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Повышенное артериальное давление (АД) – один из основных независимых факторов риска развития

сердечно&сосудистых осложнений. В клинической практике сочетание ишемической болезни сердца

(ИБС) с артериальной гипертонией (АГ) существенно увеличивает риск неблагоприятного исхода и

встречается часто. В июне 2007г были представлены новые рекомендации ЕОАГ/ЕОК по лечению АГ, в

которых установлен новый целевой уровень АД для больных АГ в сочетании с ИБС < 130/80 мм рт.ст.

Достижение нового целевого уровня АД у больных АГ в сочетании с ИБС при проведении всего комп&

лекса превентивной терапии гарантирует дальнейшее улучшение прогноза.

Ключевые слова: артериальная гипертония, ишемическая болезнь сердца, целевой уровень артериально&

го давления.

Elevated blood pressure (BP) is one of the main independent risk factors for cardiovascular complication develop&

ment. In clinical practice, the combination of coronary heart disease (CHD) and arterial hypertension (AH),

increasing adverse outcome risk, is highly prevalent. In June 2007, new guidelines on AH management, were pre&

sented by ESH and ESC, providing a new target level of BP for CHD and AH patients: <130.80 mm Hg. The

achievement of this new target level, as a part of complex preventive measures, guarantees improved prognosis in

CHD and AH individuals.
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Повышенное артериальное давление (АД) яв&

ляется одним из основных независимых факторов

риска (ФР) развития ишемической болезни серд&

ца (ИБС), а также сердечно&сосудистых осложне&

ний – инфаркта миокарда (ИМ) и сердечной не&

достаточности (СН) [1,2]. Результаты крупномас&

штабного исследования MRFIT (Multiple Risk

Factor Intervention Trial) свидетельствуют о том,

что уровни систолического и диастолического

АД (САД и ДАД) тесно коррелируют с показате&

лем смертности от ИБС [3]. В клинической прак&

тике сочетание ИБС с артериальной гипертонией

(АГ) существенно увеличивает риск неблагопри&

ятного исхода и встречается часто [4,5]. При вы&

полнении эпидемиологического этапа Нацио&

нальной программы ПРЕМЬЕРА (ПРЕстариум

у больных с артериальной гипертонией

и ишеМической болезнЬю сердца (или факторами

риска) – безопасное достижение цЕлевого уРовня

Артериального давления), проведенной под эги&

дой Всероссийского научного общества кардиоло&

гов (ВНОК) было показано, что стабильные фор&

мы ИБС выявляются у 66 % больных АГ, а среди

мужчин даже в 73 % случаев [6].
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При анализе распространенности АГ у больных

с установленным диагнозом ИБС наблюдается такая

же ситуация. Недавно были представлены первые ре&

зультаты международного проспективного наблюда&

тельного регистра REACH (REduction of

Atherothrombo&sis for Continued Health), в который во&

шли данные о 67888 больных > 45 лет с установлен&

ным диагнозом либо ИБС (п=40258), либо церебро&

васкулярным заболеванием (п=18843), либо атероск&

леротическим поражением периферических артерий

(п=8273), либо с наличием 3 и более ФР атеросклеро&

за (п=12389). Регистр проводили в 44 странах мира,

включаю Россию; в нем приняли участие 5473 врача

амбулаторной сети [7]. Оказалась, что у больных ИБС

очень часто встречается АГ > 80 % случаев (рисунок

1). Тем самым, впервые в рамках самого большого

международного проекта установлено очень частое

сочетание ИБС с АГ (ИБС + АГ) – двух наиболее

опасных состояний с точки зрения высокого риска

развития сердечно&сосудистых и цереброваскуляр&

ных осложнений.

Другим, не менее важным результатом регистра,

стало выявление явно недостаточного контроля за АД

у этой наиболее опасной категории больных. Уровень

АД > 140/90 мм рт.ст. не контролировался у 43–65 %

больных АГ в зависимости от региона мира, причем

худшие результаты были в регионе Восточной Евро&

пы, в который была включена Россия. Эти данные

полностью подтверждают ранее полученные резуль&

таты в программе ПРЕМЬЕРА: должный контроль

за уровнем АД осуществлялся только у 42 % больных

АГ [6].

