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Новые горизонты 
в терапии артериальной 
гипертензии
В ходе симпозиума (Казань, 24 сентября 2014 г.), организованного при поддержке компании 
«Такеда», российские и зарубежные специалисты в области кардиологии обсудили вопросы, 
связанные с лечением больных артериальной гипертензией и применением блокаторов рецепторов 
ангиотензина II. Спикеры представили доказательную базу нового препарата азилсартана 
медоксомила (Эдарби®) для лечения больных артериальной гипертензией, характеризующегося 
мощным антигипертензивным эффектом. 

Как выбрать оптимальную терапию артериальной гипертензии

Профессор 
Ю.А. Карпов

Российский национальный конгресс кардиологов – 2014

П
ервый заместитель  гене-
рального директора Рос-
сийского кардиологичес-

кого научно-производственного 
комплекса Минздрава России, 
д.м.н., профессор Юрий Алексан-
дрович КАРПОВ посвятил свой 
доклад выбору оптимальной тера-
пии у больных артериальной гипер-
тензией (АГ). Он подчеркнул, что 
измерение уровня артериального 
давления (АД) остается основным 
диагностическим методом обследо-
вания пациентов с АГ. Особое зна-
чение придается самоконтролю за 
уровнем АД в домашних условиях. 

Перечень препаратов, предна-
значенных для антигипертензив-
ной терапии, достаточно широк. 
К препаратам первой линии отно-
сятся диуретики, бета-блокаторы, 
антагонисты кальция, ингибито-
ры ангиотензинпревращающего 
фермента (АПФ) и блокаторы ре-
цепторов ангиотензина II (БРА). 
В случае, когда препараты основ-
ного класса малоэффективны или 
имеют существенные ограничения 
к применению, используют альфа-
адреноблокаторы, агонисты ими-
дазолиновых рецепторов, прямые 
ингибиторы ренина, препараты 
центрального действия, прямые 
вазодилататоры и др. 
Перед назначением терапии оце-
нивают факторы, влияющие на ее 
прогноз. Особое внимание уделя-
ют уровню АД, коррекции сопут-
ствующих факторов риска, про-
филактике имеющихся поражений 
органов-мишеней, наличию кли-
нических состояний, ассоцииро-
ванных с  АГ. Однако не  только 
уровень АД является фактором, 

определяющим тяжесть и прогноз 
АГ. Определенную роль играет 
оценка общего сердечно-сосудис-
того риска. Для этого разработана 
европейская система стратифика-
ции SCORE, предусматривающая 
несколько градаций риска – низ-
кий, средний, высокий и очень вы-
сокий. С помощью модели SCORE 
оценивается риск  сердечно-
сосудистой смерти в  течение де-
сяти лет у больных, не имеющих 
доказанной ишемической болезни 
сердца, органных поражений и ас-
социированных заболеваний.
Один из важных моментов терапии 
АГ  – снижение повышенного АД 
и достижение целевого уровня АД.
В  рекомендациях Российского 
медицинского общества по  АГ 
(РМОАГ) и  Всероссийского на-
учного общества кардиологов 
по диагностике и лечению АГ, раз-
работанных в 2010  г., установлен 
целевой уровень АД для всех кате-
горий больных – 130–139/80–89 мм 
рт. ст. В  более жестком контроле 
АД нуждаются больные пожилого 
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возраста, пациенты с сопутствую-
щими заболеваниями и  пораже-
нием органов-мишеней. Так, при 
сочетании АГ с поражением почек 
рекомендуемый уровень целевого 
АД – менее 130/80 мм рт. ст. Отме-
тим, что у пожилых больных труд-
но достичь снижения АД менее 
140/90 мм рт. ст. Если пациент с АГ 
старше 80 лет, дееспособен и ведет 
обычный образ жизни, рекомен-
дуется снижение АД менее 150 мм 
рт. ст. При достижении целевого 
уровня АД необходимо учитывать 
нижнюю  границу безопасного 
снижения АД до 110–115/70–75 мм 
рт. ст.1 
В рекомендациях по диагностике 
и  лечению артериальной  гипер-
тензии Европейского общества 
по  артериальной  гипертензии 
(European Society of Hypertension – 
ESH) и  Европейского общества 
кардиологов (European Society 
of  Cardiology  – ESC) 2013  г.  пре-
дусмотрено, что у больных моложе 
80 лет с систолическим АД (САД) 
более 160 мм рт. ст. необходимо 
снижать АД до 140–150 мм рт. ст. 
При сохранении физической ак-
тивности можно рассматривать 
более значительное снижение 
АД – менее 140 мм рт. ст. У паци-
ентов старше 80 лет с  исходным 
АД более 160 мм рт. ст., находя-
щихся в удовлетворительном фи-
зическом и  ментальном состоя-
нии, целесообразно снижать САД 
до 150–140 мм рт. ст.
Практически во всех случаях 
нужно поддерживать диастоли-
ческое АД (ДАД) на уровне менее 
90 мм рт. ст. Исключение состав-

