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Возможности коррекции 
эндотелиальной дисфункции 
и окислительного стресса 
у коморбидного пациента

В статье рассматривается клинический случай коморбидной 
пациентки, которая длительно наблюдается у врачей нескольких 
специальностей – офтальмолога, невролога, кардиолога. 
Проанализирована эффективность препарата Танакан с позиции 
влияния проводимой терапии на эндотелиальную дисфункцию 
и окислительный стресс.
Ключевые слова: коморбидность, полипрагмазия, окислительный 
стресс, эндотелиальная дисфункция, Танакан

1 Областной 
офтальмологический 
диспансер, г. Тюмень

2 Областной 
реабилитационный 

центр, г. Тюмень
3 Тюменский 

кардиологический 
научный центр

Т.Н. Малишевская1, О.Л. Маркина2, Е.П. Самойлова3

Адрес для переписки: Татьяна Николаевна Малишевская, malishevskoff @ya.ru

Актуальность
Продолжительность жизни насе-
ления увеличивается. Как след-
ствие, все больше появляется 
пациентов, страдающих несколь-
кими хроническими заболевани-
ями, требующими постоянного 
приема лекарственных средств. 
Для описания подобного состоя-
ния используют различные терми-
ны: «сопутствующая патология», 
«сочетанная патология», «ком-
бинированная патология», «по-
липатия». Для описания влияния 
нескольких заболеваний на исход 
основного заболевания у пациен-
та или группы пациентов в инос-
транной литературе чаще при-
меняют понятие коморбидности. 
В  клинической практике врача 
нередко имеют место случаи, 
когда имеющиеся хронические за-

болевания усугубляют друг друга 
[1–18].
На этапе первичной медицинской 
помощи пациенты с несколькими 
заболеваниями скорее правило, 
чем исключение. Приоритетным 
проектом второго десятилетия 
XXI в., согласно рекомендациям 
Всемирной организации здравоох-
ранения, являются профилактика 
и лечение хронических заболева-
ний, направленные на улучшение 
качества жизни населения. Рас-
пространенность и структуру ко-
морбидности изучают, как прави-
ло, на основании анализа историй 
болезни, амбулаторных карт паци-
ентов, документации, имеющейся 
у семейных врачей или хранящей-
ся в  страховых компаниях либо 
архивах пансионатов для преста-
релых. Статистические данные 

о  коморбидной патологии, осно-
ванные на результатах патологоа-
натомических вскрытий, лишены 
субъективизма [19].
В большинстве рандомизирован-
ных крупномасштабных клини-
ческих исследований участвовали 
пациенты с  отдельной рафини-
рованной патологией. Комор-
бидность служила критерием 
исключения. Именно поэтому ис-
следования, посвященные оценке 
сочетания отдельных заболева-
ний, без единого комплексного 
научного подхода к оценке комор-
бидности оставляют пробел в кли-
нической практике.
Современные практикующие 
клиницисты не  готовы к  работе 
с коморбидными пациентами, по-
скольку отсутствуют компьютер-
ные программы и руководства, оп-
ределяющие оптимальные схемы 
медикаментозного воздействия 
при коморбидных состояниях. 
Основная нагрузка ложится на те-
рапевтов. Их решения, касающи-
еся выбора терапии, часто носят 
интуитивный характер и сводятся 
к полипрагмазии [20–22]. 
Согласно данным многоцентро-
вых клинических исследований, 
в патогенезе многих хронических 
заболеваний важную роль играют 
нарушения вазомоторной функ-
ции сосудистого эндотелия, в ре-
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зультате чего нарушается универ-
сальный механизм регулирования 
сосудистого тонуса [23–33]. Дис-
баланс эндотелиальных вазоконс-
трикторных и  вазодилататорных 
медиаторов приводит к патологи-
ческой констрикции, расстройству 
микроциркуляции и повышению 
проницаемости сосудистой стенки 
[33–49]. Сказанное особенно ка-
сается пожилых пациентов, у ко-
торых патологические процессы 
развиваются на фоне морфологи-
ческих, структурных и функцио-
нальных инволюционных измене-
ний. 
Наиболее мощным среди эндоте-
лиальных вазодилататоров счи-
тается оксид азота (NO), среди 
констрикторов  – эндотелин-1 
(ЭT-1). У пожилых коморбидных 
пациентов в  результате усилен-
ной констрикции, обусловленной 
дисбалансом уровня вазотоничес-
ких биоэффекторов и изменением 
чувствительности воспринимаю-
щих структур эндотелия к  этим 
медиаторам, может возникнуть 
и  усугубиться ишемическое по-
вреждение различных структур 
организма. В  результате течение 
любого хронического заболева-
ния, будь то артериальная  ги-
пертензия, ишемическая болезнь 
сердца (ИБС), дисциркуляторная 
энцефалопатия, первичная от-
крытоугольная глаукома (ПОУГ), 
а также иных коморбидных забо-
леваний в  совокупности может 
стать более тяжелым. В  то же 
время одной из причин деструк-
тивных изменений при этих за-
болеваниях считается свободно-
радикальное окисление. Главная 
причина негативных последствий 
таких нарушений  – образование 
при неполном восстановлении 
кислорода высокореакционных, 
а  значит, токсичных свободных 
радикалов или генерирующих их 
продуктов [50]. Физиологическая 
антиоксидантная система, вклю-
чающая систему внутриклеточных 
ферментных систем, противодейс-
твующих окислительному стрессу 
и  обезвреживающих активные 
формы кислорода, у  пожилых 
пациентов с  множеством комор-
бидных заболеваний в различных 
фазах и стадиях в полном объеме 

не функционирует. Этот механизм 
может работать только в услови-
ях адекватного кислородного ба-
ланса организма, то есть в отсут-
ствие гипоксии [51]. 
Необходимо помнить, что след-
ствием коморбидности нередко 
становится полипрагмазия, то 
есть одновременное назначение 
множества лекарственных препа-
ратов, что делает невозможным 
контроль над эффективностью 
терапии, увеличивает материаль-
ные затраты пациентов и снижает 
приверженность лечению.
Изменения фармакодинамики 
у пожилых лиц, связанные с воз-
растной инволюцией органов, не-
возможность оценки побочных 
эффектов при назначении боль-
шого количества лекарственных 
средств, когда высока вероятность 
системных эффектов в  условиях 
полиморбидности, требуют раз-
работки эффективных подходов 
к  фармакотерапии коморбидных 
пациентов. Врачи не всегда прини-
мают во внимание побочные эф-
фекты ряда препаратов, поскольку 
расценивают их как проявление 
одного из факторов коморбиднос-
ти, и  назначают еще больше ле-
карственных средств, замыкая тем 
самым порочный круг.
Одновременное лечение несколь-
ких заболеваний требует строгого 
анализа сочетаемости препаратов 
и досконального соблюдения пра-
вил рациональной фармакотера-
пии [50–55]. Рациональной счита-
ется терапия, когда используемые 
препараты характеризуются мно-
гообразием фармакологических 
эффектов: антиоксидантным, ва-
зорегулирующим, нейропротек-
тивным, антигипоксантным, мета-
болическим [54]. Одним из таких 
препаратов признан стандартизо-
ванный экстракт растительного 
сырья Ginkgo biloba EGb761 Та-
накан. Его сложное комплексное 
фармакологическое воздействие 
на процессы обмена веществ, при-
водящее к нормализации метабо-
лических процессов на клеточном 
уровне, обусловлено содержанием 
22,0–26,4% флавоноидных соеди-
нений и 5,4–6,6% терпеновых лак-
тонов (гинкголиды А, В, С, J и би-
лобалид) [56, 57].

Целью данной работы стал ана-
лиз клинического случая (комор-
бидная пациентка длительно на-
блюдается у  врачей нескольких 
специальностей  – офтальмолога, 
невролога, кардиолога), а  также 
оценка эффективности препарата 
Танакан с позиции влияния про-
водимой терапии на эндотелиаль-
ную дисфункцию и  окислитель-
ный стресс. 

Материал 
и методы исследования
Пациентка А., 1947 г.р., в течение 
16 лет состоит на  диспансерном 
учете у офтальмолога в ГАУЗ ТО 
«Областной офтальмологический 
диспансер» с  диагнозом ПОУГ 
развитой степени со  стабилизи-
рованным после реоперации и на 
фоне приема  гипотоников внут-
риглазным давлением (ВГД) в пра-
вом глазу, в левом – после операции 
и  на фоне приема  гипотоников. 
Нестабильное течение. Артифа-
кия обоих глаз. Миопия высокой 
степени обоих глаз, осложненная 
хориоретинальная форма. Па-
циентка наблюдается в  Тюменс-
ком кардиологическом научном 
центре у кардиолога с диагнозом 
ИБС. Стенокардия напряжения 
функционального класса (ФК) II. 
Артериальная  гипертония, ста-
дия III, 1-я степень, риск 4 (очень 
высокий). Дислипидемия. Хрони-
ческая сердечная недостаточность 
(ХСН) стадии I. ФК II (NYHA). На-
рушение углеводного обмена, тре-
бующее медикаментозной коррек-
ции. Сахарный диабет 2-го типа. 
Диабетическая полинейропатия 
дистальная. целевой уровень гли-
кированного гемоглобина до 7,0%. 
Ожирение 1-й  степени экзоген-
но-конституционального  генеза. 
Кроме того, пациентка находится 
под наблюдением невролога с диа-
гнозом: дисциркуляторная энце-
фалопатия стадии II, умеренный 
кохлео-вестибуло-атаксический 
синдром, явления венозной не-
достаточности, декомпенсация. 
Синдром полинейропатии, сенсо-
моторная (рефлекторная) форма. 
Диссомния. Дистимия. 
Базовая терапия, назначенная оф-
тальмологом. Местное  гипотен-
зивное лечение: ингибитор кар-
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боангидразы Дорзопт по  одной 
капле два раза в  день, комбини-
рованный препарат Ксалаком (бе-
та-адреноблокатор 0,5% Тимолол 
и  простагландин латанопрост 
0,005%) один раз в  день на  ночь 
в оба глаза.
Медикаментозная терапия кардио-
логического и эндокринологического 
профиля для постоянного приема. 
Бисопролол 5 мг, метформин 500 мг 
вечером, лозартан 50 мг, аторваста-
тин 20 мг, ацетилсалициловая кис-
лота 75 мг.
Базовая терапия, назначенная 
неврологом. Антидепрессант Аза-
фен 25 мг два раза в день в тече-
ние шести месяцев, нейролептик 
с  противотревожным действием 
Тералиджен 5 мг по  1/2 таблетки 
на ночь в течение четырех месяцев. 
Курсовое назначение нейромета-
болических и  антиоксидантных 
препаратов: этилметилгидрокси-
пиридина сукцинат (Мексидол) 5%, 
5 мл внутривенно (струйно) один 
раз в день № 10, холина альфосце-
рат (церепро) 4 мл (1000 мг) внут-
римышечно один раз в день № 10, 
Комбилипен 2 мл внутримышеч-
но один раз в день № 10, препарат 
с  вертиголитическим эффектом 
бетагистин (Бетасерк) 24  мг два 
раза в день в течение месяца. По-
лучила курс иглорефлексотерапии, 
массажа, гирудотерапии, лечебной 
физкультуры, магнитотерапии (из-
лучатель ОГОЛОВЬЕ),  гидромас-
сажных ванн № 10.
Дополнительно: курс лечения 
препаратом Танакан по 120 мг/сут 
в течение трех месяцев.
Помимо стандартного офтальмо-
логического, неврологического, 
терапевтического обследования 
для оценки эффективности пре-
парата Танакан пациентке прово-
дили инструментальные и  лабо-
раторные исследования исходно 
и после курса лечения.
Лабораторные исследования. Ана-
лизировали выраженность про-
цессов окислительного стресса, 
о степени которой судили по со-
держанию малонового диальдеги-
да в изолированных липопротеи-
нах низкой плотности (МДАлпнп), 
а  также в  плазме (МДАпл). Для 
оценки состояния антиокисли-
тельной системы определяли 

эритроцитарную активность су-
пероксиддисмутазы (СОД), от-
ветственной за обезвреживание 
синглетного кислорода, и глутати-
онпероксидазы (ГПО), участвую-
щей в утилизации липидных гид-
ропероксидов.
Концентрацию ЭТ-1 в  плазме 
крови определяли по стандартной 
методике с помощью тест-набора 
Peninsula Laboratories, Inc. Этапы 
исследования включали хрома-
тографию белков плазмы крови 
и  последующее иммунофермен-
тное определение содержания 
ЭТ-1, связывающегося со  специ-
фическими моноклональными ан-
тителами. Измерения проводили 
с  помощью иммуноферментного 
анализатора Stat Fax 3200. 
Инструментальные исследования. 
Для изучения степени эндотели-
альной дисфункции выполняли 
пробу с  реактивной  гиперемией 
на  ультразвуковом аппарате En 
Visor (Philips). Плечевую артерию 
подвергали временному сжатию, 
после чего оценивали реакцию 
сосуда на  устранение окклюзии. 
В  В-режиме лоцировали правую 
плечевую артерию на уровне дис-
тального сегмента плеча, после 
чего в  пневматической манжете 
тонометра, расположенной прок-
симальнее места локации, нагне-
тали давление, на  50 мм рт. ст. 
превышающее систолическое ар-
териальное давление (АД). Через 
пять минут окклюзии прекраща-
ли, осуществляли повторную ло-
кацию плечевой артерии с  30-й 
по  90-ю секунду от  момента де-
компрессии манжеты. Измеря-
ли диаметр плечевой артерии 
в  ручном режиме по  границам 
«медиа – интима» ближней стен-
ки и «просвет – интима» дальней 
стенки сосуда. При этом оцени-
вали исходный диаметр артерии 
(ИД) и диаметр артерии на 30-й, 
60-й  и 90-й  секунде от  момента 
декомпрессии манжеты. Потокза-
висимую вазодилатацию (ПЗВД) 
рассчитывали по формуле:
ПЗВД (%) = (ДРГ - ИД)/ИД100, 
где ДРГ – максимальная величина 
диаметра на фоне реактивной ги-
перемии.
С  помощью электротоносфигмо-
метрии изучали параметры глаз-

ного кровотока: амплитуду глазно-
го пульса давления, систолический 
прирост пульсового объема, пока-
затель эластичности внутриглаз-
ных сосудов.
Методом объемной сфигмомет-
рии измеряли показатели пульсо-
вой волны: эластичность и прохо-
димость артерий голени, скорость 
распространения пульсовой 
волны и показатели жесткости ар-
терий: СAVI (Cardio-Ankle Vascular 
Index – сердечно-лодыжечный со-
судистый индекс), отражающий 
эластичность артерий с поправкой 
на АД, ABI (лодыжечно-плечевой 
индекс), показывающий проходи-
мость артерий голени, PWV – ско-
рость распространения пульсовой 
волны, R-AI (показатель жесткос-
ти артерий).
Среднее отклонение светочувс-
твительности сетчатки (МD) рас-
считывали с  помощью статичес-
кой периметрии на  анализаторе 
Octopus с использованием полной 
пороговой стратегии 30-2. 
Для исследования функциональ-
ной активности сетчатки и  зри-
тельного нерва проводили элект-
рофосфен.

Результаты и их обсуждение
Пациентка А. наблюдается в  об-
ластном диспансере с 2000 г. Тогда 
был впервые верифицирован 
диагноз ПОУГ начальной стадии 
обоих  глаз. С  2003  г.  по настоя-
щее время закапывает в оба глаза 
Тимолол 0,5%. Сначала препарат 
использовался в качестве моноте-
рапии. С 2006  г.  для достижения 
давления цели был назначен пре-
парат простагландинового ряда 
Траватан по одной капле на ночь. 
На протяжении всего периода на-
блюдения пациентка соблюдает 
режим местного лечения и  сле-
дует всем рекомендациям врача. 
Несмотря на  стабилизированное 
ВГД, глаукомная оптическая ней-
ропатия прогрессирует, что под-
тверждается отрицательной ди-
намикой светочувствительности 
сетчатки (по данным статической 
периметрии) и  порога электро-
чувствительности сетчатки и элек-
тролабильности зрительного нерва 
(по  данным электрофосфена). 
На  протяжении нескольких лет 
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менялись  гипотензивные препа-
раты для местного лечения. Всего 
за 16 лет пациентке назначали бе-
та-блокаторы, препараты проста-
гландинового ряда в качестве мо-
нотерапии и  комбинированного 
лечения, ингибиторы карбоангид-
разы, бримонидин 0,2% Люксфен, 
Косопт и  др. Зрительные функ-
ции нестабильны. В  2009  г.  про-
ведена непроникающая  глубокая 
склерэктомия левого глаза в ком-
бинации с лазерной десцеметого-
ниопунктурой. Данный вид опе-
ративного вмешательства на фоне 
продолжающейся прогрессии гла-
укомной оптической нейропа-
тии ускорил катарактогенез. 
В 2010 г. пациентке провели экс-
тракцию катаракты левого  глаза 
с имплантацией интраокулярной 
линзы. В 2011 г. выполнена непро-
никающая глубокая склерэктомия 
правого  глаза, в  2015  г.  – реопе-
рация (секторальная трабеку-
лотомия) по  поводу  глаукомы 
левого глаза, в 2016 г. – ультразву-
ковая факоэмульсификация ката-
ракты через роговичный тоннель 
с секторальной трабекулотомией 
на правом глазу с имплантацией 
интраокулярной линзы. В течение 
десяти лет пациентка получала 
курсы консервативного поддер-
живающего лечения в  условиях 
дневного стационара 21 раз в год: 
витамины группы A, В, Е, препа-
раты никотиновой кислоты, ци-
тамины и  пептиды животного 
происхождения, антиоксиданты 
и антоцианозиды. 
Неврологический статус. Жалобы: 
постоянная тяжесть и шум в голо-
ве (чаще слева), тошнота, голово-
кружение, общая слабость, шат-
кость при ходьбе, нарушение сна, 
рассеянность внимания. Объек-
тивно: общемозговая симптомати-
ка в виде тяжести в голове, несис-
темного  головокружения и шума 
в ушах. Менингеальные симптомы 
отсутствуют. Черепно-мозговые 
нервы: величина и форма зрачков 
D=S. Конвергенция ослаблена. 
Фотореакции сохранены. Объем 
движения глазных яблок полный. 
Нистагма нет. Лицо симметрично, 
язык по средней линии. Глотание 
и фонация не изменены. Рефлекс 
орального автоматизма положи-

тельный. Умеренно болезненная 
пальпация мест прикрепления 
шейных мышц к  затылку. Тонус 
мышц не изменен. Сила мышц 5б, 
D=S. Глубокие рефлексы с рук и ко-
ленные живые, D=S, ахилловы 
рефлексы – abs. Гипестезия по типу 
«носков». В позе Ромберга пошаты-
вание, координационные пробы: 
пальце-носовую и  коленно-пя-
точную пробы выполняет удов-
летворительно. Функцию тазовых 
органов контролирует. Эмоци-
ональный фон снижен. В  дина-
мике, по  окончании проводимой 
базовой терапии: жалобы на неяс-
ность и легкий шум в голове, лег-
кое непостоянное нарушение сна. 
В  неврологическом статусе: об-
щемозговая симптоматика в виде 
незначительной тяжести в голове, 
легкого шума в ушах. В позе Ром-
берга легкое пошатывание. Эмоци-
ональный фон улучшился.
Кардиологический статус. Паци-
ентка А. наблюдается в  филиале 
Томского НИМц «Тюменский кар-
диологический научный центр» 
с  диагнозом ИБС. Стенокардия 
напряжения II ФК. Артериаль-
ная гипертония стадии III, 1-я сте-
пень, риск  4 (очень высокий). 
Дислипидемия. ХСН стадии I. 
ФК II (NYHA). Сахарный диабет 
2-го типа. Диабетическая полиней-
ропатия дистальная. целевой уро-
вень гликированного гемоглобина 
до 7,0%. Ожирение 1-й степени, эк-
зогенно-конституционального ге-
неза. В анамнезе ИБС около шести 
лет, установлена на основании ре-
зультатов нагрузочных тестов. По-
вышение АД около двух лет, мак-
симальные значения 145/90 мм рт. 
ст., течение малосимптомное. Са-
харный диабет 2-го типа, требую-
щий медикаментозной коррекции 
метформином. 
Для оценки тяжести состояния 
пациентки рассчитали коморбид-
ность по  шкале CIRS-G, исполь-
зование которой подразумевает 
отдельный анализ каждой систе-
мы органов: 0 – заболевания вы-
бранной системы отсутствуют, 1 – 
легкие отклонения от нормы или 
перенесенные в прошлом заболе-
вания, 2  – заболевания, требую-
щие назначения медикаментозной 
терапии, 3 – заболевание, ставшее 

причиной инвалидности, 4  – тя-
желая органная недостаточность, 
требующая проведения неотлож-
ной терапии. Система CIRS-G оце-
нивает коморбидность по  сумме 
баллов, которая может варьиро-
ваться от 0 до 56.
Рассмотрим расчет индекса ко-
морбидности по  шкале CIRS-G 
для данной пациентки. Такой вид 
расчета позволяет оценить комор-
бидность с учетом максимального 
числа органов и систем, вовлечен-
ных в  патологический процесс, 
а также возраста. 
Из-за диагноза ИБС и  стенокар-
дии напряжения II ФК, требующей 
постоянного приема противои-
шемической терапии, пациентке 
присвоено 2 балла. Диагноз арте-
риальной гипертонии стадии III, 
2-й степени, риска 4 (очень высо-
кий) предполагает постоянный 
прием  гипотензивных препара-
тов  – 2 балла. Категория заболе-
вания нервной системы оценена 
в 1 балл. В сопутствующей патоло-
гии присутствует сахарный диабет 
2-го типа, требующий постоянной 
медикаментозной коррекции. 
Данное состояние расценено 
на 3 балла. В категории «Органы 
чувств» заболеванию органов зре-
ния присвоен 1 балл. Из анамнеза 
пациентки известно, что она рабо-
тала на химическом производстве, 
в тот период у нее неоднократно 
наблюдалось повышение уровня 
печеночных трансаминаз. Поэто-
му добавлен 1 балл в  категории 
«Верхний этаж ЖКТ (патология 
печени)». Общее количество па-
тологий шесть, из  них пять уме-
ренного уровня тяжести 2 и одно 
состояние с  уровнем тяжести 3. 
Индекс общего уровня тяжести 
по шкале CIRS-G 1,67 (максималь-
но возможный 4). Расчет индекса 
коморбидности CIRS-G представ-
лен в табл. 1.
Полученный индекс коморбид-
ности 10 из 56 соответствует сред-
нему уровню коморбидности. 
Таким образом, у  пациентки А., 
несмотря на компенсацию многих 
заболеваний, составляющих ее со-
матический статус, ухудшаются 
зрительные функции за счет гла-
укомной оптической нейропатии 
и  развития в  макулярной зоне 
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сетчатки дистрофических про-
цессов. В  настоящее время у  па-
циентки имеет место развитая 
стадия ПОУГ, необходима новая 
стратегия лечения для стабилиза-
ции глаукомного процесса и лече-
ния сопутствующих заболеваний 
без увеличения количества назна-
чаемых препаратов врачами дру-
гих специальностей. В  сложной 
клинической ситуации помогают 
препараты с комплексным фарма-
кологическим эффектом.