Антигипертензивная терапия при ИБС: выбор пре�
парата

Усилия по профилактике ИМ и смерти при

ИБС, а это является основной задачей лечения боль&

ных, в основном сфокусированы на снижении часто&

ты острых тромботических событий и риска развития

дисфункции сердца. Медикаментозная терапия для

улучшения прогноза у больных стабильной стенокар&

дией включает применение антитромбоцитарных

препаратов, липид&снижающих средств, ингибито&

ров ангиотензин&превращающего фермента (ИАПФ)

и β&адреноблокаторов (β&АБ) для перенесших

ИМ [9].

В целом ряде исследований было показано, что

снижение САД и ДАД уменьшает степень выражен&

ности ишемии миокарда и предупреждает риск сер&

дечно&сосудистых событий у больных ИБС [4,10,11].

Традиционно для контроля за уровнем АД у больных

ИБС + АГ рекомендуются β&АБ и антагонисты каль&

ция (АК) как классы препаратов, которые одновре&

менно с антигипертензивным оказывают и антианги&

нальное/антиишемическое действие [4].

β&АБ были одними из первых антигипертензив&

ных препаратов, влияние которых на отдаленный

прогноз у больных АГ изучалось в плацебо&контро&

лируемых исследованиях [10]. Несмотря на то, что

по данным последнего мета&анализа церебропротек&

тивное действие β&АБ было поставлено под сомнение

[12], положительное влияние на прогноз после пере&

несенного ИМ и антиангиангинальные эффекты по&

прежнему выводят этот класс препаратов на ведущие

позиции в лечении больных АГ + ИБС [4,9,13].

По мнению экспертов Европейского общества по ар&

териальной гипертонии (ЕОАГ) результаты исследо&

вания ASCOT (Anglo&Scandinavian Cardiac Outcomes

Trial) [14] главным образом связаны с худшим конт&

ролем АД и особенно центрального АД в группе

больных, лечившихся атенололом по сравнению с

группой, принамавших амлодипин [13]. Действи&

тельно, в другом исследовании INVEST (International

Verapamil SR/Trandolapril study), где изучались две

стратегии ведения больных АГ + ИБС – на основе

АК и β&АБ, включенные пациенты (22576 индивиду&

умов > 50 лет с АГ + ИБС) получали либо верапамил

с присоединением трандолаприла и гидрохлортиази&

да для достижения целевого уровня АД < 140/90 мм

рт.ст., либо атенолол с присоединением гидрохлорти&

азида, а затем назначения трандолаприла при необхо&

димости. При одинаковом контроле за уровнем

АД через 2 года лечения каких&либо различий в час&

тоте кардиальных и церебральных осложнений

не было, что позволило сделать вывод о том, что стра&

тегия ведения больных АГ + ИБС на основе верапа&

мил+трандолаприл также эффективна как стратегия

на основе атенолол+гидрохлортиазид [15].

Среди большой подгруппы больных АГ+ИБС,

включенных в крупнейшее исследование ALLHAT

(Antihyperten&sive and Lipid&Lowering treatment to pre&

vent Heart Attack Trial), был отмечен одинаковый риск

развития кардиальных и кардиоваскулярных собы&

тий независимо от выбора первого препарата – хлор&

талидон (тиазидный диуретик), лизиноприл или ам&

лодипин [16]. Однако следует напомнить, что комби&

нация β&АБ+тиазидный диуретик сопровождается

заметными неблагоприятными метаболическими из&

менениями и более высоким риском развития сахар&

ного диабета (СД), поэтому ее применение не реко&

мендуется у лиц, склонных к возникновению этого

заболевания [13].

Эффективность АК дигидропиридиновой груп&

пы была детально изучена в последние годы у боль&

ных ИБС, в т.ч. ИБС + АГ. В исследование ACTION

(A Coronary disease Trial Investigating Outcome with

Nifedipine GITS) были включены больные стабиль&

ной стенокардией с верифицированным диагнозом,

которым назначали либо нифедипин пролонгиро&

ванного действия (n=3825), либо плацебо (n=3840)

в условиях двойного слепого метода в течение 5&лет&

него периода [17]. На фоне АК было отмечено замет&

ное снижение АД – в среднем на 6/3 мм рт.ст.