ляют больные сахарным диабетом 
(СД). У них этот показатель дол-
жен быть менее 85 мм рт. ст.2 
Профессор Ю.А. Карпов отметил, 
что важным аспектом, связанным 
с  началом лечения АГ, является 
соблюдение пациентом определен-
ного регламента. Речь идет о по-
вышении физической активно-
сти, контроле массы тела (индекс 
массы тела (ИМТ) до 25 кг/м2), 
отказе от  курения. При выборе 
антигипертензивных препаратов 
необходимо в первую очередь оце-
нить их эффективность и преиму-
щества в определенной клиничес-
кой ситуации, а также вероятность 
развития побочных эффектов.
В  рекомендациях ESH/ESC 
2013 г. диуретики (тиазиды, хлор-
талидон и индапамид), бета-бло-
каторы, антагонисты кальция, 
ингибиторы АПФ и БРА названы 
в качестве препаратов для началь-
ной и  поддерживающей антиги-
пертензивной терапии (моноте-
рапии либо комбинированной 
терапии).
При очень высоком исходном АД 
или высоком сердечно-сосудис-
том риске антигипертензивную 
терапию целесообразно начинать 
с комбинации двух препаратов.
При  гипертрофии миокарда ле-
вого желудочка, как правило, 
применяют ингибиторы АПФ, 
антагонисты кальция, БРА, при 
бессимптомном атеросклеро-
зе  – антагонисты кальция и  ин-
гибиторы АПФ, при микроальбу-
минурии и  нарушении функции 
почек – ингибиторы АПФ и БРА. 
У  пациентов, перенесших ин-

фаркт миокарда, раннее назначе-
ние бета-блокаторов, ингибиторов 
АПФ, БРА снижает риск  смерти. 
При стабильной стенокардии ис-
пользуют антагонисты кальция 
и бета-блокаторы, при сердечной 
недостаточности – диуретики, бе-
та-блокаторы, ингибиторы АПФ, 
БРА, при аневризме аорты  – бе-
та-блокаторы. Как известно, мер-
цательная аритмия существенно 
увеличивает риск  развития сер-
дечно-сосудистых заболеваний 
и смерти. Ингибиторы АПФ и БРА 
снижают риск развития аритмии 
у  больных с  пароксизмальной 
формой мерцательной аритмии 
и  сердечной недостаточностью. 
Постоянная форма мерцательной 
аритмии предполагает назначение 
бета-блокаторов и  недигидропи-
ридиновых антагонистов кальция, 
позволяющих контролировать 
не только уровень АД, но и часто-
ту сердечных сокращений. 
По мнению докладчика, несмот-
ря на имеющиеся рекомендации, 
многие больные АГ не достигают 
контроля АД. Поэтому в  каж-
дом конкретном случае схема 
лечения (монотерапия или ком-
бинированная терапия) должна 
быть сугубо индивидуальной. Во 
внимание принимается тяжесть 
состояния больного и  риск раз-
вития сердечно-сосудистых ос-
ложнений.
Монотерапия показана при от-
носительно невысоком риске, 
комбинированная  – при высо-
ком. Преимущество монотерапии 
состоит в  возможности оценить 
эффективность и переносимость 
одного препарата. Она может быть 
успешной у больных АГ при пра-
вильном выборе лекарственного 
средства в начале терапии. Начи-
нать лечение с комбинированной 
терапии целесообразно при высо-
ком риске или более высоком ис-
ходном уровне АД. Преимущества 
стартовой комбинированной тера-

1 Чазова И.Е., Ратова Л.Г., Бойцов С.А., Небиеридзе Д.В. Диагностика и лечение артериальной гипертензии. Рекомендации Российского медицинского 
общества по артериальной гипертонии и Всероссийского научного общества кардиологов // Системные гипертензии. 2010. № 3. С. 5–26. 
2 Mancia G., Fagard R., Narkiewicz K. et al. 2013 ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension: the Task Force for the management of arterial 
hypertension of the European Society of Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiology (ESC) // J. Hypertens. 2013. Vol. 31. № 7. P. 1281–357.

При выборе антигипертензивных препаратов 
необходимо в первую очередь оценить их эффективность 
и преимущества в определенной клинической ситуации, 
вероятность развития побочных эффектов
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Сартаны в лечении АГ: история применения и клинический опыт

Профессор 
Ж.Д. Кобалава

З
аведующая кафедрой про-
педевтики внутренних бо-
лезней медицинского фа-

культета и кафедрой кардиологии 
и  клинической фармакологии 
факультета повышения квали-
фикации медицинских работни-
ков Российского университета 
дружбы народов (РУДН), д.м.н., 
профессор кафедры внутрен-
них болезней Московского госу-
дарственного университета, за-
меститель руководителя Центра 
по  изучению новых лекарствен-
ных и  диагностических препа-
ратов РУДН Жанна Давидовна 
КОБАЛАВА рассказала о приме-
нении у больных АГ антигипер-
тензивных препаратов класса БРА 
(сартанов). 
Сартаны – самый молодой класс 
блокаторов РААС. В  1995  г.  был 
синтезирован первый БРА  – ло-
зартан. Сегодня класс сартанов 
представляют лозартан, валсар-

