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Аннотация
В статье описываются результаты анализа публикаций, посвященных особенностям фармакотерапии артериальной 
гипертензии (АГ) у пожилых пациентов, пациентов с метаболическим синдромом (МС) и сахарным диабетом (СД). 
Приводятся статистические данные о распространенности АГ среди пожилых пациентов, заболеваемости ожирением 
и СД в Российской Федерации. Выделяются особенности течения гипертонической болезни у лиц старшей возрастной 
группы: преобладание изолированной систолической АГ, жесткость сосудов и усиление эндотелиальной дисфункции. 
Подтверждается необходимость применения антигипертензивных препаратов для снижения риска развития осложне-
ний и повышения качества жизни даже у пациентов старшей возрастной группы. Анализ данных многочисленных круп-
ных исследований позволил авторам определить основные принципы выбора препаратов для антигипертензивной 
фармакотерапии (АГФТ) пожилых пациентов: в качестве препаратов первой линии следует назначать блокаторы мед-
ленных кальциевых каналов (БМКК), ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ), диуретики в низких 
дозах. На следующем этапе лечения при неудовлетворительном результате стартовой терапии следует рассматри-
вать добавление антагонистов минералокортикоидных рецепторов, альфа-адреноблокаторов, селективных агонистов 
имидазолиновых рецепторов. Описываются основные подходы к антигипертензивной терапии у пациентов с МС и СД. 
Авторы отмечают факт неблагоприятного воздействия МС на сердечно-сосудистую систему, в результате чего лечение 
АГ в таких клинических случаях должно быть агрессивным, а для достижения стойкого гипотензивного эффекта может 
быть использовано несколько препаратов. В качестве АГФТ первой линии у таких пациентов рекомендуется приме-
нение диуретиков, ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента и блокаторов рецепторов ангиотензина (БРА). 
Приводятся доводы, что одним из эффективных путей решения проблемы приверженности к лечению у пожилых 
пациентов и пациентов с сопутствующими нарушениями обменных процессов является использование комбинаций 
антигипертензивных препаратов, объединенных в одной лекарственной форме.
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Введение

Гипертония является одной из самых распространенных 
проблем в старшем возрасте, относится к наиболее важ-
ным сердечно-сосудистым факторам риска, представляет 
реальную угрозу для здоровья пациента и является источ-
ником огромных затрат для экономической системы [1]. 

Согласно данным медицинской статистики по Россий-
ской Федерации за 2019 г., в структуре общей заболевае-
мости населения старше трудоспособного возраста (с 55 
лет у женщин и с 60 лет у мужчин) болезни системы крово-
обращения составили 30,9% (уровень распространенно-
сти – 63 075,5 на 100 000 населения в данной возрастной 
группе). На болезни, характеризующиеся повышенным 
кровяным давлением, приходится 43% процента случа-
ев обращений за медицинской помощью с показателем 
27 348,4 на 100 000 населения старше трудоспособного 
возраста. В данной возрастной группе показатель встре-
чаемости гипертонической болезни с преимущественным 
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The article describes the results of analyzing the available literature concerning specifics of pharmacotherapy for hypertension 
in elderly patients and patients with metabolic syndrome and diabetes mellitus. Authors present statistical data on the 
prevalence of hypertension among elderly patients and the incidence of obesity and diabetes in the Russian Federation. 
The paper highlights the characteristics of clinical course of hypertension in the older age group including the predominance 
of isolated systolic hypertension, vascular stiffness, and increased endothelial dysfunction. The need for administration of 
antihypertensive drugs to reduce the risk of complications and improve the quality of life even in older patients is confirmed. The 
analysis of data from numerous large studies allowed the authors to identify the main principles for selecting antihypertensive 
drugs in elderly patients. Slow calcium channel blockers, angiotensin converting enzyme inhibitors, and low-dose diuretics 
should be prescribed as first-line drugs. At the next stage of treatment, in case of unsatisfactory results of initial therapy, 
the addition of mineralocorticoid receptor antagonists, alpha-blockers, and selective imidazoline receptor agonists should be 
considered. The main approaches to antihypertensive therapy in patients with metabolic syndrome and diabetes mellitus are 
described. The authors note the fact of unfavorable impact of metabolic syndrome on cardiovascular system, which provides 
rationale for aggressive treatment of hypertension in such clinical cases where several drugs may be used to achieve a 
stable antihypertensive effect. Diuretics, angiotensin-converting enzyme inhibitors, and angiotensin receptor blockers are 
recommended as first-line antihypertensive pharmacotherapy in these patients. The authors argue in favour of the use of 
antihypertensive drug combinations in one dosage form as one of the effective ways to solve the problem of adherence to 
treatment in elderly patients and patients with concomitant metabolic disorders. 