по сравнению с плацебо, однако в рамках основного

исследования было достоверное уменьшение риска

развития только нескольких вторичных точек. До&

полнительный анализ показал, что благоприятные

Ю.А. Карпов … Новые ориентиры в контроле АГ при ИБС…
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эффекты этого АК наблюдались только среди 3977

(52 % включенных) больных стабильной стенокар&

дией в сочетании с АГ (АД ≥ 140/90 мм рт.ст. при

включении в исследование) в виде достоверного

на 13 % снижения риска развития основных сердеч&

но&сосудистых событий, составивших первичную

конечную точку [18]. Таким образом, как в этом, так

и в другом исследовании CAMELOT (the Comparison

of Amlodipihe vs Enalapril to Limit Occurrences of

Thrombosis) – изучение эффективности амлодипина

у больных ИБС, вновь подтвердилась важность кон&

троля уровня АД в лечении ИБС + АГ [19].

Повышению эффективности лечения больных,

страдающих ИБС + АГ, уделяется первостепенное

внимание в борьбе с заболеваниями сердечно&сосу&

дистой системы. В последнее время было показано,

что атеросклероз как патоморфологическая основа

развития ИБС, четко ассоциируется с нарушениями

(патологическим повышением активности) ренин&

ангиотензиновой системы в тканях, главным образом

сосудистой стенке. Поэтому перспективным направ&

лением в лечении ИБС должно было стать ингибиро&

вание активности АПФ, предупреждающее продук&

цию ангиотензина II (АII) и в тоже время увеличива&

ющее уровень брадикинина. Для клинической вери&

фикации этого предположения было проведено не&

сколько клинических исследований. В исследовании

HOPE (Heart Outcomes Prevention Evaluation study),

в которое были включены 9297 больных высокого

риска без клинических признаков СН (~ 80 % с диаг&

нозом ИБС) через 5 лет наблюдения оказалось, что

больные, получавшие ИАПФ рамиприл по сравне&

нию с группой плацебо, имели 22 % снижение отно&

сительного риска развития первичной комбиниро&

ванной конечной точки – ИМ, инсульта и случаев

смерти от сердечно&сосудистых причин [20]. Прове&

денный в 2007г анализ течения сосудистого заболева&

ния у 2755 больных > 70 лет, включенных в исследо&

вание HOPE, продемонстрировал протективные эф&

фекты ИАПФ и в этой группе, в частности, достовер&

ное снижение риска развития ИМ на 25 % и инсульта

на 31 % [21].

Далее клинически это предположение было под&

тверждено данными недавно завершившегося, круп&

номасштабного, международного исследования

EUROPA (European trial on Reduction Of cardiac events

with Perindopril in stable coronary Artery disease), в рам&

ках которого > 12 тыс. больных с верифицирован&

ным диагнозом ИБС без признаков СН на фоне со&

временного лечения получали 8 мг/сут. периндопри&

ла или плацебо в течение 4 лет. Впервые было дока&

зано, что присоединение ИАПФ периндоприла зна&

чительно, на 20 %, уменьшает риск развития наибо&

лее неблагоприятных осложнений ИБС, особенно

ИМ – на 24 % [22]. Поэтому не случайно в новых ре&

комендациях по ведению больных стабильной сте&

Примечание: n=40258 больных ИБС.

Рис. 1 Международный регистр REACH 2006: 80% больных

ИБС имеют АГ [7].

Рис. 2 Исследование ПРИВИЛЕГИЯ: влияние терапии на

уровень САД у больных АГ.

Таблица 1
Клинические исследования у больных стабильной ИБС: безопасность снижения АД.

Исследование/препараты Кол&во больных ИБС, Исходное АД Достигнутое АД Снижение АД 

n (% АГ) мм рт.ст. мм рт.ст. мм рт.ст.

