих заболева-
ний достигает 75%.
Как показывает практика, АГ 
часто сочетается с  хронической 
сердечной недостаточностью 
(ХСН). Установлено, что 79–83% 
пациентов с  ХСН и  сохранной 
фракцией выброса имеют сопутст-
вующую АГ. При низкой фракции 
выброса частота выявления АГ со-
ставляет 63–68%1.

Согласно российским клиниче-
ским рекомендациям по лечению 
АГ (2020), больным АГ с сердеч-
ной недостаточностью с низкой 
или сохранной фракцией вы-
броса целесообразно назначе-
ние антигипертензивной тера-
пии при уровне АД ≥ 140/90 мм 
рт. ст. в  связи с  доказанными 
преимуществами в  отношении 
снижения сердечно-сосудистой 
смертности. По мнению экспер-
тов, у  пациентов с  АГ и  ХСН 
с  сохранной фракцией выброса 
левого желудочка в схему анти-
гипертензивной терапии можно 
включать все основные лекарст-
венные средства, поскольку 
ни  одно из  них не  продемон-
стрировало преимущества перед 
другими в отношении сердечно-
сосудистых исходов2.
Пациентам с АГ и ХСН со снижен-
ной фракцией выброса в качестве 
антигипертензивной терапии ре-
комендованы блокаторы рецеп-
торов ангиотензина II (БРА) или 
ингибиторы ангиотензинпревра-
щающего фермента (АПФ), при 
необходимости  – бета-блокато-
ры, диуретики или антагонисты 
минералокортикоидных рецепто-
ров.
При недостаточном контроле 
уровня АД у  пациентов с  ХСН 
и АГ можно рассмотреть вопрос 
о  добавлении к  терапии диги-

1 Turner J.R., Viera A.J., Shimbo D. Ambulatory blood pressure monitoring in clinical practice: a review. Am. J. Med. 2015; 128 (1): 14–20.
2 Артериальная гипертензия у взрослых. Клинические рекомендации. М., 2020.
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дропиридиновых антагонистов 
кальция для достижения целевого 
уровня АД. При этом пациентам 
с АГ и ХСН с сохранной фракцией 
выброса следует руководствовать-
ся теми же пороговыми и целевы-
ми значениями АД, что и при сни-
женной фракции выброса.
В  структуре полиморбидности 
у пациентов с АГ часто встреча-
ется хроническая болезнь почек 
(ХБП), особенно при сочетании 
АГ и  ХСН. Наиболее частым 
сопу тствующим заболевани-
ем у  больных ХБП является АГ. 
Среди самых распространенных 
комбинаций сопутствующих за-
болеваний у  пациентов с  ХБП 
особое место занимают АГ и ожи-
рение, АГ и сахарный диабет, АГ 
и  ишемическая болезнь сердца 
(ИБС), АГ и фибрилляция пред-
сердий, АГ, ожирение и сахарный 
диабет3.
В  российских клинических ре-
комендациях сказано, что АГ  – 
важнейший фактор риска раз-
вития и прогрессирования ХБП 
любой этиологии. Адекватный 
контроль уровня АД замедля-
ет ее развитие. В  свою очередь 
ХБП считается важным незави-
симым фактором риска развития 
и  прогрессирования сердечно-
сосудистых заболеваний, в  том 
числе фатальных.
Пациентам с ХБП рекомендует-
ся начинать лечение (изменение 
образа жизни и  лекарственная 
терапия) независимо от  нали-
чия сахарного диабета при уров-
не АД, измеренного в медицин-
ском учреждении, ≥ 140/90 мм 
рт. ст. Снижать уровень систо-
лического АД (САД) необходи-
мо до 130–139 мм рт. ст. в связи 
с  доказанными преимущества-
ми в  отношении уменьшения 

риска сердечно-сос удистых 
осложнений. Терапия должна 
быть индивидуализированной 
с учетом переносимости и вли-
яния на функцию почек и уро-
вень электролитов2.
Адекватное снижение САД у па-
циентов с  ХБП обеспечивает 
замедление снижения скоро-
сти клубочковой фильтрации 
(СКФ).
Блокаторы РААС  – препараты 
первой линии в терапевтической 
стратегии при наличии альбу-
минурии высокой степени или 
протеинурии. Они эффективны 
в уменьшении выраженности аль-
буминурии. Всем пациентам с АГ 
и ХБП в качестве начальной тера-
пии рекомендуется комбинация 
блокатора РААС с  антагонистом 
кальция или диуретиком (класс 
рекомендаций – I, уровень доказа-
тельности – A).
Пациентам с  сердечной недоста-
точностью или гипертрофией ле-
вого желудочка также показаны 
комбинации блокаторов РААС 
с  блокаторами кальциевых кана-
лов или диуретиками4.
Назначая антигипертензивную 
терапию, не  следует забывать 
о профилактике сердечной недо-
статочности, требующей примене-
ния препаратов, способствующих 
уменьшению выраженности  ги-
пертрофии миокарда левого же-
лудочка  – одного из  маркеров 
повышенного риска развития сер-
дечной недостаточности на фоне 
АГ. Применение блокаторов РААС 
позволяет снижать вероятность 
развития или прогрессирования 
ХБП и ХСН.
Ингибиторы АПФ считаются пре-
паратами первой линии у пациен-
тов с АГ и ХСН. Фозиноприл в от-
личие от других ингибиторов АПФ 