Keywords: arterial hypertension, pharmacotherapy, antihypertensive drugs, elderly patients, metabolic 
syndrome.

Conflict of interest: the authors do not declare a conflict of interest.

Financial disclosure: no author has a financial or property interest in any material or method mentioned.

For citation: Vlyubchak O.V., Dutova S.V., Romanova I.P. Features of antihypertensive pharmacotherapy in 
patients with metabolic syndrome and diabetes mellitus. The Siberian Journal of Clinical and 
Experimental Medicine. 2021;36(2):36–44. https://doi.org/10.29001/2073-8552-2021-36-2-36-44.

поражением сердца составил 23 872,1; а эссенциальной 
гипертензии – 2 781,6 на 100 000 населения [2].

В 2020 г. было проведено исследование, в котором 
сравнивали результаты международных рандомизиро-
ванных клинических исследований артериальной гипер-
тензии (АГ), проведенных у людей старше 50 лет в пе-
риод с 1985 по 2020 гг. Была отмечена вариабельность 
используемых препаратов, достигнутых показателей ар-
териального давления (АД), учета или отсутствия других 
факторов сосудистого риска (курение, ожирение, липид-
ные нарушения, диабет и гиподинамия). Оценивались 
конечные точки: частота несосудистой смерти, смерти 
сердечно-сосудистого происхождения, развития ише-
мической болезни сердца (ИБС), цереброваскулярной 
болезни, почечной недостаточности и гипертонической 
ретинопатии. Была выявлена корреляция между сниже-
нием показателей АД и снижением риска заболеваемо-
сти и/или смертности [3].
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Описательное исследование, проведенное в Бо-
бо-Диуласо (Буркина Фасо) с октября по ноябрь 2015 г. 
и направленное на определение распространенности АГ 
у пожилых людей, их знаний об этом заболевании, пока-
зало, что распространенность АГ составила 61,36%, при 
этом 68,18% пациентов имели знания об АГ [4].

Пожилые люди представляют собой ту часть населе-
ния, которая использует больше всего лекарств, поэтому 
ошибки в их приеме встречаются среди этих пациентов 
достаточно часто. При оценке фармакотерапии, назна-
чаемой пожилым пациентам с системной АГ и сахарным 
диабетом 2-го типа (СД2), было показано, что количество 
использованных препаратов у пациентов в среднем со-
ставляло от 2 до 10 (средний показатель на человека – 
5,8 ± 2,1 препарата). Кроме того, было выявлено 56 не-
гативных лекарственных взаимодействий [5]. Авторы пу-
бликации пришли к выводу, что необходимо учитывать 
некоторые особенности возрастных пациентов (изменен-
ная фармакокинетика, сопутствующая патология) и инди-
видуализировать лечение после оценки качества их пре-
дыдущей жизни, возможной продолжительности жизни и 
степени сердечно-сосудистого риска.

Другая важная проблема фармакотерапии АГ – нали-
чие у пациентов сопутствующей патологии [4]. АГ встре-
чается примерно у 30% больных СД 1-го типа (СД1) и у 
50–80% больных СД2, а прямые затраты составляют 
2500 млн евро ежегодно. Хотя патогенез АГ различен в 
каждом типе, эта патология заметно увеличивает и без 
того высокий риск сердечно-сосудистых и почечных забо-
леваний. В основе патогенеза АГ при СД2 лежит общий 
метаболический дефект – инсулинорезистентность (ИР), 
которая клинически может дебютировать именно повы-
шением уровня АД, лишь позже приводя к нарушению 
углеводного обмена [6, 7]. При СД1 основной причиной 
АГ является диабетическая нефропатия (ДН). При этом 
осложнении повышается реабсорбция натрия почечны-
ми канальцами, снижается экскреция натрия с мочой, на 
10% возрастает концентрация ионообменного Na+, уве-
личиваются внеклеточные и внутриклеточные простран-
ства для жидкости, развивается гиперволемия, ведущая 
к увеличению сердечного выброса [8].