INVEST 2003 22576 (100) 150/86 (леч) 131/76 19/10

верапамил/атенолол 159/93 (б/л)

EUROPA 2003 12218 (57) 137/82 128/78 9/4

периндоприл/плацебо

ACTION 2004 7665 (52) 137/80 131/77 6/3

нифедипин ГИТС/плацебо

PEACE 2004 8290 (42*) 133/78 129/74 4/4

трандолаприл/плацебо

CAMELOT 2004 1991 (60) 129/78 124/75 5/3

амлодипин/эналоприл/плацебо

ПРЕМЬЕРА 2006 1997 с АГ 159/95 126/79 33/16

периндоприл (1436 АГ+ИБС)

Примечание: * АД > 140/90 мм рт.ст. при включении; PEACE & Prevention of Events with Angiotensin&Converting Enzyme inhibition.
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нокардией ЕОК предпочтение отдается периндопри&

лу в дозе 8 мг/сут. и рамиприлу 10 мг/сут. как препа&

ратам с доказанной эффективностью, которые могут

улучшать прогноз при стабильной стенокардии [9],

причем это положение распространяется и на боль&

ных ИБС без повышенного АД.

Можно предполагать, что ИАПФ у больных

с атеросклеротическим поражением имеют допол&

нительные, помимо снижения АД, сосудопротек&

тивные эффекты, на что указывают результаты

проекта PERTINENT (Perindopril&Thtombosis,

Inflammation, Endothelial dysfunction and

Neurohormonal activation Trial) – часть исследова&

ния EUROPA. Длительное применение периндоп&

рила у больных стабильной ИБС привело к восста&

новлению нарушенного баланса AII/брадикинин

(уменьшение AII и увеличение брадикинина) и к

снижению уровня фактора некроза опухоли&α, что

рассматривается как признак уменьшения воспа&

ления в сосудистой стенке [23].

Новые цели в снижении АД у больных ИБС
Еще недавно, лицам, страдающим АГ+ИБС, ре&

комендовали снижение и поддержание АД на уровне

<140/90 мм рт ст., а при сопутствующем СД и почеч&

ной недостаточности АД следует снижать

до <130/80 мм рт ст. [4]. В последнее время все боль&

ше сведений о том, что дальнейшее снижение

АД у большинства больных стабильной ИБС может

оказать положительное влияние на прогноз этого за&

болевания.

Важность контроля за уровнем АД у больных

ИБС была получена в post&hoc анализе данных уже

упоминавшегося исследования INVEST [24]. Показа&

но, что независимо от вида лечения у больных

АГ + ИБС частота сердечно&сосудистых событий

резко снижалась по мере достигнутого снижения

АД и была достоверно меньше у лиц с контролируе&

мым АД по сравнению с теми, у кого подобный кон&

троль не осуществлялся.

В исследование EUROPA были включены более

7064 больных АГ + ИБС, что составляло 58 % от всей

популяции лиц в этом исследовании – больные

с уровнем АД > 140/90 мм рт.ст.[25]. Эта группа боль&

ных ИБС + АГ, рандомизированная для получения

периндоприла 8 мг, продолжала принимать ранее на&

значенные антигипертензивные препараты (62% β&

АБ и 31% АК). В этом исследовании назначение пе&

риндоприла 8 мг привело к снижению АД до 128/78

мм рт.ст.

Убедительные данные по эффективности и без&

опасности контроля за АД у 1997 больных АГ + ИБС

или несколькими ФР, у большинства из которых на

фоне ранее проводимой антигипертензивной тера&

пии не был достигнут целевой уровень АД, были по&

лучены в российском клиническом исследовании

ПРЕМЬЕРА [8]. На фоне периндоприла средний

уровень АД снизился со 159/95 до 126/79 мм рт.ст.; а

целевой уровень АД <140/90 мм рт.ст. был достигнут у

86 % больных. При анализе клинического течения за&

болевания у 1436 больных АГ + ИБС в этом исследо&

вании оказалось, что на фоне лечения периндопри&

лом достоверно уменьшилось количество приступов

стенокардии в неделю, частота ишемических измене&

ний на электрокардиограмме (ЭКГ) в покое, снизи&

лась необходимость в лечении нитратами.

