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Артериальная гипертензия (АГ) остается одной из наибо-
лее актуальных проблем современного здравоохранения. 
Ассоциированные с АГ заболеваемость и смертность продолжают 
расти, несмотря на широкий спектр доступных антигипертензив-
ных препаратов и регулярное обновление клинических рекоменда-
ций по лечению и диагностике этого заболевания. В октябре 2024г 
состоялся ежегодный форум специалистов, посвященный обсуж-
дению оптимизации подходов к лечению больных АГ. В ходе дис-
куссии особое внимание было уделено персонифицированной те-
рапии пациентов, которая должна основываться на современных 
представлениях о патогенезе заболевания и индивидуальных фак-
торах риска. Кроме того, обсуждалась обоснованность назначения 
в определенных клинических ситуациях, наряду с основными пятью 
классами антигипертензивных препаратов, агонистов имидазо-
линовых рецепторов, относящихся к дополнительным средствам, 
снижающим артериальное давление. В рутинной практике для кон-
троля АГ в составе комбинированной терапии рекомендуется рас-
смотреть применение препаратов центрального действия, в част-
ности моксонидина. Высокий уровень блокады симпатической 
нервной системы при ее гиперактивности на фоне терапии моксо-
нидином обеспечивает контроль уровня артериального давления 
и обладает плейотропными эффектами, среди которых наиболь-
шее значение имеет повышение чувствительности тканей к инсули-
ну, что особенно важно для лечения АГ у пациентов с ожирением, 

метаболическим синдромом, предиабетом, сахарным диабетом 
2 типа, у пациентов с различными метаболическими нарушениями 
(гипергликемией, дислипидемией, гиперурикемией) и у женщин 
в пери- и постменопаузальном периоде.
Ключевые слова: артериальная гипертензия, персонифициро-
ванная терапия, ожирение, инсулинорезистентность, перимено-
пауза, антигипертензивные препараты, агонисты имидазолиновых 
рецепторов.
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Hypertension (HTN) remains one of the most pressing problems 
of modern healthcare. Morbidity and mortality associated with 
HTN continue to increase, despite a wide range of available 
antihypertensive agents and regular updates of related clinical 
guidelines. In October 2024, an annual forum was held to discuss 
the optimization of approaches to the treatment of HTN. During the 
discussion, special attention was paid to personalized therapy of 
patients, which should be based on modern concepts of the disease 
pathogenesis and individual risk factors. In addition, the validity of 
prescribing imidazoline receptor agonists, which are additional agents 

that lower blood pressure, in certain clinical situations was discussed, 
along with the main five classes of antihypertensive drugs. In routine 
practice, it is recommended to consider the use of centrally acting 
drugs, in particular moxonidine, to control hypertension as part of 
combination therapy. A central sympathetic inhibition with moxonidine 
therapy ensures control of blood pressure and has pleiotropic effects, 
among which the most important is an increase in tissue sensitivity to 
insulin. This is especially important for the treatment of hypertension 
in patients with obesity, metabolic syndrome, prediabetes, type 2 
diabetes, in patients with various metabolic disorders (hyperglycemia, 
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dyslipidemia, hyperuricemia) and in women in the peri- and post-
menopausal period.
Keywords: hypertension, personalized therapy, obesity, insulin resis-
tan ce, perimenopause, antihypertensive drugs, imidazoline receptor 
agonists.
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АГ — артериальная гипертензия, АГП — антигипертензивные препараты, АГТ — антигипертензивная терапия, АД — артериальное давление, БКК — блокаторы кальциевых каналов, ГБ — гипертоническая 
болезнь, ДАД — диастолическое артериальное давление, РААС — ренин- ангиотензин-альдостероновая система, САД — систолическое артериальное давление, СНС — симпатическая нервная система, 
СД — сахарный диабет, ССР — сердечно- сосудистый риск, ХБП — хроническая болезнь почек, ЭД — эректильная дисфункция, STRAIGHT — Selective imidazoline receptor agonists Treatment Recommendation 
and Action In Global management of HyperTension.

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Гиперактивность симпатической нервной си-
стемы — важнейший фактор патогенеза артери-
альной гипертензии.

•  Моксонидин блокирует симпатическую нерв-
ную систему на центральном уровне, снижает 
инсулинорезистентность, что имеет особое зна-
чение для лечения артериальной гипертензии 
у пациентов с ожирением, метаболическим син-
дромом, предиабетом, сахарным диабетом 2 ти-
па и у женщин в пери- и в постменопаузе. 