На  фоне длительного лечения 
Танаканом пациентка отметила 
улучшение самочувствия, повы-
шение настроения, улучшение 
сна. Субъективное улучшение со-
провождалось улучшением пока-
зателей глазного пульса, электро-
фосфена и светочувствительности 
сетчатки (табл. 2). 
При добавлении к  базовой тера-
пии препарата Танакан у пациент-
ки А. достоверно улучшился пока-
затель эластичности сосудов глаза 
(ПЭСГ), который рассчитывали 
по формуле О. Франка: 
ПЭСГ = СППО/АГПД, 
где СППО – систолический прирост 
пульсового объема, АГПД – амп-
литуда глазного пульса давления. 
ПЭСГ отражает систолический 
прирост пульсового объема, кото-

рый приходится на 1 мм рт. ст. ам-
плитуды глазного пульса давления. 
Считается, что при значении ПЭСГ 
более 1,3 мм3/мм рт. ст. у больных 
ПОУГ перфузия в  зрительном 
нерве адекватна толерантному ВГД 
(безопасный уровень ВГД, при ко-
тором не происходит распад зри-
тельных функций). 
Таким образом, на  фоне лече-
ния Танаканом к  концу третьего 
месяца улучшилась  гемодина-
мика  глаза, повысилась толе-
рантность зрительного нерва 
к  колебаниям офтальмотонуса. 
Улучшение периметрических ин-
дексов и  светочувствительности 
сетчатки на фоне лечения свиде-
тельствует о позитивном влиянии 
Танакана на  межнейрональную 
активность во внутренних слоях 
сетчатки и аксиальном пучке. Ди-
намика светочувствительности 
сетчатки по данным статической 
периметрии Octopus у  пациент-
ки А. на фоне лечения Танаканом 
представлена на рис. 1.
При проведении пробы с реактив-
ной  гиперемией и  исследования 
ПЗВД оказалось, что у  пациент-
ки А. недостаточная реакция эн-
дотелия. Степень выраженности 
эндотелиальной дисфункции кор-
релировала с  уровнем вазоконс-
триктора – ЭТ-1. При включении 
в  базовую терапию препарата 
Танакан выявлено достоверное 
увеличение прироста диаметра 
плечевой артерии при проведе-
нии пробы с реактивной гипере-
мией, что доказывает способность 
препарата Танакан положительно 
влиять на  сосудистое ремодели-
рование, улучшая функцию со-
судистого эндотелия. Результа-
ты исследования представлены 
в табл. 3.
Учитывая, что на фоне комплекс-
ного лечения улучшились пока-
затели функциональной актив-
ности эндотелия сосудов, можно 
предположить, что дальнейшее 
улучшение ПЗВД и  уменьшение 
уровня ЭТ-1 позволят повысить 
эффективность проводимой тера-
пии у пациентки А. в отношении 
всех имеющихся хронических за-
болеваний. И  наоборот, сниже-
ние ПЗВД может служить пре-
диктором неблагоприятного 

Таблица 1. Расчет индекса коморбидности CIRS-G

Категория Балл
Суммарный балл 10
Общее количество категорий с патологией 6
Количество категорий с уровнем тяжести 3 1
Индекс тяжести 1,67 

Таблица 2. Динамика показателей глазного пульса, электрофизиологического исследования 
и светочувствительности на фоне лечения

Метод Показатель Исходно 
на базовой 
терапии

Включение в терапию препарата 
Танакан
1 мес. 2 мес. 3 мес.

Сфигмометрия АГПД 1,7 ± 0,1 1,3 ± 0,04 1,1 ± 0,1* 1,2 ± 0,3*
СППО 1,2 ± 0,03 1,4 ± 0,1 1,8 ± 0,3* 2,3 ± 0,5**
ПЭСГ 0,70 ± 0,05 1,1 ± 0,03 1,6 ± 0,04* 1,9 ± 0,4*

Электрофосфен ПЭЧ 243 ± 21,2 190 ± 14,2 150 ± 16,2 160 ± 20,1
ЭЛ 24 ± 2,4 26 ± 1,9 28 ± 2,1 29 ± 3,5

Светочувствительность сетчатки MD (dB) -5,4 ± 0,6 -4,1 ± 0,02 -3,2 ± 0,04* -2,1 ± 0,03**

  * p < 0,05.
** p < 0,01 относительно исходных значений.
Примечание. ПЭЧ – порог электрической чувствительности. ЭЛ – электролабильность.

Рис. 1. Динамика поля зрения пациентки А. 1947 г.р. (А – исходно до включения в терапию 
препарата Танакан, Б – к концу третьего месяца на фоне лечения Танаканом)

А Б

Клинические исследования



9
Кардиология и ангиология. № 2

течения глаукомы. Зная об этом, 
можно своевременно принять 
меры по коррекции лечения и до-
биться стабилизации заболевания.
Результаты пробы с  реактив-
ной гиперемией (парадоксальная 
реакция) у  пациентки А. с  про-
грессирующим течением ПОУГ 
представлены на рис. 2.
Результаты изменения оксида-
тивного статуса крови пациент-
ки А. на фоне лечения приведены 
в табл. 4. Как видно из таблицы, 
у пациентки к концу третьего меся-
ца терапии Танаканом повысилось 
содержание ГПО (р < 0,05 по срав-
нению с  исходным значением), 
снизилось содержание малоно-
вого диальдегида в  липопротеи-
нах низкой плотности (МДАлпнп) 
и  малонового диальдегида плаз-
мы (МДАпл) (в  обоих случаях 
р < 0,1 по сравнению с исходным 
значением). Это свидетельствует 
об  активизации антиоксидант-
ных систем и уменьшении выра-
женности окислительного стресса 
на фоне комплексного лечения.
При проведении компьютер-
ной объемной сфигмометрии до 
и  после лечения у  пациентки А. 
улучшились показатели пульсо-
вой волны артериального русла 
к концу третьего месяца лечения 
(табл. 5).
На  фоне комплексного лечения 
у пациентки А. наметилась тенден-
ция к  повышению эластичности 
и проходимости артерий голени, 
снижению скорости распростра-
нения пульсовой волны и показа-
теля жесткости артерий. 

Выводы
1. На  фоне проводимого комп-
лексного лечения удалось достичь 
стабилизации  глаукомной опти-
ческой нейропатии, что способс-
твовало стабилизации зрительных 
функций, положительной динами-
ке электрофизиологических и ла-
бораторных показателей. Улучше-
ние показателей регионального 
и магистрального кровотока, ре-
активности сосудистого эндоте-
лия и уменьшение выраженности 
эндотелиальной дисфункции поз-
воляют надеяться на компенсацию 
заболеваний сердечно-сосудистой 
и нервной систем.

Таблица 5. Динамика показателей пульсовой волны на фоне лечения

Показатель Возрастная норма Исходно на базовой 
терапии

К концу третьего месяца лечения 
препаратом Танакан

САVI 8,1–9,0 6,34 ± 0,52 7,4 ± 1,1
ABI 0,9–1,5 0,61 ± 0,1 0,8 ± 0,1
PWV 13,0–13,5 18,58 ± 4,11 14,5 ± 2,3
R-AI 0,5–0,9 2,3 ± 0,5 1,7 ± 0,3

Таблица 4. Динамика показателей окислительного стресса на фоне лечения

Показатель Исходно 
на базовой 
терапии

Включение в терапию препарата Танакан
1 мес. 2 мес. 3 мес.

МДАлпнп, нмоль/мг белка 4,1 (3,82; 5,7) 4,1 (3,97; 5,01) 4,06 (3,61; 4,71) 3,03 (3,02; 4,35)*
МДАпл 0 час, нмоль/мл 0,84 (0,63; 0,82) 0,84 (0,69; 0,9) 0,68 (0,57; 0,72)* 0,58 (0,46; 0,82)*
МДАпл 24 час, нмоль/мл 115 (105; 128) 113 (105; 118) 96,7 (88,5; 107) 94,8 (70; 115)*
СОД, ед/г Нb 8342 (7823; 9712) 8270 (7722; 9647) 8772 (7939; 9342)* 8523 (7613; 9437)
ГПО, ед/г Нb 83 (70,5; 88,1) 80,7 (70,2; 95,3) 83,4 (71,5; 95,9) 89,9 (78,5; 112)*

  * p < 0,05.
** p < 0,01 относительно исходных значений.

Таблица 3. Динамика потокзависимой вазодилятации 
в пробе с реактивной гиперемией на фоне лечения

Показатель Исходно 
на базовой 
терапии

Включение в терапию 
препарата Танакан
1 мес. 2 мес. 3 мес.

ПЗВД, % 4,2 ± 0,1 6,7 ± 0,2* 9,3 ± 1,1* 12,6 ± 1,3**
ЭТ-1 0,71 ± 0,02 0,42 ± 0,01 0,39 ± 0,05 0,20 ± 0,05*

  * p < 0,05.
** p < 0,01 относительно исходных значений.

2. На фоне проводимого лечения 
(нейропротективные, антиок-
сидантные, вертиголитические, 
психотропные препараты, Тана-
кан) уменьшилась до минималь-
ной общемозговая симптоматика 
(кохлео-вестибулярный синдром) 
и  атаксический синдром, норма-
лизовались эмоциональный фон 
и  сон, регрессировал астеничес-
кий синдром. Сохраняются при-
знаки диабетической полинейро-
патии в виде гипестезии по типу 
«носков», отсутствия ахилловых 
рефлексов. Полученный клини-
ческий результат свидетельствует 
о  целесообразности применения 
препарата Танакан для лечения 
пациентов с хронической ишеми-
ей  головного мозга, в  том числе 
имеющих коморбидные заболева-
ния, для достижения компенса-
ции нейрососудистых нарушений, 
а  также возможности избежать 
полипрагмазии.  
3. В период наблюдения со сторо-
ны кардиологической патологии 
у  пациентки отсутствуют значи-
мые сердечно-сосудистые собы-
тия. Обращает на себя внимание 
отсутствие отрицательной дина-
мики функционального класса 
сердечной недостаточности, сте-
нокардии напряжения. Несмотря 
на высокий уровень коморбиднос-
ти, пациентка сохраняет привер-

женность терапии, что является 
определяющим фактором ее ста-
бильного состояния. 
4. Добавление к базовой терапии 
препарата Танакан специалистами 
разных профилей позволило со-
кратить общее количество назна-
чаемых лекарственных средств, 
улучшить контроль над эффек-
тивностью терапии, увеличить 
приверженность лечению.

Рис. 2. Сканограмма пациентки А., 59 лет, ПОУГ обоих 
глаз (А – исходный диаметр плечевой артерии, Б – через 
60 секунд после устранения окклюзии)

Клинические исследования
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Here, we describe a clinical case of comorbid patient followed up for a long time by ophthalmologist, neurologist, 
and cardiologist. Efficacy of Tanakan was analyzed in terms of its effect on endothelial dysfunction and oxidative stress.
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Актуальные вопросы лечения 
пациентов с артериальной 
гипертонией высокого риска: 
роль новой фиксированной 
комбинации Эквамер

Обзор посвящен уникальной тройной фиксированной комбинации 
Эквамер® – амлодипина, лизиноприла и розувастатина. 
Фиксированная комбинация объединяет в себе препараты, 
обладающие серьезной доказательной базой не только 
в отношении антигипертензивного и липидснижающего эффекта, 
но и в отношении органопротективных свойств, что в конечном 
итоге способствует существенному снижению сердечно-сосудистого 
риска. Сочетание антигипертензивных и гиполипидемического 
препаратов в одной капсуле, несомненно, приведет к увеличению 
приверженности пациентов гипотензивной и гиполипидемической 
терапии. 
Ключевые слова: фиксированная комбинация, Эквамер, 
артериальная гипертония, приверженность терапии, 
сердечно-сосудистый риск
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Артериальная  гипертония 
(АГ) – один из самых зна-
чимых факторов риска 

(ФР) развития сердечно-сосудис-
тых заболеваний (ССЗ). Именно 
поэтому своевременное выявле-

ние и  адекватное ведение паци-
ентов с АГ играют ключевую роль 
в  снижении смертности от  ССЗ. 
В этой связи практический инте-
рес представляют пациенты с АГ 
высокого риска. Согласно совре-

менным рекомендациям, к  дан-
ной категории относятся лица 
с тремя ФР или субклиническими 
поражениями органов-мишеней 
[1]. Принципиально важно, что 
у названной категории пациентов 
неосложненная АГ, поскольку от-
сутствуют сердечно-сосудистые 
заболевания, сахарный диабет, 
хроническая болезнь почек и есть 
перспектива лечения. Вместе с тем 
для выявления пациентов высоко-
го риска необходима качественная 
диагностика. Следует учитывать 
не только, например, собственно 
факт АГ, но также сопутствующие 
ФР и поражение органов-мишеней. 
От полноты информации зависят 
корректное определение  группы 
риска АГ и выбор адекватной так-
тики ведения пациента.
Как показывают результаты ис-
следований, у  больных АГ часто 
имеют место сопутствующие ФР 
и  поражение органов-мишеней. 
По данным российских эпидемио-
логических исследований, у паци-
ентов с АГ, как правило, несколько 
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ФР, в  частности  гиперхолестери-
немия, курение и ожирение [2, 3]. 
Распространенность названных 
ФР среди больных АГ остает-
ся высокой. По  данным нацио-
нального регистра, ее показатель 
в 2012 г. составлял 76,5% для муж-
чин и 60,1% для женщин [4, 5]. Это 
лишний раз подтверждает необхо-
димость своевременного выявле-
ния таких пациентов и назначения 
им на основании современных ре-
комендаций терапии, направлен-
ной на достижение контроля соот-
ветствующих показателей. Особое 
значение придается выявлению 
поражения органов-мишеней  – 
сосудов, сердца, почек, а также их 
субклиническому проявлению. 
Следует отметить, что в рекомен-
дациях подчеркивается значимость 
субклинического поражения орга-
нов-мишеней как промежуточной 
стадии континуума сосудистого 
заболевания и детерминанты об-
щего сердечно-сосудистого риска. 
Однако согласно национальному 
регистру, большинство пациен-
тов с АГ не обследуются на пред-
мет выявления сопутствующих 
ФР и  поражения органов-мише-
ней [4, 5]. В результате реальный 
риск недооценивается и пациенты 
высокого риска, требующие немед-
ленного интенсивного медикамен-
тозного вмешательства, не  полу-
чают его. Вместе с тем, по данным 
С.А. Бойцова и соавт., даже у па-
циентов низкого и среднего риска 
(по шкале SCORE) при ультразву-
ковом исследовании сонных ар-
терий в  59% случаев выявляется 
субклинический атеросклероз [6]. 
Кроме того, у большинства паци-
ентов с АГ в сочетании с ожире-
нием и нарушением липидного об-
мена без клинических проявлений 
атеросклероза и сахарного диабета 
обнаруживается одно из трех по-
ражений органов-мишеней: гипер-
трофия левого желудочка (ГЛЖ), 
микроальбуминурия (МАУ), суб-
клинический атеросклероз сонных 
артерий [7]. 
У  пациентов, впервые обратив-
шихся к  врачу с  устойчивой АГ, 
отмечается несколько ФР (от од-
ного до восьми). Наиболее рас-
пространенными считаются дис-
липидемия, курение и ожирение, 

а  также субклиническое пора-
жение органов-мишеней, такое 
как ГЛЖ, и атеросклеротическое 
поражение сонных артерий [8]. 
Большинство больных имеют три 
и  более стратификационных ФР 
и  поражений органов-мишеней, 
что позволяет отнести их к группе 
высокого риска.
Обращает на себя внимание высо-
кая распространенность субкли-
нического поражения органов-ми-
шеней среди пациентов низкого 
и умеренного риска ССЗ по шкале 
SCORE. Эта шкала, широко ис-
пользуемая российскими врачами 
первичного звена в практической 
работе, не  учитывает наличие 
таких бессимптомно протекающих 
маркеров субклинического пора-
жения органов-мишеней, как ГЛЖ, 
наличие атеросклеротических бля-
шек сонных артерий, МАУ. Как 
следствие – недооценка реального 
риска развития сердечно-сосудис-
тых осложнений, неадекватность 
стратегии ведения пациентов, не-
достижение целевых уровней ар-
териального давления (АД), отсут-
ствие липидснижающей терапии, 
неэффективность профилактики 
ССЗ и их осложнений. Сказанное 
означает, что шкалу SCORE целе-
сообразно применять для предва-
рительной оценки. Последующая 
оценка риска предполагает исполь-
зование метода стратификации, 
основанного на  Фремингемской 
модели, после дополнительного 
обследования. Особое внимание 
должно быть уделено пациентам 
с  низким и  умеренным риском. 
Между тем приходится конста-
тировать, что в  амбулаторной 
практике врачи первичного звена 
в силу загруженности и принятых 
стандартов обязательного меди-
цинского страхования не проводят 
полное обследование пациентов, 
впервые обратившихся к специа-
листу по поводу устойчивого по-
вышенного АД.
Таким образом, одной из важней-
ших задач диагностики АГ и адек-
ватного последующего ведения 
пациентов является проведение 
всестороннего обследования. Это 
позволяет своевременно выяв-
лять поражение органов-мишеней 
и  правильно оценивать суммар-

ный сердечно-сосудистый риск. 
То  есть при полноценном обсле-
довании количество пациентов 
высокого риска, требующих ин-
тенсивного медикаментозного 
вмешательства – назначения ком-
бинированной гипотензивной те-
рапии на старте лечения, окажется 
значительно больше. 
Комбинированная антигипертен-
зивная терапия позволяет эффек-
тивнее контролировать уровень 
АД, а также предупреждать разви-
тие СС3 у больных с повышенным 
уровнем АД. Среди комбинаций 
антигипертензивных препаратов 
наилучший эффект достигается 
при одновременном использова-
нии препаратов, блокирующих 
ренин-ангиотензиновую систему, 
таких как ингибиторы ангиотен-
зинпревращающего фермента 
(АПФ), и антагонистов кальция.
Преимущества фиксированной 
комбинации:

 ✓ рациональное фармакодинами-
ческое действие (используются 
самые эффективные сочетания);

 ✓ оптимальный органопротектив-
ный эффект и уменьшение риска 
осложнений;

 ✓ сокращение количества прини-
маемых таблеток;

 ✓ повышение приверженности па-
циентов выполнению врачебных 
рекомендаций по  длительному 
приему за счет снижения ле-
карственной нагрузки и  повы-
шения удовлетворенности лече-
нием;

 ✓ более низкая стоимость готовой 
комбинации по сравнению с та-
ковой отдельных препаратов.