Метаболический синдром (МС) характеризуется одно-
временным наличием у человека ожирения, АГ, дислипи-
демии и гипергликемии, что приводит к повышению риска 
сердечно-сосудистых заболеваний. МС встречается поч-
ти у 35% взрослого населения США, к тому же его рас-
пространенность увеличивается с возрастом. Повышен-
ное АД является наиболее частым компонентом МС, АГ 
присутствует почти у 80% пациентов с МС [9].

Эпидемиологические данные свидетельствуют о по-
стоянной корреляции между ожирением и АГ, а наличие 
ожирения предрасполагает к большему риску развития 
АГ, хотя механизмы такой корреляции остаются неясны-
ми [10].

Цель исследования: анализ современных данных об 
особенностях фармакотерапии АГ у пожилых пациентов 
и пациентов с МС.

Для реализации цели был проведен поиск научных 
статей по базам данных Web of Science и PubMed. Поиско-
вый запрос состоял из различных комбинаций следующих 
ключевых слов: «treatment of arterial hypertension in obese 
patients», «treatment of arterial hypertension in patients with 
diabetes mellitus», «treatment of arterial hypertension in 
elderly patients», «antihypertensive drugs». Всего было ото-

брано 32 полнотекстовые статьи, в которых были пред-
ставлены первичные результаты исследований, и 7 об-
зорных статей. Также был произведен поиск статей в базе 
данных РИНЦ (elibrary.ru) за 2010–2020 гг., в результате 
которого было найдено 8 обзоров и 10 полнотекстовых 
статей, удовлетворяющих требованиям поиска.

Лечение артериальной гипертензии  
у пожилых людей

Пациенты в возрасте 65 лет и старше обычно име-
ют изолированную систолическую гипертензию с повы-
шенным пульсовым давлением как следствие снижения 
эластичности центральных артерий. Оценки распростра-
ненности изолированной систолической гипертензии у 
пожилых людей варьируют в пределах 34–65%, причем 
женщины заболевают чаще, чем мужчины. В настоящее 
время известно, что во всех возрастных группах разни-
ца в обычном систолическом АД в 20 мм рт. ст. или в 
обычном диастолическом АД – в 10 мм рт. ст. связана с 
2-кратной разницей в риске смерти от инсульта или ИБС. 
Жесткость артерий и эндотелиальная дисфункция также 
усиливаются с возрастом. Эти факторы следует учиты-
вать при выборе антигипертензивной фармакотерапии 
(АГФТ) [11]. Целевой уровень АД для пациентов старше 
65 лет составляет 150/80 мм рт. ст. [12].

Общеизвестно, что у лиц в возрасте 70 лет и старше 
АГ контролируется более слабо, чем у лиц в возрасте 
от 60 до 69 лет. Тем не менее многочисленные данные 
анализа заболеваемости АГ у лиц в возрасте более 80 
лет показывают, что вовремя начатая АГФТ приводит к 
снижению сердечно-сосудистой заболеваемости и смерт-
ности [12]. 

Главная цель АГФТ – предотвратить развитие таких 
осложнений, как инсульт, инфаркт миокарда, почечная 
недостаточность и повысить продолжительность актив-
ной жизни. Результаты контролируемых клинических 
исследований показывают, что не существует никакого 
предельного возраста для лечения АГ. Так, шведское 
исследование STOP-Hypertension у пожилых пациентов 
с АГ (проспективное, рандомизированное, двойное, сле-
пое, интервенционное) было направлено на сравнение 
влияния активной АГФТ (три бета-адреноблокатора – 
БАБ и один диуретик) и плацебо на частоту фатальных и 
несмертельных инсультов, инфаркта миокарда и других 
сердечно-сосудистых смертей у мужчин и женщин с АГ 
в возрасте 70–84 лет. По сравнению с плацебо активное 
лечение значительно снижало количество первичных ко-
нечных точек, а также заболеваемость и смертность от 
инсульта. Также было отмечено значительное снижение 
числа смертей в группе активного лечения. Преимуще-
ства фармакотерапии были явно заметны у пациентов до 
84 лет. Авторы статьи делают вывод, что АГФТ у мужчин и 
женщин с АГ в возрасте 70–84 лет приводит к значитель-
ному и клинически значимому снижению сердечно-со-
судистой заболеваемости и смертности, а также общей 
смертности [13].

