
Другие факторы риска, 

бессимптомное 

поражение органов-

мишеней или 

ассоциированные 

заболевания 

Артериальное давление (мм рт.ст.) 

Высокое нормальное 

САД 130- 130 или 

ДАД 85-89 

АГ 1 степени 

САД 140-159 или 

ДАД 90-99 

АГ 2 степени 

САД 160-179 или 

ДАД 100-109 

АГ 3 степени  

САД ≥ 180 или 

ДАД ≥ 110 

Других факторов риска нет Низкий риск Средний риск Высокий риск 

1-2 фактора риска Низкий риск Средний риск 
Средний и высокий 

риск 
Высокий риск 

3 и более факторов риска 
Низкий и средний 

риск 

Средний и высокий 

риск 
Высокий риск Высокий риск 

Поражение органов-мишеней, 

ХБП 3 ст. или СД 

Средний и высокий 

риск 
Высокий риск Высокий риск 

Высокий и очень 

высокий риск 

Клинически манифестные ССЗ  

• ХБП ≥ 4 ст.  

• СД с поражением органов-

мишеней или факторами риска 

Очень высокий риск 
Очень высокий  

риск 

Очень высокий 

риск 
Очень высокий риск 

Hypertension 2013; 31: 1281-1357 



Рекомендации Классa Уровеньb 

Диуретики (тиазиды, хлорталидон и индапамид), ББ, АК, 

ингибиторы АПФ и блокаторы рецепторов ангиотензина, - все 

они подходят и рекомендуются для начальной и 

поддерживающей АТ, либо в виде монотерапии или в 

определенных комбинациях друг с другом 

I А 

Некоторые препараты целесообразно считать 

предпочтительными для конкретных ситуаций, так как они 

использовались в этих ситуациях в клинических исследованиях 

или продемонстрировали более высокую эффективность при 

конкретных типах поражения органов-мишеней 

IIa С 

У больных с очень высоким исходным АД или имеющим 

высокий СС риск может быть целесообразным начинать 

антигипертензивную терапию с комбинации из двух препаратов 

IIb С 

АПФ – ангиотензинпревращающий фермент, АД – артериальное давление, ББ – бета-

блокаторы, АК - антагонисты кальция, СС – сердечно-сосудистые 

a Класс рекомендации 

b Уровень доказательности  Hypertension 2013; 31: 1281-1357 



Рекомендации по тактике лечения и 

выбору препаратов (2) 

Рекомендации Классa Уровеньb 

Комбинация из двух блокаторов РАС не рекомендуется и должна 

отменяться 

III A 

Целесообразно применять и другие комбинации, которые могут 

быть эффективными в зависимости от степени снижения АД. 

Однако предпочтительными являются комбинации, которые 

показали эффективность в клинических исследованиях 

IIa С 

Комбинации двух антигипертензивных препаратов в 

фиксированных дозах в одной таблетке могут быть 

рекомендованы и предпочтительны, так как уменьшение числа 

ежедневных таблеток улучшает приверженность лечению, 

которая у больных АГ низкая 

IIb B 

АД – артериальное давление, РАС – ренин-ангиотензиновая система 

a Класс рекомендации 

b Уровень доказательности  
Hypertension 2013; 31: 1281-1357 



Во всех случаях, когда целевое АД не достигнуто, нужно переходить от 
менее интенсивной к более интенсивной терапевтической тактике 

Выбрать 

Один препарат Комбинация из двух препаратов 

Небольшое     АД 

Низкий/средний СС риск 

Выраженное      АД 

Высокий/очень 

высокий СС риск 

 

Перевести на 

другой  препарат 

Тот же  препарат в 

полной дозе 

Комбинация из 

двух препаратов 

в полной дозе 

Монотерапия в 

другой дозе 

Та же комбинация 

в полной дозе 

Добавить третий 

препарат 

Перевести на другую 

комбинацию из двух 

препаратов 

Комбинация из трех 

препаратов в полной 

дозе 

АД – артериальное давление, СС – сердечно-сосудистый 

Рекомендации по АГ ESH/ESC 2013 J Hypertension 2013; 31: 1281-1357 

    

                                                       