характеризуется уникальными 
фармакокинетическими свойст-
вами. Двойной компенсаторный 
путь выведения делает возмож-
ным его применение у пациентов 
с  патологией печени и  почек без 
коррекции дозы. Таким образом, 
при нормальной функции почек 
и  печени фозиноприл в  равной 
степени выводится через эти ор-
ганы. При прогрессировании на-
рушения функции почек увеличи-
вается выведение препарата через 
печень5.
У пациентов с хронической почеч-
ной недостаточностью наблюдает-
ся значительно меньшая кумуля-
ция фозиноприла по  сравнению 
с эналаприлом и лизиноприлом6.
Фозиноприл обладает доказан-
ной нефропротективной способ-
ностью. В многоцентровом ран-
домизированном исследовании 
ESPIRAL убедительно показано, 
что фозиноприл оказывает вы-
раженное нефропротективное 
действие. В  исследовании уча-
ствовал 241 пациент с АГ с пер-
вичным  гломерулонефритом, 
нефросклерозом, поликистозом 
почек и  повышенным уровнем 
креатинина. Период наблюдения 
составил три  года. Первичной 
конечной точкой были удвое-
ние уровня креатинина и/или 
потребность в диализе. Вторич-
ные конечные точки  – сердеч-
но-сосудистые события, смерть, 
протеинурия. Начальные дозы 
фозиноприла и  нифедипина со-
ставляли 10 и 30 мг соответствен-
но, при необходимости прово-
дили титрование до 30  и  60 мг 
для достижения оптимального 
уровня АД. Согласно данным ис-
следования, фозиноприл значи-
тельно превосходил нифедипин 
ГИТС по способности замедлять 

3 Hirst J.A., Ordóñez M.J.M., O’Callaghan Chris A., et al. Prevalence and factors associated with multimorbidity among primary care patients 
with decreased renal function. PLoS One. 2021.
4 Williams B., Mancia G., Spiering W., et al. 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension. Eur. Heart J. 2018; 39 (33): 
3021–3104.
5 Hui K.K., Duchin K.L., Kripalani K.J., et al. Pharmacokinetics of fosinopril in patients with various degrees of renal function. Clin. Pharmacol. 
Ther. 1991; 49 (4): 457–467.
6 Sica D.A., Gehr T.W.B., Kelleher N., Blumenthal M. Fosinopril: emerging considerations and implications for angiotensin-converting enzyme 
inhibitor therapy. Cardiovasc. Drug Rev. 1998; 16 (4): 319–345.
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прогрессирование нарушения 
функции почек у пациентов с АГ 
и  первичными заболеваниями 
почек7.
Как показали результаты метаана-
лиза 38 исследований с участием 
пациентов с АГ, сахарным диабе-
том и микроальбуминурией, среди 
всех антигипертензивных препа-
ратов фозиноприл в комбинации 
с  амлодипином и  в монорежиме 
наиболее эффективно замедляет 
прогрессирование хронической 
почечной недостаточности у  па-
циентов с  АГ и  сахарным диабе-
том. Кроме того, частота развития 
кашля на  фоне приема фозино-
прила меньше, чем при исполь-
зовании других представителей 
класса ингибиторов АПФ. Инте-
ресно, что комбинация фозино-
прила и антагониста кальция ам-
лодипина также характеризуется 
низким риском развития сухого 
кашля8.
Фозиноприл способен эффектив-
но предупреждать дальнейшее 
прогрессирование атеросклероза 
и гипертрофии левого желудочка 
у пациентов с АГ9.
Опубликованы данные о кардио-
протективном эффекте фозино-
прила. Фозиноприл значительно 
уменьшает массу левого желудоч-
ка у пациентов с АГ, модифицируя 
тем самым важный фактор риска 
сердечно-сосудистой заболевае-
мости и смертности10.
На  российском фармацевтиче-
ском рынке представлен препа-
рат фозиноприла Фозинап® (ЗАО 
«Канонфарма продакшн»). Фози-
нап® оказывает  гипотензивное, 
вазодилатирующее, диуретиче-
ское и калийсберегающее дейст-

вие. Препарат характеризуется 
высоким индексом липофильно-
сти, что позволяет эффективно 
ингибировать тканевую РААС, 
обеспечивая высокую органопро-
текцию. Благодаря особенным 
фармакокинетическим свойствам 
Фозинап® значительно реже дру-
гих ингибиторов АПФ вызывает 
кашель и  другие побочные эф-
фекты.
По словам докладчика, на протя-
жении многих лет в число основ-
ных антигипертензивных препа-
ратов входят петлевые диуретики. 
Они показаны пациентам с  АГ 
и  ХСН с  признаками застоя, та-
кими как отеки, влажные мелко-
пузырчатые хрипы в легких и/или 
признаки застоя на рентгенограм-
ме, а также больным с АГ и ХБП 
при СКФ < 30 мл/мин, резистент-
ной АГ.
Сегодня для лечения АГ исполь-
зуют петлевой диуретик торасе-
мид, имеющий ряд преимуществ 
перед фуросемидом. Основной 
механизм действия торасемида 
обусловлен способностью сни-
жать реабсорбцию ионов натрия 
в восходящем отделе петли Генле, 
уменьшать объем циркулирую-
щей крови. Торасемид снижает 
активность РААС, блокирует ва-
зоспазм и  угнетает продукцию 
альдостерона. Кроме того, от-
личительной особенностью ги-
потензивного действия торасе-
мида является отсутствие пиков 
снижения АД и ортостатических 
реакций. Препарат не  оказы-
вает негативного воздействия 
на  циркадные колебания АД. 
Важно, что на фоне применения 
торасемида не  происходит зна-