Какие же существуют принципы АГФТ у пожилых па-
циентов? 

Во-первых, пожилым пациентам целесообразно на-
значать лекарственные средства (ЛС), обладающие кар-
диопротективным действием и не влияющие отрицатель-
но на течение сопутствующих заболеваний [14]. 

Во-вторых, в качестве первой линии АГФТ у пожи-
лых пациентов должны выступать блокаторы медленных 
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кальциевых каналов (БМКК), ингибиторы ангиотен-
зинпревращающего фермента (иАПФ) или диуретики в 
низких дозах. Для диуретиков получен большой массив 
данных проспективных исследований, БМКК особенно 
подходят пациентам при изолированной систолической 
гипертензии, а иАПФ должны применяться у пациентов с 
АГ высокого риска, особенно после инсульта [15]. 

На протяжении многих лет ведутся дискуссии о безо-
пасности БМКК, особенно у больных СД. Однако, соглас-
но недавно опубликованному крупному проспективному, 
рандомизированному, двойному слепому, контролируе- 
мому клиническому исследованию с участием более  
33 000 пациентов (США, 2004) не было обнаружено ни-
каких признаков увеличения общей смертности, частоты 
рака или желудочно-кишечных кровотечений у участни-
ков, получавших амлодипин (БМКК длительного дей-
ствия) [15]. БМКК оказывают защитное действие при 
сердечно-сосудистых заболеваниях, что было доказано 
в крупных исследованиях с привлечением пожилых па-
циентов, особенно при инсульте. Имеются убедительные 
доказательства того, что ЛС этой группы могут превосхо-
дить по эффекту другие антигипертензивные ЛС у боль-
ных СД с изолированной систолической гипертензией. 
Эти препараты хорошо переносятся и, возможно, замед-
ляют прогрессирование деменции. Отсутствие неблаго-
приятных метаболических эффектов, которые в случае 
диуретического режима могут иметь важные долгосроч-
ные последствия в отношении сердечно-сосудистого 
риска, делает БМКК привлекательным выбором, когда 
АГФТ необходимо применять преимущественно у пожи-
лых людей с избыточным весом или ожирением [15].

В 2000 г. было проведено контролируемое однократ-
ное слепое исследование, в котором пациенты были 
рандомизированы в одну из двух групп (по 25 пациентов  
в каждой), получавших соответственно 300 мг дилти-
азема с пролонгированным высвобождением или 5 мг 
дилтиазема короткого действия. Оба метода лечения 
приводили к сходным изменениям систолического и ди-
астолического АД. В результате был сделан вывод, что 
при пероральной дозе 300 мг/сут дилтиазем пролонгиро-
ванного высвобождения является эффективным и хоро-
шо переносимым при лечении пожилых людей с легкой и 
умеренной эссенциальной АГ [16].

Анализ результатов применения начальной терапии 
верапамилом с контролируемым началом пролонгирован-
ного высвобождения (КНПВ) в сравнении с назначением 
атенолола или гидрохлоротиазида для профилактики сер-
дечно-сосудистых осложнений при АГ показал, что БАБ и 
диуретики не обладают никаким преимуществом. Систо-
лическое и диастолическое АД у пациентов было снижено 
на 13,6 мм рт. ст. и 7,8 мм рт. ст. у участников, получавших 
верапамил КНПВ, и на 13,5 и 7,1 мм рт. ст.  у участников, 
получавших атенолол или гидрохлоротиазид. В группе па-
циентов, получавших верапамил, было зарегистрировано 
364 первичных сердечно-сосудистых события по сравне-
нию с 365 в группе пациентов, получавших атенолол или 
гидрохлоротиазид [17]. Другое подобное исследование 
не продемонстрировало преимуществ АГФТ на основе 
верапамила КНПВ по сравнению с терапией гидрохлор-
тиазидом или атенололом. При рассмотрении в контексте 
других исследований БМКК авторы пришли к заключению, 
что эффективность терапии БМКК в отношении снижения 
риска сердечно-сосудистых осложнений аналогична ле-
чению диуретиками или БАБ [13].

Таким образом, ЛС из группы БМКК действительно 
могут выступать в качестве средств АГФТ первой линии.