В  клинической практике широ-
ко используется фиксированная 
комбинация антагониста кальция 
амлодипина и  ингибитора АПФ 
лизиноприла (препарат Экватор®, 
компания «Гедеон Рихтер»). Пре-
парат хорошо себя зарекомендо-
вал. Оценке его эффективности 
и безопасности был посвящен ряд 
крупных клинических исследова-
ний с участием свыше 15 000 паци-
ентов с АГ [9, 10]. Использование 
фиксированной комбинации зна-
чительно повышает привержен-
ность терапии, которая, по  дан-
ным ряда исследований, у больных 
АГ существенно снижена [11, 12].

Клиническая эффективность
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Проблема заключается в том, что 
пациенты высокого риска в  от-
сутствие клинических проявле-
ний не мотивированы на лечение 
(факторы риска не болят). Ситу-
ация осложняется и  тем, что не-
редко пациентам высокого риска 
из-за сопутствующих нарушений 
липидного обмена требуется на-
значение статинов. Если на фоне 
повышенного давления пациен-
ты вынуждены принимать ан-
тигипертензивные препараты, 
то на  прием липидснижающей 
терапии они не  мотивированы, 
поскольку увеличения липидных 
показателей не ощущают. Насто-
ящим прорывом в лечении таких 
пациентов стало создание трой-
ной фиксированной комбинации, 
единственной в настоящее время 
зарегистрированной в РФ, препа-
рата Эквамер® (компания «Гедеон 
Рихтер»)  – амлодипина, лизино-
прила и розувастатина. Сочетание 
антигипертензивных и гиполипи-
демического препаратов в  одной 
капсуле, несомненно, способству-
ет увеличению приверженности 
пациентов  гиполипидемической 
терапии. Наличие нескольких 
вариантов дозировок препарата 
Эквамер® (5 + 10 + 10 мг, 5 + 10 + 
20 мг, 10 + 20 + 10 мг, 10 + 20 + 
20 мг) и возможность принимать 
одну капсулу один раз в день без-
условно является преимуществом 
препарата, позволяет гибко дози-
ровать препарат в зависимости от 
индивидуальных потребностей 
пациентов и значительно повы-
шает приверженность терапии, 
особенно гиполипидемической. 
Важно и то, что в фиксированной 
комбинации Эквамер® объедине-
ны препараты, имеющие серьез-
ную доказательную базу не только 
в отношении антигипертензивно-
го и липидснижаюшего эффекта, 
но и в отношении органопротек-
тивных свойств. Это в  конечном 
итоге позволяет существенно сни-
зить сердечно-сосудистый риск. 
Рассмотрим наиболее значимые 
исследования, посвященные 
оценке компонентов комбиниро-
ванного препарата Эквамер®.
Благоприятное влияние амлодипи-
на на прогноз продемонстрировано 
в исследовании ASCOT-BPLA. Ис-

следователи сравнивали влияние 
двух стратегий лечения на частоту 
развития сердечно-сосудистых ос-
ложнений у 19 257 пациентов с АГ 
и тремя и более ФР. Пациенты пер-
вой группы получали амлодипин 
5–10 мг/сут, к которому при необхо-
димости добавлялся периндоприл 
4–8 мг/сут (терапия, основанная 
на  амлодипине; n = 9639). Паци-
ентам второй  группы назначали 
атенолол 50–100 мг/сут, к которо-
му при необходимости добавляли 
тиазидный диуретик бендрофлу-
метиазид 1,25–2,5 мг/сут (терапия, 
основанная на атенололе; n = 9618). 
При одинаковом количестве пер-
вичных конечных точек терапия, 
основанная на амлодипине, досто-
верно снижала частоту фатальных 
и нефатальных инсультов, общих 
сердечно-сосудистых исходов 
или процедур реваскуляризации, 
общей смертности и  развития 
новых случаев сахарного диабета 
и почечной недостаточности [13].
Преимущество амлодипина за-
ключается в том, что он оказыва-
ет антиатеросклеротический эф-
фект. В  исследовании PREVENT 
амлодипин назначали пациентам 
с  ишемической болезнью сердца 
(ИБС). В течение трех лет иссле-
дователи оценивали его влияние 
на  течение атеросклероза коро-
нарных и  сонных артерий. При 
сравнении с  плацебо амлодипин 
достоверно уменьшал толщину 
комплекса «интима – медиа» сон-
ных артерий, частоту госпитали-
заций по  поводу нестабильной 
стенокардии и  необходимости 
оперативных вмешательств на ко-
ронарных артериях [14].
В  исследовании CAMELOT 
1991 па циент с хронической ИБС 
в  отсутствие сопутствующей АГ 
и ангиографически подтвержден-
ными стенозами в  коронарных 
артериях на  фоне современной 
терапии (большинство получали 
ацетилсалициловую кислоту, бе-
та-адреноблокаторы и  статины) 
дополнительно получали либо ам-
лодипин 5–10 мг/сут, либо энала-
прил 10–20 мг/сут, либо плацебо. 
Через два года наблюдения в груп-
пе амлодипина в отличие от груп-
пы плацебо не  зафиксировано 
прогрессирование атеросклероза. 

В группе эналаприла имела место 
тенденция к  прогрессированию 
атеросклероза [15]. При этом про-
грессирование оценивалось с по-
мощью внутрисосудистого ульт-
развукового исследования. 
Исследование CAMELOT имеет 
практическое значение для выбо-
ра рациональной тактики лече-
ния больных хронической ИБС. 
Его результаты свидетельствуют 
о том, что добавление амлодипи-
на к  стандартной терапии ИБС 
может быть таким же обоснован-
ным и логичным, как и добавление 
ингибиторов АПФ на  основании 
результатов исследований HOPE 
и EUROPA. Вернемся к исследова-
нию ASCOT-LLA, точнее к липид-
ной ветви исследования ASCOT. 
Из 19 257 пациентов с АГ и высо-
ким риском сердечно-сосудистых 
осложнений, рандомизированных 
в группы амлодипина или атено-
лола, 10 305 больных с  уровнем 
общего холестерина натощак 
не выше 6,5 ммоль/л (250 мг/дл), 
не  получавших исходно стати-
ны или фибраты, дополнительно 
были рандомизированы в  груп-
пы аторвастатина (10 мг/сут) или 
плацебо [16]. Несмотря на то что 
в  обеих  группах  гипотензивной 
терапии АД снижалось одина-
ково, аторвастатин уменьшал 
риск  на 53% в  группе амлоди-
пина (p < 0,0001) и лишь на 16% 
в группе атенолола (статистичес-
ки недостоверно). Такие различия 
можно объяснить дополнитель-
ным антиатерогенным эффектом 
амлодипина.
Среди ингибиторов АПФ лизи-
ноприл первый препарат с  кар-
боксильной группой. Этим обус-
ловлены его более длительное 
действие и  лучшая переноси-
мость. Преимуществом препара-
та является то, что он полностью 
выводится почками и  не мета-
болизируется в печени. Поэтому 
при поражении печени нет необ-
ходимости корректировать дозу 
препарата. 
Лизиноприл положительно вли-
яет на  прогноз и  риск сердечно-
сосудистых осложнений при АГ. 
В исследовании ALLHAT лизино-
прил эффективно предотвращал 
инсульты, госпитализации по по-
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воду стенокардии и ухудшение те-
чения сердечной недостаточности 
[17]. Лизиноприл существенно 
превосходил амлодипин в  от-
ношении профилактики деком-
пенсации сердечной недостаточ-
ности и в максимальной степени 
по сравнению с другими режима-
ми терапии снижал риск развития 
сахарного диабета (СД) и повыше-
ния уровня глюкозы.
Органопротективный эффект ли-
зиноприла продемонстрирован 
как минимум в двух крупных кли-
нических исследованиях. Причем 
данный эффект подтвержден у па-
циентов с СД 1-го и 2-го типов. 
В  многоцентровом двухлетнем 
плацебоконтролируемом исследо-
вании EUCLID (EUrodiab Control-
led trial of Lisinopril in insulin-de-
pendent Diabetes) изучали влияние 
раннего назначения лизиноприла 
на  прогрессирование диабети-
ческой нефропатии и  ретинопа-
тии у  530 больных СД  1-го  типа 
с  нормоальбуминурией (85% па-
циентов) и  МАУ (15%) на  фоне 
нормального АД [18]. Уровень 
МАУ в  группе лизиноприла 
после окончания наблюдения 
был на 18,8% ниже, чем в группе 
плацебо. Максимальный эффект 
зафиксирован у  пациентов с  не-
фропатией на момент включения 
в  исследование (при исходной 
нормоальбуминурии снижение 
экскреции альбумина с  мочой 
по  сравнению с  плацебо соста-
вило 12,7% (1,0 мкг/мин), а у па-
циентов с исходной МАУ – 49,7% 
(34,2 мкг/мин)). Как показали 
результаты, нефропротективный 

эффект лизиноприла не  связан 
со степенью снижения АД. 
В  исследовании BRILLIANT 
(Blood pressure, Renal effects, 
Insulin control, Lipids, Lisininopril 
and Nifedipine Trial) лизиноприл 
достоверно уменьшал экскрецию 
альбумина с мочой на 40% у боль-
ных СД 2-го типа (на 8% при ис-
пользовании нифедипина ретард).
В исследовании GISSI-3 показано 
благоприятное влияние лизино-
прила на смертность. Лизиноприл 
назначали в первые сутки разви-
тия острого инфаркта миокар-
да. В  исследовании участвовало 
19 394 пациента. Из них 2790 с со-
путствующим СД 2-го типа. Время 
наблюдения  – пять лет. Данные 
продемонстрировали достоверное 
снижение риска смертности в пер-
вые шесть недель от начала заболе-
вания на 11% [19].
Что касается компонента пре-
парата Эквамер® розувастатина, 
на сегодняшний день он обладает 
самым выраженным липидснижа-
ющим действием среди статинов 
с  доказанной эффективностью 
и безопасностью [20, 21].
Более того, в  исследовании 
JUPITER (Justification for the Use 
of Statins in Prevention: an Interven-
tion Trial Evaluating Rosuvastatin) 
продемонстрирована эффектив-
ность розувастатина в снижении 
сердечно-сосудистого риска [22]. 
В этом уникальном исследовании 
изучали эффективность розува-
статина при первичной профи-
лактике сердечно-сосудистых 
и  цереброваскулярных событий 
у пациентов с низким риском раз-

вития осложнений (практически 
здоровые лица без основных ФР, 
с нормальным уровнем липопро-
теинов низкой плотности, то есть 
формально не имевшие показаний 
для терапии статинами), но с по-
вышенным уровнем высокочувс-
твительного C-реактивного белка. 
Розувастатин 20 мг/сут на  47% 
снижал частоту развития инфарк-
та миокарда, инсульта, внезапной 
кардиальной смерти и  на 20% 
общую смертность. Согласно про-
веденным расчетам, чтобы избе-
жать указанных событий, необхо-
димо в течение пяти лет пролечить 
розувастатином всего 25 пациен-
тов из группы низкого риска.
Таким образом, с  учетом серь-
езной доказательной базы всех 
компонентов уникальной фикси-
рованной комбинации Эквамер® 
препарат в различных дозах может 
быть использован у пациентов раз-
ных групп. Прежде всего он пока-
зан больным АГ высокого риска. 
При этом можно рассчитывать 
не  только на  адекватный  гипо-
тензивный и  липидснижающий 
эффект, но и на выраженную ор-
ганопротекцию (нефро-, кардио-, 
вазопротекцию), что очень важно 
для максимального снижения сер-
дечно-сосудистого риска. Препа-
рат может быть использован и  у 
пациентов очень высокого риска, 
например с сопутствующей ИБС, 
СД, для улучшения прогноза. 
И  самое  главное: Эквамер® при-
зван обеспечить высокую привер-
женность лечению, что особенно 
важно для пациентов, получающих 
липидснижающую терапию.  
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Новые возможности лечения 
никотиновой зависимости 
у больных сердечно-
сосудистыми заболеваниями: 
эффективность 
и безопасность варениклина

В статье приведены сравнительные данные об эффективности 
различных по механизму действия препаратов для лечения никотиновой 
зависимости. Особое внимание уделено новому и наиболее эффективному 
препарату варениклину. Представлен обзор публикаций, посвященных 
эффективности и безопасности варениклина у больных сердечно-
сосудистыми заболеваниями.
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Введение
Как известно, табакокурение  – 
один из самых мощных факторов 
риска преждевременной смерти, 
ежегодно уносящих жизни мил-
лионов людей. По оценкам Феде-
ральной службы государственной 
статистики [1] и Роспотребнадзо-
ра (2015  г.), благодаря интенсив-
ным антитабачным мерам доля 
активных курильщиков в России 
за пять лет снизилась с 65 до 60% 
для мужчин и с 30 до 20% для жен-

щин [2]. Однако эти цифры могут 
быть несколько занижены. Про-
водя профилактические осмотры 
в  регионах Крайнего Cевера, мы 
не  раз наблюдали, что в  отдель-
ных коллективах доля курильщи-
ков среди мужчин достигает 90%. 
Статистика обычно не учитывает 
пассивных курильщиков. Между 
тем для «злостных» пассивных 
курильщиков, то есть для тех, кто 
вынужден находиться в  окруже-
нии курящих, вред практически 

сопоставим с таковым при актив-
ном курении [3]. 
Эксперты Всемирной организа-
ции здравоохранения полагают, 
что одна пятая часть всех сер-
дечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ) напрямую связана с  ку-
рением. В  2000  г.  в мире только 
от  заболеваний, обусловленных 
курением, умерло 1,62 млн чело-
век [4]. В  классическом исследо-
вании INTERHEART [5] показано, 
что у  пациентов, выкуривающих 
от одной до пяти сигарет в день, 
риск  инфаркта миокарда повы-
шается на 40%, у выкуривающих 
40–50 сигарет в день – до 900% (!). 
Помимо осложнений коронарно-
го атеросклероза курение уско-
ряет развитие аневризмы аорты, 
цереброваскулярной болезни, 
атеросклероза периферических 
артерий.
Непременным условием лечения 
ССЗ является полный отказ от ку-
рения, причем именно отказ, а не 
сокращение количества выкурива-
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емых сигарет. Через год после пре-
кращения курения дополнитель-
ный риск  ишемической болезни 
сердца (ИБС), обусловленный ку-
рением, уменьшается вдвое и впо-
следствии постепенно снижается. 
Спустя 15 лет у тех, кто отказал-
ся от  курения, риск  ИБС сопос-
тавим с  таковым у  лиц, никогда 
не куривших. Риск инсульта сни-
жается до фонового уровня через 
5–15 лет [6].
Как свидетельствуют опросы, 
около 70% курильщиков с радос-
тью расстались бы с этой вредной 
привычкой, но не обладают силой 
воли, не верят в успех и очень тя-
жело переносят ранний период 
после прекращения курения, что 
заставляет большинство из  них 
вернуться к  пагубной привычке 
[7]. Особую актуальность отказ 
от  курения приобретает у  боль-
ных ССЗ.

Способы лечения 
никотиновой зависимости
Что сегодня врач может предло-
жить курящему пациенту? Пере-
чень вмешательств невелик. Как 
оказалось, десятиминутная бесе-
да не совсем бесполезное занятие. 
По оценкам исследователей, толь-
ко после беседы с врачом курить 
бросает каждый пятидесятый 
пациент (2%) [8]. Причем чаще 
это лица с хроническими сердеч-
но-сосудистыми и легочными за-
болеваниями, осознавшие связь 
ухудшения здоровья с курением. 
В  нашей практике был случай, 
когда 70-летний пациент, стра-
давший тяжелой хронической 
обструктивной болезнью легких, 
со  стажем курения  > 100 пач-
ко-лет после подробной беседы 
о  влиянии курения на  прогноз 
болезни бросил курить в течение 
месяца.
Среди медикаментозных средств 
поддержки отказа от курения до-
статочно широкую распростра-
ненность получила никотиновая 
заместительная терапия (НЗТ). 
Несмотря на множество форм вы-
пуска (жевательная резинка, суб-
лингвальные таблетки, пластыри, 
назальные спреи, ингаляторы) 
и активную разработку новых ле-
карственных форм, эффектив-

ность НЗТ не  превышает 6–8% 
[9]. Кроме того, по последним дан-
ным, НЗТ способна увеличивать 
риск сердечно-сосудистых ослож-
нений [10].
В  1990-х  гг. была обнаружена 
способность бупропиона  – ан-
тидепрессанта из  группы селек-
тивных ингибиторов обратного 
захвата серотонина и  дофамина 
(не зарегистрирован в России) об-
легчать отказ от курения. В кли-
нических исследованиях эффек-
тивность бупропиона составила 
11% [11]. Долгое время этот по-
казатель считался максимально 
достижимым при монотерапии 
никотиновой зависимости. Лишь 
в специальных клиниках для ку-
рящих, где НЗТ или лечение буп-
ропионом сочетали с  интенсив-
ной поведенческой поддержкой, 
удавалось достигать максималь-
ной частоты отказа от курения – 
13–19% [12].
Принципиально иной стратеги-
ей лечения никотиновой зависи-
мости стало применение нового 
класса препаратов  – блокаторов 
никотиновых рецепторов. Сегод-
ня этот класс представлен единст-
венным препаратом  – ингиби-
тором никотиновых рецепторов 
варениклином (Чампикс®, Pfizer 
Manufacturing Deutschland, Герма-
ния). 
Варениклин – частичный агонист 
(агонист-антагонист) никотино-
вых ацетилхолиновых рецепто-
ров (нАХР), характеризующийся 
высокой аффинностью и  селек-
тивностью к альфа-4-бета-2-под-
типам нАХР. Степень активации 
нАХР варениклином ниже, чем 
никотином: дофамина высвобож-
дается на  40–60% меньше, чем 
в ответ на никотин. Это обеспечи-
вает курящему чувство комфор-
та без проявлений абстиненции 
в  отсутствие никотина. Зависи-
мость к препарату не развивает-
ся. Варениклин, отличающийся 
от никотина большим сродством 
к рецепторам, блокирует для него 
возможность соединения с рецеп-
торами, проявляя таким образом 
свойства антагониста. При куре-
нии на фоне приема варениклина 
уровень дофамина дополнитель-
но не повышается, что исключает 

получение удовольствия, и  пот-
ребность в  курении снижает-
ся [13].

