
81
УДК 616.12-008.331+616-08-035

М.Н. Долженко1, О.П. Шершнева2

1Национальная медицинская академия последипломного образования имени П.Л. Шупика, Киев
2Запорожский государственный медицинский университет

Комбинированная 
антигипертензивная терапия. 
Политаблетка — будущее фармакологии

Рекомендации по ведению 
пациентов с артериальной 
гипертензией
По данным популяционного исследо-

вания EUROASPIRE IV, в Украине у 95% па-

циентов, которым проводят вторичную 

профилактику сердечно-сосудистых за-

болеваний, известен их уровень артери-

ального давления (АД), что превышает 

среднеевропейский показатель (87%). Тем 

не менее, количество лиц с уровнем АД 

≤130/80 мм рт. ст. составляет 73%, что 

превышает среднеевропейский (67%).

29 марта 2014 г. на Конгрессе Американ-

ского колледжа кардиологов (American 

College of Cardiology — ACC) проведено 

специальное заседание по правомерности 

целевых уровней АД. Возникла дискуссия 

по поводу рекомендаций Объединенного 

национального комитета по профилактике, 

выявлению, оценке и лечению высокого ар-

териального давления (Eighth Joint National 

Committee on the Prevention, Detection, 

Evaluation, and Treatment of High Blood 

Pressure — JNC 8), в частности касательно 

целевых значений АД у пациентов пожилого 

возраста (James P.A. et al., 2014).

Впоследствии эти рекомендации 

не одобрены Национальным институтом 

сердца, легких и крови (National Heart, 

Lung, and Blood Institute — NHLBI) и други-

ми организациями. В отличие от предыду-

щих версий, в указанных рекомендациях 

не определены более низкие целевые 

уровни АД для особых категорий пациен-

тов, в частности больных сахарным диа-

бетом (СД) и афроамериканцев.

Как известно, опубликованы рекоменда-

ции по ведению пациентов с артериальной 

гипертензией (АГ) Международного общества 

по артериальной гипертензии (International 

Society of Hypertension — ISH), Американской 

ассоциации сердца (Ameri can Heart 

Association — AHA), Европейского общества 

кардиологов (European Society of Cardiology — 

ESC)/Европейского общества по артериаль-

ной гипертензии (Euro pean Society of 

Hypertension — ESH) и вторичной профилак-

тике инсульта (Kernan W.N. et al., 2014).

В соответствии с рекомендациями 

JNC 8, уровень АД необходимо снижать 

до 150/90 мм рт. ст. у пациентов в возрас-

те ≥60 лет и до 140/90 мм рт. ст. — у всех 

остальных. При этом все классы препара-

тов признаны эффективными.

В общей популяции у пациентов в возрас-

те ≥60 лет в случае, если фармакологическое 

лечение по поводу повышенного АД приводит 

к более низкому уровню систолического АД 

(САД) (например <140 мм рт. ст.), отмечена 

хорошая переносимость лечения, отсутству-

ет неблагоприятное влияние на здоровье 

и качество жизни, пересматривать терапию 

не следует. Кроме того, в общей популяции 

у пациентов в возрасте <60 лет антигипертен-

зивную терапию следует начинать при уровне 

диастолического АД (ДАД) ≥90 мм рт. ст. 

с целевым уровнем <90 мм рт. ст., САД — 

≥140 и <140 мм рт. ст. соответственно.

У пациентов в возрасте ≥18 лет с хрони-

ческой болезнью почек (ХБП) или СД начинать 

фармакотерапию также следует при уровне 

САД ≥140 мм рт. ст. или ДАД ≥90 мм рт. ст. 

с целевым уровнем <140 и <90 мм рт. ст. со-

ответственно, причем антигипертензивная 

терапия должна включать ингибитор ангио-

тензинпревращающего фермента (иАПФ) 

или блокатор рецепторов ангиотензина II 

(БРА) с целью улучшения почечных исходов. 