тан, кандесартан, телмисартан, 
эпросартан, ирбесартан, олме-
сартана медоксомил, азилсартана 
медоксомил. Каждому препарату 
присущи свои фармакокинети-
ческие (биодоступность, распре-
деление, период полувыведения, 
метаболизм системой цитохрома 
Р450) и  фармакодинамические 
(взаимодействие с  ангиотензи-
новыми рецепторами, сродство, 
диссоциация, обратимость и кон-
курентность их связывания) осо-
бенности.
Кроме того, представители класса 
сартанов обладают дополнитель-
ными свойствами, такими как 
агонизм к  PPAR-гамма рецепто-
рам, урикозурический эффект 
и способность блокировать сим-
патическую нервную систему. 
Профессор Ж.Д. Кобалава под-
черкнула, что на  сегодняшний 
день фундаментом антигипер-
тензивной терапии для опти-
ма льной за щиты сердечно-
сосудистой системы признана 
блокада РААС. При повышении 
активности РААС ангиотензин 
II вызывает вазоконстрикцию, 
увеличение секреции альдосте-
рона и  активности симпатичес-
кой нервной системы, развитие 
эндотелиальной дисфункции, ги-
пертрофии, ремоделирование ар-
териальных сосудов и миокарда, 
что способствует прогрессиро-

ванию АГ и повреждению орга-
нов-мишеней. БРА регулируют 
работу РААС, блокируя актива-
цию рецепторов ангиотензина II 
подтипа АТ1, что сопровождает-
ся вазодилатацией, уменьшени-
ем секреции вазопрессина, выра-
ботки и секреции альдостерона. 
Сартаны не  только обеспечива-
ют стабильный и  длительный 
контроль АД у больных АГ, но и 
эффективны для нейрогумораль-
ной блокады.
Сартаны представляют уни-
кальный класс антигипертен-
зивных препаратов, преиму-
ществами которых являются 
хорошая переносимость и отсут-
ствие дозозависимых нежела-
тельных лекарственных реакций. 
Кроме того, они характеризуются 
органопротективными свойст-
вами, способствуют кардио-, 
нефро- и нейропротекции, улуч-
шению гликемического контроля.
Выводы о  терапевтической эф-
фективности и безопасности сар-
танов основаны на  результатах 
клинических исследований у па-
циентов с  сердечно-сосудистым 
риском, органными поражения-
ми и сопутствующими заболева-
ниями. 
Докладчик привела данные не-
скольких клинических исследова-
ний, подтверждающие широкие 
возможности cартанов.

пии заключаются в более быстром 
ответе пациентов и более высокой 
вероятности достижения целевого 
значения АД.
Комбинированная терапия АГ 
предполагает сочетанное при-
менение различных классов ан-
тигипертензивных препаратов. 
В терапии пациентов с АГ пожи-
лого и старческого возраста пред-
почтение отдается диуретикам 
и антагонистам кальция, улучша-
ющим прогноз лечения. Женщи-
нам репродуктивного возраста, 
страдающим АГ, не  рекоменду-
ется назначать блокаторы РААС. 

При беременности предпочтение 
отдается бета-блокаторам и  ди-
гидропиридиновым антагонистам 
кальция. 
Препаратами выбора у больных 
АГ и СД являются БРА или инги-
биторы АПФ в силу их доказан-
ного наилучшего ренопротек-
тивного эффекта. У  пациентов 
с  метаболическим синдромом 
предпочтительно использовать 
антигипертензивные препараты, 
улучшающие чувствительность 
к  инсулину, поскольку метабо-
лический синдром считается 
состоянием предиабета. При на-

рушениях мозгового кровообра-
щения и в постинсультный пери-
од антигипертензивная терапия 
показана при очень высоких 
значениях АД. Для профилакти-
ки инсульта приемлемы любые 
схемы антигипертензивной тера-
пии, обеспечивающие эффектив-
ное снижение АД. 
В   з а к л юче н ие  п р о ф е с с о р 
Ю.А. Карпов отметил, что появле-
ние новых эффективных антиги-
пертензивных препаратов на оте-
чественном фармацевтическом 
рынке открывает широкие перс-
пективы в лечении больных АГ.
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Результаты многоцентрового 
рандомизированного двойного 
слепого исследования LIFE, про-
должавшегося около пяти лет, 
впервые продемонстрировали 
эффективное воздействие сарта-
нов (лозартан) на конечные точки 
при АГ. В исследовании с участи-
ем 9193 пациентов в возрасте от 
55 до 80 лет с АГ и гипертрофией 
миокарда левого желудочка изу-
чали гипотензивные и органопро-
тективные свойства лозартана 
и атенолола. Как известно, гипер-
трофия миокарда считается пре-
диктором неблагоприятных сер-
дечно-сосудистых осложнений. 
В исследовании показано, что ло-
зартан значительно эффективнее 
атенолола в  отношении регрес-
са гипертрофии миокарда левого 
желудочка и  первичной профи-
лактики инсультов3.
В ходе многоцентрового рандоми-
зированного плацебоконтроли-
руемого исследования TROPHY 
получены данные об  эффектив-
ности блокатора БРА у  пациен-
тов с предгипертонией. В течение 
первых двух лет пациенты прини-
мали либо препарат класса сарта-
нов (кандесартан), либо плацебо. 
Следующие два года все больные 
получали только плацебо. Как 
показали результаты, даже после 
отмены кандесартана в  течение 
двух лет частота развития АГ 
у больных оставалась ниже, чем 
в  отсутствие предшествующей 
активной гипотензивной терапии 
исследуемым препаратом4. 
Сартаны возглавляют список ан-
тигипертензивных препаратов, 
характеризующихся наиболее 
выраженной способностью пре-
дупреждать развитие сахарного 
диабета. 