Российские рекомендации по АГ; стр. 21:  
Отказаться от назначения ФК можно только при абсолютной 
невозможности ее использования, так как ФК: 

•  всегда будет рациональной; 
• является самой эффективной стратегией достижения и    
    поддержания ЦАД; 
• обеспечивает лучшее органопротективное действие и 
уменьшение риска ССО; 
• позволяет сократить количество  
принимаемых таблеток, что повышает 
приверженность пациентов лечению 

 
 

ФК в отличие от СК (1) 



Egan BM, Bandyopadhyay D, Shaftman SR, Shaun Wagner C, Zhao Y, Yu-Isenberg KS. Hypertens. 2012;59:1124-1131. 

Фиксированная комбинация 

Свободная комбинация 

Монотерапия 

68% 

59% 

59% 

Время (дни) 

%
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Corrao, Nicotra, Parodi, Heiman, Merlino, Fortino, Cesana, Mancia, Hypertension 2011; 58: 566-572  

ФК лучше СК влияет на прогноз 

Сердечно-сосудистый 

Коронарный 

Цереброваскулярный 

В пользу ФК В пользу моно и  СК 



Вазоконстрикция 

Амлодипин 

Вазодилатация 

Анг II 

Ренин 

X 

Анг I 

ГМК  

сосудов 

Ca++ 

X 

Периндоприл 

Брадикинин 

Неактивные пептиды 

X 

   NO 

Повышение секреции  

Na+ и воды 

Комбинация ингибитора АПФ и АК:  

синергизм в снижении АД и защите артерий 

АД 

Активация a1R  

(ГМК сосудов) 

 СНС 

Амлодипин X 

Острый вазомоторный эффект 

и хроническое 

ремоделирование 



Периндоприл при АГ исследован на популяции 

более 50 000 пациентов 

5. АГ после инсульта 

1. Гипертензия высокого риска (3 ФР) 

2. АГ у лиц старше 80 лет 

3. АГ при СД 2 типа 

4. АГ при ИБС 

6. ХСН 

1. Sever P, et al. Lancet. 2005;366:895-906. 2. HYVET Study Group. N Engl J Med. 2008;358:1887-1898. 3. ADVANCE Collaborative Group. Lancet. 2007;370:829-840. 4. EUROPA Investigators. 

Lancet. 2003;362:782-788. 5. PROGRESS Collaborative Group. Lancet. 2001;358:1033-1041. 6. PEP-CHF Investigators. Eur Heart J. 2006;27:2338-2345. 

+ амлодипин 

+ арифон 

+ арифон 

+ арифон 

Какой из других ИАПФ имеет такую доказательную базу по 

эффективности? 



1Pitt et al. Circulation 2000;102:1503–10; 2Nissen et al. JAMA 2004;292:2217–26; 3Dahlof et al. Lancet 2005;366:895–906 4Williams 

et al. Circulation 2006;113:1213 –25; 5Leenen et al. Hypertension 2006;48:374–84 

PREVENT1 

825 пациентов с ИБС (≥30%): Многоцентровое, 

рандомизированное, плацебо-контролируемое 

Первичная точка: Нет различий в изменениях коронарных 

артерий по данным ангиографии vs плацебо (3 года) 

35%  госпитализации по причине ХСН  + стенокардия 

33%  реваскуляризации 

CAMELOT2 

1,991 пациентов с ИБС (>20%): Двойное-слепое 

рандомизированное исследование vs. плацебо и 

эналаприл 20 мг 

Первичная точка: 31%  числа СС событий vs плацебо 

41%  госпитализации по причине стенокардии 

27%  реваскуляризация 

ASCOT-BPLA/CAFE3,4 

19,257 пациентов с АГ: Многоцентровое, 

рандомизированное, проспективное исследование vs. 

атенолол 

Первичная точка: 10%  нефатального ИМ и фатальной 

ИБС 

16%  всех СС событий и процедур 

30%  новых случаев СД 

27%  инсульт 

11%  смертность по любой причине 

  центрального аортального АД на 4,3 мм рт. ст. 