Что добавляют результаты исследования?
•  По результатам опроса врачей эффективность 

оригинального моксонидина и  дженериков 
в реальной клинической практике различается, 
что подтверждают результаты российского срав-
нительного исследования оригинального мок-
сонидина и трех дженериков.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Sympathetic nervous system hyperactivity is the 
most important factor in the pathogenesis of hyper-
tension.

•  Moxonidine blocks the sympathetic nervous system 
at the central level, reduces insulin resistance, 
which is of particular importance for the treatment 
of hy per tension in patients with obesity, metabolic 
syn d rome, prediabetes, type 2 diabetes and in wo-
men in peri- and postmenopause.

What might this study add?
•  According to the results of a survey of doctors, the 

effectiveness of the original moxonidine and ge-
ne rics in real-world practice differs, which is con-
firmed by Russian comparative study of the original 
mo xonidine and three generics.

Введение
Артериальная гипертензия (АГ)  — состояние, 

характеризующееся повышенным артериальным 
давлением (АД), и  в  большинстве случаев причи-
на АГ  — эссенциальная гипертоническая болезнь 
(ГБ). Согласно современным представлениям, ГБ 
является мультифакторным заболеванием, вклад 
в развитие которого вносят генетические, средовые 
и  поведенческие факторы. Распространенность 
ГБ остается высокой, а  число больных АГ, дости-
гающих целевого уровня АД и  контролирующих 
АГ, невелико, несмотря на значительный прогресс 
в  понимании патофизиологических основ заболе-
вания и появление новых подходов к терапии [1-3].

В октябре 2024г в г. Москве прошел ежегодный 
форум специалистов, посвященный актуальным 
вопросам терапии больных АГ. Во время меропри-
ятия проводился интерактивный опрос среди при-
сутствовавших врачей- кардиологов и терапевтов из 

разных регионов России с  большим клиническим 
опытом. В  ходе активной дискуссии между веду-
щими мероприятия и  его участниками обсужда-
лись актуальные вопросы персонифицированного 
подхода к  лечению пациентов, учитывающего со-
путствующие заболевания и состояния, а также эф-
фективность и переносимость антигипертензивной 
терапии (АГТ).

Большинство (68%) участников форума согла-
сились с тем, что для более эффективного контроля 
АГ недостаточно использования основных классов 
антигипертензивных препаратов (АГП), важна пер-
сонифицированная терапия. Рекомендации и стан-
дарты — это стратегия, а  тактика — персонифици-
рованная терапия. 16% участников изначально вы-
разили сомнение, что всех пациентов с  АГ можно 
успешно лечить с  помощью 5 основных классов 
АГП. Одним из вариантов индивидуализированно-
го подхода к лечению больных АГ на ранних этапах 



76

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2025;24

механизмов развития АГ, включая повышение ак-
тивности симпатической нервной системы (СНС), 
активацию ренин- ангиотензин-альдостероновой 
системы (РААС), дисфункцию почек, нарушение 
чувствительности барорецепторов, дисфункцию эн-
дотелия, увеличение жесткости крупных сосудов, 
хроническое субклиническое иммунное воспаление 
и изменение состава микробиоты [1-3]. Существен-
ный вклад в развитие АГ вносят ожирение, инсули-
норезистентность и гиперинсулинемия  [1-3]. 

Гиперактивность СНС  — важнейший  фактор 
в  патогенезе и  прогрессировании АГ. Повыше-
ние активности СНС приводит к функциональным 
и  структурным изменениям сердечно- сосудистой 
системы, таким как эндотелиальная дисфункция, 
ремоделирование артериол и увеличение сосудистой 
жесткости крупных артерий, что, в  свою очередь, 
способствует повышению АД и развитию АГ. Кроме 
того, повышенная симпатическая активность может 
быть причиной неэффективности АГТ, препятству-
ющей достижению целевых уровней АД [7].

Важным аспектом патогенеза АГ является вза-
имосвязь между СНС и РААС [8]. Эти две системы 
настолько неразделимы в  своих физиологических 
эффектах, что их взаимодействие можно предста-
вить в  виде двух составляющих единого процес-
са регуляции кровообращения. При повышенном 
тонусе СНС импульсы из симпатических нервов 
способствуют высвобождению ренина из юкста-
гломерулярного аппарата почек и  активации всего 
каскада РААС. Ангиотензин II и  альдостерон ока-
зывают мощное профиброгенное действие на сосу-
ды и  сердечную мышцу. Кроме того, ангиотензин 
II стимулирует СНС на уровне центров головного 
мозга, а  его периферическое вазоконстрикторное 
действие связано с прямой активацией вазомотор-
ных центров центральной нервной системы [8].