Это касается всех пациентов с ХБП и АГ, не-

зависимо от расы или наличия СД.

Главная задача лечения при АГ, обозна-

ченная во всех рекомендациях, — достиже-

ние и поддержание целевого уровня АД. Если 

целевой уровень АД не достигается в течение 

1 мес терапии, следует повысить дозу на-

чального препарата либо добавить второй 

препарат (тиазидные диуретики, блокаторы 

кальциевых каналов, иАПФ или БРА). Леча-

щий врач должен продолжить оценку уровня 

АД и корригировать режим антигипертензив-

ной терапии до достижения целевого уровня 

АД. В случае недостижения целевого уровня 

АД с помощью двух препаратов следует до-

бавить и подбирать дозу третьего препарата 

из предложенного списка. Не следует соче-

танно применять препараты группы иАПФ 

и БРА у одного пациента, а также прямой 

ингибитор ренина и спиронолактон.

Важность контроля АД 
у пациентов, перенесших инсульт
Ежегодно у ≈750 тыс. американцев 

возникает инсульт. Из них у 5–14% в тече-

ние последующих 12 мес случается по-

вторный инсульт, хотя риск повторного 

инсульта можно снизить на 50%.

Согласно рекомендациям Американ-

ской национальной ассоциации по изуче-

нию инсульта (National Stroke Association — 

NSA), у лиц с уровнем АД ≥140/90 мм рт. ст. 

риск возникновения инсульта по сравнению 

с лицами с оптимальным уровнем АД 

(120/80 мм рт. ст.) в 1,5 раза выше.

В исследование B. Ovbiagele (2013) вош-

ли 3680 пациентов в возрасте ≥35 лет с ин-

сультом в анамнезе. Всем участникам про-

водили измерение уровня АД в начале ис-

следования, через 1 и 6 мес, а затем —каждые 

6 мес в течение 2 лет. АД считали контроли-

руемым при уровне ≤140/90 мм рт. ст. В те-

чение периода наблюдения нормальное 

значение АД на протяжении >75% времени 

отмечали у <30% участников. У участников 

с уровнем САД в начале исследования 

>153 мм рт. ст. риск повторного инсульта был 

на 54% ниже по сравнению с пациентами, 

поддерживавшими должный уровень АД 

лишь 25% времени. Полученные результаты 

оставались достоверными после коррекции 

с учетом возраста, пола, наличия инсульта 

и кардиальной патологии в анамнезе.

Прегипертензия 
или нормальный уровень АД?
По данным нового метаанализа Y. Huang 

и соавторов (2014), верхние граничные 

уровни нормального АД, расцениваемые 

как прегипертензия, ассоциированы с по-

вышением риска развития инсульта. Риск 

инсульта повышается даже у лиц с относи-

тельно небольшим повышением АД. Полу-

ченные данные вновь напоминают о важ-

ности применения термина «прегипертен-

зия» вместо «нор мального» АД у лиц 

с уровнем АД 120–139/80–89 мм рт. ст.

В метаанализ включены данные 

762 393 участников из 19 проспективных ко-

гортных исследований, в которых оценена 

связь между уровнем АД и развитием инсуль-

та. Распространенность прегипертензии, 

определенной как повышение уровня АД 

120–139/80–89 мм рт. ст., составила 25,2–

54,2% (период наблюдения — 4–36 лет). 

После коррекции сердечно- сосудистых 

факторов риска выявлено, что прегипертен-

зия ассоциирована с повышением риска 

возникновения инсульта на 66% по сравне-

нию с оптимальным уровнем АД. Риск был 

достоверно повышен как у па циентов с более 

высоким (130–139/ 85–89 мм рт. ст.), так 

и у пациентов с более низким (120–129/80–

84 мм рт. ст.) уровнем АД — 95 и 44% соот-

ветственно.