В проведенном клиническом исследовании (США, 
1999), в котором была изучена группа из 50 пациентов 
обоего пола в возрасте 66–83 лет, страдающих эссенци-
альной АГ и получающих эналаприл в дозе 10–20 мг/сут 
в течение 18 мес., было показано, что практически у всех 
пролеченных пациентов показатели АД нормализова-
лись, а гипертрофия левого желудочка снизилась [18].

Крупное проспективное рандомизированное контро-
лируемое исследование, проведенное более чем у 19 
тыс. пациентов с АГ, продемонстрировало преимущество 
комбинированного режима «амлодипин + периндоприл» 
по сравнению с комбинацией «атенолол + диуретик». В 
исследовании ASCOT-BPLA подчеркивается сердечно-со-
судистая польза ингибиторов АПФ, в частности периндо-
прила. В опубликованных руководствах National Institute 
for Health and Clinical Excellence (NICE) в Великобритании 
демонстрируется эффективность иАПФ в качестве пре-
паратов первой линии для лечения пациентов с АГ [19]. 

Установлено, что благоприятное воздействие на сер-
дечно-сосудистую систему, включая вазодилатацию, 
снижение АД и системного периферического сопротивле-
ния, увеличение сердечного выброса и сократительной 
способности сердца, а также кардиопротекцию против 
ишемически-реперфузионного повреждения, оказывает 
урокортин 2. Было проведено исследование по оценке 
взаимосвязи между концентрацией урокортина 2 и про-
веденной АГФТ у пациентов с первичной АГ. Оказалось, 
что у пациентов, получавших иАПФ, уровень урокортина 
2 в сыворотке крови был значительно выше, чем у па-
циентов, получавших блокатор рецепторов ангиотензина 
(БРА). Не наблюдалось никаких различий в уровне АД, 
биохимических показателях, индексе массы левого же-
лудочка. Кроме того, у небольшой подгруппы пациентов, 
получавших альфа-адреноблокаторы (ААБ), был обна-
ружен более низкий уровень урокортина 2 с одновре-
менным повышением систолического АД ночью и более 
высоким индексом массы левого желудочка. Получен-
ные данные свидетельствуют о том, что гипотензивное 
действие блокады ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы может быть связано с системой урокортина, и 
применение иАПФ может служить важным моментом в 
снижении риска сердечно-сосудистых осложнений [20]. 

В-третьих, в качестве препаратов второй и третьей 
линий к БМКК, иАПФ или диуретикам в низких дозах пред-
почтительно добавлять спиронолактон, БАБ или моксо-
нидин, также возможно применение ААБ. Пациентам, 
резистентным к лекарственной терапии третьей линии, 
может быть полезно лечение изосорбида мононитратом 
пролонгированного высвобождения. 

В-четвертых, БАБ обычно не рекомендуются пожи-
лым пациентам с АГ, потому что они не влияют на по-
следствия повышенной жесткости, метаболически актив-
ны (влияют на углеводный и липидный обмен) и часто 
вызывают депрессию. 

В-пятых, пожилым пациентам с АГ показана комбини-
рованная АГФТ. С целью оценки эффективности влияния 
различных вариантов комбинированной фармакотерапии 
на показатели сердечно-сосудистой системы у пациентов 
с АГ и преддиабетом было проведено исследование в 3 
группах пациентов: 

– 1-я – лечение комбинацией «периндоприл + индапа-
мид + метформин»; 
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– 2-я – лечение комбинацией «периндоприл + моксо-
нидин + метформин»; 

– 3-я – лечение комбинацией «периндоприл + индапа-
мид + амлодипин». 

Всем больным исходно и через 24 нед. лечения про-
водили суточное мониторирование АД (СМАД) с опреде-
лением показателей жесткости сосудистой стенки и цен-
трального аортального давления (ЦАД). Через 24 нед. 
терапии у пациентов всех групп отмечалось статисти-
чески значимое улучшение большинства параметров 
СМАД, жесткости артериальной стенки и ЦАД. Во 2-й и 
3-й группах больных на фоне лечения регистрировались 
статистически значимо более выраженные, чем в 1-й 
группе позитивные изменения показателей СМАД, ригид-
ности артериальной стенки и ЦАД. Антигипертензивный 
и вазопротективный эффекты применения комбинаций 
«периндоприл + моксонидин + метформин» и «периндо-
прил + индапамид + амлодипин» оказались сопостави-
мыми [21].

