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Представлены основные классы антигипертензивных препаратов, рас-

сматриваются показания к назначению и побочные эффекты при лечении. 

Указаны возможные рациональные сочетания гипотензивных препаратов 

различных групп, отмечены преимущества фиксированных комбинаций.
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В Российской Федерации, несмотря на проводимые це-

левые федеральные программы, сохраняется угро-

жающе высокий уровень заболеваемости, инвалидиза-

ции [2] и смертности от заболеваний сердечно-сосудистой 

системы [1] – таких как артериальная гипертензия (АГ), 

ишемическая болезнь сердца (ИБС), хроническая сердеч-

ная недостаточность (ХСН). Весомый вклад вносит также 

наличие у подобных больных абдоминального ожирения 

при метаболическом синдроме (МС). Ранняя диагностика 

заболеваний и адекватное лечение этих пациентов, боль-

шинство из которых – люди трудоспособного возраста, 

безусловно, имеют большое медико-социальное значение.

Диагностические алгоритмы достаточно четко очер-

чены в международных и национальных рекомендациях; 

их выполнение в большей мерфе зависит от материаль-

но-технического обеспечения лечебных учреждений, чем 

от медицинского персонала. Сложность при лечении обу-

словлена сочетанием у большинства пациентов 2 и более 

кардиологических заболеваний (АГ+ИБС, АГ+ХСН, 

ИБС+ХСН+МС и т. д.), что требует одновременного назна-

чения нескольких препаратов. Достичь максимальной 

приверженности лечению позволяет использование фик-

сированных лекарственных комбинаций. В этом случае 

удается снизить и дозировки, и частоту побочных эффек-

тов принимаемых препаратов.

При существующем сегодня многообразии фармацев-

тической продукции сделать правильный выбор врачу 

помогут новые рекомендации [1] с выделением основных 

групп препаратов, применяемых при лечении больных АГ.

FIXED-DOSE COMBINATION OF AMLODIPINE AND LISINOPRIL 
IN THE TREATMENT OF ARTERIAL HYPERTENSION 
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The inadequate efficiency of treatment for arterial hypertension presupposes 

a search for new drugs or a study of the abilities of a combination of already 

known ones. 
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МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ АГ
Согласно данным программы «Профилактика и лечение 

АГ в Российской Федерации» [1, 3], у 40% взрослого насе-

ления нашей страны повышен уровень АД. АГ – неоспо-

римый фактор риска сердечно-сосудистых осложнений: 

инфаркта миокарда и мозгового инсульта. Особо отметим, 

что, несмотря на осведомленность о своем заболевании 

и его возможных последствиях, антигипертензивные пре-

параты принимают не более 70% пациентов, при этом эф-

фективность проводимой терапии не превышает 30%.

В национальных рекомендациях [1] определено 

5 основных классов антигипертензивных препаратов:

ингибиторы ангиотензинпревращающего фер-•	
мента (ИАПФ);

блокаторы рецепторов ангиотензина II (БРА);•	
антагонисты кальция (АК);•	
く•	 -адреноблокаторы (く-АБ);

диуретики.•	
Препаратами резерва могут быть g-АБ, агонисты имидазо-

линовых рецепторов и прямые ингибиторы ренина.

Критерии выбора и эффективности препарата:

индивидуальная переносимость;•	
положительное влияние на выявленные факторы •	
риска;

протективные эффекты в отношении органов- •	
мишеней (миокард, почки, головной мозг);

метаболическая нейтральность;•	
взаимодействие с лекарственными средствами, на-•	
значаемыми по поводу других заболеваний;

стоимость лечения.•	
Для оптимального выбора антигипертензивного пре-

па рата следует остановиться отдельно на каждой фарма-  

ко   логической группе.

ИАПФ. В настоящее время ИАПФ по праву играют 

главенствующую роль в лечении АГ, а также в про-

филактике ИБС и ХСН [1, 3, 5, 10]. Наиболее изучены 

и эффективны следующие препараты данной группы: 

каптоприл, эналаприл, периндоприл, рамиприл и лизи-

ноприл (Диротон).