Результаты метаанализа 22 круп-
ных исследований, в ходе которых 
изучали эффективность разных 
антигипертензивных препара-
тов, показали, что наименьший 
риск развития СД у больных АГ 
связан с применением сартанов. 
Эти препараты на  43% снижают 
риск развития СД по сравнению 
с диуретиками5. 
Раннее и  эффективное лечение 
АГ предупреждает формирова-
ние и прогрессирование почечной 
дисфункции. В ряде исследований 
продемонстрировано, что БРА об-
ладают выраженным нефропро-
тективным эффектом. 
В масштабном рандомизирован-
ном контролируемом исследова-
нии ROADMAP (2011 г.) изучали 
эффективность терапии олмесар-
таном с целью предупреждения 
развития микроальбуминурии 
у больных СД 2-го типа. Резуль-
таты исследования показали ре-
нопротекторный эффект у боль-
ных с  СД  с  уменьшением риска 
развития микроальбуминурии6.
Нефропротективная эффектив-
ность лозартана доказана в иссле-
довании RENAAL (2001 г.) с учас-
тием больных СД и нефропатией.
Целью следующих клинических 
исследований было выявление 
нефропротективных эффектов 
ирбесартана у больных с СД и АГ 
на  ранней (IRMA-2) и  поздней 
(IDNT) стадиях диабетической 
нефропатии. В  исследовании 
IDNT показано, что ирбесартан 
благоприятно влияет на функцию 
почек при выраженной нефропа-
тии, уменьшает риск  прогресси-
рования поражения почек или 
смерти. Согласно результатам 
исследования IRMA-2 ирбесартан 
уменьшает микроальбуминурию 

уже на ранних стадиях нефропа-
тии7.
Cартаны эффективны в  профи-
лактике цереброваскулярных 
событий. Данные многочислен-
ных исследований подтвердили 
способность препаратов класса 
сартанов при длительном при-
менении снижать риск развития 
инсульта, улучшать когнитив-
ную функцию. Так, в исследова-
нии с участием 1968 больных АГ 
было проанализировано влияние 
антигипертензивных препаратов 
на развитие и тяжесть инсульта. 
У пациентов на фоне терапии БРА 
в  начале развития инсульта от-
мечались более низкие показате-
ли плохого исхода по сравнению 
с больными, не получавшими те-
рапию. У пациентов с инсультом 
с предшествующим лечением сар-
танами значительно снижалась 
тяжесть инсульта8. 
Профессор Ж.Д. Кобалава под-
черкнула, что в  истории при-
менения сартанов у  больных 
АГ имели место периоды, когда 
звучали обвинения, связанные 
с  риском развития онкологичес-
ких заболеваний. Однако резуль-
таты клинических исследований 
подтвердили необоснованность 
таких обвинений. Использование 

3 Wachtell K., Lehto M., Gerdts E. et al. Angiotensin II receptor blockade reduces new-onset atrial i brillation and subsequent stroke compared to atenolol: the Losartan 
Intervention For End Point Reduction in Hypertension (LIFE) study // J. Am. Coll. Cardiol. 2005. Vol. 45. № 5. P. 712–719.
4 Julius S., Nesbitt S.D., Egan B.M. et al. Feasibility of treating prehypertension with an angiotensin-receptor blocker // N. Engl. J. Med. 2006. Vol. 354. № 16. P. 1685–1697.
5 Elliott W.J., Meyer P.M. Incident diabetes in clinical trials of antihypertensive drugs: a network meta-analysis // Lancet. 2007. Vol. 369. № 9557. P. 201–207.
6 Grassi G. h e ROADMAP trial: olmesartan for the delay or prevention of microalbuminuria in type 2 diabetes // Expert. Opin. Pharmacother. 2011. Vol. 12. № 15. 
P. 2421–2424.
7 Weekers L., Krzesinski J.M. Clinical study of the month. Nephroprotective role of angiotensin II receptor antagonists in type 2 diabetes: results of the IDNT and RENAAL 
trials // Rev. Med. Liege. 2001. Vol. 56. № 10. P. 723–726.
8 Fuentes B., Fernández-Domínguez J., Ortega-Casarrubios M.A. et al. Treatment with angiotensin receptor blockers before stroke could exert a favourable ef ect in acute 
cerebral infarction // J. Hypertens. 2010. Vol. 28. № 3. P. 575–581.

Результаты многочисленных исследований 
подтвердили способность препаратов 
класса сартанов при длительном 
применении снижать риск развития 
инсульта, а также улучшать 
когнитивную функцию

зульта
дтверд

Рез
под
класса сарт

ития 
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Азилсартан: основные характеристики 
и данные клинических исследований

Профессор 
П. Мередит

П
рофессор Питер МЕРЕДИТ 
(отделение медицинских 
исследований и сердечно-

сосудистой патологии кафедры 
медицины и  терапии Универси-
тета Глазго, Шотландия, Вели-
кобритания) представил данные 
о  применении нового препарата 
класса сартанов – азилсартана ме-
доксомила, его основных харак-
теристиках и преимуществах. Он 
отметил значимость корреляции 
между частотой инсульта и  ос-
ложнений ишемической болезни 
сердца (ИБС) и возрастом пациен-
тов и снижением АД. Анализ ре-
зультатов крупных исследований 
показал, что даже незначительное 
снижение САД у больных АГ при-
водит к  существенному умень-
шению риска развития сердечно-
сосудистых осложнений10. 
В  исследовании VALUE изучали 
влияние раннего контроля АД 