Дисфункция почек в сочетании с гиперактива-
цией РААС также ассоциирована с  АГ. Кардиоре-
нальные взаимоотношения играют ключевую роль 
в  поддержании гомеостаза и  регуляции АД. При 
нарушении функции почек, в т.ч. при хронической 
болезни почек (ХБП), может наблюдаться повы-
шение реабсорбции натрия и  воды, что приводит 
к увеличению объема циркулирующей крови и, как 
следствие, к повышению АД и АГ. Активация  РААС 
стимулирует продукцию ренина, ангиотензина II 
и  альдостерона, что приводит к  вазоконстрикции 
и  задержке натрия, усугубляя как сердечную, так 
и  почечную недостаточность, нередко наблюдаю-
щуюся при АГ [7].

Несомненно, весомый вклад в развитие АГ вно-
сят неблагоприятные факторы окружающей среды 
(воздействие шума, загрязнение воздуха, климат) 
и образ жизни (высококалорийное питание с избы-
точным потреблением поваренной соли и  низким 
содержанием калия, злоупотребление алкоголем, 

терапии может стать препарат центрального дей-
ствия — агонист имидазолиновых рецепторов мок-
сонидин. 

Распространенность АГ в России и мире: есть ли 
положительная динамика?

В  2024г проблема лечения больных АГ несо-
мненно сохраняет актуальность, несмотря на регу-
лярное обновление клинических рекомендаций по 
профилактике и лечению этого заболевания, а так-
же появление новых препаратов для медикаментоз-
ной терапии. По данным Всемирной организации 
здравоохранения за период 1999-2019гг в  странах 
Европы и Америки число больных АГ увеличилось 
на 41% и  составило ~427  млн человек, а  в  странах 
Юго- Восточной Азии и  Западного Тихоокеанско-
го региона распространенность АГ увеличилась на 
144% и составила 640 млн человек [4].

Результаты первого масштабного эпидемио-
логического исследования ЭССЕ-РФ 2012-2013гг 
(Эпидемиология сердечно- сосудистых заболеваний 
в  регионах Российской Федерации) демонстриру-
ют, что в России >50% взрослого населения имели 
повышенное АД: АГ диагностирована у 51,1% муж-
чин и у 49,7% женщин. Важно подчеркнуть, что при 
использовании диагностических критериев АГ аме-
риканских клинических рекомендаций ее распро-
страненность среди участников исследования ока-
залась значительно выше, составив 72,1% [5].

В  более позднем исследовании ЭССЕ-РФ-3 
(третье исследование) при обследовании предста-
вительной выборки населения в возрасте 35-74 лет 
в  15 регионах РФ в  период пандемии COVID-19 
(COrona VIrus Disease 2019) установлено, что АГ на-
блюдалась у  56,0% мужчин и  52,1% женщин. В  то 
же самое время, эффективность АГТ составляла 
лишь 44,0% [6]. 

Таким образом, при растущей распространен-
ности АГ нерешенной проблемой остается недоста-
точная эффективность контроля АД, что нередко 
обусловлено низкой приверженностью к  лечению 
и побочными явлениями терапии основными клас-
сами АГП. Исходя из этого, несомненно, существу-
ет необходимость повышения осведомленности 
населения о  негативных последствиях АГ и  фор-
мирования более эффективных стратегий лечения 
больных АГ с  учетом индивидуальных особенно-
стей пациентов. 

Патогенез АГ: каковы современные представле-
ния о механизмах развития заболевания?