Исследования варениклина
В  ключевых плацебоконтроли-
руемых исследованиях III фазы 
долгосрочная (годичная) эффек-
тивность в  группе варениклина 
составила 23,0 и 21,9% по сравне-
нию с 10,3 и 8,4% в группе плацебо 
соответственно [14, 15]. Это на-
илучший показатель за все время 
изучения препаратов для лечения 
табачной зависимости.
Помимо общей популяции ку-
рильщиков варениклин изучали 
у  больных ССЗ, которые имели 
особое преимущество от  пре-
кращения курения. У пациентов, 
а  иногда у  врачей возникает за-
кономерный вопрос: насколько 
безопасен отказ от  курения для 
человека, страдающего серьезным 
хроническим ССЗ? Не приведет ли 
связанный с этим стресс к усиле-
нию симптомов?
Чтобы ответить на  этот вопрос, 
в 2006–2008 гг. провели многоцен-
тровое рандомизированное плаце-
боконтролируемое исследование 
эффективности и  безопасности 
варениклина для лечения нико-
тиновой зависимости у пациентов 
со стабильными ССЗ. В исследова-
нии участвовали 714 больных ИБС 
(стабильная стенокардия, перене-
сенный инфаркт миокарда или 
реваскуляризация коронарных 
артерий), артериальной  гипер-
тензией, в том числе перенесших 
инсульт или транзиторные ише-
мические атаки, а также хроничес-
кой сердечной недостаточностью, 
фибрилляцией предсердий и  са-
харным диабетом. Участники ис-
следования получали варениклин 
по стандартной схеме (поддержи-
вающая доза 1 мг два раза в день) 
или плацебо на протяжении 12 не-
дель. Период наблюдения составил 
52 недели. Эффективность препа-
рата оценивали по частоте отказа 
от курения, подтвержденной кон-
центрацией выдыхаемого моно-
оксида углерода. Через 24 недели 
от начала лечения частота отказа 
от курения в группе варениклина 
составила 34,9%, в группе плаце-
бо  – 15,9% (отношение шансов 
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(ОШ) 2,98,  95%-ный доверитель-
ный интервал (ДИ)  2,07–4,29; 
p = 0,0001). Годичная эффектив-
ность (частота отказа от курения 
через 52 недели) составила 27,9%  
для варениклина и 15,9% для пла-
цебо (ОШ 2,10, 95% ДИ 1,45–3,05; 
p = 0,0001).
Группы варениклина и  плацебо 
достоверно не  различались в  от-
ношении сердечно-сосудистой 
и  общей смертности, сердечно-
сосудистых осложнений и  серь-
езных нежелательных явлений 
(таблица). Частота прекращения 
терапии из-за побочных явлений 
составила 9,6% в группе вареник-
лина и 4,3% в группе плацебо [16].
Среди желудочно-кишечных по-
бочных эффектов на фоне лечения 
варениклином достоверно чаще 
регистрировали тошноту, рвоту 
и запоры – 29,5, 8,2 и 6,5% соответ-
ственно. В группе плацебо эти по-
казатели составили 8,5, 1,1 и 2,0%. 
Аналогичные нежелательные 
явления отмечали и в ранних ис-

следованиях варениклина [14, 
15]. Для их уменьшения препарат 
рекомендуется принимать после 
еды, запивая большим количест-
вом воды.
Особое внимание авторы иссле-
дования уделили мониторингу 
психиатрической безопасности 
варениклина. Следует отметить, 
что в данной сфере частота наибо-
лее значимых нежелательных яв-
лений (тревожные депрессивные 
расстройства, агрессия, сексуаль-
ная дисфункция) была невысокой 
и  сопоставимой в  обеих  груп-
пах [16].
На протяжении последних пяти – 
семи лет аспекты сердечно-
сосудистой безопасности вареник-
лина неоднократно становились 
предметом углубленного изучения. 
Вместе с  тем в  крупных работах 
не было показано роста осложне-
ний по сравнению с плацебо или 
бупропионом [17, 18].
В  2015  г.  выполнено масштаб-
ное ретроспективное когортное 

исследование с  участием свыше 
150 000 пациентов, целью которо-
го стало сравнительное изучение 
сердечно-сосудистой и нейропси-
хиатрической безопасности НЗТ, 
бупропиона и  варениклина. Не-
смотря на очевидные ограничения 
когортного исследования (отсут-
ствие «заслепления» и  плацебо-
контроля, возможный недоучет 
отдельных побочных эффектов), 
ученые пришли к выводу, что ва-
рениклин не увеличивает частоту 
сердечно-сосудистых осложне-
ний, депрессии и  суицидальных 
попыток. Более того, их частота 
была существенно ниже, чем для 
НЗТ [19].
Среди пациентов с  ССЗ особого 
внимания заслуживают больные 
с острым коронарным синдромом 
(ОКС), поскольку, с одной сторо-
ны, значимость отказа от курения 
у них наиболее велика, с другой – 
любые активные вмешательства, 
направленные на  отказ от  куре-
ния, вызывают опасения с точки 

Таблица. Сердечно-сосудистые события и смертность в исследовании варениклина у больных сердечно-сосудистыми 
заболеваниями

Показатель Варениклин 
(n = 353), абс. (%)

Плацебо (n = 350), 
абс. (%)

Различие между 
группами, %

95% ДИ 
для различия

Все события, расцененные как сердечно-
сосудистые

25 (7,1) 20 (5,7) 1,4 -2,3–5,0

Ишемическая болезнь сердца

Нефатальный ИМ 7 (2,0) 3 (0,9) 1,1 -0,6–2,9

Необходимость коронарной 
реваскуляризации

8 (2,3) 3 (0,9) 1,4 -0,4–3,2

Госпитализация по поводу 
стабильной стенокардии

8 (2,3) 8 (2,3) -0,02 -2,2–2,2

Госпитализация по поводу хронической 
сердечной недостаточности

0 (0,0) 2 (0,6) -0,6 -1,5–0,3

Цереброваскулярная болезнь

Нефатальный инсульт 2 (0,6) 1 (0,3) 0,3 -0,7–1,2

Транзиторная ишемическая атака 1 (0,3) 1 (0,3) 0,0 -0,8–0,8

Атеросклеротические заболевания периферических артерий

Первичная диагностика 
или госпитализация для реваскуляризации

5 (1,4) 3 (0,9) 0,6 -1,0–2,1

Смерть

От всех причин 2 (0,6) 5 (1,4) -0,8 -2,3–0,6

Сердечно-сосудистая смерть 1 (0,3) 2 (0,6) -0,3 -1,3–0,7

Несердечно-сосудистая смерть 1 (0,3) 3 (0,9) -0,6 -1,7–0,5

Клиническая эффективность
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зрения безопасности. В исследо-
вании EVITA варениклин при-
меняли у  302 пациентов с  ОКС. 
Через 24 недели доля пациентов, 
бросивших курить, из  группы 
варениклина была достоверно 
выше (47,3%), чем в  группе пла-
цебо (32,5%). Частота серьезных 
сердечно-сосудистых ослож-
нений в  обеих  группах через 

30  дней по  окончании лечения 
была сопоставима: 4,0% в группе 
варениклина и 4,6% в группе пла-
цебо [20].

Заключение
Варениклин является эффек-
тивным и  безопасным препара-
том для лечения никотиновой 
зависимости, в  частности, у  па-

циентов с  хроническими забо-
леваниями сердечно-сосудистой 
системы. Применение вареник-
лина позволяет успешно решать 
одну из  важнейших задач про-
филактической кардиологии  – 
лечение табачной зависимости, 
являющейся наиболее значимым 
модифицируемым фактором 
риска ССЗ.  
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Пациент 
с заболеваниями артерий 
нижних конечностей. 
На что должен обратить 
внимание терапевт

В 2016 г. отечественный фармацевтический рынок пополнился 
препаратом Клапитакс с сопоставимой биоэквивалентностью 
оригинальному клопидогрелу. Клапитакс в дозах 150 (единственный 
среди дженериков клопидогрела) и 300 мг может использоваться 
у пациентов с высоким риском тромбоза после проведенных 
реконструктивных операций на артериях нижних конечностей, 
а также в качестве предоперационной нагрузки перед эндоваскулярными 
вмешательствами. 
Ключевые слова: заболевания артерий нижних конечностей, 
перемежающаяся хромота, клопидогрел, Клапитакс
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Введение
В  структуре заболеваний арте-
рий нижних конечностей на долю 
хронической ишемии приходится 
около 20%. В США среди лиц стар-
ше 55 лет у  10% отмечается бес-
симптомная форма заболеваний 
периферических артерий (ЗПА), 
5% страдают перемежающейся хро-
мотой (ПХ). В России от 15 до 30% 
популяции старше 65 лет имеют 
признаки облитерирующих заболе-
ваний артерий нижних конечностей 

[1, 2]. В 2013 г. в 44 регионах России 
зарегистрировано 173 883 новых 
случая ЗПА. Учитывая высокую 
распространенность бессимптом-
ной формы заболевания (более чем 
у 2/3 пациентов симптомы отсутс-
твуют), можно предположить, что 
количество больных ЗПА в России 
превышает 1,5 млн.
Распространенность ЗПА несколь-
ко выше среди мужчин, особенно 
в возрасте младше 50 лет. Прояв-
ления ПХ возникают в 1,5–2 раза 

чаще у мужчин. Рост распростра-
ненности ПХ отмечается в  воз-
растных группах старше 50 лет.
Факторами риска развития ЗПА 
являются возраст старше 50 лет, 
дислипидемия, сахарный диабет, 
курение. Следует также учитывать 
расовую принадлежность, нали-
чие гипергомоцистеинемии, арте-
риальной гипертензии, хроничес-
кой сердечной недостаточности. 
Пациенты с ЗПА входят в группу 
повышенного риска развития сер-
дечно-сосудистых событий, равно 
как и  больные с  установленной 
ишемической болезнью сердца 
(ИБС).
В исследовании PARTNERS у 13% 
пациентов с ЗПА зафиксирован ло-
дыжечно-плечевой индекс (ЛПИ) 
менее 0,90 в отсутствие признаков 
ИБС или цереброваскулярной бо-
лезни, у 16% – как ЗПА, так и симп-
томная ИБС или цереброваскуляр-
ная болезнь, у 24% – симптомные 
ИБС и  цереброваскулярная бо-
лезнь и нормальные значения ЛПИ 
[3]. Ежегодное количество сер-
дечно-сосудистых событий (ин-
фаркт миокарда, ишемический 
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инсульт и  сердечно-сосудистая 
смерть) достигает 5–7% [4].
ЗПА часто носят прогрессирую-
щий характер: у четверти пациен-
тов с ПХ состояние значительно 
ухудшается, как правило в  пер-
вые годы после установления диа-
гноза (7–9% по сравнению с 2–3% 
ежегодного ухудшения в последу-
ющие годы). Высокая ампутация 
сравнительно редкий исход ПХ 
и  требуется только 1–3,3% боль-
ных в течение пяти лет [5]. Таким 
образом, стационарное лечение 
показано незначительной части 
больных. В связи с этим возраста-
ет роль амбулаторной профилак-
тики и терапии.

Диагностика и лечение
Первоначальное обследование 
предполагает сбор анамнеза и фи-
зикальный осмотр больного ЗПА. 
Общее обследование включает 
измерение артериального давле-
ния на обеих руках, аускультацию 
сердечных шумов, ритма, пальпа-
цию брюшной аорты на  предмет 
аневризмы (отсутствие расшире-
ния аорты не  исключает диагно-
за аневризмы). Пальпируемый 
пульс на  стопе характеризуется 
отрицательным прогностическим 
значением в  90% случаев и  поз-
воляет исключить диагноз ЗПА 
в большинстве ситуаций. Однако 
отсутствие пульсации или ее ос-
лабление не является абсолютным 
критерием наличия заболевания. 
Поэтому у  всех пациентов с  по-
дозрением на ЗПА необходимо ис-
пользовать объективные методы 
исследования. 

Первичным неинвазивным тестом 
на ЗПА считается измерение ЛПИ. 
ЛПИ измеряется у всех пациентов:

 ✓ с жалобами на боли в конечнос-
тях при ходьбе; 

 ✓ в возрасте 50–69 лет с фактором 
риска развития сердечно-сосу-
дистого заболевания;

 ✓ старше 70 лет вне зависимости 
от наличия факторов риска. 

Диагностически значимым крите-
рием служит ЛПИ ≤ 0,90 при изме-
рении в покое. У ряда пациентов 
с  сахарным диабетом, почечной 
недостаточностью или другими 
болезнями, вызывающими каль-
цификацию артерий, берцовые 
артерии на  уровне лодыжек ста-
новятся несжимаемыми. Как след-
ствие  – неоправданно высокие 
значения лодыжечного давления. 
Обычно у таких пациентов значе-
ние ЛПИ превышает нормальное 
и может достигать 1,4. В подобной 
ситуации используются дополни-
тельные неинвазивные диагнос-
тические методики, включающие 
измерение пальцевого давления, 
пульсового кровенаполнения, 
транскутанного напряжения кис-
лорода.
Золотым стандартом амбулатор-
ной диагностики ЗПА признано 
дуплексное сканирование. В слож-
ных случаях, а также при опреде-
лении тактики оперативного ле-
чения проводится контрастная 
мультиспиральная компьютерная 
томография сосудов и/или рентге-
ноконтрастная ангиография.
Дифференциальную диагностику 
проводят с  такими распростра-
ненными патологиями, как тром-

боз глубоких вен (боль уменьша-
ется в  возвышенном положении 
конечности, усиливается при сто-
янии, отек сегмента или всей ко-
нечности), корешковый синдром 
(острая стреляющая боль вдоль 
всей ноги при изменении поло-
жения тела, парестезии), артроз 
крупных суставов (снижение объ-
ема движений в  суставе, локаль-
ная болезненность при пальпации, 
деформация сустава).
Больные ЗПА составляют группу 
высокого риска и требуют интен-
сивной модификации факторов 
риска и проведения антитромбо-
тической терапии [6]. В модифи-
кации факторов риска ведущую 
роль играет отказ от курения и до-
бавление к  терапии антидепрес-
сантов и  никотинзамещающих 
препаратов. 
Больные артериальной гипертен-
зией должны получать соответс-
твующее лечение, уровень давле-
ния должен быть < 140/90 мм рт. 
ст. или < 130/80 мм рт. ст. при на-
личии сахарного диабета или по-
чечной недостаточности.
Особое значение имеет нормали-
зация липидного спектра. Дан-
ные метаанализа исследований 
терапии статинами показали, что 
снижение липопротеинов низкой 
плотности (ЛПНП) на 1 ммоль/л 
ассоциируется с  уменьшением 
риска развития сердечно-сосудис-
тых событий на 20%. У всех боль-
ных ЗПА уровень ЛПНП должен 
быть снижен до < 2,59 ммоль/л, 
что в большей степени обосновано 
у симптоматичных пациентов [3]. 
Обязательное мероприятие – кор-
рекция диеты.
У симптоматичных больных тера-
пию следует начинать с  назначе-
ния статинов.
Кроме того, у больных ЗПА и со-
путствующим сахарным диабетом 
необходимо интенсивно снижать 
уровень глюкозы (целевые значе-
ния гликозилированного гемогло-
бина < 7,0%).
ЗПА в  отсутствие ограничений 
качества жизни требуют наблю-
дения за пациентами в динамике 
на  предмет снижения функцио-
нальной активности.
Лечение показано пациентам 
с клинически выраженным синд-

Дифференциальную диагностику ЗПА проводят с такими 
распространенными патологиями, как тромбоз глубоких 
вен (боль уменьшается в возвышенном положении 
конечности, усиливается при стоянии, отек сегмента 
или всей конечности), корешковый синдром (острая 
стреляющая боль вдоль всей ноги при изменении 
положения тела, парестезии), артроз крупных суставов 
(снижение объема движений в суставе, локальная 
болезненность при пальпации, деформация сустава)
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ромом ишемии конечностей. Те-
рапия пациентов с  ПХ с  помо-
щью физических упражнений 
используется на первичном этапе. 
Наиболее эффективные програм-
мы предусматривают циклы ин-
тенсивных упражнений на бего-
вой дорожке и отдыха в течение 
30–60-минутной тренировки. Пе-
риодичность таких тренировок – 
три раза в неделю.
Базова я терапия пациентов 
с  ЗПА предполагает примене-
ние антиагрегантных средств. 
Обоснованность подобной так-
тики подтверждена результатами 
многочисленных исследований. 
Так, по данным регистра REACH 
(REduction of Atherothrombosis for 
Continued Health), 65% больных 
ЗПА имеют признаки поражения 
другого сосудистого русла и по-
вышенный риск  смерти от  ин-
фаркта или инсульта. 
У  пациентов с  заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы 
применение аспирина на 25% сни-
жает риск развития последующих 
сердечно-сосудистых событий [7]. 
Наряду с препаратами ацетилса-
лициловой кислоты в  арсенале 
практикующего врача появились 
современные антиагреганты. 
В частности, клопидогрел остает-
ся самым изученным блокатором 
рецептора P2Y12 тромбоцитов 
и характеризуется наиболее ши-
роким спектром клинического 
применения.
В  исследовании CAPRIE (Clopi-
dogrel versus Asprin in Patients at 
Risk of Ischemic Events) эффектив-
ность клопидогрела превышала 
таковую монотерапии у симпто-
матичных больных ЗПА в  отно-
шении снижения риска инфаркта 
миокарда, инсульта и сосудистой 
смерти. По сравнению с аспири-
ном клопидогрел снижал относи-
тельный риск на 24% [8]. Профиль 
безопасности клопидогрела схож 
с  таковым аспирина. Имеются 
сообщения о редких случаях раз-
вития тромбоцитопении. Клопи-
догрел показал лучшую переноси-
мость по сравнению с аспирином. 
Анализ подгруппы пациентов 
с  сахарным диабетом 2-го  типа 
продемонстрировал снижение 
относительного риска сосудистой 

смерти, инфаркта, инсульта, пов-
торной госпитализации из-за кро-
вотечения или ишемии на 14,5%. 
У  больных высокого риска, пе-
ренесших инфаркт или ишеми-
ческий инсульт, преимущество 
клопидогрела перед аспирином 
также оказалось более значимым, 
чем в исследовании в целом: сни-
жение относительного риска со-
судистой смерти, инфаркта или 
инсульта за год составило 14,9%. 
У пациентов, принимавших кло-
пидогрел, зафиксировано на 30% 
меньше госпитализаций по пово-
ду кровотечений, а  также мень-
ший риск  жизнеугрожающих 
кровотечений (0,39 против 0,53% 
на аспирине) [9]. 
Результаты недавних работ, пос-
вященных тактике ведения паци-
ентов с острым коронарным синд-
ромом, свидетельствуют о  том, 
что одновременное применение 
аспирина и клопидогрела эффек-
тивнее, чем использование только 
аспирина, но при этом возрастает 
риск кровотечения [10]. 
Согласно анализу подгру пп 
в  крупном контролируемом ис-
следовании CHARISMA, ком-
бинированная терапия пока 
не  может быть рекомендована 
больным со стабильным течением 
ЗПА [11, 12].
Появляется все больше данных 
о  применении удвоенной дозы 
клопидогрела [8, 13–15]. Много-
численные сравнительные иссле-
дования клопидогрела в дозах 150 
и  75 мг показали, что в  отличие 
от  стандартной дозы 75 мг/сут 
поддерживающая доза 150 мг/сут 
ассоциируется с более выражен-
ным ингибированием активно-
сти тромбоцитов и уменьшением 
числа больных со слабым ответом, 
а также значительным улучшени-

ем функции эндотелия и  более 
сильным противовоспалитель-
ным эффектом [15]. Однако круп-
ных исследований длительного 
использования поддерживающей 
дозы 150 мг не проводилось. Мак-
симальная длительность приме-
нения удвоенной дозы клопидо-
грела в исследованиях составляла 
180 дней [16].

Препарат Клапитакс
Сегодня в России насчитывается 
свыше 20 дженериков клопидо-
грела. В 2016 г. на отечественном 
фармацевтическом рынке поя-
вился новый препарат Клапи-
такс (компания «ЕСКО ФАРМА»). 
Клапитакс производится по стан-
дартам GMP (Good Manufactured 
Practice – надлежащая производс-
твенная практика). 
Результаты сравнительного ис-
следования фармакодинамики 
и  биодоступности Клапитакса 
подтвердили его биоэквивалент-
ность оригинальному клопидог-
релу. 
Клапитакс выпускается не толь-
ко в  традиционной дозе 75 мг, 
но  и в  дозах 150 (единственный 
среди дженериков клопидогрела) 
и  300  мг. Последние дозировки 
могут использоваться у  пациен-
тов с  высоким риском тромбоза 
после проведенных реконструк-
тивных операций на  артериях 
нижних конечностей, в  качест-
ве предоперационной нагрузки 
перед эндоваскулярными вмеша-
тельствами.
Месячный курс терапии Кла-
питаксом в 4–5 раз дешевле ана-
логичного курса оригинальным 
препаратом, что может повышать 
приверженность пациентов дли-
тельной антиагрегантной тера-
пии.  

В отличие от стандартной дозы 75 мг/сут 
поддерживающая доза 150 мг/сут ассоциируется с более 
выраженным ингибированием активности тромбоцитов 
и уменьшением числа больных со слабым ответом, 
а также значительным улучшением функции эндотелия 
и более сильным противовоспалительным эффектом
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Diseases of Lower Limb Arteries. What Attention Should Be Paid to by Physician?