ALLHAT5 

18,102 пациентов с АГ: Рандомизированное, 

проспективное исследование vs. лизиноприл 

Первичная точка: Нет различий в частоте фатальной ИБС 

+ нефатального ИМ vs. лизиноприл 

6%  комбинированная СС заболеваемость 

23%  инсульт 



ПРЕСТАНС: доп. снижение АД при переводе  
с неэффективной терапии иРААС  



Кобалава Ж.Д.КОНСТАНТА. Кардиология. 2013; 6:25-34 



ПРЕСТАНС 
контролирует 
 опасные ночные часы 



ПРЕСТАНС работает 24 часа в отличие 
от …   



Инсульт 

Инфаркт 
 ХСН 

Поражение 
сосудов  

ИСГ 
ХПН 

Риск осложнений зависит не только от уровня АД, но и от 
локальных изменений органов-мишеней 

• СПВ (эндотелиальная дисфункция), атеросклеротические бляшки 
• ТИМ сонной артерии, ГЛЖ, МАУ, ПАД 



  Эффективно снижать АД, достигая ЦАД 

 … надёжно контролировать в течение 24 часов… 

  Защищать органы мишени (фокус на сердце) 

  Антиишемический эффект… 

  Замедлять прогрессирование атеросклероза… 

  Комплексная защита от ССО + продление жизни 



Российские рекомендации по АГ; стр. 24:  
«Использование комбинаций ингибитора АПФ с АК, включая 
фиксированные, способствует оптимальной кардио-, 
васкулопротекции и оказывает антиангинальное 
(антиишемическое) действие» 

 
 
 
 

 

ТОЛЬКО У ПРЕСТАНСА ЗАРЕГИСТРИРОВАНЫ  

2 ПОКАЗАНИЯ: АГ И ИБС  

 

ФК в отличие от СК (2) 



 

3.3.1.3. Блокаторы ренин-ангиотензин-альдостероновой системы 
 
У больных хронической ИБС с АГ предпочтительнее назначение комбинированной 
терапии ингибитором АПФ и дигидропиридиновым антагонистом кальция, таких 

как  периндоприл/амлодипин или  беназеприл/амлодипин,  доказавших 
эффективность в длительных клинических  исследованиях.  
Комбинация ингибиторов АПФ и блокаторов ангиотензиновых  рецепторов не 
рекомендуется, так как ассоциируется с увеличением нежелательных 
явлений без клинических преимуществ. 
При непереносимости ингибиторов АПФ назначают блокаторы ангиотензиновых 
рецепторов, однако нет клинических доказательств их эффективности у больных 
хронической ИБС. 
 

ФК в Европейских рекомендациях по 
лечению ИБС 



Замедление прогрессирования 

атеросклероза и защита от ССО 

Scientific Committee of the PERTINENT Sub-Study. Cardiovasc Drugs Ther 2003;17:83-91. 



Nissen et al, for the CAMELOT investigators, JAMA 2004; 292:2217-2226 

p = 0.02 p < 0.01 

p = 0.76 

p = 0.2 

* ВЗУЗИ – внутрисосудистый ультразвуковое 

исследование 

Пациенты с исходным САД выше 

среднего 



 Ингибиторы АПФ 

 Применяются с первых суток 
ОИМ,  с минимальных доз под 
контролем АД (каптоприл, 
лизиноприл, зофеноприл) 

 После перенесенного ОИМ – 
неограниченно долго 
периндоприл, рамиприл, 
фозиноприл, зофеноприл, 
трандолаприл 
 

 Блокаторы кальциевых каналов  

 Острый период: 

 верапамил и дилтиазем только 
для устранения стенокардии, для 
контроля ЧЖС при ФП или ТП, 
только при противопоказаниях к 
БАБ, только при сохранной ФВ. 