В плане комбинированной АГФТ большой интерес вы-
зывает разработка комбинаций лекарственных средств, 
представляющих собой единую молекулу. В настоящее 
время изучены свойства соединения LCZ696, которое 
представляет собой единую молекулу, синтезированную 
путем совместной кристаллизации валсартана и сакуби-
трила – пролекарства ингибитора неприлизина (молярное 
соотношение 1:1). Краткосрочные рандомизированные 
клинические исследования показали, что самые высокие 
дозы LCZ696 (200 и 400 мг) были более эффективны при 
снижении АД, чем только БРА при аналогичном профиле 
переносимости. Перспективным является исследование 
влияния лечением LCZ696 на гипертензивное поврежде-
ние органов и частоту сердечно-сосудистых событий [22].

АГ у пожилых людей не может рассматриваться как 
физиологическая особенность, обусловленная времен-
ной интенсификацией дегенеративных и склеротических 
процессов, но должна оцениваться как важный прогно-
стический фактор. В частности, это касается не только 
повышенного значения диастолического давления, но 
главным образом, повышения систолического давления, 
что лучше отражает риск поражения сердечно-сосуди-
стой системы у пожилых людей [23].

Таким образом, АГФТ у пожилых пациентов имеет ряд 
особенностей: щадящий персонализированный подход, 
использование низкодозовых комбинаций лекарственных 
средств, выбор в пользу препаратов с кардиопротектив-
ным действием.

Выбор стартовой терапии в проведенных исследова-
ниях и полученные выводы соответствуют современным 
отечественным и зарубежным клиническим рекоменда-
циям по лечению АГ [24, 25], согласно которым необходи-
мо начинать гипотензивную терапию с назначения иАПФ, 
БРА либо БМКК и по необходимости добавлять тиазид-
ные диуретики, БАБ, ААБ и антагонисты минералокорти-
коидных рецепторов (АМКР). 

Лечение артериальной гипертензии у пациентов  
с сахарным диабетом и метаболическим  
синдромом

В течение последних десятилетий в промышленно 
развитых и развивающихся странах непрерывно растет 
распространенность МС, что затрагивает десятки мил-
лионов людей в Европе. Абдоминальное ожирение яв-
ляется особенно заметным фактором риска развития ИР, 

которая помимо генетической предрасположенности уча-
ствует в патогенезе этого патологического состояния [26].

В 2019 г. в Российской Федерации показатель распро-
страненности нарушений обменных процессов достиг 
следующих значений: ожирения – 1 975,8; СД2 – 8 782,8; 
СД1 – 233,9 на 100 000 населения старше трудоспособ-
ного возраста [2]. 

МС может быть легко диагностирован в клинической 
практике (рекомендации ВОЗ и национальная образо-
вательная программа по холестерину (NCEP-ATP III)). 
Немедленное лечение МС является обязательным, по-
скольку эти пациенты подвергаются повышенному риску 
развития явного СД, ИБС и инсульта. Высокий риск раз-
вития сердечно-сосудистых заболеваний подтверждает-
ся данными о том, что риск развития инфаркта миокарда 
у пациентов с ИР также высок, как и у пациентов после 
первого инфаркта миокарда. Преднамеренное снижение 
веса уменьшает абдоминальное ожирение и благотвор-
но модулирует все особенности МС, в то время как пре- 
имущества аэробных тренировок до сих пор обсуждают-
ся. Таким образом, снижение веса обычно сводит на нет 
существенные признаки МС, но эти эффекты часто не 
являются стойкими, поэтому лечение сердечно-сосуди-
стых факторов риска, таких как АГ и дислипидемия, име-
ет важное значение. Следует отметить, что в подобных 
случаях АГФТ более эффективна для снижения риска 
сердечно-сосудистых осложнений, чем жесткий контроль 
уровня глюкозы [27]. 