D.V. Krylov, I.N. Sonkin, V.Yu. Melnik, A.I. Atabekov
Road Clinical Hospital named after O.N. Semashko at the station Lublino JSC «Russian Railways»

Contact person: Igor Nikolayevich Sonkin, sonkini@yandex.ru

In 2016, domestic pharmaceutical market was added with drug Klapitaks bearing bioequivalence 
comparable to the original clopidogrel. Klapitaks at dose of 150 (the only generic clopidogrel)  
and 300 mg may be used in patients with high risk of thrombosis after reconstruction surgery  
of lower limb arteries as well as a means of pre-operative loading prior to endovascular  
interventions. 

Key words: diseases of lower limb arteries, intermittent claudication, clopidogrel, Klapitaks

Лекции для врачей



Ре
кл

ам
а



30

Медицинский форум

Эффективная фармакотерапия. 42/2016

Сердечно-сосудистые заболевания занимают первое место среди распространенных патологий, 
приводящих к смерти. В связи с этим вопросы первичной профилактики и лечения сердечно-
сосудистых заболеваний остаются крайне актуальными. В рамках сателлитного симпозиума 
компании «Эгис» (Екатеринбург, 20 сентября 2016 г.) прозвучали доклады ведущих российских ученых, 
посвященные методам терапии с использованием препаратов, влияющих на показатели смертности 
и тяжелых сердечно-сосудистых осложнений, а также снижающих риск сердечно-сосудистых событий.

Путь к сердцу пациента: 
оптимизация терапии

Российский национальный конгресс кардиологов 
«Кардиология – 2016: вызовы и пути решения»

Профессор, д.м.н. 
А.И. Мартынов

Как уменьшить сердечно-сосудистый риск 
с помощью минимальной терапии

Ака демик РАН, д .м.н. , 
профессор кафедры  гос-
питальной терапии № 1 

лечебного факультета Москов-
ского  государственного меди-
ко-стоматологического у ни-
верситета им. А.И. Евдокимова, 
президент Российского научно-
го медицинского общества те-
рапевтов Анатолий Иванович 
МАРТЫНОВ рассказал об  оп-
тимизации лечения сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ). 
Он отметил, что высокий уро-
вень ССЗ в  нашей стране обус-
ловлен распространенностью 
факторов риска среди населения. 
В развитии риска преждевремен-
ной смерти от ССЗ ведущую роль 
играют три фактора: артериаль-

ная  гипертензия (АГ), курение 
и гиперхолестеринемия. 
Артериальная  гипертензия  – 
одно из  самых распространен-
ных ССЗ в  мире, повышающих 
риск инсульта в семь раз, сердеч-
ной недостаточности  – в  шесть 
раз, ишемической болезни сердца 
(ИБС) – в четыре раза, заболева-
ний периферических сосудов  – 
в два раза. 
Эффективным способом опреде-
ления риска смерти от  болезней 
системы кровообращения при-
знана шкала SCORE (Systematic 
Coronary Risk Evaluation). Паци-
ентами с высоким риском по этой 
шкале считаются лица с десяти-
летним риском смерти от  ССЗ. 
Шкала SCORE отражает качество 
терапии и  приверженность па-
циентов лечению. Задача врача 
состоит в  том, чтобы повлиять 
на эти показатели за счет перево-
да пациентов из степени высокого 
риска в степень среднего, впослед-
ствии в  степень низкого риска 
по шкале SCORE. 
При АГ применяются раз-
ные  группы препаратов, снижа-
ющих артериальное давление 

(АД). Речь идет о диуретиках, бе-
та-адреноблокаторах, ингибито-
рах ангиотензинпревращающего 
фермента (АПФ), блокаторах ре-
цепторов ангиотензина II, антаго-
нистах кальция и др.
Современный рациональный 
подход к лечению пациентов с АГ 
подразумевает применение ком-
бинированной рациональной 
антигипертензивной терапии 
уже на старте лечения, особенно 
при наличии высокого риска сер-
дечно-сосудистых осложнений. 
Сочетание ингибиторов АПФ 
и  антагонистов кальция  – один 
из  наиболее эффективных вари-
антов комбинированной терапии 
АГ для лечения больных с поли-
морбидной патологией различной 
степени риска. 
Как показывают результаты мно-
гочисленных экспериментальных 
и  клинических исследований, 
комбинация ингибитора АПФ 
и антагониста кальция способна 
не  только эффективно снижать 
уровень АД, но  и оказывать ан-
тиатеросклеротическое действие. 
Подобная комбинация обладает 
также мощным органопротек-
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тивным действием, в  частности 
ренопротективным. Применение 
препаратов названных классов 
приводит к  уменьшению клу-
бочкового давления и экскреции 
альбумина, уменьшению про-
теинурии, увеличению почечного 
кровотока, замедлению почечной 
недостаточности.
Профессор А.И. Мартынов отме-
тил, что среди ингибиторов АПФ 
наибольшей доказательной базой 
в  отношении снижения риска 
сердечно-сосудистых осложне-
ний характеризуется препарат 
рамиприл. На фоне его примене-
ния у больных АГ снижается час-
тота смертности, риск инфаркта 
миокарда, инсульта, хронической 
сердечной недостаточности. Эф-
фективность рамиприла в  про-
филактике сердечно-сосудистых 
осложнений у больных сахарным 
диабетом изучена и доказана в ис-
следовании HOPE1. 
В проспективном двойном слепом 
исследовании SECURE (субиссле-
дование HOPE) подтверждено 
прямое антиатеросклеротическое 
действие рамиприла. С помощью 
ультразвукового метода анали-
зировали влияние рамиприла 
на  толщину комплекса «инти-
ма – медиа» сонной артерии. Дли-
тельная терапия рамиприлом 
способствовала замедлению ско-
рости прогрессирования атеро-
склероза у  пациентов высокого 
сердечно-сосудистого риска, что 
свидетельствовало о  стабилиза-
ции атеросклеротического про-
цесса2. 

Нефропротективное действие 
рамиприла изучали в  отечест-
венном открытом многоцентро-
вом исследовании ХАРИЗМА. 
Исследователи отметили статис-
тически значимое снижение сис-
толического и  диастолического 
АД при офисном измерении и по 
данным суточного мониториро-
вания у больных АГ на фоне при-
менения рамиприла. Рамиприл 
в составе фиксированной комби-
нации оказывал выраженный не-
фропротективный эффект в виде 
достоверного снижения микро-
альбуминурии. При этом была по-
казана эффективность утреннего 
приема препарата3.
Антигипертензивный эффект ан-
тагонистов кальция может быть 
ограничен побочными эффекта-
ми, такими как отеки и тахикар-
дия. В большей степени сказанное 
касается антагонистов кальция 
дигидропиридинового ряда. Ком-
бинированное использование 
антагонистов кальция и ингиби-
торов АПФ способствует умень-
шению указанных эффектов. 
Среди антагонистов кальция наи-
большей доказательной базой, 
свидетельствующей о  высокой 
эффективности и  безопасности 
при ССЗ, характеризуется вазосе-
лективный препарат амлодипин. 
Благодаря особым фармаколо-
гическим свойствам амлодипин 
в отличие от других антагонистов 
кальция оказывает более плавное 
действие. 
В  многоцентровом исследова-
нии VALUE с  участием свыше 

15 000 пациентов с  АГ сравни-
вали эффективность амлодипи-
на и валсартана. Показано, что 
амлодипин быстро и  плавно 
снижает АД у больных АГ. Пре-
имущество амлодипина перед 
валсартаном в уменьшении АД 
отмечалось с первых месяцев те-
рапии4. 
В  исследовании ASCOT сравни-
вали эффективность антигипер-
тензивной терапии, включавшей 
амлодипин с последующим при-
соединением ингибитора АПФ, 
с эффективностью терапии бета-
блокатором и тиазидным диуре-
тиком. В  обеих  группах наблю-
далось сопоставимое снижение 
уровня АД. Однако по сравнению 
с  группой бета-блокатора и  ди-
уретика в  группе амлодипина 
и  ингибитора АПФ зафиксиро-
вано более значимое снижение 
относительного риска развития 
инсульта и сердечно-сосудистой 
смертности5. 
В  исследовании CAPE проана-
лизированы антиишемические 
свойства амлодипина у больных 
ИБС. При контрольном 48-ча-
совом мониторировании ЭКГ 
наблюдалось уменьшение коли-
чества эпизодов ишемии мио-
карда6. 
В крупном проспективном клини-
ческом исследовании PREVENT 
амлодипин оказывал антиате-
росклеротическое действие. У па-
циентов, получавших амлодипин, 
отмечалось достоверное замедле-
ние прогрессирования атероскле-
ротического процесса в каротид-

1 Effects of ramipril on cardiovascular and microvascular outcomes in people with diabetes mellitus: results of the HOPE study 
and MICRO-HOPE substudy. Heart Outcomes Prevention Evaluation Study Investigators // Lancet. 2000. Vol. 355. № 9200. 
P. 253–259.
2 Lonn E., Yusuf S., Dzavik V. et al. Effects of ramipril and vitamin E on atherosclerosis: the study to evaluate carotid ultrasound changes 
in patients treated with ramipril and vitamin E (SECURE) // Circulation. 2001. Vol. 103. № 7. P. 919–925.
3 Чазова И.Е., Мартынюк Т.В., Небиеридзе Д.В. и др. Стратегия антигипертензивной терапии у пожилых больных 
артериальной гипертензией с высоким риском сердечно-сосудистых осложнений: результаты российского исследования 
ХАРИЗМА-3 // Системные гипертензии. 2012. № 3. С. 39–47.
4 Julius S., Kjeldsen S.E., Weber M. et al. Outcomes in hypertensive patients at high cardiovascular risk treated with regimens based on valsartan 
or amlodipine: the VALUE randomised trial // Lancet. 2004. Vol. 363. № 9426. P. 2022–2231.
5 Sever P., Dahlöf B., Poulter N. et al. Potential synergy between lipid-lowering and blood-pressure-lowering in the Anglo-Scandinavian Cardiac 
Outcomes Trial // Eur. Heart J. 2006. Vol. 27. № 24. P. 2982–2988. 
6 Deanfield J.E., Detry J.M., Lichtlen P.R. et al. Amlodipine reduces transient myocardial ischemia in patients with coronary artery disease: 
double-blind Circadian Anti-Ischemia Program in Europe (CAPE Trial) // J. Am. Coll. Cardiol. 1994. Vol. 24. № 6.  
P. 1460–1467.
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ных артериях, а также снижение 
частоты всех сердечно-сосудис-
тых осложнений7. 
Преимущественными показания-
ми к назначению комбинации ин-
гибиторов АПФ и  антагонистов 
кальция являются ИБС,  гипер-
трофия левого желудочка, атеро-
склероз сонных и коронарных ар-
терий, дислипидемия, сахарный 
диабет, метаболический синдром, 
изолированная систолическая АГ, 
пожилой возраст. 
Эффективность и безопасность 
фиксированной комбинации 
рамиприла и амлодипина (пре-
парат Эгипрес®, компания-про-
изводитель «Эгис») в том числе 
у  пациентов с  сахарным диабе-
том подтверждена в  открытом 
проспективном многоцентро-
вом исследовании RAMONA. 

Профессор, д.м.н. 
С.Ю. Марцевич

Изучение практики назначения бета-адреноблокаторов 
и ее соответствия современным клиническим рекомендациям 
в рамках двух амбулаторных регистров 
сердечно-сосудистых заболеваний

Профессор кафедры дока-
зательной медицины Мос-
ковского  государствен-

ного медицинского университета 
им. И.М. Сеченова, руководитель 
отдела профилактической фарма-
кологии Государственного научно-
исследовательского центра профи-
лактической медицины (ГНИцПМ) 
Минздрава России, д.м.н. Сергей 
Юрьевич МАРцЕВИЧ посвятил 
свое выступление применению 
препаратов класса бета-адренобло-
каторов у пациентов с ССЗ. 

Бета-адреноблокаторы у больных 
ССЗ используются с  1960-х  гг. 
В 1988 г. ученые, участвовавшие 
в  создании бета-адреноблокато-
ров, были награждены Нобелев-
ской премией. По оценке членов 
Нобелевского комитета, создание 
бета-адреноблокаторов стало «ве-
личайшим прорывом в  лечении 
сердечных заболеваний со време-
ни открытия дигиталиса 200 лет 
назад».
В многочисленных исследовани-
ях показано, что назначение бета-
адреноблокаторов, прежде всего 
метопролола, снижает показате-
ли смертности у лиц, перенесших 
инфаркт миокарда. Результа-
ты более поздних исследований 
продемонстрировали другую 
важную особенность ряда бета-
адреноблокаторов – способность 
снижать смертность у пациентов 

с тяжелой сердечной недостаточ-
ностью. 
Бета-адреноблокаторы  – одна 
из  основных  групп лекарствен-
ных средств, используемых в кар-
диологии, причем достаточно 
неоднородная. Наряду с  основ-
ным свойством  – способностью 
обратимо блокировать бета-адре-
нергические рецепторы бета-ад-
реноблокаторы обладают рядом 
дополнительных свойств, кото-
рые и определяют особенности их 
клинического применения.
Бета-адреноблокаторы исполь-
зуют в  лечении практически 
всех форм ИБС, АГ, нарушения 
сердечного ритма. Имеются до-
казательства благоприятного 
влияния препаратов на  исходы 
заболевания и смертность у лиц, 
перенесших острый инфаркт 
миокарда, и  у  пациентов с  сер-

Через четыре месяца терапии 
целевой уровень АД был до-
стигнут у  большинства боль-
ных сахарным диабетом и  АГ. 
У  них наблюдалось некоторое 
снижение уровней общего хо-
лестерина (ХС), ХС липопротеи-
нов низкой плотности (ЛПНП) 
и  глюкозы. Препарат Эгипрес® 
положительно влиял на метабо-
лический профиль, углеводный 
и  липидный обмен практичес-
ки среди всех категорий паци-
ентов, включая больных сахар-
ным диабетом и  хронической 
болезнью почек. Повышенный 
уровень мочевой кислоты в сы-
воротке крови служит ассоци-
ированным фактором риска АГ 
и  другой сердечно-сосудистой 
патологии. В ходе исследования 
на  фоне применения препарата 

Эгипрес® у пациентов снижался 
уровень мочевой кислоты8.
Эгипрес® оказывает мощное 
антигипертензивное действие, 
способствуя уменьшению час-
тоты сердечно-сосудистых ос-
ложнений и  смерти у  больных 
с высоким сердечно-сосудистым 
риском. 
Эгипрес® выпускается в четырех 
дозах (рамиприл 5 мг/амлодипин 
5 мг, 10/10 мг, 10/5 мг и 5/10 мг соот-
ветственно), что удобно для назна-
чения пациентам разных групп. 
В   з а к л юче н ие  п р о ф е с с ор 
А.И.  Мартынов отметил, что 
применение новых фиксирован-
ных лекарственных форм, соче-
тающих в себе ингибиторы АПФ 
и  антагонисты кальция, эффек-
тивно в  снижении риска сер-
дечно-сосудистых осложнений.

7 Pitt B., Byington R.P., Furberg C.D. et al. Effect of amlodipine on the progression of atherosclerosis and the occurrence of clinical events. 
PREVENT Investigators // Circulation. 2000. Vol. 102. № 13. P. 1503–1510.
8 Tomcsany J. A Ramipril és Amlodipin kombináció vérnyomáscsökkentô hatékonyságának MOnitorozása és beavatkozással Nem járó 
Adatgyûjtése (RAMONA tanulmány) // Hypertonia és Nephrologia. 2013. Vol. 17. № 2. P. 49–96.
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дечной недостаточностью. В пос-
ледних рекомендациях Евро-
пейского общества кардиологов 
по  лечению больных, перенес-
ших острый инфаркт миокарда 
с подъемом сегмента ST, бета-ад-
реноблокаторы названы препара-
тами выбора практически у всех 
больных, перенесших инфаркт 
миокарда, в  отсутствие проти-
вопоказаний. Особенно выделя-
ют группу пациентов, у которых 
сразу после инфаркта возникла 
сердечная недостаточность или 
дисфункция левого желудочка. 
Согласно рекомендациям Евро-
пейского общества кардиологов 
по лечению больных, перенесших 
острый коронарный синдром без 
подъема сегмента ST, всем паци-
ентам после стабилизации со-
стояния со сниженной фракцией 
выброса (менее 40%) для умень-
шения риска смерти, повторного 
инфаркта миокарда и госпитали-
зации в связи с ухудшением сер-
дечной недостаточности следует 
назначать бета-адреноблокаторы. 
Еще одна группа больных, кото-
рым показана терапия бета-ад-
реноблокаторами,  – пациенты 
со стабильно протекающей ИБС. 
Согласно рекомендациям евро-
пейских экспертов, абсолютными 
противопоказаниями к  назна-
чению бета-адреноблокаторов 
являются бронхиальная астма 
и исходная атриовентрикулярная 
блокада высокой степени. Мета-
болический синдром, хроничес-
кие обструктивные заболевания 
легких, заболевания перифери-
ческих артерий рассматриваются 
как относительные противопока-
зания9. 
По  мнению специалистов, бета-
адреноблокаторы по-прежнему 
считаются препаратами перво-
го выбора в лечении АГ. Однако, 
поскольку они могут повышать 
массу тела, отрицательно влиять 
на метаболизм липидов, их не сле-
дует назначать пациентам с мно-
жественными метаболическими 

факторами риска, включая мета-
болический синдром.
Выделяют два бета-блокатора 
с  вазодилатирующим действи-
ем – карведилол и небиволол. Они 
характеризуются выраженным 
отрицательным метаболическим 
действием и незначительно влия-
ют на развитие новых случаев са-
харного диабета.
Проблема выбора лекарствен-
ного препарата остается крайне 
актуальной. Основной критерий 
выбора  – максимальная польза 
при минимальном риске нежела-
тельных явлений. Эта цель может 
быть достигнута путем назна-
чения лекарственного средства 
с  доказанной эффективностью 
и  безопасностью в  конкретной 
ситуации. 
Таким образом, перед вра-
чом стоит многоу ровневый 
выбор:  группы препаратов, пре-
парата внутри  группы, лекарст-
венной формы и  конкретного 
препарата (оригинальный или 
дженерик).
Всероссийское научное общество 
кардиологов в 2011 г. представило 
рекомендации по  рациональной 
фармакотерапии, эффективнос-
ти и безопасности лекарственной 
терапии при первичной и  вто-
ричной профилактике ССЗ. В них 
подтверждена эффективность бе-
та-адреноблокаторов при различ-
ных заболеваниях.
Для изучения эффективности 
и  безопасности лечения в  ре-
альной клинической практике 
созданы регистры пациентов. 
Регистр представляет собой ор-
ганизованную систему, основан-
ную на результатах наблюдатель-
ных исследований, позволяющих 
получить однородную информа-
цию для оценки определенных 
исходов в  популяции, объеди-
ненной конкретным заболева-
нием, состоянием или воздейст-
вием. Эта система служит одной 
или нескольким предопреде-
ленным научным, практичес-

ким или экономическим целям. 
цели определяются до начала 
сбора и  анализа информации. 
Сбор данных осуществляется за 
очерченный промежуток време-
ни без пропусков. Набор данных 
для каждого пациента должен 
быть однотипным. Данные бе-
рутся из  текущей медицинской 
документации. Регистр позволя-
ет оценить, как в реальной кли-
нической практике назначаются 
препараты, насколько врачи сле-
дуют современным клиническим 
рекомендациям и  официально 
установленным правилам назна-
чения лекарственных средств.
Исследовател ями ГНИцПМ 
под готовлено несколько регис-
тров:  госпитальный регистр 
ЛИС (Люберецкое исследование 
смертности больных, перенес-
ших инфаркт миокарда, 2005–
2007  гг.),  госпитальный регистр 
ЛИС-3 (регистр острого коро-
нарного синдрома, с 2013 г.), ам-
булаторный регистр РЕКВАЗА 
(три поликлиники  г.  Рязани, 
2012–2013  гг.), амбулаторный 
регистр ПРОФИЛЬ (на  базе 
ГНИцПМ, с 2011 г.). 
В регистрах ПРОФИЛЬ и РЕКВАЗА 
собраны данные о пациентах 
в  возрасте старше 18 лет с  ССЗ 
(АГ, ИБС, хроническая сердечная 
недостаточность, инфаркт миокар-
да). В амбулаторных регистрах оце-
нивали частоту назначения бета-
адреноблокаторов. Сравнительный 
анализ данных регистров показал, 
что процент пациентов, не получа-
ющих бета-адреноблокаторов, при-
мерно одинаков: ПРОФИЛЬ – 52,3, 
РЕКВАЗА – 58,5.
В  рамках регистров изучали, 
каким препаратам отдают пред-
почтение врачи районных поли-
клиник и  специализированного 
кардиологического центра. Ока-
залось, что препараты назначают-
ся одинаково часто, качественный 
состав бета-адреноблокаторов 
примерно один и тот же. Однако 
по  сравнению со  специалиста-