 дигидропиридины – только 
длительнодействующие при 
неэффективности БАБ и нитратов 
 



Нет стенокардии 

Text in here 

Бета-

адреноблокаторы 

иАПФ 

(БРА) 

 
 

Есть стенокардия 

Бета-

адреноблокаторы 

 

Блокаторы 

кальциевых каналов 

 

иАПФ (БРА) 



Приказ МЗ РФ №1270 от 05.02. 
2013г. об утверждении ПМСП 
больным ХБПиАПФ: 

  лизиноприл, 
периндоприл, 
фозиноприл, эналаприл 

 БРА: валсартан, ирбесартан, 
лозартан 

 Сульфонамиды: фуросемид 

 БКК: амлодипин, 
нифедипин, фелодипин / 
верапамил / дилтиазем 

 Бета-блокаторы: бисопролол, 
метопролол, карведилол 

 Агонисты ИР: моксонидин 

 





1. иАПФ/БРА 

 иАПФ – липофильные:  фозиноприл, 
квинаприл, трандолаприл, рамиприл и 

      периндоприл;  

 

 Сартаны (ирбесартан, телмисартан, 
кандесартан) сходная профилактическая 
ценность 

2. Блокаторы кальциевых каналов 
 Пролонгированные 

дигидропиридиновые и 
недигидропиридиновые АК 

3. Диуретики 
 Индапамид замедленного 

высвобождения 

 4. Селективные бета-адреноблокаторы 
 Бисопролол, метопролола сукцинат, 

небиволол, карведилол 

5. Агонисты имидазолиновых 
рецепторов 

 Моксонидин 

 

 

АГ + метаболический 
синдром / СД 



 Двойные комбинации: 
 БРАС с АК (периндоприл + амлодипин, 

верапамил + трандолаприл) 

 БРАС с Д; 

 Тройные комбинации: 
 БРАС + АК + Д; 

 иАПФ + АИР + Д 

 

 Противопоказано: неселективный БАБ + ТД 
 

 



 Монотерапия – АК, диуретики, БРА 

 Систоло-диастолическая АГ  
 иАПФ/БРА с БКК 

 иАПФ/БРА с Д 

 Изолированная систолическая АГ 
 БКК с Д 

 иАПФ/БРА с БКК 

 иАПФ/БРА с Д 

 



Качественный контроль АД – основа 
предупреждения ССО и улучшения прогноза  



Клиническая ситуация Выбор препаратов Выбор комбинаций 

АГ + Ст Ст БАБ, иАПФ (БРА), БКК 1) БАБ + периндоприл + 
амлодипин  

2) БАБ+ беназеприл + 
амлодипин 

3) БАБ + АК + БРА 

АГ + ОИМ (ПИКС) БАБ, иАПФ (БРА), БКК 1) БАБ + иАПФ (БРА) 
2) БАБ + иАПФ (БРА) + БКК 

АГ + ХБП иАПФ (БРА), Д, БКК 1) иАПФ (БРА) + Д 
2) иАПФ (БРА) + Д + БКК 

АГ + МС/СД иАПФ (БРА), БКК, Д, 
БАБ 

1) Периндоприл + 
амлодипин 

2) Верапамил + 
трандолаприл 

3) иАПФ (БРА) + АК 
4) иАПФ (БРА) + Д 

АГ у пожилых БКК, Д, иАПФ/БРА 1) иАПФ/БРА + БКК или 
иАПФ/БРА + Д 

2) БКК + Д или иАПФ/БРА + 
БКК 



Клинико-экономическая  целесообразность эффективной 

 фармакотерапии артериальной гипертензии: 

 информационное письмо для организаторов здравоохранения,  

клинических фармакологов, практикующих врачей. /Сост.: д.м.н. 
профессор кафедры госпитальной терапии Кировской ГМА Тарловская Е.И., д.м.н. 
доцент кафедры госпитальной терапии Кировской ГМА Мальчикова С.В. – Киров: 
Кировская государственная медицинская академия, 2012. 

 

 … использование «более затратной» терапии с применением 
Престанса вместо «типичной более дешевой» антигипертензивной 
терапии приводит к прямой экономии денежных средств. Было 
определено, что переход в лечении пациентов с АГ с предшествующей 
неэффективной терапии на лечение с применением фиксированной 
комбинацией периндоприла/амлодипина (Престанс)  позволило бы 
дополнительно в течение 12 недель пролечить 310% пациентов (в 
абсолютном выражении приблизительно 12787 человек). Иными словами 
экономия средств при переводе 1 пациента с  неэффективной терапии на 
Престанс  позволяет  дополнительно в течение 12 недель пролечить еще 3 
пациентов.  

 