В  настоящее время известно, что патофизио-
логические изменения, приводящие к развитию АГ, 
являются результатом старения организма и  ком-
плексных нарушений функционирования различ-
ных органов и систем вследствие сложных взаимо-
действий между генетическими, средовыми и  по-
веденческими факторами. Согласно современным 
представлениям, выделяют несколько ключевых 
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В  актуальных российских клинических реко-
мендациях 2024г классификация АД и степеней АГ 
представлена более подробно [3]: 

• Оптимальное АД: САД <120 мм рт.ст. и диа-
столическое АД (ДАД) <80 мм рт.ст.;

• Нормальное АД: САД 120-129  мм рт.ст. и/
или ДАД 80-84 мм рт.ст.;

• Высокое нормальное АД: САД 130-139 мм 
рт.ст. и/или ДАД 85-89 мм рт.ст.;

• АГ 1-й ст.: САД 140-159 мм рт.ст. и/или ДАД 
90-99 мм рт.ст.;

• АГ 2-й ст.: САД 160-179 мм рт.ст. и/или ДАД 
100-109 мм рт.ст.;

• АГ 3-й ст.: САД ≥180  мм рт.ст. и/или ДАД 
≥110 мм рт.ст.

По мнению европейских экспертов, целевое 
САД для большинства пациентов должно находить-
ся в диапазоне 120-129 мм рт.ст., оптимальное САД — 
120  мм рт.ст. при хорошей переносимости. Однако 
для очень пожилых и "хрупких" пациентов, пациен-
тов с ортостатической гипотензией и пациентов с не-
большой предполагаемой продолжительностью жиз-
ни целевые значения АД могут быть менее строгими, 
поскольку рациональная терапия АГ должна быть на-
правлена на поддержание качества жизни пациента 
в целом, а не только на снижение АД [2].

Согласно российским рекомендациям, целевой 
уровень АД независимо от возраста и  сердечно- 
сосудистого риска составляет <140/90  мм рт.ст., 
а  при хорошей переносимости — ≤130/80  мм рт.ст. 
Пациентам ≤65 лет рекомендуется снижать САД до 
120-129 мм рт.ст. Пациентам ≥80 лет с изолирован-
ной систолической АГ рекомендуется снижать САД 
первоначально до 140-150 мм рт.ст., а при хорошей 
переносимости до 130-139  мм рт.ст. (с осторож-
ностью при исходном ДАД <70 мм рт.ст.) [3].

Вместе с  тем эксперты отмечают, что с  целью 
наиболее точной оценки сердечно- сосудистого рис-
ка (ССР) необходимо учитывать не только показате-
ли АД, измеренные в медицинском учреждении, но 
и  рекомендовать пациенту самоконтроль АД в  до-
машних условиях или на рабочем месте для анализа 
вариабельности АД и  повышения эффективности 
АГТ. В особых клинических ситуациях необходимо 
выполнить суточное мониторирование АД [4, 14].

Высокий уровень АД требует своевременной 
адекватной коррекции для снижения ССР. Со-
временные клинические рекомендации акценти-
руют внимание на важном аспекте терапии боль-
ных АГ — персонифицированном подходе. Дости-
жение максимально низких (в целевом диапазоне) 
и  хорошо переносимых показателей АД должно 
проводиться с  учетом индивидуальных характе-
ристик пациентов, особую осторожность следует 
проявить у  хрупких, наиболее уязвимых паци-
ентов. Стратегия ведения больных с  АГ, наряду 
с  учетом степени повышенного АД, должна учи-

курение, низкий уровень физической активности, 
низкое качество сна), которые способствуют повы-
шению активности СНС и, как следствие, развитию 
АГ. Немаловажную роль в формировании АГ играют 
социо-экономические и психосоциальные факторы, 
к  которым относятся хронический стресс, низкий 
доход, социальные ограничения и дискриминация, 
недостаточно развитая система здравоохранения  
[1, 2, 9].

В  последние годы, помимо хорошо изученных 
механизмов развития АГ, особое внимание уделя-
ют изменениям состава кишечной микробиоты 
и  высокой активности иммунной системы [10-13]. 
Доказано, что накопление иммунных клеток в  ре-
зистентных сосудах способствует вазоконстрикции, 
повышению жесткости вследствие повышения син-
теза коллагена с последующим развитием фиброза. 
Инфильтрация сердца иммунными клетками при-
водит к  гипертрофии и  фиброзу миокарда. В  поч-
ках повышенная активность иммунной системы 
вызывает задержку воды и  натрия, альбуминурию 
и  ремоделирование почечных сосудов. На уровне 
головного мозга инфильтрация иммунными клет-
ками способствует повышению симпатической 
активности, в  т.ч. за счет модулирования функции 
ростровентролатерального отдела. Все вышепере-
численные механизмы в  совокупности приводят 
к развитию АГ [10, 11].

