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ртериальная гипертония (АГ) остается одним из 
самых распространенных сердечно-сосудистых 
заболеваний и важным фактором риска разви-

тия инфаркта миокарда и мозгового инсульта. Несмотря 
на широкий выбор антигипертензивных препаратов, 
лишь небольшая часть пациентов АГ лечится эффектив-
но. В настоящее время все большее распространение 
получает лечение больных АГ с помощью комбиниро-
ванных препаратов, содержащих несколько препара-
тов с взаимодополняющими механизмами действия. 
В результате чего повышается антигипертензивный 
эффект, уменьшается риск возникновения побочно-
го действия и повышается экономичность лечения. 
Неоспоримыми преимуществами комбинированной 
терапии являются:

 Значительное усиление антигипертензивного эффек-
та. Это происходит потому, что при назначении рацио-
нальных комбинаций происходит не просто механическое 
сложение эффективности двух лекарственных средств, а 
потенцирование их действия. 

Во-первых, разные препараты воздействуют на раз-
личные механизмы повышения АД, тем самым дополняя 
действие друг друга. Во-вторых, происходит торможение 
контрегуляторных механизмов, которые запускаются 
практически всегда на начальных этапах назначения анти-
гипертензивных препаратов и приводят к уменьшению их 
эффективности.

 Уменьшение частоты побочных эффектов. Это свя-
зано с тем, что при комбинированной терапии приме-

няют более низкие дозы препаратов, входящих в состав 
комбинации, а чем ниже дозы, тем меньше побочных 
эффектов. 

 Увеличение количества пациентов, которые «от-
ветят» на лечение, т.е. у которых назначение препарата 
приведет к желаемому снижению АД. Существующие 
на сегодняшний день клинические, лабораторные и 
инструментальные методы не позволяют, к сожалению, 
определить, какой (или какие) именно механизм (-ы) 
обеспечивает (-ют) высокое АД у данного конкретного 
пациента. На практике это оборачивается длительным 
по времени подбором антигипертензивного средства, и 
редко первый выбранный препарат идеально подходит 
больному. Назначение комбинированной терапии в 2 
раза повышает вероятность ответа на лечение.

 Наиболее эффективная защита органов-мишеней АГ 
и, следовательно, более эффективное снижение риска 
осложнений.

Однако следует помнить, что преимущества комбини-
рованной терапии, заключающиеся в потенциировании 
антигипертензивного действия и уменьшении числа 
побочных эффектов, присущи лишь рациональным ком-
бинациям. К ним относят сочетания диуретика с ИАПФ 
или АРА, диуретика с антагонистом кальция (АК), АК с 
ИАПФ или АРА.

Таким образом, рациональная комбинированная анти-
гипертензивная терапия позволяет достичь хорошего 
антигипертензивного эффекта у максимального количе-
ства пациентов, который сочетается с отличными пере-
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носимостью, безопасностью лечения и повышенными 
органопротективными свойствами.

Каким пациентам прежде всего показано на-
значение комбинированной терапии?

Как уже было отмечено выше, прежде всего это 
пациенты с АГ II–III степени (то есть повышением АД, 
начиная от уровня 160/100 мм рт. ст. и выше), поскольку 
использование монотерапии низкими и средними до-
зами (большие дозы не рекомендованы из–за увеличе-
ния количества побочных реакций) при таких заведомо 
высоких исходных уровнях АД не позволит добиться 
желаемого снижения АД.

Частота назначения комбинированной терапии воз-
растает у больных с изолированной систолической АГ 
(ИСАГ). Известно, что добиться целевого уровня систо-
лического АД гораздо труднее, чем диастолического. 
В комбинированной терапии нуждается подавляющее 
большинство больных с СД, поскольку целевые уровни 
АД у них ниже (менее 130/80 мм рт. ст.), чем у пациентов 
без СД (менее 140/90 мм рт. ст.).

В связи с тем, что комбинированная терапия стала 
основным направлением при лечении больных АГ, все 
более широкое распространение получили фиксиро-
ванные комбинации антигипертензивных препаратов, 
то есть содержащие в одной таблетке два лекарствен-
ных средства. Такие лекарственные формы, обладая 
всеми преимуществами комбинированной терапии 
вообще (более выраженный антигипертензивный эф-
фект, увеличение количества «ответчиков» на лечение, 
меньшая частота побочных реакций, выраженное орга-
нопротективное действие) имеют ряд дополнительных 
преимуществ над произвольными комбинациями. К 
этим дополнительным преимуществам относят:

 простоту назначения и процесса титрования дозы, 
повышающую приверженность пациентов к лечению;

 уменьшение стоимости лечения за счет того, что 
цена комбинированного препарата меньше, чем стои-
мость компонентов, выписываемых врачом раздельно;

 исключение возможности использования нерацио-
нальных комбинаций.