В 2018 г. в России было проведено большое исследо-
вание по изучению клинических характеристик и оценке 
качества лечения больных АГ с ожирением по данным 
Национального регистра АГ. Частота ожирения в выборке 
больных с АГ, наблюдавшихся в 2010–2016 гг. в поликли-
никах и кардиологическом диспансере по поводу сердеч-
но-сосудистых заболеваний, была равна 38,3%, из них 
частота тяжелого ожирения (III степень) – 8%. Женщины 
составляли большинство пациентов с ожирением и АГ 
(72%). Относительно часто у больных АГ с ожирением 
наблюдались поражения органов-мишеней (гипертрофия 
левого желудочка, хроническая болезнь почек III стадии), 
сердечно-сосудистые заболевания (ИБС, хроническая 
сердечная недостаточность II–IV функционального клас-
са (по NYHA) и СД2)). Эти данные свидетельствуют о том, 
что у больных АГ с ожирением сердечно-сосудистый риск 
высокий и очень высокий. Проводимая АГФТ и гиполипи-
демическая терапия (статины) у больных АГ с ожирением 
не была оптимальной, только 30% больных достигли це-
левого уровня АД, 23,6% – целевого уровня общего холе-
стерина [28].

Отсутствие адекватной коррекции СД (неэффектив-
ное лечение метформином, отсутствие терапии тиа-
золидиндионом), нерегулярное применение статинов, 
неадекватная АГФТ (отсутствие лечения при АД 130– 
139/80–89 мм рт. ст.), редкое применение иАПФ, модифи-
кация или отмена назначенной терапии обычно приводят 
к декомпенсации СД, дислипидемии, плохому контролю 
АД, социальным и психологическим проблемам [29].

Правильное ведение СД у больных с АГ включает 
достижение всестороннего контроля всех сердечно-со-
судистых факторов риска. Цели АГФТ у таких пациентов 
должны быть индивидуализированы в зависимости от 
возраста, длительности течения СД, наличия или отсут-
ствия осложнений, частоты эпизодов гипогликемии, воз-
можности каждого пациента с учетом его когнитивного 
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статуса, поддержки социально-семейной и ожидаемой 
продолжительности жизни. Известно, что АГ увеличива-
ет частоту микро- и макрососудистых осложнений у этих 
пациентов, а одновременное сосуществование этих двух 
основных факторов риска приводит к 4-кратному увеличе-
нию риска сердечно-сосудистых заболеваний по сравне-
нию с нормотензивным недиабетическим контролем [30]. 

В качестве первой линии АГФТ обычно предлагаются 
диуретики, иАПФ и БРА. Однако для достижения предпо-
лагаемых целевых показателей АД обычно необходимы 
два и более антигипертензивных средства. Таким об-
разом, из-за неблагоприятного воздействия МС на риск 
развития сердечно-сосудистых заболеваний раннее вы-
явление и достаточно агрессивное лечение АГ являются 
обязательными для обеспечения длительной пользы для 
пострадавших пациентов [31].

Какой же тактики АГФТ следует придерживаться у по-
добных пациентов, основываясь на комплексном персо-
нализированном подходе?

Во-первых, иАПФ или БРА являются идеальным вы-
бором для начального или раннего лечения АГ у пациен-
тов с СД2 и альбуминурией. При этом комбинирование 
двух или более ЛС обычно является неизбежным, так как 
большинство этих пациентов демонстрируют АГ, рези-
стентную к лечению [32]. 

В одном из исследований (Италия, 2009) сравнивали 
эффективность телмисартана с валсартаном и рамипри-
лом в снижении АД в течение 24 ч у пожилых пациен-
тов с МС. После 12 нед. терапии АД контролировали с 
помощью 24-часового СМАД. Применение телмисартана 
вызывало большее снижение АД в последние 4–6 ч пери-
ода между первым введением препарата и следующим, 
причем эти последние 46 ч являются теми, когда сердеч-
но-сосудистые и цереброваскулярные нарушения более 
часты (между 6.00 и 10.00 ч утра). По сравнению с вал-
сартаном и рамиприлом телмисартан приводил к превос-
ходному контролю АД в течение последних 4–6 ч между 
первым введением препарата и следующим [33]. 

Во-вторых, применение тиазидных диуретиков у по-
добных пациентов не рекомендуется, однако новые дан-
ные свидетельствуют об их применении в специфических 
условиях [34]. Тиазидные и тиазидоподобные диуретики 
могут быть полезны как самостоятельно, так и в комбина-
ции с фиксированными дозами иАПФ или БРА. Диуретики 
более эффективно предотвращают сердечную недоста-
точность, чем другие классы препаратов. В то же время 
они могут способствовать повышению ИР, но снизить не-
гативное влияние тиазидов на метаболизм глюкозы мож-
но добавлением калийсберегающего диуретика [35].