Неотъемлемую часть в  обсуждении механиз-
мов развития АГ занимает роль двунаправленной 
оси "кишечник — головной мозг". На сегодняшний 
день известно, что состав кишечной микробиоты 
значительно меняется при различных состояниях 
и заболеваниях, в т.ч. при наличии избыточной мас-
сы тела, ожирения, метаболического синдрома или 
инсулинорезистентности. Изменения микрофлоры 
провоцируют такие факторы как неполноценная 
диета с низким содержанием клетчатки и пищевых 
волокон, низкий уровень физической активности, 
что характерно для современного населения в целом. 
Нарушения состава микробиоты способствуют раз-
витию хронического воспалительного процесса, что, 
в свою очередь, приводит к повышенной активации 
СНС — предиктору АГ [12, 13].

Клинические рекомендации по лечению АГ: что 
нового? 

Критерии повышенного АД и диагноза АГ кор-
ректируются с учетом последних научных и клини-
ческих данных. 

Согласно рекомендациям Европейского обще-
ства кардиологов (European Society of Cardiology, 
ESC) 2024г, критерии АГ не изменились  — АД 
140  мм рт.ст. и/или 90  мм рт.ст. и  выше. Вместе 
с тем, европейские эксперты выделяют три катего-
рии АД: неповышенное систолическое АД (САД) 
(<120  мм рт.ст.), повышенное САД (120-139  мм 
рт.ст.) и систолическая АГ (≥140 мм рт.ст.) [2]. 
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На фоне лечения диуретиками нередко возни-
кают гипокалиемия и гипонатриемия (особенно час-
то у  женщин), гиперурикемия или подагра (более 
свой ственная мужчинам) [17]. У мужчин, получаю-
щих тиазидные диуретики, также нередко возника-
ет эректильная дисфункция (ЭД) [18]. 

Дигидропиридиновые БКК не имеют абсолют-
ных противопоказаний, но за счет мощного вазо-
дилатирующего эффекта, присущего этим препа-
ратам, могут вызывать головную боль, головокру-
жение, покраснение лица и  отеки стоп и  голеней. 
Все эти нежелательные эффекты чаще встречаются 
у женщин [19]. 

β-адреноблокаторы, относящиеся к  основным 
классам АГП, применяются у  больных АГ при на-
личии определенных показаний (ишемическая бо-
лезнь сердца, хроническая сердечная недостаточ-
ность, фибрилляция предсердий, другие аритмии) 
[1, 3]. При наличии гиперсимпатикотонии и склон-
ности к  тахикардии, нередко присущей пациентам 
с  АГ в  сочетании с  ожирением, не следует приме-
нять β-блокаторы без прямых показаний, т.к. эти 
препараты способствуют увеличению веса, и,  как 
и тиазидовые диуретики, увеличивают риск разви-
тия СД 2 типа у предрасположенных больных и усу-
губляют атерогенную дислипидемию, могут вы-
звать слабость, а у мужчин и ЭД [17, 20].

 Несмотря на применение 2- или 3-компонент-
ной стандартной АГТ, у больных с ожирением, СД 
2  типа, у  женщин в  пери- и  в  постменопаузе, при 
ХБП зачастую не удается достичь целевых уровней 
АД, и  лечение оказывается недостаточно эффек-
тивным. С  учетом вышеперечисленных факторов, 
связанных с  особенностями патогенеза АГ у  не-
которых категорий пациентов, недостаточной эф-
фективностью или низкой приверженностью к тра-
диционной гипотензивной терапии, пациентам, 
помимо пяти основных классов, могут быть назна-
чены и другие АГП. В частности, к таким средствам 
относится препарат центрального действия — аго-
нист имидазолиновых рецепторов  — моксонидин 
(препарат Физиотенз®). Моксонидин может быть 
назначен не только в  качестве препарата "скорой 
помощи" при резком повышении АД, но и для дли-
тельной терапии [3].

Центральный уровень блокады СНС с помощью 
моксонидина: есть ли преимущества для АГТ?

Механизм действия моксонидина связан со 
снижением активации СНС посредством селек-
тивной стимуляции имидазолиновых рецепторов 
первого типа, расположенных в вентролатеральном 
отделе продолговатого мозга. Основным непосред-
ственным эффектом препарата является снижение 
общего периферического сосудистого сопротивле-
ния и, следовательно, повышенного уровня АД.