чимых электролитных сдвигов, 
он не  влияет на  обмен кальция 
и липидов.
При длительном приеме влия-
ние торасемида на уровень калия 
в  плазме крови значительно 
меньше, чем влияние фуросеми-
да. Функциональное улучшение 
и более низкая частота аномаль-
ных уровней калия в  сыворотке 
крови наблюдаются у  пациентов 
с  ХСН, получающих торасемид, 
по  сравнению с  пациентами, 
принимающими фуросемид или 
другие диуретики. Торасемид 
безопасен и хорошо переносится 
пациентами с ХСН11.
В исследовательских работах дока-
зано, что торасемид метаболиче-
ски безопаснее гидрохлортиазида 
у пациентов с АГ. Торасемид явля-
ется метаболически нейтральным 
препаратом, который не способст-
вует повышению уровня глюкозы, 
мочевой кислоты и калия12.
Таким образом, благодаря на-
личию антиальдостероновой 
активности и  положительному 
влиянию на  состояние органов-
мишеней торасемид (Торасемид 
Канон) признан эффективным 
препаратом для лечения АГ. Его 
добавление к  схемам терапии 
АГ ассоциируется с замедлением 
прогрессирования заболевания, 
а  также с  улучшением прогноза 
пациентов с АГ.
В заключение профессор О.Д. Ост
роумова подчеркнула, что пра-
вильный выбор стартовой ком-
бинации антигипертензивных 
препаратов позволяет добиться 
быстрого эффекта, повысить 
приверженность пациентов ле-
чению.

7 Marin R., Ruilope L.M., Aljama P., et al. A random comparison of fosinopril and nifedipine GITS in patients with primary renal disease. 
J. Hypertens. 2001; 19 (10): 1871–1876.
8 Huang R., Feng Y., Wang Y., et al. Comparative efficacy and safety of antihypertensive agents for adult diabetic patients with microalbuminuric 
kidney disease: a network meta-analysis. PLoS One. 2017; 12 (1): e0168582.
9 Tasić I.S., Mijalković D., Djordjević D., et al. Effect of fosinopril on progression of the asymptomatic carotid atherosclerosis and left ventricular 
hypertrophy in hypertensive patients. Srp. Arh. Celok. Lek. 2006; 134 (3–4): 106–113.
10 Cheung B.M., Lau C.P. Fosinopril reduces left ventricular mass in untreated hypertensive patients: a controlled trial. Br. J. Clin. Pharmacol. 
1999; 47 (2): 179–187.
11 Cosin J., Diez J. Torasemide in chronic heart failure: results of the TORIC study. Eur. J. Heart Fail. 2002; 4 (4): 507–513.
12 Ткачева О.Н., Рунихина Н.К., Шарашкина Н.В. Торасемид: дополнительные преимущества применения при артериальной гипертензии 
у женщин в постменопаузе. Системные гипертензии. 2013; 10 (2): 9–13.
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Как отметила профессор ка-
федры поликлинической те-
рапии лечебного факультета 

ФГБОУ ВО «Московский государст-
венный медико-стоматологический 
университет им. А.И. Евдокимова» 
Минздрава России, д.м.н. Татьяна 
Владимировна АДАШЕВА, тема ле-
чения АГ остается актуальной и ши-
роко обсуждается в  современном 
научном обществе.
В  2021  г.  в журнале Lancet была 
опубликована серия работ, посвя-
щенных мировым трендам в  из-
учении АГ, ее распространенно-
сти, лечения, контроля за период 
1990–2019  гг. Исследователи при-
шли к  заключению, что за 30 лет 
количество больных АГ в  мире 
удвоилось.
Действительно, АГ – одно из самых 
распространенных заболеваний сер-
дечно-сосудистой системы. Среди 
общемировых тенденций особую 
озабоченность вызывают показате-
ли недостаточного контроля АГ. Так, 
59% женщин с  АГ знают о  своем 
заболевании, 47%  принимают не-
обходимые лекарственные средства 
и только 23% достигают контроля 
АГ. В  мужской популяции из  49% 
больных АГ заболевание контроли-
руют только 18%13.
Как известно, существуют три глав-
ных вопроса гипертензиологии:
1)	уровень АД, при котором назна-

чение медикаментозной терапии 
улучшает исходы (когда начинать 
терапию?);

2)	целевой уровень АД, достижение 
которого улучшает исходы при 
назначении медикаментозной 
терапии (до какого уровня сни-
жать?);

3)	препараты выбора для улучшения 
специфических исходов (какие 
лекарственные средства исполь-
зовать?)14.

Артериальная гипертензия в старших возрастных группах. 
Терапевтические стратегии