на  частоту развития сердечно-
сосудистых осложнений. Пока-
зано, что терапия валсартаном 
в течение шести месяцев способс-
твовала снижению количества гос-
питализаций в связи с развитием 
сердечной недостаточности, ле-
тальных и нелетальных инсультов, 
других осложнений. 
По мнению докладчика, современ-
ные рекомендации по  лечению 
АГ имеют ряд недостатков. Во-
первых, во всех рекомендациях 
выдвинуты предположения, что 
польза терапии, доказанная в ходе 
клинических исследований, – это 
класс-зависимый эффект. Во-вто-
рых, в рекомендациях не признает-
ся существование фундаменталь-
ных фармакологических различий 
между препаратами одного класса, 
в  частности, по  эффективности 
и  продолжительности действия. 
Препараты класса БРА в лечении 
пациентов с сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями демонстриру-
ют выраженный  гипотензивный 
эффект и  органопротективное 
действие. Они заняли прочные 
позиции в лечении не только АГ, 
хронической сердечной недоста-
точности, но и пароксизмальной 
формы фибрилляции предсердий, 
диабетической нефропатии, мета-
болического синдрома, СД.

Поскольку сартаны различаются 
по  своей структуре, они имеют 
разные фармакокинетические ха-
рактеристики  – биодоступность, 
объем распределения, период 
полудиссоциации, конечный пе-
риод полувыведения, выведения 
(печень, почки). Так, ирбесартан 
(60–80%) и азилсартана медоксо-
мил (60%) обладают самой высо-
кой биодоступностью. Различия 
во времени полувыведения пре-
паратов влияют на  контроль АД 
в течение суток. Период полувы-
ведения азилсартана медоксомила 
в среднем 11 часов.
По  характеру взаимодействия 
с рецептором ангиотензина II раз-
личают конкурентные и неконку-
рентные БРА. Конкурентные БРА 
(лозартан и  эпросартан) при по-
вышении уровня ангиотензина II 
могут вытесняться из мест связы-
вания с  АТ-рецептором, а  некон-
курентные (валсартан, ирбесартан, 
кандесартан, телмисартан, олме-
сартан) связываются с ними необ-
ратимо. Валсартан и  ирбесартан 
являются частично конкурентны-
ми. Различия между конкурентны-
ми и  неконкурентными антаго-
нистами зависят от длительности 
связывания с рецептором11. 
В экспериментальных исследова-
ниях сравнивали эффективность 

9 Weber M.A., Schifrin E.L., White W.B. et al. Clinical practice guidelines for the management of hypertension in the community a statement by the American Society of 
Hypertension and the International Society of Hypertension // J. Hypertens. 2014. Vol. 32. № 1. P. 3–15. 
10 Stamler J., Vaccaro O., Neaton J.D. et al. for the Multiple Risk Factor Intervention Trial Research Group. Diabetes, the cardiovascular risk factors, and 12-yr 
cardiovascular mortality for men screened in the multiple risk factor intervention trial // Diabetes Care. 1993. Vol. 16. P. 434–443.
11 Van Liefde I., Vauquelin G. Sartan-AT1 receptor interactions: in vitro evidence for insurmountable antagonism and inverse agonism // Mol. Cell. Endocrinol. 2009. 
Vol. 302. № 2. P. 237–243.

сартанов в  антигипертензивной 
терапии способствует эффектив-
ному снижению показателей сер-
дечно-сосудистой заболеваемости 
и смертности, инсульта, инфаркта 
миокарда. БРА отличаются от ин-
гибиторов АПФ лучшей перено-
симостью, поскольку не вызывают 
кашель, редко приводят к ангио-
невротическому отеку. 

В рекомендациях Американского 
общества гипертензии (American 
Society of  Hypertension) и  Меж-
дународного общества по  изу-
чению  гипертензии (Interna-
tional Society of  Hypertension) 
2014  г.  БРА (сартаны) отнесены 
к антигипертензивным препара-
там первого ряда, которые в силу 
лучшей переносимости подходят 

для длительного лечения. В США 
и Европе последние годы частота 
применения сартанов увеличи-
лась в два раза. В нашей стране 
частота использования сартанов 
возросла в десять раз. Эти препа-
раты занимают достойное место 
с ред и а нт и г и пер тензи вны х 
препаратов для лечения боль-
ных АГ9. 
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нового препарата БРА азилсар-
тана медоксомила с  таковой 
других препаратов этой группы. 
Так, азилсартана медоксомил де-
монстрировал более выраженное 
и  длительное антигипертензив-
ное действие  по сравнению с ол-
месартаном. 
Выраженный гипотензивный эф-
фект азилсартана медоксомила 
можно объяснить более мощным 
ингибирующим действием на ан-
гиотензин II. Поскольку азил-
сартана медоксомил отличается 
высокой силой ингибирования 
специфического связывания ан-
гиотензина II с  АТ1-рецептора-
ми, а  также является медленно 
диссоциирующим БРА, блокиру-
ющие эффекты азилсартана ме-
доксомила продолжаются даже 
после полного вымывания дейст-
вующего вещества. В то же время 
после вымывания других БРА 
(включая олмесартан, телмисар-
тан, валсартан и ирбесартан) эти 
эффекты значительно ослабе-
вают12. 
В  рандомизированном двойном 
слепом многоцентровом иссле-
довании сравнивали азилсартана 
медоксомил в  разных суточных 
дозах (40 и 80 мг) с валсартаном 
в максимальной рекомендованной 
дозе. В  исследовании принима-
ли участие 984 пациента старше 
18 лет с первичной АГ. Первичной 
конечной точкой было измене-
ние 24-часового САД по данным 
суточного мониторирования АД 
(СМАД) через 24 недели. Пока-
зано, что терапия азилсартана 
медоксомилом в  течение 24 не-
дель в дозах 40 или 80 мг один раз 
в сутки снижает клиническое САД 
в большей степени, чем валсартан 
320 мг13.