В другое крупное российское сравнительное

клиническое исследование ПРИВИЛЕГИЯ

(ПРестарИум В леченИи артериаЛьной гипЕрто&

нии: антиГИпертензивнаЯ эффективность и безо&

пасность в сравнении с эналаприлом) были вклю&

чены 1485 больных АГ, а сопутствующую ИБС

имели 34 % больных, приступы стенокардии –

24 %, указания на перенесенный ранее ИМ – 10 %

[26]. В обеих группах с присоединением к прово&

димой терапии (назначением) ИАПФ наблюда&

лось снижение как САД (у всех больных в среднем

на 35 мм рт.ст.), так и ДАД (в среднем

на 17 мм рт.ст.); более быстрое и выраженное

на фоне приема периндоприла (рисунок 2). Целе&

вой уровень АД достигнут у 84 % больных в груп&

пе периндоприла и у 55 % больных – в группе эна&

лаприла. За время лечения в обеих группах досто&

верно снизилась частота сердечных сокращений

(ЧСС): в среднем с 76 до 69 уд/мин. в группе

периндоприла и с 76 до 70 уд/мин. в группе эна&

лаприла (р<0,0001).

Был проведен анализ динамики АД на фоне

лечения периндоприлом в дозе 4–8 мг/сут. у

1691 больного ИБС + АГ, участвующего в нацио&

нальной программе ПРЕМЬЕРА (n=1436) и кли&

ническом исследовании ПРИВИЛЕГИЯ (n=255).

На протяжении 8 недель лечения достигнуто выра&

женное снижение АД: САД со 160 до 133 или на 27

мм рт.ст. (p<0,001) и ДАД с 95 до 82 или на 13 мм

рт.ст. (p<0,001). Обращает на себя внимание, что

значительное снижение АД наблюдалось уже через

2 недели лечения – на 11 и 6 мм рт. ст., а через 4 не&

дели, когда все больные получали 8 мг/сут. перин&

доприла, снижение АД составляло 20 и 10 мм рт.ст.

соответственно (рисунок 3). Таким образом, на&

значение периндоприла в дозе 8 мг/сут. приводит к

Примечание: больные АГ + ИБС (n=1691), участвовавшие в

исследованиях ПРЕМЬЕРА и ПРИВИЛЕГИЯ.

Рис. 3 Снижение АД у больных АГ + ИБС на фоне терапии

периндоприлом.
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быстрому, значительному и безопасному сниже&

нию АД у больных ИБС + АГ.

Из результатов крупных клинических исследова&

ний с применением препаратов, обладающих антиги&

пертензивным эффектом, следует, что значительное

снижение САД и ДАД не только не ухудшает,

но улучшает клиническое течение заболевания и от&

даленные исходы (таблица 1). Накопленный клини&

ческий опыт последних лет позволил пересмотреть

целевой уровень АД у больных стабильной ИБС.

Важный шаг был сделан в 2006г, когда в новых реко&

мендациях ЕОК по ведению больных стабильной сте&

нокардией, для больных с подтвержденным диагно&

зом ИБС + АГ назначение антигипертензивной тера&

пии, рекомендовали при АД >130/85 мм рт.ст. В июне

2007г в Милане на очередном конгрессе ЕОАГ были

представлены новые рекомендации по лечению

АГ этого общества совместно с ЕОК [13]. В разделе

терапевтического ведения больных АГ основное вни&

мание сфокусировано на таких аспектах как цели ле&

чения, уровни снижения АД, выбор классов препара&

тов и особенности ведения отдельных групп больных.

Цель лечения больных АГ в виде максимального сни&

жения общего риска сердечно&сосудистых заболева&

ний в отдаленном периоде осталась прежней, однако

пути ее достижения у некоторых категорий больных

изменились. Если необходимость поддерживать АД

<130/80 мм рт.ст. у больных СД и у больных с почеч&

ной дисфункцией была прописана ранее, то такой

же целевой уровень АД для больных после инсульта

(вне острого периода) и с ИБС указан впервые. Это

объясняется тем, что у больных с высоким или очень

высоким риском, к которым относятся отмеченные

ранее эти ассоциированные состояния, достижение

большего снижения АД не только оказалось безопас&

ным мероприятием, но значительно повышающим

эффективность лечения и профилактики осложне&

ний.

Интенсивная медикаментозная профилактика

осложнений у больных ИБС, как показали результа&

ты крупного, североамериканского исследования

COURAGE (Clinical Outcomes Utilizing

Revascularization and Aggressive Drug Evaluation trial),

вполне сопоставима по эффективности с инвазив&

ным лечением [27]. Достижение нового целевого

уровня АД у больных АГ + ИБС при проведении все&

го комплекса превентивной терапии гарантирует

дальнейшее улучшение прогноза.
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