Профессор, д.м.н. 
Т.В. Адашева

Различные рекомендации по лече-
нию АГ по-разному интерпретиру-
ют ответы на эти вопросы, причем 
особенно остро стоят вопросы о на-
чале терапии и целевых значениях 
АД у  пациентов старшей возраст-
ной группы.
В соответствии с рекомендациями 
Всемирной организации здравоох-
ранения, люди 60–74 лет считаются 
пожилыми. На  75–90 лет прихо-
дится старческий возраст, 90  лет 
и более – возраст долголетия.
В  рекомендациях по  лечению АГ 
Европейского общества гипертонии 
(European Society of  Hypertension, 
ESH) и  Европейского общест-
ва кардиологов (European Society 
of Cardiology, ESC) 2013 г. предло-
жено у пожилых пациентов младше 
80 лет с САД ≥ 160 мм рт. ст. снижать 
его до 150–140 мм рт. ст. У пациентов 
старше 80 лет с САД ≥ 160 мм рт. ст. 
также целесообразно снижать САД 
при условии удовлетворительного 
физического и психического состо-
яния, хорошей физической и мен-
тальной переносимости лечения.
В  2018  г.  рекомендации ESH/ESC 
были пересмотрены. Представи-
тели возрастной группы 65–79 лет 
оказались в  группе достаточно 
жесткого контроля АГ. Инициация 
терапии рекомендована уже при 
САД ≥ 140 мм рт. ст.4
В рекомендациях определен новый 
целевой диапазон АД. Первичная 
цель лечения для всех пациентов – 
уровень АД 140/90 мм рт. ст. Если 
лечение хорошо переносится, следу-
ет стремиться к достижению уров-
ня САД 120–130 мм рт. ст. Целевой 
уровень САД у  пациентов 65 лет 
и старше составляет 130–139 мм рт. 
ст. Здесь и начинаются разночтения. 
Среди медицинских сообществ нет 
консенсуса в отношении определе-
ния пожилого и старческого возра-

ста. Например, в руководстве Amer-
ican College of Cardiology/American 
Heart Association (ACC/AHA) по-
жилым считается возраст старше 
65 лет, а в рекомендациях Canadian 
Hypertension Education Program 
(CHEP)  – старше 50 лет. Иници
ировать антигипертензивную тера-
пию пожилым пациентам эксперты 
ACC/AHA и  CHEP рекомендуют 
при САД ≥ 130 мм рт. ст., а  целе-
вым САД считают < 130 и ≤ 120 мм 
рт. ст. соответственно. В свою оче-
редь Американская коллегия врачей 
(ACP) и  Американская академия 
семейных врачей (AAFP) пожилым 
называют возраст старше 60 лет 
и  рекомендуют считать целевыми 
значениями САД < 150 мм рт. ст.
В  европейских рекомендациях 
по  лечению АГ 2018  г., равно как 
и в российских национальных ре-
комендациях, заложены механизмы 
индивидуализации. Так, у пожилых 
пациентов необходимо тщательно 
мониторировать развитие нежела-
тельных явлений, а у очень пожилых 
и/или хрупких (синдром старческой 
астении) – начинать лечение с моно-
терапии.
В 2021 г. ESC подготовлено руковод-
ство по профилактике АГ, в котором 
в  очередной раз изменилась  гра-
дация пациентов по  возрасту: 
18–69 лет, старше 70 лет. Пациентам 
старше 70 лет рекомендовано сни-
жение уровня САД с 140 до 130 мм 

13 NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC). Worldwide trends in hypertension prevalence and progress in treatment and control 
from 1990 to 2019: a pooled analysis of 1201 population-representative studies with 104 million participants. Lancet. 2021; 398 (10304): 957–980.
14 James P.A., Oparil S., Carter B.L., et al. 2014 evidence-based guideline for the management of high blood pressure in adults: report 
from the panel members appointed to the Eighth Joint National Committee (JNC 8). JAMA. 2014; 311 (5): 507–520.
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рт. ст. при переносимости терапии. 
Показатели диастолического АД 
(ДАД) должны быть менее 80 мм рт. 
ст. у всех пациентов15. Конечно, от-
сутствие единого подхода к разделе-
нию больных по возрасту усложняет 
ведение пациентов с АГ пожилого 
и старческого возраста в реальной 
практике.
Важно учитывать принципы анти-
гипертензивной фармакотерапии 
у пожилых больных. В ряде случаев 
пожилым пациентам с  АГ проти-
вопоказано снижать АД до физио-
логического уровня в силу возраст-
ных изменений почек, нарушения 
барорефлекса, высокой жесткости 
сосудов, атеросклероза. У таких па-
циентов значительно повышается 
риск развития серьезных побочных 
эффектов терапии. Поэтому у боль-
ных старше 80 или хрупких пациен-
тов начинать антигипертензивное 
лечение надо с монотерапии.
Эффективность интенсивных под-
ходов к терапии АГ в старшей воз-
растной  группе оценивали в  кли-
нических рандомизированных 
исследованиях. В  исследованиях 
SPRINT и HYVET изучали эффек-
тивность и безопасность активной 
терапии АГ у пожилых пациентов. 
Показано, что более интенсивная 
антигипертензивная терапия сни-
жает частоту фатальных и нефаталь-
ных сердечно-сосудистых событий 
и смерти от всех причин независимо 
от статуса хрупкости16, 17.
Несмотря на убедительные данные, 
экстраполяция таких результатов 
на очень пожилых и хрупких паци-
ентов в реальной клинической пра-
ктике затруднительна. У очень по-
жилых пациентов прогностическое 
значение АД и баланс «риск – поль-

за» антигипертензивной терапии 
не определены.
В пожилом возрасте часто встречает-
ся ортостатическая и постпрандиаль-
ная гипотония, которая ассоциирует-
ся с отсутствием амортизирующего 
действия барорефлекса вследствие де-
генеративных и атеросклеротических 
изменений дуги аорты и  повышает 
риск  возникновения неблагоприят-
ных сердечно-сосудистых событий, 
а также смерти от всех причин.
Тем не менее анализ данных иссле-
дования SPRINT показал, что орто-
статическая гипотензия не является 
основанием для снижения доз анти-
гипертензивных препаратов даже 
в группе низкого целевого уровня 
АД и не ассоциируется с более вы-
соким риском сердечно-сосудистых 
заболеваний18.
В  исследовании STEP STUDY, 
результаты которого были опу-
бликованы в  2021  г., участвовали 
8511 пациентов в возрасте 60–80 лет. 
Медиана наблюдения составила 
3,34  года. Пациенты были случай-
ным образом разделены на группы 
интенсивного и стандартного лече-
ния. По данным авторов, у пожилых 
пациентов с АГ на фоне интенсив-
ного лечения с целевым значением 
САД от 110 до < 130 мм рт. ст. часто-
та сердечно-сосудистых событий 
была ниже, чем на фоне стандарт-
ного лечения с целевым значением 
САД от 130 до < 150 мм рт. ст.19