В последний год резко возрос интерес к использо-
ванию в клинической практике комбинации ингибиторов 
АПФ с дигидропиридиновыми антагонистами кальция. 
Это, безусловно, закономерное явление связано с ре-
зультатами исследования АSCOT–BPLA, в котором уча-
ствовали почти 20 тысяч больных АГ. Было показано, что 
использование комбинации «дигидропиридиновый ан-
тагонист кальция плюс ингибитор АПФ (периндоприл)» 
приводит к значительному и достоверно большему по 
сравнению с комбинацией «β-блокатор плюс диуретик» 
снижению всех без исключения осложнений АГ:

Кардиоваскулярной смертности на 24%, фатально-
го и нефатального инсульта на 23%, общей смертности 
на 11%, развития почечной дисфункции, атеросклеро-
за периферических артерий и новых случаев сахарного 
диабета на 30%.

При этом было выявлено достоверно большее сни-
жение как систолического, так и диастолического АД 
на фоне комбинации «антагонист кальция + ингибитор 
АПФ».

По данным результатов исследования АSCOT–BPLA 
была создана фиксированная комбинация ингибитора 
АПФ периндоприла с блокатором кальциевых каналов 
амлодипином в 4 дозах для лечения АГ и ИБС – Пре-
станс. Это единственная фиксированная комбинация, 
показанная как для лечения АГ, так и для лечения ИБС. 
Терапия Престансом характеризуется высокой при-
верженностью к лечению благодаря хорошей пере-
носимости.

Амлодипин обладает высокой биодоступностью, 
выраженным дилатирующим воздействием на пери-
ферические сосуды, расширяет коронарные артерии 
и усиливает снабжение миокарда кислородом. И пе-
риндоприл, и амлодипин, являясь метаболически ней-
тральными, обусловливают снижение риска возникно-
вения новых случаев сахарного диабета или нарушения 
липидного обмена. Благодаря своим характеристикам 
амлодипин и периндоприл сегодня широко и успешно 
применяют в виде оптимальной фиксированной ком-
бинации Престанс.

Престанс обладает выраженными, длительным и 
равномерным гипотензивным эффектом, а наличие 
различных доз – 5/5 мг, 5/10,10/10 мг и 10 мг перин-
доприла аргинина/5 мг амлодипина – позволяет легко 
подобрать лечение в зависимости от исходного уровня 
АД у конкретного больного.

Терапия Престанса позволяет достичь 2 основные 
цели лечения АГ. Первая из которых – нормализация и 
контроль АД и вторая – защита от кардиоваскулярных 
осложнений и смерти. Престанс обеспечивает контроль 
АГ на протяжении 24 часов при однократном приеме. 
Наряду с выраженным снижением АД терапия Пре-
стансом характеризуется хорошей переносимостью. 
Европейские руководства по лечению АГ обращают 
внимание на то, что «…следует отдавать предпочтение 
препаратам, обладающим длительным эффектом и 
способностью снижать АД в течение минимум 24 ч при 
применении 1 раз в сутки».

Благодаря этому преимуществу пациенты будут 
защищены от сердечно-сосудистых событий в ранние 
утренние часы.

Хочу привести пример из своей практики, когда на-
значение Престанса пациенту с АГ позволило достичь 
должного уровня АД. Мужчина 46 лет, бизнесмен, обра-
тился с жалобами на головные боли, небольшую одышку 
при физической нагрузке, сердцебиение. Матери 66 
лет, болеет сахарным диабетом и АГ. Мужчина не ку-
рит, алкоголь не злоупотребляет. Повышение АД около 
года с максимальным подъемом до 165/95 мм рт. ст. 2 
месяца назад был на приеме, ему были назначены би-
сопролол 5 мг и нипидол 5 мг в сутки, которые пациент 
принимал постоянно. Со слов больного АД снизилось 
до 135-140/85-90 мм рт. ст., но появились утомляемость 
и проблемы в сексуальной жизни.

При объективном исследовании: окружность талии – 
109 см, масса тела – 103 кг, ЧСС – 82 уд/мин, АД слева 
150/100 мм рт. ст., АД справа 150/90. При аускульта-
ции сердца без патологии. Холестерин – 6,0 ммоль/л, 
глюкоза – 5,5 ммоль/л. Глазное дно без патологии. На 
ЭКГ ритм синусовый, признаки гипертрофии левого 
желудочка.

Состояние расценила как сочетание АГ 2 степени и 
метаболического синдрома. Рекомендовала выполнять 
физические упражнения, придерживаться низкокало-
рийной низкосолевой диеты, отменила бисопролол с 
нипидолом и назначила Престанс в дозе 5/5 мг в сутки. 
При повторном осмотре через 4 недели приема препа-
рата АД составило 125/78 мм рт. ст., ЧСС – 72 уд/мин. 
Пациент продолжал тренировки, похудел на 3,5 кг. Сим-
птомы, связанные с АГ, и проблемы в сексуальной жизни 
исчезли. Больному было рекомендовано продолжить 
выполнение физических упражнений и прием Престанса 
5/5 мг. В настоящее время пациент принимает Престанс 
в дозе 5/5 мг и его самочувствие хорошее.