Каковы основные преимущества центрального 
механизма действия моксонидина? Помимо непо-

тывать и  оценку индивидуальных факторов ССР, 
таких как возраст, пол, сопутствующие заболева-
ния и  образ жизни пациента, поскольку данные 
особенности могут значительно влиять на выбор 
препаратов, эффективность и  безопасность про-
водимого лечения. Лечение больных АГ должно 
включать выбор оптимальной, как правило, ком-
бинированной АГТ. При этом следует учитывать 
тот факт, что стандартизированные схемы терапии 
АГ не могут быть всегда эффективными у всех ка-
тегорий пациентов [1-3].

Терапия АГ: возможно ли успешное лечение всех 
пациентов с  помощью пяти основных классов АГП?

Согласно российским клиническим рекомен-
дациям "Артериальная гипертензия у  взрослых" 
2024г в  основе АГТ для снижения АД и  уменьше-
ния ССР лежит применение пяти классов препа-
ратов, к  которым относятся: ингибиторы ангио-
тензин-превращающего фермента, блокаторы ре-
цепторов ангиотензина- II, β-адреноблокаторы, 
блокаторы кальциевых каналов (БКК), тиазидные 
и  тиазидоподобные диуретики [3]. В  связи с  этим 
возникает вопрос — возможна ли эффективная те-
рапия и  достижение целевых уровней АД при ис-
пользовании лишь традиционных АГП? 

По мнению экспертов, недостаточный кон-
троль АГ в популяции в какой-то степени обуслов-
лен тем, что применение многих АГП ограничено 
наличием противопоказаний к их применению или 
развитием нежелательных эффектов на фоне тера-
пии. Абсолютные противопоказания и  ограниче-
ния к  применению антигипертензивных средств 
перечислены в рекомендациях Европейского обще-
ства по АГ 2023г [1] и Российских клинических ре-
комендациях [3].

В  реальной практике нередко встречаются па-
циенты, которые помимо АГ имеют сопутствующие 
состояния и  заболевания: абдоминальное ожире-
ние, сахарный диабет (СД) 2 типа, гиперурикемию 
и  другие метаболические нарушения, что ограни-
чивает применение некоторых классов антигипер-
тензивных средств и  создает условия для недоста-
точного контроля АГ. Кроме того, значительную 
часть больных АГ составляют лица женского пола, 
в  т.ч. в  пери- или постменопаузе [15], для которых 
характерен повышенный риск недостаточной эф-
фективности АГТ или нежелательных явлений 
вследствие изменений фармакодинамики и фарма-
кокинетики лекарственных препаратов, возникаю-
щих на фоне гормональных изменений (гипоэстро-
гения, относительная гиперандрогения) и  метабо-
лических нарушений [16].

Большинству пациентов на первой и  второй 
ступени лечения показана комбинированная тера-
пия, в состав которой входят блокаторы РААС и ти-
азидовые/тиазидоподобные диуретики и/или бло-
каторы медленных кальциевых каналов [3].
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указывается, что моксонидин не только снижает 
повышенную симпатическую активность у больных 
АГ, но и  уменьшает избыточный вес, инсулиноре-
зистентность [33], что имеет положительное значе-
ние для больных АГ. АГ, СД 2  типа и  ожирение — 
основные факторы риска развития ХБП.

ХБП — серьезная коморбидная патология, ко-
торая часто встречается у  пациентов с  АГ и  может 
быть не только причиной, но и следствием АГ. При 
ХБП ухудшение функции почек может вызывать 
повышение симпатического тонуса, что способ-
ствует повышению АД посредством афферентной 
передачи сигналов. Grassi G, et al. (2021) доказали 
существование тесных взаимоотношений между 
ухудшением функции почек и повышением актив-
ности СНС [37]. При ХБП происходит активация 
РААС, что приводит к  увеличению реабсорбции 
натрия и воды. Кроме того, возникает солечувстви-
тельность, что ухудшает контроль АД [37]. Нали-
чие ожирения ухудшает течение сочетанной пато-
логии — почечной дисфункции и  АГ посредством 
нескольких патогенетических механизмов, которые 
включают: механическую компрессию почек вис-
церальной жировой тканью, активацию СНС по-
средством системы лептин/проопиомеланокортин, 
активацию РААС и минералокортикоидных рецеп-
торов [38].