В основе их антигипертензивного действия лежит 

блокада ренин-ангиотензин-альдостероновой сис-

темы (РААС). В ходе ряда крупных многоцентровых 

исследований (GISSI III, ALLHAT, ATLAS, ADVANCE, 

PROGRESS, EUROPA) были доказаны плейотропные 

эффекты ИАПФ в отношении сердечно-сосудистой сис-

темы и органов-мишеней [8, 9, 11]. Так, при длитель-

ном приеме они значимо уменьшают выраженность 

гипертрофии миокарда и оказывают нефропротектив-

ное действие за счет снижения микроальбуминурии 

и протеинурии [1]. Ценным свойством является мета-

болическая нейтральность данной группы, вследствие 

чего ИАПФ относятся к препаратам выбора для анти-

гипертензивной терапии у больных сахарным диабетом 

типа 2 и МС [6, 8]. Особенно важно, что данные препа-

раты увеличивают выживаемость пациентов с АГ и ХСН 

[5, 10, 12] и при наличии таких грозных осложнений, 

как ИМ, причем данный факт находит подтверждение 

уже с 1-х суток заболевания (лизиноприл – Диротон – 

в исследовании GISSI III) [9].

При назначении ИАПФ следует по возможности исполь-

зовать препараты длительного действия (Диротон [7], перин-

доприл), повышающие комплаентность пациентов.

Недостатками препаратов данной группы явля-

ются неполное подавление РААС, активация при дли-

тельной монотерапии химазного пути синтеза ангио-

тензина II, сухой кашель и ангионевротический отек 

за счет накопления брадикинина. В подобных ситуа-

циях предпочтение следует отдавать БРА или исполь-

зовать комбинации с антигипертензивными препара-

тами других групп. Так, добавление к ИАПФ диуретика 

(Ко-Диротон) не только увеличивает гипотензивный 

эффект, но и расширяет показания для применения дан-

ной комбинации, например, изолированная систоличе-

ская гипертензия у пожилых пациентов [4]. Абсолютно 

противопоказаны ИАПФ при беременности, двусторон-

нем стенозе почечных артерий, гиперкалиемии.

БРА – наиболее «молодой» и динамично развиваю-

щийся класс гипотензивных средств. По числу показа-

ний к применению они практически идентичны ИАПФ; 

более того, БРА имеют преимущество у пациентов пожи-

лого возраста и при сочетании АГ с подагрой (благодаря 

легкому урикозурическому эффекту).

Депрессорное действие БРА обусловлено селективной 

блокадой рецепторов к ангиотензину I типа, что ведет 

к вазодилатации, уменьшению задержки натрия и жид-

кости, снижению клеточной пролиферации, а также 

симпатической активности [1].

Основные представители данной группы: лозар-

тан, валсартан (Нортиван), телмисартан, кандесартан. 

Высокая эффективность и хороший профиль переноси-

мости этих препаратов обусловливают устойчивую при-

верженность лечению пациентов.

БРА имеют те же противопоказания, что и ИАПФ. 

Из недостатков следует отметить их наибольшую стои-

мость среди всех групп антигипертензивных средств.

АК. Механизм действия АК заключается в замедле-

нии тока кальция через кальциевые каналы перифери-

ческих сосудов, уменьшением чувствительности арте-

риальных сосудов к эндогенным влияниям норадрена-

лина, вазопрессина, гистамина, серотонина, ацетилхо-

лина, что ведет к снижению общего периферического 

сосудистого сопротивления [1].

АК представлены 3 достаточно разнородными под-

группами:

1. Дигидропиридины (нифедипин, амлодипин, фело-

дипин) влияют преимущественно на гладкомышеч-

ную мускулатуру сосудов, вызывая их дилатацию.

2. Фенилалкиламины (верапамил) воздействуют в ос-

новном на проводящие и сократительные кардиомио-

циты, обусловливая отрицательный ино- и дромо-

тропный эффект.

3. Бензотиазепины (дилтиазем) – механизм их дейст-

вия аналогичен фенилалкиламинам.

Важное достоинство препаратов данной группы – мета-

болическая нейтральность по отношению к липидному, 

углеводному и пуриновому обмену. АК являются препа-

ратами выбора у больных с изолированной систолической 

АГ. Благодаря антиангинальному и антиагрегантному дей-

ствию они могут применяться у пациентов с АГ и ИБС, дос-

товерно уменьшают риск развития мозгового инсульта [1].