Т.е., применение всего одной таблетки Престанса в 
дозе 5/5 мг в сутки пациенту с АГ 2 степени и метаболи-
ческим синдромом позволило достичь целевого уровня 
АД без нежелательных побочных эффектов.
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О дним из наиболее распространенных сердечно-
сосудистых заболеваний в Казахстане явля-
ется артериальная гипертензия (АГ). Лечение 

пациентов-гипертоников иногда затруднено тем, что АГ 
часто сочетается с ишемической болезнью сердца (ИБС) 
в виде стенокардии, перенесенного инфаркта миокарда 
(ИМ), хронической сердечной недостаточностью (ХСН), 
нарушениями сердечного ритма и проводимости (напри-
мер, мерцательная аритмия (МА)). Поэтому подбор анти-
гипертензивной терапии должен не только основываться 
на эффективном снижении артериального давления (АД), 
но и учитывать сопутствующие состояния. Кроме этого, 
лечение АГ и уже имеющихся осложнений должно быть 
экономически выгодным для пациентов, т.к. они вынуж-
дены принимать комплексную терапию.

Кардиоселективные β-адреноблокаторы привлекают 
внимание тем, что оказывают патогенетическое действие 
на сердечно-сосудистые нарушения: снижают АД, устра-
няют некоторые виды аритмий, предотвращают приступы 
стенокардии, осуществляют профилактику повторного 
ИМ. Поэтому этот класс антигипертензивных препаратов 
вполне подходит для пациентов с АГ и высоким риском 
сердечно-сосудистых осложнений.

Цель данной работы – исследование эффективности 
и переносимости кардиоселективного β-блокатора би-
сопролола. 

Материал и методы
На моем территориальном участке были обследованы 

20 больных с ИБС, АГ, ХСН и МА. Из них 11 мужчин и 9 
женщин (средний возраст составил 66,6±2,1 года). 

Длительность терапии АГ в среднем 15±3 года; из них 
65% – АГ 2-й степени, в 35% случаев – АГ 3-й степени. 
Развитие ХСН, по данным анамнеза – в течение послед-
них 2-х лет, причем выраженность ее варьировала: ФКII 
(NYHA) наблюдалась в 25% случаев (5 человек), ФКIII – в 
60% (12 человек), ФК IV – в 15% (3 человека) случаев на-
блюдения. 

У 4-х больных в анамнезе имелся перенесенный ин-
фаркт миокарда: мелкоочаговый инфаркт миокарда – у 
2-х пациентов, крупноочаговый инфаркт миокарда (за-
дняя стенка) – у 1-го пациента, трансмуральный инфаркт 
миокарда (задняя стенка, верхушка, перегородка с пере-
ходом на боковую стенку) – у 1-го пациента. У 5 больных в 
течение года отмечена мерцательная аритмия.

Всем исследуемым больным были проведены ЭхоКГ, 
ФОГ, ЭКГ, УЗИ печени, измерение массы тела, исследова-
ние уровней мочевины, креатинина, билирубина, электро-
литов (калий, натрий), общего белка крови; проведены 
общий анализ крови и мочи.

Измерение АД проводилось 2 раза в сутки (в 10 и 18 
часов); больные вели дневники самонаблюдения. 

Всем больным был назначен бисопролол 10 мг в 
сутки.

Выводы 
За период наблюдения снижение и стабилизация АД 

отмечались практически у всех пациентов. Регресс про-
явлений ХСН (во всех случаях снижение на 1 ФК) – в 75% 
случаев. У 2-х больных с МА восстановился синусовый 
ритм, достигнута нормоаритмия; у других больных с МА 
на фоне лечения бисопрололом не отмечалось нарас-
тания сердечной недостаточности. Не было случаев обо-
стрения хронического бронхита. ЧСС в состоянии покоя 
у всех больных было в пределах 60-65 ударов в минуту.

При использовании терапевтических доз побочных 
эффектов не наблюдалось. Необходимо отметить эф-
фективность и во всех случаях хорошую переносимость 
бисопролола.
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Т Ұ Ж Ы Р Ы М
АРТЕРИЯЛЫҚ ҚАН ҚЫСЫМЫНЫҢ АРТУЫНЫҢ 

КЕШЕНДІ ТЕРАПИЯСЫ
Б.О. Жылкибаева 

№4 қалалық емхана, Павлодар қ.
Яғни, Престанса таблеткасын тәулігіне 5/5 мг дозасын-

да қолдану 2 дәреженiң АҚ ауыратын және метаболиялық 
синдромы бар пациентте АҚ деңгейін мақсатты төмендетуге 
мүмкіндік берді. 

S U M M A R Y
COMBINED THERAPY OF ARTERIAL HYPERTENSION

B.O. Zhylkibayeva 
Municipal polyclinic No.4, Pavlodar с.

That is application of only one tablet of Prestans, dosage 
5/5 mg per day, allowed a patient with AH of 2 degree and a 
metabolic syndrome reaching a target level of AP without any 
adverse reactions.