Таким образом, азилсартана ме-
доксомил способен снижать АД 
значительно эффективнее других 
БРА и предотвращать риск разви-
тия сердечно-сосудистых ослож-
нений. 
В  рандомизированном двойном 
слепом плацебоконтролируемом 
многоцентровом исследовании 
оценивали антигипертензивную 
эффективность и  безопасность 
азилсартана медоксомила по срав-
нению с  таковыми олмесартана 
у 1275 пациентов с первичной АГ. 
Первичной конечной точкой ис-
следования считались изменения 
24-часового САД через шесть не-
дель. По данным СМАД, отмече-
но более значимое снижение САД 
в течение шести недель у больных 
АГ на фоне терапии азилсартана 
медоксомилом14. 
В  рандомизированном плацебо-
контролируемом исследовании 
фазы III участвовал 1291 пациент 
с  АГ. Азилсартана медоксомил 
(40  или 80 мг один раз в  сутки) 
сравнивали с  плацебо и  макси-
мальными дозами олмесартана 
(40  мг один раз в  сутки) и  вал-
сартана (320 мг один раз в сутки). 
После шести недель терапии азил-
сартана медоксомил в дозе 80 мг 
демонстрировал значительно 
более высокую эффективность 
в  снижении АД, чем валсартан 
и олмесартан15. 
Профессор П. Мередит обратил 
внимание на  еще один важный 
момент  – безопасность. Число 
нежелательных явлений на фоне 
приема азилсартана медоксоми-
ла не  превышает таковое дру-
гих сартанов и  сопоставимо 
с плацебо.
В  ряде экспериментальных ис-
следований изучали потенци-

12 Ojima M., Igata H., Tanaka M. et al. In vitro antagonistic properties of a new angiotensin type 1 receptor blocker, azilsartan, in receptor binding and function studies // 
J. Pharmacol. Exp. h er. 2011. Vol. 336. № 3. P. 801–808.
13 Sica D., White W.B., Weber M.A. et al.  Comparison of the novel angiotensin II receptor blocker azilsartan medoxomil vs valsartan by ambulatory blood pressure 
monitoring // J. Clin. Hypertens. (Greenwich). 2011. Vol. 13. № 7. P. 467–472.
14 Bakris G.L., Sica D., Weber M. et al. h e comparative ef ects of azilsartan medoxomil and olmesartan on ambulatory and clinic blood pressure // J. Clin. Hypertens. 
(Greenwich). 2011. Vol. 13. № 2. P. 81–88.
15 White W.B., Weber M.A., Sica D. et al. Ef ects of the angiotensin receptor blocker azilsartan medoxomil versus olmesartan and valsartan on ambulatory and clinic blood 
pressure in patients with stages 1 and 2 hypertension // Hypertension. 2011. Vol. 57. № 3. P. 413–420.
16 Zhao M., Li Y., Wang J. et al. Azilsartan treatment improves insulin sensitivity in obese spontaneously hypertensive Koletsky rats // Diabetes Obes. Metab. 2011. Vol. 13. 
№ 12. P. 1123–1129.

альные плейотропные эффекты 
азилсартана медоксомила. В эк-
спериментальных исследова-
ниях у животных показано, что 
азилсартана медоксомил спосо-
бен снижать гипер инсулинемию, 
уровень глюкозы крови незави-
симо от  ограничения потребле-
ния пищи, изменений массы тела 
и активации PPAR16. 
Завершая выступление, профес-
сор П. Мередит подчеркнул, что 
снижение АД имеет первостепен-
ное значение у пациентов с высо-
ким риском развития сердечно-
сосудистых осложнений. БРА, 
применяемые у таких пациентов, 
не  только позволяют контроли-
ровать АД, но  и оказывают не-
фропротективное, кардиопротек-
тивное, антипротеинурическое 
действие. Азилсартана медоксо-
мил (Эдарби®, «Такеда») – предста-
витель группы БРА – обеспечивает 
оптимальный и продолжительный 
контроль АД. Подобный эффект 
отмечается и в комбинации с хлор-
талидоном.