Повышение симпатической активности при-
водит к  сужению почечных артериол, актива-
ции  РААС и  повышенной продукции ренина, что 
в  свою очередь, способствует не только развитию 
АГ, но и ухудшению функции почек [39, 40]. В по-
следние годы все чаще используется такое понятие 
как "кардио-рено-метаболический синдром"  — 
комплекс нарушений, который обусловлен взаи-
мосвязями между ожирением, СД, ХБП и  сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями [41].

Эксперты Европейского общества по АГ (2023) 
рекомендуют применять препараты центрально-
го действия на третьей ступени лечения у больных 
с  почечной дисфункцией, в  т.ч. при ХБП 4-5 ста-
дии [1]. В  данной когорте пациентов можно рас-
смотреть применение моксонидина не только на 
терминальных стадиях ХБП и  при гемодиализе, 
когда применение традиционных АГП может быть 
ограничено из-за противопоказаний и  побочных 
эффектов, но и на более ранних стадиях в качестве 
профилактики почечной дисфункции, поскольку 
гиперактивность СНС играет значительную роль 
в прогрессировании ХБП. 

Эффективность препаратов симпатолитиче-
ского действия при АГ в сочетании с ХБП не дока-
зана в  крупных рандомизированных клинических 
исследованиях, нет данных о том, что эти препара-
ты замедляют прогрессию дисфункции почек. Вме-
сте с тем, моксонидин может быть использован при 
ХБП и  неконтролируемой АГ, т.к. этот  препарат 

средственного влияния на показатели АД, в  кли-
нических исследованиях продемонстрировано, что 
данный препарат повышает чувствительность тка-
ней к инсулину у пациентов с увеличенной массой 
тела, инсулинорезистентностью, нарушениями 
углеводного обмена. По сравнению с другими клас-
сами АГП для моксонидина отмечается наиболее 
выраженное положительное влияние на чувстви-
тельность к  инсулину. Добавление моксонидина 
в  схемы АГТ у  пациентов с  метаболическими на-
рушениями и  АГ ассоциировалось с  лучшим кон-
тролем не только показателей АД, но и метаболиче-
ских параметров [21, 22]. Следует подчеркнуть, что 
применение моксонидина приводит к  снижению 
веса у  пациентов с  ожирением и  избыточной мас-
сой тела [23].

Центральный уровень блокады гиперактива-
ции СНС обеспечивает плейотропное и  органо-
протективное действие моксонидина. В  клини-
ческих исследованиях продемонстрировано, что 
на фоне применения моксонидина улучшается 
эластичность сосудистой стенки [24], уменьшает-
ся выраженность гипертрофии левого желудочка 
и улучшается его диастолическая функция [25, 26], 
замедляется прогрессирование ХБП [27], уменьша-
ется степень микроальбуминурии [28], улучшаются 
когнитивные функции [29], замедляется реплика-
тивное клеточное старение и  улучшается костный 
метаболизм за счет повышения плотности костной 
ткани [30].

С  учетом снижения инсулинорезистентности, 
положительного влияния моксонидина на парамет-
ры метаболизма, органопротективных и  плейо-
тропных свой ств, данный препарат был рекомендо-
ван Евразийской ассоциацией кардиологов в соста-
ве тройной комбинированной терапии у пациентов 
с  СД, предиабетом и  ожирением. Для снижения 
ССР при отсутствии контроля АД рекомендуется 
рассмотреть терапию блокатором РААС, моксони-
дином и БКК или диуретиком [31]. Позиция более 
раннего назначения моксонидина была также не-
однократно поддержана рядом российских и  меж-
дународных экспертов для терапии пациентов с АГ 
и  сопутствующими метаболическими нарушения-
ми, женщин в пери-/постменопаузальном периоде, 
пациентов с ХБП [15, 32-35].

У каких пациентов применение моксонидина при-
несет наибольшую пользу?

Ожирение, СД 2  типа нередко ассоциированы 
с  недостаточным антигипертензивным эффектом 
основных классов АГП. Учитывая благоприятное 
влияние моксонидина на чувствительность пери-
ферических тканей к инсулину и многие метаболи-
ческие параметры, данный препарат имеет преиму-
щество при лечении больных АГ с избыточной мас-
сой тела, ожирением, метаболическим синдромом, 
СД 2  типа [36]. В  обзоре Schlaich MP, et al. (2024), 
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функции почек, а  также у  женщин в  период пери- 
или постменопаузы. Моксонидин может быть на-
значен больным АГ на раннем этапе лечения и при 
непереносимости одного или нескольких классов 
препаратов из пяти основных для лечения АГ или 
при наличии противопоказаний к  последним. По 
мнению экспертов, когорта пациентов, у  которых 
может быть с  успехом использован моксонидин, 
значительно обширнее, что определяется не только 
высокой гипотензивной эффективностью препара-
та, сопоставимой с  действием лекарств основных 
антигипертензивных классов, но и наличием плей-
отропных и  органопротективных свой ств данного 
препарата. Вместе с  тем назначение моксонидина 
на ранних этапах АГТ должно быть обосновано 
в истории болезни/амбулаторной карте пациента.