В метаанализе 51 рандомизирован-
ного клинического исследования 
с участием 354 707 пациентов изуча-
ли эффективность антигипертен-
зивной терапии в снижении риска 
развития сердечно-сосудистых 
заболеваний и смерти в зависимо-
сти от уровня АД и возраста. Уста-

новлено, что фармакологическое 
снижение уровня АД эффективно 
в пожилом возрасте, без каких-либо 
доказательств того, что относитель-
ное снижение риска для предотвра-
щения основных сердечно-сосудис-
тых событий зависит от уровня САД 
и ДАД при рандомизации до менее 
120/70 мм рт. ст. Поэтому фарма-
кологическое снижение уровня АД 
следует рассматривать независимо 
от возраста с исключением возраст-
ных пороговых значений уровня АД 
из международных рекомендаций20.
Исходя из сказанного, можно сделать 
вывод, что подходы к антигипертен-
зивной терапии пациентов пожило-
го и старческого возраста требуют 
четкого определения баланса риска 
и пользы с учетом индивидуально-
го биологического возраста. Перед 
назначением лечения пожилые па-
циенты должны быть обследованы 
на предмет наличия синдрома стар-
ческой астении (скорость походки, 
шкала физического функциониро-
вания). В каждом конкретном случае 
необходимо принимать во внимание 
переносимость лечения.
Кроме того, терапевтические стра-
тегии снижения АД у  пожилых 
и очень пожилых пациентов зависят 
от таких показателей, как сохранен-
ное или утраченное функциониро-
вание, утрата автономности. Общие 
правила для лечения пациентов с АГ 
старше 80 лет сводятся к следующе-
му: не использовать в первой линии 
терапии бета-блокаторы, избегать 
применения альфа-блокаторов, аго-
нистов адренергических рецепторов 
из-за потенциальных побочных не-
желательных эффектов (дезориен-
тация, сонливость, депрессия, гипо-
тензия, головокружение и др.).

15 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. 2021.
16 Warwick J., Falaschetti E., Rockwood K., et al. No evidence that frailty modifies the positive impact of antihypertensive treatment in very 
elderly people: an investigation of the impact of frailty upon treatment effect in the HYpertension in the Very Elderly Trial (HYVET) study, 
a double-blind, placebo-controlled study of antihypertensives in people with hypertension aged 80 and over. BMC Med. 2015; 13: 78.
17 Williamson J.D., Supiano M.A., Applegate W.B., et al. Intensive vs standard blood pressure control and cardiovascular disease outcomes 
in adults aged ≥ 75 years: a randomized clinical trial. JAMA. 2016; 315 (24): 2673–2682.
18 Juraschek S.P., Taylor A.A., Wright J.T., et al. Orthostatic hypotension, cardiovascular outcomes, and adverse events: results from SPRINT. 
Hypertension. 2020; 75 (3): 660–667.
19 Zhang W., Zhang S., Deng Y., et al. Trial of intensive blood-pressure control in older patients with hypertension. N. Engl. J. Med. 2021; 385 (14): 1268–1279.
20 Blood Pressure Lowering Treatment Trialists' Collaboration. Age-stratified and blood-pressure-stratified effects of blood-pressure-lowering pharmacotherapy 
for the prevention of cardiovascular disease and death: an individual participant-level data meta-analysis. Lancet. 2021; 398 (10305): 1053–1064.
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Итак, у пациентов старше 80 лет или 
хрупких пациентов пожилого воз-
раста лечение АГ можно начинать 
с  монотерапии, желательно с  пре-
паратов однократного приема с су-
точным действием и минимальным 
количеством побочных эффектов.
Одними из  эффективных антиги-
пертензивных препаратов являются 
сартаны, направленные на  подав-
ление активности ангиотензина II. 
Сартаны наиболее безопасные 
среди антигипертензивных средств. 
В повседневной клинической пра-
ктике в лечении пожилых пациен-
тов с АГ используется кандесартан 
(Ангиаканд®, ЗАО «Канофарма про-
дакшн»). Показаниями к его приме-
нению в качестве дополнительной 
терапии к  ингибиторам АПФ или 
при непереносимости ингибито-
ров АПФ являются не  только АГ, 
но также ХСН и нарушение систоли-
ческой функции левого желудочка.
Кандесартан (Ангиаканд®) харак-
теризуется необратимым и самым 
длительным связыванием с АТ1-ре-
цепторами среди сартанов, что кор-
релирует с длительностью действия. 
Эти преимущества препарата имеют 