Азилсартана медоксомил отличается 
высокой силой ингибирования 
специфического связывания 
ангиотензина II с АТ1-рецепторами, 
а также является медленно 
диссоциирующим БРА. Этот препарат 
обеспечивает выраженный и длительный 
антигипертензивный эффект, 
сохраняющийся в течение 24 часов после 
его приема

илсар
сокой

Ази
высо
специфиче

сов после 
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В
ыбору терапии сартанами 
в  различных клинических 
ситуациях было посвя-

щено выступление проректора 
по  лечебной работе, д.м.н., про-
фессора, заведующего кафедрой 
терапии и  семейной медицины 
факультета усовершенствова-
ния врачей Волгоградского  го-
сударственного медицинского 
университета Сергея Владими-
ровича НЕДОГОДы. Он отметил, 
что в  настоящее время имеет 
место эволюция факторов риска 
развития сердечно-сосудистых 
событий. Если в  1950–1960-е  гг. 
такими факторами были куре-
ние, АГ, гиперхолестеринемия, то 
сегодня это метаболический син-
дром, абдоминальное ожирение 
и СД 2-го типа.
Высокая активность симпатичес-
кой нервной системы стимулиру-
ет высвобождение в  почках ре-
нина, вызывает активацию РААС 
и  приводит к  повышению АД. 
Повышенная активность РААС – 
важнейший фактор патогенеза АГ 
и  атеросклероза. В  работе РААС 
участвуют практически все орга-
ны и ткани. Органами, генериру-
ющими ангиотензин II, являются 
сердце, почки, мозг, надпочечни-
ки, а тканями – миоциты, нейро-
ны, эндотелий, макрофаги, жиро-
вая ткань.

Докладчик отметил, что жи-
ровая ткань  – мощный эндок-
ринный орган, который по про-
изводимой продукции вполне 
сопоставим с гипоталамо-гипо-
физарной системой. Жировая 
ткань способна синтезировать 
и секретировать в кровоток раз-
личные биологически активные 
соединения пептидной и непеп-
тидной природы и является важ-
ным источником синтеза всех 
компонентов РААС. Активация 
РААС жировой ткани оказыва-
ет локальное действие на  ади-
поциты, регулирует их рост 
и  дифференцировку, развитие 
субклинического воспаления, 
усиление инсулинорезистент-
ности и  вызывает активацию 
окислительного стресса в  жи-
ровой ткани. 
Следовательно, повышенная  ги-
перактивность РААС жировой 
ткани – один из механизмов раз-
вития висцерального ожирения, 
инсулинорезистентности и мета-
болического синдрома.
Сдерживание активности РААС 
способствует подавлению сосу-
дистого воспаления. 
Ангиотензин  II имеет много-
численные проатерогенные ме-
ханизмы, которые вызывают 
воспаление, эндотелиальную 
дисфункцию, тромбоз, адгезию, 
пролиферативный фиброз. Ан-
гиотензин II-индуцированное 
сосудистое воспаление опосре-
довано окислительным стрессом 
и не зависит от уровня АД. Предо-
твратить сосудистое воспаление 
можно с помощью БРА. Это один 
из основных классов антигипер-
тензивных препаратов в лечении 
АГ у пациентов с метаболическим 
синдромом. 

Европейские рекомендации 
2013  г.  по лечению АГ (ESH/
ESC)  гласят: «...поскольку мета-
болический синдром часто рас-
ценивается как предиабетическое 
состояние, предпочтение отдается 
блокаторам РААС и антагонистам 
кальция. Они потенциально могут 
улучшать или по  крайней мере 
не  ухудшать чувствительность 
к инсулину, в то время как бета-
блокаторы (за исключением бета-
блокаторов с вазодилатирующими 
свойствами) и диуретики должны 
рассматриваться как дополнитель-
ные препараты, использовать ко-
торые предпочтительно в низких 
дозах»17. 
В  исследовании с  участием жен-
щин в  постменопаузе показано, 
что висцеральная жировая ткань 
участвует в  активации циркули-
рующей и  тканевой РААС путем 
синтеза адипоцитами ангиотензи-
ногена. Последний под воздейст-
вием локально продуцируемого 
ренина и АПФ трансформируется 
в ангиотензин II, который в свою 
очередь индуцирует повышение 
концентрации лептина в  крови. 
Как следствие – прогрессирование 
инсулинорезистентности и почеч-
ной дисфункции18.
Результаты исследований про-
демонстрировали, что подав-
ление  гиперактивации РААС 
приводит к  нормализации или 
повышению уровня адипонекти-
на, ключевого защитного гормона 
при ожирении. 
Чувствительность к  инсулину, 
ИМТ, уровень липопротеинов вы-
сокой плотности  – независимые 
факторы, влияющие на  концент-
рацию адипонектина19. 
Поскольку при метаболическом 
синдроме, ожирении, инсули-