В-третьих, БМКК представляют собой идеальный ва-
риант в качестве ЛС второй или третьей линии. Они ме-
таболически нейтральны и не оказывают отрицательного 
действия на углеводный, липидный и пуриновый обмен. 
Помимо антигипертензивного эффекта они оказывают 
антиангинальное и органопротективное (кардиопротек-
тивное) действие, тормозят агрегацию тромбоцитов [36]. 

В-четвертых, применение БАБ в этой популяции па-
циентов не рекомендуется, однако новые данные свиде-
тельствуют об их применении, опять же в специфических 
условиях [34]. БАБ не рассматриваются в качестве анти-
гипертензивных средств первой линии, за исключением 
пациентов с сердечной недостаточностью или перене-
сенным инфарктом миокарда. При наличии у таких групп 
пациентов МС рекомендованы БАБ с вазодилатирующим 

эффектом, не оказывающие отрицательного влияния на 
ИР [37].

В-пятых, добавление АМКР к тройной лекарственной 
терапии представляется следующим идеальным шагом. 
Больные СД с АГ подвергаются особенно высокому риску 
повреждения сосудов и, следовательно, риску сердеч-
но-сосудистых и почечных осложнений. Антигипертен-
зивный эффект АМКР может быть обусловлен регресси-
ей сосудистого ремоделирования. Они, имея стероидную 
структуру, конкурентно по отношению к альдостерону, 
связываются с его рецепторами, блокируя биологические 
эффекты альдостерона. Cпиронолактон оказывает по-
ложительный эффект при сердечной недостаточности и 
резистентной АГ. Эплеренон также демонстрирует поло-
жительный эффект при сердечной недостаточности и ре-
зистентной АГ и может использоваться как альтернатива 
спиронолактону [38].

Еще в одной публикации предлагается следующая 
тактика фармакотерапии: раннее фармакологическое ле-
чение преддиабета метформином, лечение больных СД и 
АГ комбинированным применением двух фиксированных 
доз антигипертензивных препаратов и статинов приводит 
к увеличению продолжительности жизни пациентов. Для 
повышения приверженности к лечению рекомендуется 
использовать различные препараты, объединенные в 
одной лекарственной форме. Упрощение терапевтиче-
ского режима сопровождается усилением контроля сер-
дечно-сосудистых факторов риска (при первичной и при 
вторичной профилактике) и является экономически эф-
фективным [39].

Результаты проанализированных публикаций свиде-
тельствуют о необходимости индивидуального подхода 
к лечению АГ у пациентов с сопутствующими заболе-
ваниями, связанными с нарушением обменных процес-
сов. В целом приведенные подходы к АГФТ у пациентов  
с МС и СД соответствуют современным отечественным 
и зарубежным клиническим рекомендациям по лечению 
АГ [24, 25]. 

Заключение
Самыми частыми ошибками в тактике ведения паци-

ентов с АГ являются недостаточно точно подобранные 
дозы антигипертензивных препаратов, попытки курсово-
го лечения АГ, не достигнутое взаимопонимание с паци-
ентом и, как следствие, недостаточная приверженность к 
лечению (нежелательные лекарственные реакции, ухуд-
шающие переносимость, высокая стоимость препаратов, 
особенно комбинированных). 

Существует мнение, что у пожилых пациентов наи-
более оправдана гипотензивная терапия, основанная 
на функциональном статусе, а не паспортном возрасте 
пациента. По мнению некоторых исследователей, ос-
новной целью является не достижение целевых показа-
телей АД, а сохранение комфортного уровня жизни, при 
котором снижение АД не должно приводить к падени-
ям, нарушению когнитивной функции или усугублению 
деменции. Начинать АГФТ рекомендуется с низких доз 
лекарственных средств, отдавая предпочтение моноте-
рапии, проводя тщательное клиническое наблюдение 
пациентов [40]. 

Одним из путей повышения эффективности АГФТ яв-
ляется рациональный подбор комбинаций лекарствен-
ных средств [41–43]. В настоящее время на фармацевти-
ческом рынке в Российской Федерации зарегистрировано 

Влюбчак О.В., Дутова С.В., Романова И.П.  
Особенности фармакотерапии артериальной гипертензии у некоторых категорий пациентов
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большое число фиксированных комбинаций антигипер-
тензивных препаратов с широким спектром доз [44]. Их 
назначение может способствовать лечению АГ у пациен-
тов с резистентной АГ и низкой приверженностью к ле-
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