9 Guidelines for the management of arterial hypertension 2013 или The Task Force for the management of arterial hypertension of the European 
Society of Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiology (ESC) // Russ. J. Cardiol. 2014. № 1. Vol. 105. P. 7–94.
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ми районных поликлиник врачи 
специализированного центра 
чаще назначают бета-блокаторы 
пациентам с ИБС, тем, кто пере-
нес инфаркт миокарда, и  паци-
ентам с  хронической сердечной 
недостаточностью. Больным АГ 
бета-блокаторы рекомендовались 
с  одинаковой частотой и  в том, 
и  в другом учреждении. По  со-
ставу назначаемая терапия бета-
адреноблокаторами практически 
не отличалась между регистрами. 
По данным регистров ПРОФИЛЬ 
и  РЕКВАЗА, безусловным пре-
имуществом среди назначаемых 
пациентам с ССЗ бета-адренобло-
каторов обладает препарат би-
сопролол. В регистре ПРОФИЛЬ 
пациентам с хронической сердеч-
ной недостаточностью его назна-
чали в 38,3% случаев, в регистре 
РЕКВАЗА – в 30,1% случаев. Доля 
метопролола – 15,8 и 9,3%, карве-
дилола – 4,9 и 2,6% соответствен-
но. Пациентам с сахарным диабе-
том и ИБС также в большинстве 
случаев рекомендован бисопро-
лол (56,2 и 74,5% соответственно). 
На долю метопролола в лечении 
таких больных приходится лишь 
22,5 и 16,8%, на долю карведило-
ла – 9 и 5,3% соответственно. 
Таким образом, в  специализи-
рованном медицинском учреж-
дении бета-адреноблокаторы 
применяются чаще при состоя-
ниях, требующих их назначения. 
Однако выбор конкретного бета-
адреноблокатора внутри группы 
даже в специализированном ме-
дицинском учреждении не всегда 
соответствует клиническим реко-
мендациям и принципам доказа-
тельной медицины10. 
Профессор С.Ю. Марцевич отме-
тил, что приоритетный выбор би-
сопролола для пациентов с ССЗ, 
наблюдаемый в  клинической 

практике, ничем не  обоснован. 
Другие препараты класса бе-
та-адреноблокаторов, такие как 
метопролол, карведилол, имеют 
не  меньше оснований быть на-
значенными пациентам с  ИБС 
и  хронической сердечной недо-
статочностью. Кроме того, ни-
каких доказательных данных 
о применении бисопролола у па-
циентов с  сахарным диабетом 
и  метаболическими нарушения-
ми нет. Наоборот, в исследовании 
КАБРИОЛЕТ (сравнение влияния 
длительной терапии, основанной 
на  карведилоле и  бисопрололе, 
на  метаболические параметры 
и эректильную функцию у боль-
ных АГ и избыточной массой тела 
или ожирением) показано, что 
при равной антигипертензивной 
эффективности карведилол в от-
личие от  бисопролола не  только 
оказывает благоприятное метабо-
лическое действие, но и улучшает 
состояние эректильной функции 
у пациентов с АГ и абдоминаль-
ным ожирением при длительном 
использовании11.
Следует отметить, что бета-ад-
реноблокаторы не  назначают 
пациентам с  сопутствующими 
заболеваниями, такими как брон-
хиальная астма. При сравнении 
регистров ПРОФИЛЬ и РЕКВАЗА 
установлено, что в  большинстве 
случаев (64,3 и  80,9% соответ-
ственно) бета-адреноблокаторы 
не рекомендуются больным брон-
хиальной астмой. Тем не менее 
определенная часть пациентов 
получает бета-адреноблокаторы, 
хотя бронхиальная астма являет-
ся абсолютным противопоказа-
нием к применению этой группы 
препаратов. 
Далее докладчик привел данные 
двух  госпитальных регистров, 
которые велись в  Подмоско-

вье, – регистра острого инфарк-
та миокарда (ЛИС-1) и  регистра 
острого коронарного синдрома 
(ЛИС-3). При выписке из стаци-
онара, по данным более раннего 
регистра ЛИС-1 (2005–2007  гг.), 
в большинстве случаев назначал-
ся метопролола тартрат  – пре-
парат с  доказанной эффектив-
ностью в  отношении снижения 
смертности у  лиц, перенесших 
инфаркт миокарда. Однако при 
выписке в  2013–2015  гг. (ЛИС-3) 
врачи отдавали предпочтение 
бисопрололу. В  последние  годы 
бисопролол занял лидирующие 
позиции в лечении больных, пе-
ренесших инфаркт миокарда. При 
этом не  известно ни  одного ис-
следования, результаты которого 
подтвердили бы положительное 
влияние бисопролола на жизнен-
ный прогноз пациентов, перенес-
ших инфаркт миокарда. Кроме 
того, в официальной инструкции 
к бисопрололу отсутствует пока-
зание «перенесенный инфаркт 
миокарда». 
Подводя итог, профессор С.Ю. Мар-
цевич подчеркнул, что практику-
ющие врачи обычно назначают 
бета-адреноблокаторы в  си-
туациях, когда того требуют 
современные клинические ре-
комендации, но специалисты спе-
циализированного кардиологи-
ческого центра делают это чаще, 
чем врачи районной поликли-
ники. Тем не  менее выбор кон-
кретного бета-адреноблокатора 
далеко не  всегда соответствует 
доказательной базе и  зачастую 
вступает в противоречие с офи-
циальной инструкцией по  при-
менению препарата. Кроме того, 
практикующие врачи иногда 
не учитывают противопоказания 
к применению бета-адреноблока-
торов, особенно относительные. 

10 Марцевич С.Ю., Захарова Н.А., Кутишенко Н.П. и др. Изучение практики назначения бета-адреноблокаторов и ее соответствия 
современным клиническим рекомендациям в рамках двух амбулаторных регистров сердечно-сосудистых заболеваний // 
Рациональная фармакотерапия в кардиологии. 2016. Т. 12. № 3. С. 260–264.
11 Марцевич С.Ю., Толпыгина С.Н. Сравнение влияния длительной терапии, основанной на карведилоле и бисопрололе, 
на метаболические параметры и эректильную функцию у больных артериальной гипертонией и избыточной массой тела  
или ожирением: результаты рандомизированного открытого параллельного ступенчатого исследования КАБРИОЛЕТ //  
Рациональная фармакотерапия в кардиологии. 2012. Т. 8. № 5.
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Европейские рекомендации по профилактике 
сердечно-сосудистых заболеваний 2016 г.: роль статинов

С докладом о  роли статинов 
в  современной концепции 
терапии ССЗ выступил пре-

зидент Национального общества 
по изучению атеросклероза, веду-
щий научный сотрудник отдела 
атеросклероза Института клини-
ческой кардиологии им. А.Л. Мяс-
никова РКНПК Минздрава России, 
д.м.н. Марат Владиславович ЕЖОВ. 
В  начале выступления он привел 
слова выдающегося канадского уче-
ного Салима Юсуфа: «Большинство 
причин заболеваний сердца нам из-
вестны. Ключевая проблема насто-
ящего времени – применение того, 
что мы знаем, для предупрежде-
ния преждевременного поражения 
сердца». С. Юсуф внес колоссаль-
ный вклад в проведение крупней-
ших, в  том числе регистровых, 
исследований, посвященных разра-
ботке новых стратегий первичной 
профилактики ССЗ. 
целью исследования HOPE-3, завер-
шившегося в  2016  г., стала оценка 
возможности снижения риска сер-
дечно-сосудистых событий у паци-
ентов без ССЗ с умеренным риском 
их возникновения на фоне примене-
ния статинов (розувастатин 10 мг) 
и препаратов, снижающих АД. В ис-
следовании участвовали 12 705 паци-
ентов без ССЗ из 21 страны. Первая 
первичная комбинированная точка 
исследования  – наступление сер-
дечно-сосудистой смерти, нефаталь-
ного острого инфаркта миокарда, 
нефатального инсульта. Вторая пер-
вичная комбинированная точка  – 
наступление сердечно-сосудистой 
смерти, нефатального острого ин-
фаркта миокарда, нефатального ин-
сульта, реваскуляризации, сердеч-

ной недостаточности или успешной 
реанимации по  поводу остановки 
сердца. При этом в  исследование 
включались женщины старше 65 лет 
и мужчины старше 55 лет с одним 
и более фактором сердечно-сосудис-
того риска. Как известно, уровень 
ХС ЛПНП – ключевой фактор риска 
атеросклеротического поражения 
сосудов. Уровень ХС ЛПНП значи-
тельно снизился в группе активного 
лечения розувастатином. Результаты 
исследования показали, что в пер-
вичной профилактике розуваста-
тин 10 мг/сут существенно снижает 
риск сердечно-сосудистых осложне-
ний (на 20–25%) у лиц с умеренным 
риском12. 
На сегодняшний день одним из до-
кументов, обобщающих подходы 
к  профилактике ССЗ, являются 
Европейские клинические реко-
мендации, изданные в 2016 г. и от-
ражающие согласованное мнение 
десяти профессиональных сооб-
ществ, и рекомендации Всемирной 
организации здравоохранения. 
Эти документы предназначены для 
использования в реальной клини-
ческой практике13.
Докладчик подчеркнул, что высокий 
уровень ХС является одним из ве-
дущих факторов риска прогресси-
рования атеросклероза, развития 
инфаркта и инсульта и требует ак-
тивной коррекции. Более чем у 50% 
взрослого населения европейских 
стран наблюдается повышенный 
уровень ХС. В  России 60% лиц 
имеют гиперхолестеринемию. 
В  рамках российского исследо-
вания измеряли уровень общего 
ХС и  ХС ЛПНП в  случайной вы-
борке из 18 000 человек в г. Моск-

ве. Уровень общего ХС в пределах 
5–7,5  ммоль/л определялся у  59% 
пациентов, 7,5–8  ммоль/л  – у  4%, 
более 8 ммоль/л – у 5%14. 
В  последние десятилетия намети-
лись положительные тенденции, 
связанные с контролем и снижением 
риска ССЗ в мире. Уменьшение сер-
дечно-сосудистой смертности более 
чем на 50% обусловлено изменением 
уровней факторов риска у населения, 
в первую очередь снижением уров-
ней ХС, АД и отказом от курения. 
Эта благоприятная тенденция отчас-
ти компенсируется развитием других 
факторов риска, в основном ожире-
ния и сахарного диабета 2-го типа. 
Старение населения также увеличи-
вает частоту случаев выявления ССЗ. 
Что касается отрицательных тенден-
ций, это прежде всего отсутствие 
приверженности гиполипидемичес-
кой и антигипертензивной терапии, 
приводящее к негативным клиничес-
ким и экономическим последствиям. 
Дальнейшее замедление темпов 
смертности от  ССЗ может быть 
достигнуто только за счет раннего 
вмешательства, контроля и коррек-
ции уровней общего ХС у пациентов 
с сердечно-сосудистым риском. 
Согласно рекомендациям по конт-
ролю липидов 2016 г., применение 

12 Yusuf S., Bosch J., Dagenais G. et al. Cholesterol lowering in intermediate-risk persons without cardiovascular disease // N. Engl. J. Med. 2016. 
Vol. 374. № 21. P. 2021–2031.
13 Piepoli M.F., Hoes A.W., Agewall S. et al. 2016 European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice: The Sixth Joint 
Task Force of the European Society of Cardiology and Other Societies on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice (constituted by 
representatives of 10 societies and by invited experts) Developed with the special contribution of the European Association for Cardiovascular 
Prevention & Rehabilitation (EACPR) // Eur. Heart. J. 2016. Vol. 37. № 29. P. 2315–2381.
14 Сафарова М.С., Сергиенко И.В., Ежов М.В. и др. Российская научно-исследовательская программа по своевременной диагностике 
и лечению больных семейной гиперхолестеринемией: обоснование и дизайн российского регистра семейной гиперхолестеринемии 
(РоСГХС) // Атеросклероз и дислипидемии. 2014. № 3. С. 7–15.
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Заключение

Современный подход к  лече-
нию АГ заключается в  ис-
пользовании фиксированных 

комбинаций антигипертензивных 
средств. Одним из  таких комби-
нированных препаратов является 
Эгипрес® (компания-производитель 
«Эгис», Венгрия), в состав которого 
входят антагонист кальция амлоди-
пин и ингибитор АПФ рамиприл.
По  данным клинических исследо-
ваний, комбинация амлодипина 
и  ингибитора АПФ у  больных АГ 
демонстрирует высокую антигипер-
тензивную эффективность, хорошую 
переносимость и  положительное 
влияние на липидный и углеводный 
обмен. Применение препарата Эги-
прес® позволяет улучшить контроль 
АД и таким образом снизить частоту 
сердечно-сосудистых и почечных ос-

статинов способствует снижению 
ССЗ и смертности13. Они являются 
препаратами первого выбора при ги-
перхолестеринемии или комбиниро-
ванной гиперлипидемии. Статины, 
уменьшающие уровень ХС ЛПНП 
по крайней мере на 50%, способны 
полностью остановить прогресси-
рование коронарного атеросклероза. 
Исследование Европейского кар-
диологического общества по  изу-
чению образа жизни, факторов 
риска и назначения терапии паци-
ентам с ИБС в 24 странах Европы 
(EUROASPIRE  IV) проводилось 
в 2016 г. Его целью стало определе-
ние степени следования европейс-
ким рекомендациям по вторичной 
профилактике ИБС в  ежедневной 
клинической практике15. Резуль-
таты регистрового исследования 
продемонстрировали, что 85,7% па-
циентов с ИБС принимают стати-
ны, но 80,5% не достигают целевого 
уровня ХС ЛПНП ≤ 1,8 ммоль/л. 
Полученные данные подтверждают 
необходимость широкого примене-

ния в целях профилактики и лечения 
ССЗ эффективных препаратов, таких 
как аторвастатин, розувастатин, 
в максимально возможных дозах. 
В  отечественном исследовании 
АРГО (анализ терапии розувастати-
ном пациентов с гиперхолестерине-
мией в реальной клинической прак-
тике) изучали уровень общего ХС 
у пациентов высокого и очень вы-
сокого сердечно-сосудистого риска 
в реальной клинической практике 
семи федеральных округов, а также 
оценивали соответствие их ве-
дения действующим рекоменда-
циям по  лечению дислипидемии. 
В  программе АРГО участвовали 
38 400 пациентов и 768 врачей16. 
По данным исследования АРГО, во 
всех федеральных округах уровень 
общего ХС у  пациентов высокого 
и очень высокого сердечно-сосудис-
того риска существенно превышает 
целевой. В ходе исследования выяв-
лены различия в плане выраженного 
липидснижающего эффекта стати-
нов. Уровень общего ХС существен-

но ниже у пациентов, принимающих 
розувастатин (Розулип®). Таким об-
разом, для быстрого и эффективно-
го достижения целевых значений ХС 
ЛПНП оптимальным препаратом 
является розувастатин.
Препарат Розулип® (компания-про-
изводитель «Эгис»), в состав кото-
рого входит розувастатин, пред-
назначен для лечения пациентов 
с гиперхолестеринемией. Препарат 
замедляет прогрессирование атеро-
склероза и применяется в целях про-
филактики основных ССЗ у взрос-
лых пациентов без клинических 
признаков ИБС, но с повышенным 
риском ее развития. Розулип® сопос-
тавим с оригинальным розувастати-
ном по биоэквивалентности и про-
филю лекарственной безопасности. 
Резюмируя сказанное, М.В. Ежов от-
метил, что для быстрого, эффектив-
ного и длительного достижения це-
левых значений ХС ЛПНП, а также 
для повышения приверженности 
лечению целесообразно применять 
розувастатин (Розулип®).

15 Kotseva K., Wood D., De Bacquer D. et al. EUROASPIRE IV: A European Society of Cardiology survey on the lifestyle, risk factor 
and therapeutic management of coronary patients from 24 European countries // Eur. J. Prev. Cardiol. 2016. Vol. 23. № 6. P. 636–648.
16 Ахмеджанов Н.М., Небиеридзе Д.В., Сафарян А.С. и др. Анализ распространенности гиперхолестеринемии в условиях амбулаторной 
практики (по данным исследования АРГО) // Рациональная фармакотерапия в кардиологии. 2015. Т. 11. № 3. С. 253–260.

ложнений у пациентов с АГ. На фоне 
регулярной терапии комбинирован-
ным препаратом достигается кардио-
протекция, замедляется развитие 
хронической сердечной недостаточ-
ности и ее прогрессирование. 
Препарат выпускается в  четы-
рех дозах, что удобно для назна-
чения пациентам разных  групп: 
рамиприл 5 мг/амлодипин 5 мг, 
рамиприл 5 мг/амлодипин 10 мг, 
рамиприл 10 мг/амлодипин 5 мг, 
рамиприл 10 мг/амлодипин 10 мг.
В настоящее время всем пациентам 
с высоким риском ССЗ рекомендо-
ваны статины. Препарат Розулип® 
(компания-производитель «Эгис», 
Венгрия) – гиполипидемическое ле-
карственное средство (действующее 
вещество  – розувастатин). Резуль-
таты клинических исследований 

показали, что розувастатин являет-
ся самым эффективным статином 
в отношении снижения уровней ХС 
ЛПНП и триглицеридов. Розуваста-
тин значительно повышает содер-
жание ХС липопротеинов высокой 
плотности и замедляет прогрессиро-
вание атеросклеротического процес-
са – основной причины ССЗ. На фоне 
применения лекарственного средства 
Розулип® отмечаются хорошая пере-
носимость и безопасность. В сравни-
тельных исследованиях доказана био-
эквивалентность препарата Розулип® 
и оригинального розувастатина.
Розулип® предназначен для профи-
лактики ССЗ, в том числе при на-
личии одного или нескольких фак-
торов риска (возраст старше 60 лет, 
курение и т.д.), пациентам с разны-
ми типами  гиперхолестеринемии 
и гипертриглицеридемии, а также 
для замедления прогрессирования 
атеросклероза.  

Российский национальный конгресс кардиологов 
«Кардиология – 2016: вызовы и пути решения»
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Доказано, что между уровнем артериального давления (АД) и риском сердечно-сосудистых 
осложнений существует линейная зависимость: чем выше уровень АД, тем выше риск инфаркта 
миокарда, инсульта, сердечной и почечной недостаточности. Рассмотрению наиболее 
оптимальных фармакотерапевтических подходов к лечению больных артериальной гипертензией 
высокого и очень высокого сердечно-сосудистого риска был посвящен симпозиум компании 
«Гедеон Рихтер» (Екатеринбург, 21 сентября 2016 г.). Эксперты обсудили преимущества 
фиксированных лекарственных комбинаций в достижении контроля АД и приверженность 
пациентов длительному лечению, перспективы и высокую практическую значимость двойной 
фиксированной комбинации – препарата Экватор и первой тройной фиксированной комбинации – 
препарата Эквамер в целях первичной и вторичной профилактики сердечно-сосудистых 
заболеваний и их осложнений.

На приеме больной высокого и очень 
высокого риска: что должен предпринять 
врач в реальной клинической практике

Профессор, д.м.н. 
О.Д. Остроумова

Возможности фиксированной комбинации Экватор 
в условиях реальной клинической практики: 
результаты исследования «География»

Российский национальный конгресс кардиологов 
«Кардиология – 2016: вызовы и пути решения»

За последнее десятилетие 
в  международных и  наци-
ональных рекомендациях 

укрепилась позиция комбиниро-
ванной антигипертензивной те-
рапии как стратегии стартового 
лечения артериальной гипертен-
зии (АГ). По словам профессора 
кафедры факультетской терапии 
и профболезней Московского го-
сударственного медико-стома-
тологического университета им. 