Определение термина «прегипертензия» 

в рекомендациях JNC 7 было противоречи-

вым, а другие международные рекомендации 

по АГ не приняли его. К примеру, в рекомен-

дациях ESC/ESH 2013 г. АД 120–129/80–

84 мм рт. ст. определено как «нормальное», 

а 130–139/ 85–89 мм рт. ст. — как «высокое 
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нормальное». Результаты проведенного ме-

таанализа оправдывают применение термина 

«прегипертензия», а уровень АД в указанных 

пределах не может считаться нормальным.

Итак, необходим жесткий контроль 

АД до нормальных показателей — 

120/80 мм рт. ст. Как же его достичь?

И вновь о приверженности 
пациентов лечению…
Известно, что комплаенс всех антигипер-

тензивных препаратов составляет 50–60% 

(для диуретиков — 59%, блокаторов 

β-адренорецепторов — 51%, блокаторов 

кальциевых каналов — 59%, иАПФ — 55%). 

Почему же пациенты прекращают принимать 

назначенное лечение или переходят на другой 

антигипертензивный препарат? Установлено, 

что вследствие не адекватного контроля АД 

переходят на другой препарат 34,1%, из-за по-

бочных реакций — 53,3%, доступности нового 

антигипертензивного препарата — 8,2%, 

фармакологического взаимодействия — 3,3%, 

по другим причинам — 1,1% опрошенных.

Скрининг приверженности пациентов 

антигипертензивной терапии показал, что 

10% из них вовсе не принимают антигипер-

тензивные препараты и 15% принимают их 

частично (Jones J.K. et al., 1995). Отметим, 

что чаще не принимают препараты пациен-

ты с неконтролируемой АГ и лица, которым 

показана почечная денервация.

Отмечено, что назначение большинству 

пациентов 2–3 генерических препаратов 

является относительно недорогим и вряд ли 

требует проведения оценки приверженности 

лечению. Однако, как только этих пациентов 

определяют как резистентных к терапии, 

картина существенно меняется. Значительно 

повышаются затраты на их ведение, включая 

более частые визиты к врачу, направление 

к узким специалистам и потенциальную не-

обходимость в проведении почечной денер-

вации.

Комбинированная терапия. 
Polypill
На Научной сессии Всемирного конгрес-

са кардиологов 2014 г. представлены резуль-

таты исследования SPACE, включившего три 

независимых анализа в различных географи-

ческих регионах — IMPACT, UMPIRE, Kanyini-

GAP (Liu H. et al., 2010; Selak V. et al., 2011; 

Thom S. et al., 2014). Проанализированы 

данные в общей сложности 3140 пациентов 

с исходным наличием сердечно-сосудистого 

заболевания или находившихся в группе 

высокого риска его развития (риск >15% 

в течение ближайших 5 лет). У пациентов от-

мечено ожирение, у 65% — ишемическая 

болезнь сердца, 20% являлись курильщика-

ми. Исходные уровни АД и холестерина ли-

попротеидов низкой плотности составили 

139 мм рт. ст. и 2,4 ммоль/л соответственно. 

Участников распределили в группу приема 

polypill, состав которой включал 75 мг ацетил-

салициловой кислоты, 40 мг симвастатина, 

10 мг лизиноприла и 50 мг атенолола, и груп-

пу принимавших polypill, содержащую вместо 

атенолола 12,5 мг гидрохлоротиазида.

Отмечено, что пациенты, применявшие 

комбинированную таблетку, достоверно бо-

лее привержены терапии спустя 12 мес, чем 

принимавшие несколько антигипертензив-

ных препаратов (в 78 и 54% случаях соот-

ветственно). Лучшую приверженность лече-

нию наблюдали во всех подгруппах, однако 

максимальные показатели отмечены среди 

пациентов, не принимавших никакой терапии 

на момент включения в исследование. У них 

приверженность лечению была выше в 4 раза.