АК дигидропиридинового ряда противопоказаны 

при застойной ХСН, недигидропиридиновые производ-

ные – при синоатриальной и атриовентрикулярной бло-

каде II–III степени, ХСН.
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く-АБ. Антигипертензивное действие препаратов дан-

ной группы обусловлено блокадой симпатоадреналовой 

системы, РААС, эндотелиновой и цитокиновой систем.

В настоящее время показаниями для назначения く-АБ 

у больных АГ служат стабильная стенокардия, перене-

сенный ИМ, ХСН, тахиаритмия, глаукома и беремен-

ность [1, 5]. В этих случаях оптимально использование 

селективных く-АБ длительного действия: бисопролола 

(Бидоп), небиволола, метопролола сукцината [1].

Существенным недостатком препаратов данной 

группы является неблагоприятное метаболическое дей-

ствие (дислипидемия, нарушение толерантности к глю-

козе), поэтому их не рекомендуется назначать лицам 

с МС и высоким риском развития СД типа 2 [1]. Не сле-

дует забывать также о вероятности половой дисфунции 

при длительном приеме этих лекарственных средств. 

Однако все эти данные были получены при анализе 

исследований, в которых главным образом применяли 

атенолол, поэтому указанные ограничения не распро-

страняются на селективные く-АБ.

く-АБ противопоказаны при синоатриальной и атрио-

вентрикулярной блокаде II–III степени, заболева-

ниях периферических артерий, у лиц, ведущих актив-

ный образ жизни (спортсмены), у больных хронической 

обструктивной болезнью легких.

Тиазидные диуретики – наиболее длительно приме-

няемая и изученная группа антигипертензивных препа-

ратов, классическим представителем которой является 

гидрохлоротиазид. В основе их действия лежат сниже-

ние гидростатического давления, облегчение перехода 

жидкости из межклеточного пространства в сосудистое 

русло, уменьшение объема циркулирующей крови за счет 

блокирования реабсорбции натрия и жидкости в почеч-

ных канальцах. Антигипертензивный эффект диуре-

тиков сравним с таковым у ИАПФ, БРА, АК и く-АБ [1]. 

Эффективность гидрохлоротиазида в снижении АД 

и уменьшении сердечно-сосудистой смертности дока-

зана в многочисленных контролируемых сравнительных 

рандомизированных исследованиях, а также результа-

тами мета-анализов.

Основным недостатком этой группы препаратов явля-

ется возможность неблагоприятного влияния на показа-

тели углеводного, липидного, пуринового обмена и уро-

вень калия в плазме крови [1]. Однако эти изменения 

не выражены и не оказывают значимого влияния на сни-

жение риска сердечно-сосудистых осложнений. Более 

того, применение низких доз диуретиков, чаще в составе 

фиксированных комбинаций (например, Ко-Диротон: 

лизиноприл 10 мг+гидрохлоротиазид 12,5 мг), в клини-

ческих исследованиях не сопровождалось ростом числа 

новых случаев СД и дислипидемии по сравнению с пла-

цебо [1]. Единственным абсолютным противопоказанием 

к назначению тиазидных диуретиков считается подагра.

Комбинации антигипертензивных средств. Далеко 

не всегда в ходе монотерапии удается достичь приемле-

мых значений АД, что может быть обусловлено «усколь-

занием» антигипертензивного эффекта. Ситуации, пред - 

определяющие необходимость инициации и проведе-

ния комбинированной антигипертензивной терапии 

(а не монотерапии), включают высокие значения арте-

риального давления (так называемое правило «20/10» – 

значения систолического и диастолического давления 

у лиц общей популяции с гипертензией, превышающие 

целевые на 20 и 10 мм рт. ст. соответственно), субклини-

ческое поражение органов-мишеней, метаболический 

синдром, СД, ассоциированные кардиоваскулярные 

заболевания и болезни почек [1]. Преимущества ком-

бинированной терапии заключаются в усилении анти-

гипертензивного эффекта за счет разнонаправленного 

действия препаратов на патогенетические механизмы 

развития АГ, уменьшении частоты побочных эффек-

тов, обеспечении наиболее эффективной органопро-

текции  [1]. При назначении 2 и более препаратов необ-

ходимо стремиться к выбору лекарственных средств, 

сходных по фармакокинетике и фармакодинамике, 

оказывающих взаимодополняющее действие. Данные 

трудности уже учтены в фиксированных комбинациях, 

поэтому их назначение удобно как для врача, так и для 

пациента.