А.И. Евдокимова, д.м.н. Ольги 
Дмитриевны ОСТРОУМОВОЙ, 
схема лечения больных АГ вы-
сокого и очень высокого сердеч-
но-сосудистого риска предус-
матривает назначение в качестве 
стартовой  гипотензивной тера-
пии комбинации из двух препа-
ратов. Во всех рекомендациях 
приоритет отдается фиксирован-
ной комбинации, отказаться 
от  которой можно только при 
абсолютной невозможности ее 
использования.
Среди преимуществ фиксирован-
ных комбинаций можно отметить 
более выраженный  гипотензив-
ный эффект, меньшую частоту 
развития побочных реакций, 
простоту назначения и процесса 
титрования дозы. Как показали 
метаанализы исследований, при-

менение фиксированных комби-
наций повышает приверженность 
пациентов гипертензивной тера-
пии на 24%1.
Конечно, преимущества комби-
нированной терапии присущи 
исключительно рациональным 
комбинациям. Резко возросший 
в последнее время интерес к ис-
пользованию в  клинической 
практике комбинации ингибито-
ра ангиотензинпревращающего 
фермента (АПФ) и дигидропири-
динового антагониста кальция 
(АК) обусловлен результатами 
двух крупных исследований  – 
ASCOT и ACCOMPLISH. 
В  исследовании ASCOT пока-
зана более высокая эффектив-
ность комбинации дигидропи-
ридинового АК и  ингибитора 
АПФ по  сравнению с  комбина-

1 Bangalore S., Kamalakkannan G., Parkar S., Messerli F.H. Fixed-dose combinations improve medication compliance: a meta-analysis // Am. 
J. Med. 2007. Vol. 120. № 8. P. 713–719.
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Сателлитный симпозиум компании «Гедеон Рихтер» 

цией бета-блокатора и  тиазид-
ного диуретика в  снижении ар-
териального давления и  риска 
сердечно-сосудистых событий 
(ССС)2. Данные исследования 
ACCOMPLISH продемонстриро-
вали достоверное преимущество 
комбинации амлодипина и  ин-
гибитора АПФ перед комбина-
цией  гидрохлортиазида и  инги-
битора АПФ в  снижении риска 
инфаркта миокарда, коронарной 
реваскуляризации, развития по-
чечной дисфункции и новых слу-
чаев сахарного диабета. 
Примером рациональной ком-
бинации «дигидропиридиновый 
АК + ингибитор АПФ» является 
препарат Экватор. Он содержит 
фиксированную комбинацию ам-
лодипина и лизиноприла в дозах 
5/10, 5/20 и  10/20 мг соответ-
ственно. Разнообразие выбора 
и простота процесса титрования 
доз позволяют индивидуализиро-
вать подход к  лечению больных 
высокого и очень высокого риска 
в зависимости от степени АГ. це-
лесообразность использования 
препарата Экватор подтверждена 
результатами ряда клинических 
исследований. На результатах од-
ного из  них  – несравнительного 
наблюдательного исследования 
«География» профессор О.Д. Ост-
роумова акцентировала внимание 
участников симпозиума. 
Свыше 3000 пациентов находи-
лись под наблюдением в медицин-
ских центрах 56 российских горо-
дов. Для окончательного анализа 
было отобрано 2840 регистраци-
онных карт. целью проведения 
программы «География» стала 
оценка эффективности и безопас-
ности фиксированной комбина-
ции амлодипина и  лизиноприла 
5/20 мг (препарат Экватор) у паци-
ентов с гипертонической болезнью 
в условиях реальной клинической 
практики. Основным критери-
ем эффективности служила нор-
мализация уровня артериаль-

ного давления (АД) до целевого 
< 140/90 мм рт. ст. 
Основные критерии включения: 
установленный диагноз  гиперто-
нической болезни II–III стадии, 
возраст 18 лет и  старше, отсут-
ствие противопоказаний к назна-
чению препарата Экватор.
Основные критерии исключения: 
симптоматическая АГ, наличие 
клинически значимых заболева-
ний сердца, сосудов, эндокрин-
ной системы, злокачественной 
опухоли в анамнезе за последние 
пять лет, хирургической опе-
рации за последние три месяца, 
злоупотребление лекарствен-
ными средствами и  алкоголем 
в анамнезе и т.д. 
Все прошедшие отбор пациенты 
подписали информированное со-
гласие на участие в программе.
В   пр ограмме «Ге ография» 
у час тв ов а ли 1176 м у жчин 
и  1664  женщины. Средний воз-
раст  – 63,7 ± 2,53  года, средняя 
продолжительность АГ  – около 
девяти лет. Чуть менее половины 
участников (48,7%) имели избы-
точную массу тела, 39,5% – ожи-
рение первой и  второй степени. 
Сопу тствующие заболевания 
в  основном были представлены 
хронической сердечной недоста-
точностью (15%), ишемической 
болезнью сердца (ИБС) (14,2%), 
сахарным диабетом (12,5%). 
Пациенты отличались уров-
нем сердечно-сосудистого риска 
и  опытом применения  гипо-
тензивной терапии в  анамнезе. 
В первую группу вошли 967 (34%) 
нелеченых больных высокого 
и  очень высокого риска с  уров-
нем систолического АД (САД) 
165–185 мм рт. ст. и/или диасто-
лического АД (ДАД) 100–120 мм 
рт. ст. Вторую  группу составили 
1287 (45%) пациентов, которые 
находились на гипотензивной мо-
нотерапии и у которых показате-
ли АД нормализовать не удалось: 
САД 160–175 мм рт. ст. и/или ДАД 

100–110 мм рт. ст. Третью группу 
представляли 586 (21%) пациен-
тов, получавших двухкомпонент-
ную комбинированную терапию 
свободными или фиксирован-
ными комбинациями с  уровнем 
САД 140–160 мм рт. ст. и/или ДАД 
90–100 мм рт. ст. 
У пациентов второй группы пред-
шествующая монотерапия в боль-
шинстве случаев (68,8%) включала 
использование ингибиторов АПФ. 
Пациенты третьей группы в 78,3% 
случаев получали комбинирован-
ную гипотензивную терапию сво-
бодными комбинациями, чаще 
ингибитором АПФ и диуретиком 
(36,4%), ингибитором АПФ и ди-
гидропиридиновым АК (25,5%), 
ингибитором АПФ и бета-блока-
тором (24,4%). 
Около 22% пациентов треть-
ей  группы использовали фикси-
рованные комбинации: ингибитор 
АПФ + диуретик – 61,4% случаев, 
блокаторы рецепторов ангиотен-
зина II (БРА) + диуретик – 33,9%. 
Обратите внимание: именно 
в первой группе имел место самый 
низкий процент пациентов с  со-
путствующими заболеваниями 
(в третьей группе в несколько раз 
выше). 
Всем участникам исследования 
назначали препарат Экватор, со-
держащий фиксированную ком-
бинацию амлодипина и лизиноп-
рила 5/20 мг, один раз в  сутки. 
Эффективность оценивали через 
две-три недели лечения, не позд-
нее 21-го  дня от  первого визита. 
Во время второго визита были 
предусмотрены общий осмотр, 
рутинное измерение АД, мо-
ниторинг нежелательных явле-
ний. Если целевых показателей 
АД < 140/90 мм  рт.  ст. достичь 
не удавалось, проводилась титра-
ция дозы в  сторону повышения 
с  назначением фиксированной 
комбинации препарата Экватор 
10/20 мг один раз в  сутки либо 
титрация в  сторону снижения 

2 Dahlöf B., Sever P.S., Poulter N.R. et al. Prevention of cardiovascular events with an antihypertensive regimen of amlodipine adding perindopril 
as required versus atenolol adding bendroflumethiazide as required, in the Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial-Blood Pressure 
Lowering Arm (ASCOT-BPLA): a multicentre randomised controlled trial // Lancet. 2005. Vol. 366. № 9489. P. 895–906.
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с  назначением Экватора 5/10 мг 
один раз в сутки (рис. 1). 
Через две-три недели после вто-
рого визита оценивали эффек-
тивность лечения. Полученные 
данные продемонстрировали 
высокую эффективность препа-
рата Экватор во всех трех груп-
пах. Уже через две недели те-
ра пии препаратом Эк ватор 
5/20 мг/сут у нелеченых пациен-

тов первой  группы удалось до-
стичь достоверного снижения 
САД и ДАД (рис. 2). 
Последующее титрование дозы 
препарата в  сторону сниже-
ния (5/10 мг) или повышения 
(10/20 мг) привело к уменьшению 
показателей САД и  ДАД во всех 
трех группах. В конце периода на-
блюдения 97% пациентов достигли 
целевого уровня АД. 

Препарат Экватор продемонс-
трировал хорошую переноси-
мость: ни  один из  2840 паци-
ентов, принимавших Экватор, 
не выбыл из исследования из-за 
нежелательных явлений. На вто-
ром визите побочные эффекты 
отсутствовали, на  третьем от-
мечались лишь у  19 пациентов, 
но не потребовали отмены пре-
парата. 
Результаты наблюдательной про-
граммы «География» позволили 
сделать следующие выводы:
 ■ фиксированная комбинация 

Экватор 5/20 мг характеризует-
ся высокой антигипертензив-
ной эффективностью и  очень 
хорошей переносимостью;

 ■ оптимизация терапевтическо-
го режима с  использованием 
фиксированной комбинации 
лизиноприла и  амлодипина, 
вызывая выраженный  гипо-
тензивный эффект, позволяет 
достичь целевого уровня АД 
у более чем 90% больных высо-
кого риска с неконтролируемой 
АГ;

 ■ Экватор эффективен в качестве 
стартовой терапии у нелеченых 
больных высокого риска;

 ■ перевод пациентов на  Экватор 
служит высокоэффективной 
мерой в случае не контролиру-
емой на фоне моно- и комбини-
рованной двухкомпонентной 
терапии АГ в реальной клини-
ческой практике. 

* p < 0,001. 
Рис. 2. «География»: снижение уровня АД через две недели лечения Экватором 5/20 мг/сут

Профессор, д.м.н. 
Н.Б. Перепеч

Эквамер – первая и единственная фиксированная комбинация 
для пациентов высокого и очень высокого сердечно-сосудистого риска

Коррекция факторов риска 
позволяет предотвратить 
сердечно-сосудистые собы-

тия (ССС). Как отметил директор 
научно-клинического и образова-
тельного центра «Кардиология» 
Санкт-Петербургского медицин-
ского университета, д.м.н., про-
фессор Никита Борисович 
ПЕРЕПЕЧ,  гипертензия,  гипер-

холестеринемия и курение повы-
шают риск  сердечно-сосудистых 
осложнений в 16 раз. Результаты 
российской эпидемиологической 
программы ЭССЕ продемонстри-
ровали, что почти 43% населения 
страдают АГ, свыше 60% – гипер-
холестеринемией3. 
По словам докладчика, АГ и ате-
росклероз имеют тесную пато-

Рис. 1. Исследование «География»: режим дозирования препарата Экватор

3 Чазова И.Е., Жернакова Ю.В., Ощепкова Е.В. и др. Распространенность факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний 
в российской популяции больных артериальной гипертонией // Кардиология. 2014. Т. 54. № 10. С. 4–12.
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генетическую взаимосвязь. АГ 
приводит к  усилению турбулен-
тного тока крови, окислительно-
му и механическому стрессу. Как 
следствие, формируется дисфунк-
ция эндотелия, то есть нарушает-
ся биодоступность оксида азота, 
увеличивается секреция вазо-
констрикторных соединений, на-
рушается баланс свертывающих 
и  противосвертывающих компо-
нентов системы гемостаза, повы-
шается проницаемость сосудистой 
стенки для липопротеинов низкой 
плотности (ЛПНП) и  свободных 
радикалов. В  результате повы-
шается сосудистый тонус, проис-
ходит ремоделирование сосудов, 
развивается атеросклероз.
Атеросклероз, который начина-
ется в  сосудистой стенке, ведет 
к  нарушению барорефлекторной 
регуляции АД, усилению транс-
порта ионов кальция через мем-
брану  гладкомышечных клеток, 
повышению продукции нейрогор-
монов, снижению эластичности 
аорты и крупных артерий. Повы-
шение на этом фоне сосудистого 
тонуса и ремоделирование сосудов 
вызывают дисфункцию эндотелия 
и увеличение уровня АД. Именно 
поэтому необходимо воздейство-
вать на общее ключевое звено па-
тогенеза – дисфункцию эндотелия. 
Еще в 2004 г. J. Emberson и соавт. 
показали, что одновременное сни-
жение уровней АД на  10% и  об-
щего холестерина (ХС) на  10% 
способствует уменьшению риска 
сердечно-сосудистых заболева-
ний (ССЗ) на 45%4. Следователь-
но, умеренное снижение влияния 
нескольких факторов может ока-
заться более эффективным, чем 
значительное снижение воздейст-
вия одного фактора. Именно этим 
объясняется целесообразность 
применения при АГ средств, спо-

собных не только снижать уровень 
АД, но и предотвращать прогрес-
сирование атеросклероза. 
Из  всех антигипертензивных 
средств для решения этой зада-
чи в  большей степени подходят 
ингибиторы АПФ и  дигидропи-
ридиновые АК. Подтверждение 
тому – результаты классического 
исследования ASCOT. Комби-
нация ингибитора АПФ и  ди-
гидропиридинового АК по  всем 
позициям (общая смертность, 
коронарные осложнения, нефа-
тальный инфаркт миокарда, фа-
тальные и нефатальные инсульты) 
эффективнее комбинации тиазид-
ного диуретика и бета-адренобло-
катора.
В исследовании ASCOT-LLA оце-
нивали клинические эффекты 
комбинированной  гипотензив-
ной и гиполипидемической тера-
пии, для чего к  двойным комби-
нациям добавляли розувастатин 
10  мг/сут5. Оказалось, что при-
менение розувастатина в  ком-
бинации с  ингибитором АПФ 
и  дигидропиридиновым АК дает 
существенно больший эффект 
по снижению риска ССС, чем ис-
пользование розувастатина в ком-
бинации с тиазидным диуретиком 
и бета-адреноблокатором.
Согласно современным нацио-
нальным рекомендациям (2012 г.), 
наличие у пациента риска смерти 
от ССС по шкале SCORE > 5% пре-
дусматривает назначение стати-
нов с  целью первичной профи-
лактики риска атеросклероза даже 
в отсутствие его клинических про-
явлений. Однако данные россий-
ского регистра АГ (2011–2013 гг.) 
демонстрируют, что только в 40% 
случаев больным АГ высокого 
риска назначают статины: муж-
чинам – в 29,3% случаев, женщи-
нам – в 11,7%. Между тем диагноз 

ИБС имеют 52% мужчин и около 
30% женщин. 
Одновременное снижение уровня 
липидов и  АД способно предо-
твращать ССС у пациентов с про-
межуточным уровнем риска ССЗ. 
Но  гипотензивная терапия сама 
по себе неэффективна у больных 
с  не очень высоким начальным 
уровнем АД. Такие выводы осно-
ваны на результатах исследования 
HOPE-3, в  котором участвовало 
11 000 пациентов, не имевших ис-
ходно ССЗ. 
Пациенты, получавшие двой-
ную комбинированную  гипотен-
зивную терапию кандесартаном 
с гидрохлортиазидом, не достигли 
достоверного снижения комбини-
рованных конечных точек (смерть 
от  ССЗ, нефатальный инфаркт 
миокарда и инсульт, сердечная не-
достаточность)6. В то же время от-
мечалась способность розуваста-
тина предотвращать клинические 
события у больных АГ. Добавление 
розувастатина к двойной гипотен-
зивной комбинации у пациентов 
без ССЗ способствовало наиболее 
эффективному снижению риска 
ССС. 
В  2015  г.  были опубликованы 
результаты постмаркетинго-
вого исследования ROZALIA 
по оценке эффективности и без-
опасности комбинированной 
терапии фиксированной комби-
нацией «лизиноприл/амлодипин 
и розувастатин» у больных высо-
кого и очень высокого сердечно-
сосудистого риска. В исследова-
нии участвовали 2452 пациента 
с  АГ первой и  второй степени 
и гиперхолестеринемией. Пери-
од наблюдения составил шесть 
месяцев. 
Согласно полученным данным, 
на  фоне применения фиксиро-
ванной комбинации «лизиноп-

4 Emberson J., Whincup P., Morris R. et al. Evaluating the impact of population and high-risk strategies for the primary prevention 
of cardiovascular disease // Eur. Heart J. 2004. Vol. 25. № 6. P. 484–491.
5 Sever P.S., Dahlöf B., Poulter N.R. et al. Prevention of coronary and stroke events with atorvastatin in hypertensive patients who have average 
or lower-than-average cholesterol concentrations, in the Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial – Lipid Lowering Arm (ASCOT-LLA): 
a multicentre randomised controlled trial // Lancet. 2003. Vol. 361. № 9364. P. 1149–1158.
6 Yusuf S., Lonn E., Pais P. et al. Blood-pressure and cholesterol lowering in persons without cardiovascular disease // N. Engl. J. Med. 2016. 
Vol. 374. № 21. P. 2032–2043. 

Сателлитный симпозиум компании «Гедеон Рихтер» 
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Высокая распространенность 
ожирения и  коморбидных 
состояний у пациентов с АГ 

требует применения многоком-
понентных препаратов, в  состав 
которых помимо  гипотензивных 
средств входят статины. По  сло-
вам проректора по лечебной рабо-
те Волгоградского  государствен-
ного медицинского университета 

Профессор, д.м.н. 
С.В. Недогода

Как помочь пациенту с артериальной гипертонией и высокой ЧСС

(ВолгГМУ), заведующего кафед-
рой терапии и  эндокринологии 
факультета усовершенствования 
врачей, д.м.н., профессора Сергея 
Владимировича НЕДОГОДЫ, бла-
годаря этому пациент вместо не-
скольких препаратов со сложной 
схемой приема будет принимать 
только одну таблетку. 
Важно, что эффективность всех 
трех компонентов препарата 
Эквамер в  снижении сердечно-
сосудистой смертности и достиже-
нии конечных точек подтвержде-
на результатами многочисленных 
исследований. Амлодипин – один 
из наиболее эффективных и хоро-
шо изученных дигидропиридино-
вых АК с позиции доказательной 
медицины, характеризующийся 
не только высокой гипотензивной 
эффективностью, но также анти-

атерогенным и антиишемическим 
действием. Не  случайно в  ряде 
исследований, начиная с  ASCOT 
и  ACCOMPLISH, в  комбинации 
с ингибитором АПФ использовали 
амлодипин. 
Как показали данные исследова-
ния ASCOT-BRLA, на  фоне при-
менения комбинации «амлодипин 
+ ингибитор АПФ» достоверно 
снижается частота фатального 
и  нефатального инсульта, всех 
ССС и общей смертности, а также 
риск развития сахарного диабета. 
В настоящее время одним из мощ-
ных и безопасных статинов счита-
ется розувастатин, эффективность 
которого доказана при первичной 
и вторичной профилактике. В ис-
следовании JUPITER, посвящен-
ном оценке эффективности ро-
зувастатина в  целях первичной 

рил/амлодипин + розувастатин» 
91% пациентов достигли целево-
го уровня АД < 140/90 мм рт. ст., 
57% – целевого уровня АД < 130/80 
мм рт. ст. У 67% пациентов указан-
ная комбинация обеспечила ста-
тистически значимое снижение 
целевого уровня ХС ЛПНП менее 
3,0 ммоль/л к четвертому визиту, 
у 49% – менее 2,5 ммоль/л, у 40% – 
менее 1,8 ммоль/л. 
Фиксированная комбинация 
«лизиноприл/амлодипин + розу-
вастатин» продемонстрировала 
благоприятный профиль безопас-

ности и хорошую переносимость 
(рис. 3). 
Нежелательные явления в  боль-
шинстве своем были легкими и не 
требовали госпитализации. Всего 
зарегистрировано не  более 4,5% 
случаев нежелательных явлений, 
что соответствует реальной кли-
нической практике. Нежелатель-
ные явления были связаны с каш-
лем (3,1%), периферическими 
отеками (2,2%), мышечной болью 
(1,1%) и головокружением (0,2%). 
В 2016 г. в арсенале врачей появил-
ся первый трехкомпонентный пре-

парат Эквамер для комплексной 
терапии пациентов с АГ и дисли-
пидемией. Действующим вещест-
вом препарата Эквамер является 
фиксированная комбинация «ам-
лодипин + лизиноприл + розува-
статин», выпускаемая в виде кап-
сул в четырех сочетанных дозах. 
Завершая выступление, профес-
сор Н.Б. Перепеч представил схему 
назначения больным разных доз 
препарата Эквамер в  зависимос-
ти от выраженности АГ и степени 
сердечно-сосудистого риска: 
 ■ при умеренной АГ и  высоком 

сердечно-сосудистом риске 
(SCORE 5–10%)  – 5 мг амло-
дипина + 10 мг лизиноприла + 
10 мг розувастатина; 

 ■ умеренной АГ и  очень высо-
ком сердечно-сосудистом риске 
(SCORE >10%) – 5 мг + 10 мг + 
20 мг соответственно;

 ■ выраженной АГ и  высоком 
сердечно-сосудистом риске 
(SCORE 5–10%) – 10 мг + 20 мг 
+ 10 мг соответственно;

 ■ выраженной АГ и  очень высо-
ком сердечно-сосудистом риске 
(SCORE > 10%) – 10 мг + 20 мг + 
20 мг соответственно.