С клинической точки зрения, повышение 

комплаенса сопровождалось такими поло-

жительными изменениями, как достоверное 

снижение уровня холестерина липопротеи-

дов низкой плотности и, что особенно важно, 

САД. Улучшение этих показателей было до-

статочно умеренным, однако клинически 

благоприятным. На популяционном уровне 

такие изменения способны приводить к до-

стоверному снижению заболеваемости 

и смертности.

Тонорма®: 
возможности применения
В последних рекомендациях ESC/ESH 

по ведению пациентов с АГ отмечено, что 

все классы антигипертензивных препара-

тов характеризуются как положительными 

(в отношении снижения уровня АД) свой-

ствами, так и наличием побочных реакций.

Предлагаем оценить действующие суб-

станции применяемого в Украине комбини-

рованного антигипертензивного препарата 

Тонорма® («Дарница»), 1 таблетка которого 

содержит 100 мг атенолола, 25 мг хлортали-

дона и 10 мг нифедипина, с позиций реко-

мендаций по ведению пациентов с АГ.

Атенолол является селективным блока-

тором β
1
-адренорецепторов, обладающим 

антигипертензивным, антиангинальным 

и антиаритмическим эффектом и не прояв-

ляющим симпатомиметической активности. 

Уменьшает стимулирующее влияние на серд-

це симпатической нервной системы и цирку-

лирующих в крови катехоламинов, вслед-

ствие чего снижаются автоматизм синусного 

узла, частота сердечных сокращений (ЧСС), 

замедляется АV-проводимость, а также сни-

жается сократимость миокарда и потреб-

ность миокарда в кислороде.

Напомним, что в соответствии с реко-

мендациями ESC/ESH (Mancia G. et al., 2013), 

у больных АГ блокаторы β-адренорецепторов 

относят к числу препаратов выбора. Резуль-

таты нового исследования SPACE в отноше-

нии эффективности polypill, содержащей 

атенолол, еще раз подтверждают целесо-

образность включения в состав отечествен-

ной политаблетки Тонорма® именно этого 

традиционного представителя указанного 

класса антигипертензивных препаратов, об-

ладающего предсказуемой клинической 

эффективностью.

Препарат противопоказан при АV-

блокаде II и III степени, синдроме слабости 

синусного узла, синоатриальной блокаде, 

синусовой брадикардии (ЧСС <50 уд./мин), 

а р т е р и а л ь н о й  г и п о т е н з и и  ( С А Д 

<90 мм рт. ст.), метаболитическом ацидозе, 

выраженных нарушениях периферического 

кровообращения, а также не рекомендован 

к применению сочетанно с ингибиторами 

моноаминооксидазы. 

Нифедипин — блокатор кальциевых ка-

налов группы дигидропиридина — угнетает 

трансмембранное потенциалзависимое по-

ступление ионов кальция в клетку, главным 

образом в клетки гладких мышц сосудов. 

Оказывает антигипертензивное и антианги-

нальное действие, вызывая расширение 

периферических и коронарных сосудов, что 

приводит к снижению общего перифериче-

ского сосудистого сопротивления и постна-

грузки на сердце, улучшает кровоснабжение 

миокарда, уменьшает его потребность 

в кислороде. Комбинация атенолол/нифеди-

пин предопределяет усиление антигипертен-

зивного эффекта. Применение нифедипина 

не рекомендовано у пациентов с острым ко-

ронарным синдромом, острой сердечной 

недостаточностью, кардиогенным шоком.

Хлорталидон — тиазидоподобный диу-

ретик длительного действия, блокирует 

реабсорбцию натрия в дистальных каналь-

цах нефрона. Не рекомендован к примене-

нию при ХБП поздних стадий, анурии. От-

метим, что хлорталидон зарегистрирован 

в Украине в составе лишь нескольких пре-

паратов, один из которых — Тонорма®.

Таким образом, наличие трех антигипер-

тензивных компонентов в составе препара-

та Тонорма® соответствует современному 

взгляду на улучшение комплаенса в лечении 

пациентов с АГ.
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