17 European Society of Hypertension-European Society of Cardiology Guidelines Committee. 2003 European Society of Hypertension-European Society of Cardiology 
guidelines for the management of arterial hypertension // J. Hypertens. 2003. Vol. 21. P. 1011–1053.
18 Engeli S., Negrel R., Sharma A.M. Pathophysiology of the adipose tissue renin-angiotensin system // Hypertension. 2000. Vol. 35. № 6. P. 1270–1276.
19 Fukui T., Rahman M., Hayashi K. et al. Candesartan Antihypertensive Survival Evaluation in Japan (CASE-J) trial of cardiovascular events in high-risk hypertensive 
patients: rationale, design, and methods // Hypertens. Res. 2003. Vol. 26. № 12. P. 979–990.
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Профессор 
С.В. Недогода
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норезистентности происходит 
не только повышение активности 
РААС, но и гиперактивация сим-
патической нервной системы, не-
обходимы лекарственные препа-
раты, эффективно блокирующие 
обе системы. Такими свойствами 
обладают препараты класса сар-
танов. Среди них особое место за-
нимает азилсартана медоксомил. 
В  первую очередь его отличает 
высокая липофильность, обуслов-
ливающая более высокую концен-
трацию в ткани и соответственно 
более выраженную способность 
блокировать  гиперактивацию 
РААС. 
Профессор С.В. Недогода обратил 
внимание на ключевой момент те-
рапии АГ – контроль АД. В иссле-
дованиях с  участием пациентов 
с  АГ показано, что азилсартана 
медоксомил более эффективно 
снижает САД и  ДАД по  сравне-
нию с другими представителями 
класса сартанов. Он обеспечивает 
надежный контроль АД в преде-
лах нормы в течение суток.
В  сравнительном исследова-
нии с  участием пациентов с  АГ 
1–2-й степени изучали эффектив-
ность азилсартана медоксомила 
и рамиприла. 
Участники исследования были 
рандомизированы на три группы. 
Пациенты первой группы получа-
ли азилсартана медоксомил в дозе 
20 мг/сут, которую увеличивали до 
40 мг/сут. 
Во второй  группе стартовая доза 
азилсартана медоксомила состав-
ляла 40 мг/сут (с  последующим 
увеличением до 80 мг/сут). 
Пациенты третьей группы прини-
мали рамиприл (начальная доза 
2,5 мг/сут с последующим титро-
ванием дозы до 10 мг/сут). Азил-
сартана медоксомил в дозировках 
как 40, так и 80 мг/сут был эффек-
тивнее рамиприла в дозе 10 мг/сут. 

Заключение

Н
овый препарат для лече-
ния АГ Эдарби® (азилсар-
тана медоксомил) отно-

сится к классу БРА. Азилсартана 
медоксомил является пролекарс-
твом. После приема внутрь он 
превращается в фармакологичес-
ки активный метаболит азилсар-
тан. 
Эдарби® показан для лечения эс-
сенциальной гипертензии у взрос-
лых. Препарат обеспечивает быст-
рое снижение АД, сохраняющееся 
в течение 24 часов.
Результаты клинических исследо-
ваний показали, что азилсартана 
медоксомил снижает АД эффек-
тивнее, чем другие БРА (валсартан 
и олмесартан), а также ингибитор 
АПФ рамиприл. 
Препарат Эдарби® выпуска-
ется в  форме таблеток в  дозах 

40  и  80  мг. Он предназначен для 
перорального применения, таб-
летки можно принимать незави-
симо от приема пищи.
Рекомендуемая начальная доза  – 
40 мг один раз в сутки. Если этой 
дозы недостаточно для контроля 
АД, ее можно увеличить до мак-
симальной рекомендуемой дозы 
80 мг один раз в сутки.
Устойчивый антигипертензивный 
эффект достигается в течение двух 
недель терапии, максимальный 
эффект – через четыре недели.
Если во время монотерапии препа-
ратом Эдарби® не удается достичь 
адекватного контроля уровня АД, 
дополнительного снижения АД 
можно достичь за счет комбина-
ции с  другими  антигипертензив-
ными средствами, в том числе ди-
уретиком хлорталидоном.  

20 Bönner G., Bakris G.L., Sica D. et al. Antihypertensive eicacy of the angiotensin receptor blocker azilsartan medoxomil compared with the angiotensin-converting 
enzyme inhibitor ramipril // J. Hum. Hypertens. 2013. Vol. 27. № 8. P. 479–486.
21 Sica D., Bakris G.L., White W.B., Weber M.A. et al. Blood pressure-lowering eicacy of the ixed-dose combination of azilsartan medoxomil and chlorthalidone: 
a factorial study // J. Clin. Hypertens. (Greenwich). 2012. Vol. 14. № 5. P. 284–292.
22 Weber M.A., White W.B., Sica D. et al. Efects of combining azilsartan medoxomil with amlodipine in patients with stage 2 hypertension // Blood Press. Monit. 2014. 
Vol. 19. № 2. P. 90–97.

Результаты клинического иссле-
дования показали, что по данным 
амбулаторного и суточного мони-
торирования АД азилсартана ме-
доксомил снижает АД эффектив-
нее по сравнению с ингибитором 
АПФ рамиприлом20. 
Антигипертензивный эффект 
азилсартана медоксомила может 
усиливаться в комбинации с други-
ми антигипертензивными средст-
вами. 
В  клиническом исследовании 
с участием 1714 больных АГ срав-
нивали эффективность и безопас-
ность азилсартана медоксомила 
20, 40 или 80 мг в сочетании с ти-
азидным диуретиком хлорталидо-
ном 12,5 и 25 мг с плацебо. Приме-
нение комбинированной терапии 
(азилсартана медоксомил (Эдар-
би®, компания «Такеда») и  хлор-
талидон) способствовало более 
эффективному снижению САД, 

в том числе при амбулаторном из-
мерении АД21.
Целью еще одного рандомизи-
рованного контролируемого 
двойного слепого исследования 
продолжительностью шесть не-
дель с  участием 566 пациентов 
с  АГ было изучение влияния 
на  АД комбинированной тера-
пии азилсартана медоксомилом 
40 и 80 мг и амлодипином 5 мг. 
По  сравнению с  монотерапией 
амлодипином комбинированная 
терапия с добавлением азилсар-
тана медоксомила 40 мг/сут по-
казала более эффективное сни-
жение АД22. 
В заключение профессор С.В. Не-
догода отметил, что азилсартана 
медоксомил эффективен в  до-
стижении целевых уровней АД 
у больных АГ, в том числе с избы-
точным весом и  инсулинорезис-
тентностью.