Рис. 3. Эффективность фиксированной комбинации 
«лизиноприл/амлодипин + розувастатин»
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профилактики, препарат назнача-
ли больным без выраженной дис-
липидемии, но с высоким уровнем 
высокочувствительного С-реак-
тивного белка. При использова-
нии розувастатина риск коронар-
ных осложнений, инсульта, общей 
смертности достоверно снижался 
на 20%7. 
Эффективность входящих в  со-
став препарата Эквамер компонен-
тов изучал профессор Ю.А. Карпов 
в  исследовании ТРИУМВИРАТ8. 
Эквамер продемонстрировал 
плавное и  статистически значи-
мое снижение АД в течение трех-
месячного периода наблюдения: 
среднее снижение САД составило 
35 мм рт. ст., ДАД – 17 мм рт. ст. 
Как уже отмечалось, эффектив-
ность и  безопасность препарата 
Эквамер подтверждены результа-
тами исследования ROZALIA9. 
Органопротективный эффект 
компонентов препарата Эквамер 
был также продемонстрирован 
в ряде исследований. Не случайно 
показанием к применению амло-
дипина с его доказанной гипотен-
зивной и  антиишемической эф-
фективностью является не только 
АГ, но и ИБС. Что касается розу-
вастатина, препарат в  дозе 5 мг 
уменьшает объем липидно-некро-
тического ядра на 17,6%, а в дозе 
40 мг  – на  35,5%. Доказано, что 
розувастатин независимо от свое-
го гиполипидемического и проти-
вовоспалительного эффекта улуч-
шает аортальную жесткость.
Ингибитор АПФ лизиноприл 
также является уникальным среди 
препаратов своего класса, по-
скольку его активность не зависит 
от функции печени. Это делает его 
препаратом выбора, например, 

у  пациентов с  жировым  гепато-
зом. Уже накоплено достаточно 
доказательств протективного эф-
фекта лизиноприла в отношении 
органов-мишеней. Кроме того, 
по мнению профессора С.В. Недо-
годы, одним из значимых прогнос-
тических показателей снижения 
сердечно-сосудистой смертности 
является уменьшение сывороточ-
ной концентрации мочевой кисло-
ты. Установлено, что лизиноприл, 
как и розувастатин, способен пре-
дотвращать повышение уровня 
мочевой кислоты10. 
Как правило, врачи в повседнев-
ной практике имеют дело с боль-
ными, у которых на фоне АГ отме-
чаются ожирение, дислипидемия, 
коморбидность, полипрагмазия 
и  низкая приверженность лече-
нию. Ожирение, ответственное 
за развитие жирового перерожде-
ния гепатоцитов, приводит к ин-
сулинорезистентности, прогрес-
сированию ССС. 
В исследовании TROPHY с учас-
тием 232 больных ожирением 
и АГ было показано достоверное 
(р < 0,005) преимущество лизи-
ноприла (20 мг/сут) перед  гид-
рохлортиазидом по  влиянию 
на вариабельность АД11. В другом 
исследовании терапия статинами 
и  ингибиторами АПФ в  макси-
мальной степени способствовала 
повышению уровня адипонекти-
на, запуская тем самым естествен-
ный регуляторный механизм про-
тив ожирения.
В  рекомендациях ESH (European 
Society of Hypertension) 2013 г. ска-
зано, что ингибиторы АПФ и ан-
тагонисты кальция являются 
препаратами выбора у  больных 
АГ с метаболическим синдромом. 

Лизиноприл предпочтительно 
назначать больным АГ с инсули-
норезистентностью, поскольку 
он помогает снижать уровень ин-
сулина. Терапия лизиноприлом 
способствует снижению уров-
ня  гликированного  гемоглобина 
у пациентов с сахарным диабетом 
2-го типа. 
В  исследовании ROZALIA после 
добавления розувастатина к ком-
бинации лизиноприла и  амлоди-
пина уже через месяц наблюдалась 
выраженная динамика снижения 
общего  ХС и ХС ЛПНП. В иссле-
дование включались пациенты 
с АГ и сопутствующей патологией 
(ИБС, сахарный диабет, метабо-
лический синдром). Через шесть 
месяцев терапии Эквамер про-
демонстрировал статистически 
значимое снижение общего ХС 
и ХС ЛПНП на фоне увеличения 
содержания ХС липопротеинов 
высокой плотности при хорошей 
переносимости. 
По словам профессора С.В. Недо-
годы, статины имеют множество 
так называемых незарегистри-
рованных показаний  – фибрил-
ляция предсердий, хроничес-
кая сердечная недостаточность 
(ХСН), метаболический синдром, 
хроническая болезнь почек, хро-
ническая обструктивная болезнь 
легких (ХОБЛ), реактивный ар-
трит. В  одном из  исследований, 
в  котором участвовало свыше 
11  000  пациентов с  обострением 
ХОБЛ, включение в схему лечения 
статинов позволило уменьшить 
смертность больных с обострени-
ем заболевания на 20%. 
Таким образом, фиксированная 
комбинация лизиноприла, амло-
дипина и розувастатина (препарат 

7 Ridker P.M., Danielson E., Fonseca F.A. et al. Rosuvastatin to prevent vascular events in men and women with elevated C-reactive protein // 
N. Engl. J. Med. 2008. Vol. 359. № 21. P. 2195–2207. 
8 Карпов Ю.А. Исследование ТРИУМВИРАТ: снижение риска развития сердечно-сосудистых осложнений у больных 
артериальной гипертонией с помощью трехкомпонентной комбинации антигипертензивных и липидснижающих препаратов // 
Кардиология. 2015. Т. 55. № 9. C. 10–15. 
9 Effectiveness and safety of combined antihypertensive and cholesterol-reducing therapy (lisinopril-amlodipine and rosuvastatin) in high 
and very high risk patient populations // Cardiologia Hungarica. 2015. Vol. 45. P. 71–83. 
10 Drazner M.H. The progression of hypertensive heart disease // Circulation. 2011. Vol. 123. № 3. P. 327–334.
11 Reisin E., Weir M.R., Falkner B. et al. Lisinopril versus hydrochlorothiazide in obese hypertensive patients: a multicenter placebo-controlled 
trial. Treatment in Obese Patients With Hypertension (TROPHY) Study Group // Hypertension. 1997. Vol. 30. № 1. Pt. 1. P. 140–145.
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Эквамер) благодаря  гипотензив-
ным, органопротективным и  ги-
полипидемическим свойствам 
может применяться у  широкого 
круга больных АГ, в  том числе 
с сопутствующим метаболическим 
синдромом, сахарным диабетом, 
ИБС, сердечной недостаточнос-
тью (СН). Данный комплексный 
подход не только помогает учесть 
наличие коморбидных состояний, 
но и направлен на улучшение при-
верженности пациентов лечению. 
Известно, что из-за длительного 
отсутствия клинических прояв-
лений дислипидемии привержен-
ность пациентов терапии статина-
ми невысока. Добавление статина 
к гипотензивной комбинации поз-
воляет воздействовать на разные 
механизмы развития ССС и  по-
вышать приверженность лечению. 
Следовательно, вместо трех таб-
леток коморбидный пациент с АГ 
должен принимать одну таблетку 
Эквамера один раз в сутки. 
В  исследовании профессора 
Ю.А. Карпова показано, что пере-
ход больных высокого сердечно-
сосудистого риска на терапию пре-
паратом Эквамер в три раза, или до 
64%, повышал их приверженность 
лечению благодаря удобству при-
ема – одна капсула один раз в сутки. 

Артериальная гипертензия и сахар-
ный диабет увеличивают скорость 
старения сосудов, о чем свидетельс-
твует укорочение теломер. Попереч-
ные исследования продемонстриро-
вали наличие сложных ассоциаций 
между длиной теломер и кластера-
ми сердечно-сосудистых рисков. 
Установлено, что увеличение ско-
рости укорочения теломер служит 
предиктором сердечно-сосудистой 
смертности. Согласно метаанали-
зам, укорочение теломер повышает 
риск ИБС на 40%, инсульта на 12%. 
В то же время терапия статинами 
способна снизить риск ИБС у паци-
ентов с короткими теломерами. 
Среди факторов риска, в наиболь-
шей степени способствующих 
преждевременному старению 
и  укорочению длины теломер, 
окислительный стресс, который 
максимально купируют ингиби-
торы АПФ и амлодипин. «Сегод-
ня для предотвращения преждев-
ременного сосудистого старения 
у нас есть хорошие гипотензивные 
и гиполипидемические препараты, 
в частности препарат Эквамер», – 
пояснил профессор С.В. Недогода. 
Высокая частота сердечных со-
кращений (ЧСС), даже при конт-
ролируемом АД, на 50% повыша-
ет риск  ССС. Проанализировав 

эффективность ряда препаратов 
в  снижении ЧСС, докладчик от-
метил актуальные возможности 
компонентов фиксированной ком-
бинации Эквамер. Почти у  12% 
пациентов с высокой и очень вы-
сокой степенью риска сердечно-
сосудистых катастроф после трех-
месячной терапии Эквамером 
степень риска снижалась до сред-
ней и даже низкой. 
В заключение профессор С.В. Не-
догода констатировал, что Эква-
мер является препаратом выбора 
у пациентов:
 ■ с высоким риском ССС, ранним 

сосудистым старением, высо-
ким уровнем С-реактивного 
белка; 

 ■ ожирением, метаболическим 
синдромом, гиперурикемией;

 ■ АГ, когда монотерапия неэф-
фективна;

 ■ АГ и  исходно высокими значе-
ниями АД (> 160/100 мм рт. ст.);

 ■ множественным поражением 
органов-мишеней;

 ■ АГ и ИБС независимо от нали-
чия систолической или диасто-
лической дисфункции левого 
желудочка;

 ■ АГ и  сахарным диабетом 
2-го типа;

 ■ ХОБЛ и реактивным артритом. 

Профессор, д.м.н. 
Ю.М. Лопатин

Профилактика сердечной недостаточности  у больного артериальной
гипертонией:  что говорят новые европейские рекомендации

Артериальная  гипертензия 
остается одной из важней-
ших причин развития ХСН. 

По словам заведующего кафедрой 
кардиологии факультета усовер-
шенствования врачей ВолгГМУ, 
д.м.н., профессора Юрия Михай-

ловича ЛОПАТИНА, определены 
семь основных путей прогрес-
сирования СН  у  человека с  АГ, 
включающих как наличие, так 
и  отсутствие инфаркта миокар-
да и способных в конечном итоге 
привести к СН либо с нормальной 
фракцией выброса левого желу-
дочка, либо с низкой10. 
В  2016  г.  вышли в  свет реко-
мендации EACPR (European 
Association for Cardiovascular 
Prevention&Rehabilitation) по про-
филактике сердечно-сосудистых 
рисков в  клинической практике. 
Согласно документу, Россия входит 
в категорию стран высокого риска. 
В рекомендациях EACPR-2016 по-

вышенное АД рассматривается как 
фактор риска СН. 
В обновленные рекомендации ESC 
(European Society of  Cardiology) 
2016  г.  включено определение 
СН  с  сохранной, средней и  сни-
женной фракцией выброса. В об-
новленных рекомендациях четко 
прописано, что СН  становится 
предотвратимым и  излечимым 
заболеванием при эффективном 
лечении АГ. Поэтому лечение АГ 
также рекомендовано с целью пре-
дупреждения или замедления раз-
вития СН  и  увеличения продол-
жительности жизни пациентов. 
Безусловно, то, что эффективное 
лечение АГ обеспечивает снижение 
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риска СН, в  том числе у  больных 
очень высокого риска, было показа-
но еще в исследованиях 1990-х гг.12 
Согласно полученным данным, аг-
рессивный контроль АГ у пациентов 
с гипертонической болезнью снижа-
ет риск новых случаев СН на 46%, 
у пациентов с АГ и СД 2-го типа – 
на 56%, у пациентов с АГ и инфарк-
том миокарда в анамнезе – на 80%. 
Важно только правильно выбрать 
терапевтическую опцию. 
Метаанализ BPLTTC (2003  г.) 
позволил предположить, что ве-
личина снижения АД – наиболее 
важный фактор, определяющий 
исходы терапии: уменьшение САД 
на  каждые 10 мм рт. ст. снижает 
риск развития ХСН на 26%.
Впоследствии изучали возможнос-
ти комбинаций препаратов в про-
филактике риска ССС. Результаты 
исследования ASCOT-BPLA про-
демонстрировали преимущество 
комбинации ингибитора АПФ 
и АК перед комбинацией ингиби-
тора АПФ и тиазидного диуретика 
в снижении риска фатальной и не-
фатальной ХСН13. 
В  исследовании ONTARGET 
сравнивали эффективность мо-
нотерапии ингибитором АПФ 
с  эффективностью сартана и  их 
комбинацией. Достоверной раз-
ницы между схемами лечения 
в  отношении снижения часто-
ты  госпитализаций при ХСН 
не зафиксировано. В исследовании 
HYVET добавление ингибитора 
АПФ к  диуретику у  больных АГ 
пожилого возраста способствова-
ло снижению риска СН на 64%. 
Эффективный контроль АД поз-
воляет предупредить развитие 
ряда ССС. В итальянское длитель-
ное наблюдательное исследова-
ние G. Corrao и соавт. в условиях 

Современные подходы к  ле-
чению больных АГ высоко-
го и  очень высокого риска 

значительно расширяют показания 
к  комбинированной  гипотензив-
ной терапии, предусматривающие 
назначение в  качестве стартовой 
терапии комбинации из двух анти-
гипертензивных средств. Наиболее 
рациональная фиксированная ком-
бинация (лизиноприл + амлодипин) 
представлена препаратом Экватор, 
изучение которого в рамках боль-
шой постмаркетинговой программы 
способствовало его широкому внед-
рению в клиническую практику. 
Новая тройная фиксированная 
комбинация с современными ком-
понентами (лизиноприл + амло-
дипин + розувастатин) (препарат 
Эквамер) представляется одной 

из  наиболее интересных с  точки 
зрения высокой практической 
значимости в  лечении АГ высо-
кого риска и профилактики ССС. 
Эквамер сочетает в одной капсу-
ле сразу три средства для конт-
роля основных факторов риска 
осложнений при АГ: развития ин-
сульта, инфаркта и повышенного 
содержания холестерина. Такая 
комбинация обладает высокой 
эффективностью, благоприятным 
профилем безопасности и благо-
даря однократному приему спо-
собствует значительному увеличе-
нию приверженности пациентов 
длительному лечению. Эквамер 
выпускается в четырех дозах, что 
обеспечивает большую  гибкость 
в лечении пациентов с различной 
степенью заболевания.  

Заключение

реальной клинической практики 
были включены 76 017 пациентов 
с  АГ в  возрасте 40–80 лет. У  па-
циентов с  высокой привержен-
ностью лечению удалось снизить 
риск развития СН14. 
В  этой связи весьма перспектив-
ной представляется фиксирован-
ная тройная комбинация препа-
рата Эквамер. Вместо нескольких 
препаратов, к тому же со сложной 
схемой приема, можно принимать 
только одну таблетку Эквамера 
один раз в сутки. Это позволит до-
стичь высокой приверженности ле-
чению и в конечном итоге приведет 
к снижению сердечно-сосудистых 
рисков, в том числе СН.
В  настоящее время медицинским 
сообществом ведется дискуссия 
о целевых значениях АД. В рандо-
мизированное контролируемое от-

крытое исследование SPRINT были 
включены пациенты из 102 центров 
США в возрасте 50 лет и старше как 
минимум с одним фактором сердеч-
но-сосудистого риска15. Результаты 
показали, что интенсивное лече-
ние, позволяющее достигать более 
жесткого контроля АД, достоверно 
снижает на 25% риск первичной ко-
нечной точки (инфаркт миокарда, 
острый коронарный синдром) и на 
38% риск развития СН у пациентов 
старшего возраста. Максимальное 
снижение риска ССС наблюдалось 
при достижении САД ≤ 132 мм рт. ст. 
Резюмируя сказанное, профес-
сор Ю.М. Лопатин отметил, что 
имеющиеся на сегодняшний день 
эффективные терапевтические 
опции позволяют предотвратить 
риск  сердечной недостаточности 
у больных АГ. 

12 Kostis J.B., Davis B.R., Cutler J. et al. Prevention of heart failure by antihypertensive drug treatment in older persons with isolated systolic 
hypertension. SHEP Cooperative Research Group // JAMA. 1997. Vol. 278. № 3. P. 212–216.
13 Dahlöf B., Sever P.S., Poulter N.R. et al. Prevention of cardiovascular events with an antihypertensive regimen of amlodipine adding perindopril 
as required versus atenolol adding bendroflumethiazide as required, in the Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial-Blood Pressure 
Lowering Arm (ASCOT-BPLA): a multicentre randomised controlled trial // Lancet. 2005. Vol. 366. № 9489. P. 895–906.
14 Corrao G., Rea F., Ghirardi A. et al. Adherence with antihypertensive drug therapy and the risk of heart failure in clinical practice // 
Hypertension. 2015. Vol. 66. № 4. P. 742–419.
15 SPRINT Research Group, Wright J.T.Jr., Williamson J.D., Whelton P.K. et al. A randomized trial of intensive versus standard blood-pressure 
control // N. Engl. J. Med. 2015. Vol. 373. № 22. P. 2103–2116.
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В Центральном доме ученых РАН 9 ноября 2016 г. состоялась конференция, посвященная актуальным вопросам 
кардиоэндокринологии. Актуальность обозначенной тематики обусловлена ростом заболеваемости сахарным 
диабетом 2-го типа, ожирением, а также увеличением кардиологических рисков на фоне данных заболеваний. 
На конференции присутствовали не только эндокринологи и кардиологи, но и терапевты.
Доклад профессора А.М. Мкртумяна был посвящен новому сахароснижающему препарату Форсига (компания «Астра-
Зенека») с выраженным гипогликемическим действием и хорошим профилем кардиологической безопасности.
Доцент А.В. Зилов рассказал о  новых возможностях известного препарата метформин (компания «Берлин-
Хеми/А. Менарини» – золотой партнер конгресса) в лечении больных диабетом и метаболическим синдромом.
Профессор А.Г. Евдокимова представила новые комбинированные многокомпонентные гипотензивные препара-
ты, отличающиеся удобством в применении, а следовательно, повышающие приверженность пациентов лечению.
Профессор Р.И. Стрюк поделилась опытом коррекции гипертензии у беременных с метаболическим синдромом.
Профессор О.М. Смирнова акцентировала внимание аудитории на целевых уровнях гликемии, к достижению ко-
торых должны стремиться больные сахарным диабетом и ишемической болезнью сердца, а также на оптималь-
ной терапии, способствующей этому.
Академик А.И. Мартынов подчеркнул целесообразность назначения статинов пациентам с сахарным диабетом, 
а также представил данные о клинической эффективности и безопасности оригинального розувастатина.
Особенностям профилактики и лечения синдрома диабетической стопы и возможностям ударно-волновой тера-
пии были посвящены два доклада – профессоров И.В. Гурьевой и Ю.А. Васюка.
О подходах к лечению диабетической полинейропатии рассказал профессор А.М. Мкртумян. 
Академик А.И. Мартынов обратил внимание на важность своевременной диагностики и лечения субклиническо-
го гипотиреоза участковым терапевтом.
Поликлинический эндокринолог М.И. Свиридова поделилась с участниками мероприятия собственным опытом 
коррекции эндотелиальной дисфункции при сахарном диабете 2-го типа.
Темой двух заключительных докладов стали лечение и профилактика остеопороза. Заведующая отделом актив-
ного долголетия Л.А. Марченкова рассказала о возможностях новых комплексных препаратов кальция и витами-
на D, бисфосфонатов и методах реабилитации пациентов. Профессор А.М. Мкртумян проанализировал методы 
профилактики и лечения остеопороза с использованием бисфосфонатов пролонгированного действия. 
В ходе конференции докладчики ответили на вопросы участников. 
Запланированная программа конференции была успешно выполнена.

Платиновый партнер конгресса – компания «АстраЗенека».
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