принципиальное значение в  лече-
нии пожилых больных АГ, которым 
свойственна полипрагмазия. Одно-
кратный прием антигипертензивно-
го препарата повышает привержен-
ность пациентов терапии.
Результаты исследования по  при-
менению препарата Ангиаканд® 
у  пациентов старше 65 лет проде-
монстрировали мягкое отсроченное 
действие препарата. Начало антиги-
пертензивного действия отмечалось 
через два часа после приема, макси-
мальный антигипертензивный эф-
фект – через четыре недели21.
По  данным шведского нацио-
нального регистра, включающего 
14 100 пациентов с АГ, наряду с вы-
раженным долгосрочным антиги-
пертензивным действием кандесар-
тан обладает органопротективными 
свойствами. По сравнению с лозар-
таном кандесартан ассоциируется 
с  более низким риском развития 
сердечно-сосудистых заболеваний, 
сердечной недостаточности, сер-
дечных аритмий, заболеваний пе-
риферических артерий. Кроме того, 
на  фоне терапии кандесартаном 
у  пациентов с  АГ снижаются по-

казатели смертности от  сердечно-
сосудистых причин. Таким образом, 
опыт клинического применения 
кандесартана свидетельствует о его 
доказанной высокой эффективно-
сти при АГ, в том числе у пациентов 
с ХСН22.
В  других исследованиях выявле-
ны нейропротективные эффекты 
кандесартана. Установлено, что 
кандесартан восстанавливает це-
ребральный кровоток, оказывает 
противовоспалительное действие 
на  микроглию, уменьшает объем 
повреждения и улучшает когнитив-
ные функции23.
Подводя итог, профессор Т.В. Ада-
шева отметила, что при выборе 
антигипертензивных препаратов, 
в  частности дженериков, необхо-
димо учитывать их клиническую 
эффективность, качественные ха-
рактеристики и показатели биоэк-
вивалентности оригинальному пре-
парату. Ангиаканд® (кардесартан), 
полностью биоэквивалентный ори-
гинальному препарату кандесартана, 
доказал эффективность и безопас-
ность при АГ, в том числе у пациен-
тов старшей возрастной группы.

21 Остроумова О.Д., Бондарец О.В., Гусева Т.Ф. Преимущества кандесартана в лечении артериальной гипертонии. 
Системные гипертензии. 2014; 11 (2): 62–66.
22 Kjeldsen S.E., Stalhammar J., Hasvold P., et al. Effects of losartan vs candesartan in reducing cardiovascular events in the primary treatment 
of hypertension. J. Hum. Hypertens. 2010; 24 (4): 263–273.
23 Villapol S., Saavedra J.M. Neuroprotective effects of angiotensin receptor blockers.  Am. J. Hypertens. 2015; 28 (3): 289–299.

Фармакотерапия стабильной ишемической болезни сердца:  
победа над стенокардией без потерь

Профессор, д.м.н. 
А.О. Недошивин

Проблемам лечения стабильной 
ИБС был посвящен доклад ге-
нерального секретаря Россий-

ского кардиологического общества, 
ученого секретаря ФГБУ «Националь-
ный медицинский исследовательский 
центр им. В.А. Алмазова» Минздрава 
России, д.м.н., профессора Алексан-
дра Олеговича НЕДОШИВИНА. 
По  его словам, в  клинической пра-
ктике встречаются шесть наиболее 
частых сценариев хронических коро-
нарных синдромов:
1)	пациенты с предполагаемой ИБС 

и «стабильными» симптомами сте-
нокардии и/или одышкой;

2)	с  вновь возникшей ХСН или 
дисфункцией левого желудочка 
и предполагаемой ИБС;

3)	со  стабилизировавшимися сим-
птомами менее одного года после 
острого коронарного синдрома или 
с недавней реваскуляризацией;

4)	пациенты более одного года после 
первичной постановки диагноза 
ИБС или реваскуляризации;

5)	больные со стенокардией, предпо-
лагаемый механизм которой вазо-
спазм или микрососудистое пора-
жение;

6)	бессимптомные пациенты, у кото-
рых ИБС выявлена при скрининге.

Кроме того, у пациентов с ИБС может 
иметь место коморбидность, в част-
ности хроническая обструктивная 
болезнь легких, облитерирующее забо-
левание сосудов нижних конечностей 
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или патология желудочно-кишечного 
тракта. Очевидно, что подходы к фар-
макотерапии таких пациентов зависят 
от наличия сопутствующих состояний.
В 2019 г. были опубликованы рекомен-
дации ESC по диагностике и лечению 
хронических коронарных синдромов. 
Исходя из современных представле-
ний, при лечении ИБС следует пе-
реходить от  стандартного подхода 
«первая-вторая линия» к пошаговому 
алгоритму с  учетом характеристик 
пациента. Как и в предыдущих руко-
водствах, в указанных рекомендациях 
остается деление на препараты пер-
вой и второй линии. Подобное деле-
ние условно и не означает хронологию 
назначения препаратов. К препаратам 
первой линии относят бета-адрено-
блокаторы и/или антагонисты каль-
ция для контроля частоты сердечных 
сокращений и симптомов. Если симп-
томы стенокардии не контролируют-
ся с помощью бета-адреноблокаторов 
и антагонистов кальция, решают во-
прос о назначении комбинации бета-
адреноблокатора и дигидропириди-
нового антагониста кальция. Нитраты 
длительного действия должны рас-
сматриваться как препараты второй 
линии, если начальная терапия бета-
адреноблокаторами и недигидропи-
ридиновыми антагонистами кальция 
противопоказана, плохо переносится 
или неэффективна.
Никорандил, ранолазин, ивабрадин 
и триметазидин считаются препара-
тами второй линии для снижения ча-
стоты стенокардии и улучшения пере-
носимости физической нагрузки у лиц 
с противопоказаниями к применению 
или непереносимостью бета-адрено-
блокаторов, антагонистов кальция 
или нитратов длительного действия 
либо недостаточным контролем симп-
томов на фоне их применения.
Отдельным пациентам в  первой 
линии (в  зависимости от  частоты 
сердечных сокращений, АД и перено-
симости) назначают комбинацию бе-