Все преимущества комбинированной терапии при-

сущи только рациональным комбинациям антигипертен-

зивных препаратов. К ним относятся: ИАПФ+диуретик 

(Ко-Диротон); БРА+диуретик; ИАПФ+АК (Экватор); 

БРА+АК; АК+диуретик; く-АБ (небиволол, бисопролол)+диу-

ретик (см. рисунок).

Отметим, что применение фиксированной комбинации 

антигипертензивных препаратов существенно повышает 

приверженность терапии по сравнению со свободной ком-

бинацией тех же антигипертензивных препаратов.

В результате многоцентровых рандомизированных 

исследований доказано, что ни один из основных клас-

сов антигипертензивных препаратов не имеет сущест-

венного преимущества в плане снижения как АД, так 

и риска осложнений и смерти от них. Выявлена большая 

зависимость от величины, на которую снижается АД, 

чем от используемого препарата. В связи с этим невоз-

можно точно предсказать, какое лекарственное средство 

будет наиболее эффективным у конкретного пациента. 

По этой причине врач при составлении индивидуаль-

ного плана лечения больного обязан опираться на дан-

ные доказательной медицины и собственный клиниче-

ский опыт.

Тиазидный диуретик

Антогонист
рецепторов

ангиотензина II

Антогонисты
кальция

ИАПФ

α-Блокатор

β-Блокатор

Возможные комбинации антигипертензивных препаратов; сплошной линией 
показаны рациональные комбинации, пунктиром – нерациональные
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Больных хроническим панкреатитом следует прежде всего тщательно об-

следовать для исключения структурных изменений поджелудочной же-

лезы (ПЖ) или осложнений, требующих хирургической коррекции. Как 

при интенсивной панкреатической боли, так и при экзокринной недоста-

точности ПЖ показаны пищеварительные ферменты в виде мини-микро-

сфер в высокой дозе (160–400 тыс. Ме/сут). Дозу ферментных препаратов 

подбирают индивидуально, добиваясь не только симптоматического эф-

фекта (устранения стеатореи), но и коррекции трофологического статуса. 

Всем пациентам с экзокринной панкреатической недостаточностью необ-

ходима консультация диетолога. 

Ключевые слова: хронический панкреатит, экзокринная панкреатическая не-

достаточность, трофологическая недостаточность,  ферментные препараты.
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Экзокринная панкреатическая недостаточность (ЭПН) 

имеет множество механизмов развития и множество 

причин – это может быть разрушение паренхимы органа 

(при хроническом панкреатите – ХП, муковисцидозе), об-

струкция главного панкреатического протока (при опухоли 

поджелудочной железы – ПЖ или фатерова соска), нару-

шение стимуляции панкреатической секреции (при целиа-

кии) или избыточная инактивация ферментов ПЖ (при 

синдроме Золлингера–Эллисона). Кроме того, оператив-

ные вмешательства на ПЖ (панкреатодуоденальная резек-

ция) или соседних органах (резекция желудка) могут суще-

ственно изменять условия переваривания пищевых ве-

ществ, вызывая десинхронизацию поступления пищи 

и ферментов и снижая продукцию стимуляторов панкреа-

тической секреции. И все-таки основная причина экзо - 

кринной недостаточности – это ХП, который у разных 

больных в разные сроки, но неизбежно приводит к сниже-

нию функции ПЖ. Скорость прогрессирования заболева-

ния до внешнесекреторной недостаточности в первую оче-

редь зависит от его тяжести, однако имеет значение и этио-

логия заболевания – наиболее часто это происходит при 

алкогольном панкреатите [9]. Через 12 лет от начала бо-

лезни клинически выраженная недостаточность появля-

ется у половины пациентов [10].

Клинические признаки ЭПН – маслянистый, зловон-

ный стул большого объема, стойкое вздутие живота – часто 

отсутствуют у больных, которые соблюдают строгую диету 

с ограничением количества жира для уменьшения боли 
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