та-адреноблокатора или антагониста 
кальция с препаратами второй линии 
(ранолазин, никорандил, ивабрадин 
или триметазидин). Таким образом, 
алгоритм лечения стабильной ИБС 
зависит от  клинической ситуации 
и адаптируется для каждого пациента.
Среди препаратов для лечения ИБС 
особое место занимает триметазидин 
с  миокардиальным цитопротектор-
ным эффектом. Триметазидин оказы-
вает фармакологическое воздействие 
на процессы образования, транспор-
та и утилизации энергии в миокарде 
с целью предотвращения гибели, на-
рушения структуры и функции кар-
диомиоцитов в условиях ишемии/ре-
перфузии.
Триметазидин селективно ингибирует 
длинноцепочечную 3-кетоацил СоА-
тиолазу, улучшая метаболический 
статус ишемизированного миокарда. 
Он увеличивает эффективность про-
дукции аденозинтрифосфата в сердце 
за счет подавления окисления жирных 
кислот и  последующего увеличения 
окисления  глюкозы. Переключение 
субстратного окисления сохраня-
ет функцию сердца. Таким образом, 
триметазидин снижает дефицит кис-
лорода и защищает клетки миокарда 
от негативных последствий ишемии.
В последние два десятилетия проведе-
но множество исследований эффек-
тивности и безопасности триметази-
дина. В рандомизированном двойном 
плацебоконтролируемом исследо-
вании оценивали антиангинальную 
эффективность и безопасность стан-
дартной и высокой доз триметазидина 
у пациентов с ХСН. Получены данные 
об эффективности и переносимости 
препарата. На фоне лечения тримета-
зидином у пациентов с ХСН достовер-
но повышалась переносимость физи-
ческих нагрузок24.
В рамках проведения открытой пост-
маркетинговой национальной на-
блюдательной программы ВЫБОР-2 
оценивали влияние терапии тримета-

зидином на частоту приступов стено-
кардии и количество приемов нитро-
глицерина в  неделю25. Установлено, 
что уже через две недели терапии 
триметазидином уменьшились часто-
та приступов стенокардии, количест-
во приемов нитроглицерина. Число 
больных со стенокардией I функцио-
нального класса (ФК) увеличилось 
в шесть раз, тогда как число больных 
со стенокардией III ФК уменьшилось 
в четыре раза. Кроме того, на фоне 
применения триметазидина возросла 
переносимость физических нагрузок 
и снизилась выраженность одышки.
Препарат отечественного производ-
ства Депренорм® ОД (триметазидин) 
имеет оригинальную лекарствен-
ную форму – таблетки 70 мг с про-
лонгированным высвобождением, 
предназначенные для однократного 
использования. Новейшая техноло-
гия производства обеспечивает рав-
номерное распределение активного 
вещества в  объеме  гидрофильного 
матрикса. При контакте с  секретом 
желудочно-кишечного тракта мат-
рикс набухает и образуется гель. Дей-
ствующее вещество медленно высво-
бождается в кровь.
При лечении больных ИБС особое 
внимание уделяется не только выбо-
ру препарата, но и его дозе, режиму 
и длительности применения. Одно-
кратный прием препарата способст-
вует длительной терапии ИБС.
В исследовании оценивали клиниче-
скую эффективность новой формы 
триметазидина для однократного 
приема в сутки (Депренорм® ОД 70) 
у больных ИБС и стабильной стено-
кардией. Результаты исследования 
продемонстрировали уменьшение 
количества приступов стенокардии 
и потребности в нитратах на фоне при-
менения препарата Депренорм® ОД 70. 
При этом у пациентов на фоне лечения 
возросла переносимость физических 
нагрузок и снизился ФК стенокардии 
по данным нагрузочных проб26.

24 Vitale C., Spoletini I., Malorni W., et al. Efficacy of trimetazidine on functional capacity in symptomatic patients with stable exertional angina – 
the VASCO-angina study. Int. J. Cardiol. 2013; 168 (2): 1078–1081.
25 Глезер М.Г. Лечение пациентов со стабильной ишемической болезнью сердца в клинической практике российских врачей. 
Программа ВЫБОР-2. Кардиология. 2016; 56 (5): 5–11.
26 Симаков А.А., Панина М.И. Новые возможности лечения больных с ишемической болезнью сердца и стабильной стенокардией. 
Медицинский совет. 2016; 19: 6–11.
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Препарат Депренорм® демонстрирует 
полную био- и терапевтическую экви-
валентность оригинальному препара-
ту, а также отличается более низкой 
стоимостью27.
В ряде исследований анализировали 
место триметазидина в  схеме лече-
ния пациентов с острым инфарктом 
миокарда. Показано, что триметази-
дин улучшает клинические исходы 
у  пациентов с  острым инфарктом 
миокарда за счет значительного сни-
жения смертности от  всех причин 
и числа сердечно-сосудистых ослож-
нений в течение 12 месяцев28.
Чрескожное коронарное вмеша-
тельство (ЧКВ) и коронарное шунти-
рование остаются вариантом лечения 
у пациентов, не отвечающих на опти-
мальную медикаментозную терапию. 
Однако, по данным наблюдений, у па-
циентов после ЧКВ и  коронарного 
шунтирования может выявляться 
стенокардия и развиваться рецидив 
ишемии миокарда. Показано, что 
в течение двух лет после планового 
ЧКВ рецидив ишемии (стенокардия, 
сочетание стенокардии и безболевой 
ишемии, безболевая ишемия) отмеча-
ется в 33% случаев29. Поэтому важную 
роль в  защите миокарда от  повре-
ждений вследствие ишемии и репер-
фузии играет назначение препаратов 
цитопротективного действия перед, 
во время и после процедуры реваску-
ляризации миокарда.
Кардиопроективный эффект три-
метазидина при ЧКВ и коронарном 
шунтировании доказан в многочис
ленных клинических рандомизиро-
ванных исследованиях.

В одном из проспективных контроли-
руемых рандомизированных иссле-
дований применение триметазидина 
у 500 пациентов с ИБС и сахарным 
диабетом после ЧКВ сопровождалось 
достоверным уменьшением рециди-
вов стенокардии30.
По  данным российских кардиологов, 
при использовании триметазидина 
у больных ИБС после ЧКВ со стентиро-
ванием в пять раз снижается количество 
эпизодов безболевой ишемии по срав-
нению со стандартной терапией31.
Результаты клинических исследова-
ний подтвердили целесообразность 
использования миокардиального ци-
топротектора триметазидина в комп-
лексной терапии больных ХСН. 
По данным российских исследований, 
применение триметазидина в  тера-
пии ХСН сопровождается заметным 
клиническим эффектом, снижением 
выраженности клинических прояв-
лений ХСН и улучшением сократи-
тельной функции левого желудочка. 
Препарат обладает хорошей перено-
симостью и  значительно улучшает 
качество жизни пациентов32.
Результаты рандомизированного пла-
цебоконтролируемого исследования 
свидетельствуют об  улучшении по-
казателей, характеризующих сокра-
тительную функцию миокарда левого 
желудочка, у пациентов с ишемичес
кой кардиомиопатией и  сахарным 
диабетом на фоне лечения тримета-
зидином33.
Интерес представляют результаты 
исследования КАРДИОКАНОН, в ко-
тором сравнивали эффективность 
и безопасность двух вариантов ком-

бинированной терапии, основанной 
на применении оригинальных препа-
ратов и  их дженериков у  пациентов 
с ИБС. В рамках исследования оцени-
вали сравнительную эффективность 
и безопасность триметазидина 35 мг – 
оригинального препарата Предуктал® 
МВ или дженерика ЗАО «Канонфарма 
продакшн» Депренорм® ОД. Результа-
ты исследования показали отсутствие 
существенных различий между ориги-
нальным препаратом и дженериком. 
Более того, препарат Депренорм® ОД 
продемонстрировал преимущест-
во перед оригинальным препаратом 
по частоте назначения в клинической 
практике27.
Завершая выступление, профессор 
А.О. Недошивин отметил, что получен-
ные данные об эффективности и без-
опасности триметазидина позволяют 
рекомендовать его для длительного ле-
чения пациентов с ИБС, стенокардией, 
в том числе пациентов с сопутствую-
щими коморбидными заболеваниями.

Заключение

Подводя итоги дискуссии, пред-
седатель симпозиума профес-
сор О.Д. Остроумова отмети-

ла, что лечение сердечно-сосудистых 
заболеваний остается сложной зада-
чей, требующей персонализированно-
го подхода. Применение современных 
антигипертензивных, кардиопротек-
торных препаратов и их комбинаций 
позволяет добиться быстрого клини-
ческого эффекта и повысить привер-
женность пациентов лечению.  

27 Марцевич С.Ю., Кутишенко Н.П., Гинзбург М.Л. и др. Исследование КАРДИОКАНОН: способ решения вопроса о клинической 
эквивалентности оригинальных и воспроизведенных препаратов. Рациональная фармакотерапия в кардиологии. 2012; 8 (2): 179–184.
28 Kim J.S., Kim C.H., Chun K.J., et al. Effects of trimetazidine in patients with acute myocardial infarction: data from the Korean Acute 
Myocardial Infarction Registry. Clin. Res. Cardiol. 2013; 102 (12): 915–922.
29 Мальгина М.П., Недошивин А.О., Бондаренко Б.Б. Рецидив ишемии после реваскуляризации миокарда методом чрескожного 
коронарного вмешательства. Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2011; 10 (7): 18–22.
30 Xu X., Zhang W., Zhou Y., et al. Effect of trimetazidine on recurrent angina pectoris and left ventricular structure in elderly multivessel 
coronary heart disease patients with diabetes mellitus after drug-eluting stent implantation: a single-centre, prospective, randomized, 
double-blind study at 2-year follow-up. Clin. Drug Investig. 2014; 34 (4): 251–258.
31 Лопатин Ю.М., Дронова Е.П. Клинико-фармакоэкономическая оценка длительного применения триметазидина модифицированного 
высвобождения у больных ишемической болезнью сердца, подвергнутых чреcкожным коронарным вмешательствам. Сердце: журнал 
для практикующих врачей. 2011; 10 (2; 58): 67–72.
32 Недошивин А.О., Кутузова А.Э., Нестерова И.В. и др. Триметазидин в коррекции хронической сердечной недостаточности 
у больных ишемической болезнью сердца. Кардиология. 2002; 3: 12–15.
33 Fragasso G., Piatti P.M., Monti L., et al. Short- and long-term beneficial effects of trimetazidine in patients with diabetes and ischemic 
cardiomyopathy. Am. Heart J. 2003; 146 (5): E18.
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