Применение моксонидина в  реальной клиниче-
ской практике: результаты опроса российских меди-
цинских специалистов

В ходе ежегодного форума спикеров среди при-
сутствовавших медицинских специалистов прово-
дился интерактивный опрос, который позволил 
оценить аспекты применения моксонидина (препа-
рат Физиотенз®) в  российской клинической прак-
тике. 

Результаты опроса аудитории сравнили с  дан-
ными международного поперечного исследования 
STRAIGHT (Selective imidazoline receptor agonists 
Treatment Recommendation and Action In Global 
management of HyperTension), которое проводилось 
в  ноябре 2018г в  7 странах с  высокой частотой на-
значения агонистов имидазолиновых рецепторов. 
Среди российских специалистов в  области здра-
воохранения в  исследовании приняло участие 125 
врачей [45].

Участники мероприятия были врачами раз-
личных специальностей из разных регионов Рос-
сии с  большим клиническим опытом: у  большин-
ства респондентов (69,23%) стаж работы составлял 
>20 лет, у 26,92% — 11-20 лет, у 3,85% — 6-10 лет.

Согласно результатам опроса STRAIGHT, боль-
шинство медицинских специалистов в  своей кли-
нической практике опирается на российские реко-
мендации по лечению АГ (80,77%), реже на евро-
пейские (7,69%), американские (3,85%) или другие 
(7,69%) руководства. Участники исследования так-
же отдавали предпочтение использованию нацио-
нальных клинических рекомендаций [45].

В ходе обсуждения актуальных вопросов, каса-
ющихся применения моксонидина в  клинической 

в  дозе 0,3  мг/сут. столь же эффективен, что и  ди-
гидропиридиновый БКК нитрендипин в дозе 20 мг 
в  комбинации с  блокатором РААС при далеко за-
шедшей ХБП [42]. В  этом исследовании повыше-
ние уровня креатинина сыворотки было более зна-
чимым на фоне терапии нитрендипином, чем на 
фоне лечения моксонидином. 

Особого внимания при назначении АГТ заслу-
живает учет гендерных различий у пациентов с АГ. 
Несмотря на то, что в российской популяции жен-
щины лучше осведомлены о наличии у них АГ, ча-
ще измеряют АД и  лучше контролируют заболева-
ние [6, 43], они могут быть более уязвимыми из-за 
гендерных особенностей фармакодинамики и  по-
вышенного риска метаболических нарушений в пе-
риод пери- или постменопаузы [16]. Кроме того, 
для женщин более характерно наличие психоэмо-
ционального стресса по сравнению с мужчинами — 
одного из важных факторов риска АГ [6]. У  паци-
енток женского пола может быть рассмотрено до-
бавление моксонидина к  схемам при отсутствии 
контроля АД на фоне применения АГП из пяти ос-
новных классов [15].

У  мужчин также существуют гендерные осо-
бенности, в  частности, важно отметить, что ЭД 
может быть своеобразным маркером ССР, т.к. 
часто  — на 2-5  лет  — предшествует сердечно- 
сосудистому событию и  является маркером со-
судистой патологии [44]. Сердечно- сосудистые 
заболевания и  ЭД имеют общие факторы риска 
и  патофизиологические механизмы, такие как эн-
дотелиальная дисфункция, воспаление и  низкий 
уровень тестостерона в  плазме крови. Более того, 
ЭД является основным фактором, способствую-
щим прекращению или нарушению привержен-
ности терапии сердечно- сосудистых заболева-
ний. Сердечно- сосудистые препараты оказыва-
ют разное воздействие на ЭД, причем диуретики 
и  β-блокаторы оказывают наиболее неблагопри-
ятное действие, а  ингибиторы РААС лишены это-
го негативного влияния [44]. В связи с этим можно 
полагать, что применение препарата центрально-
го действия моксонидина имеет ряд преимуществ, 
в т.ч. перед периферической блокадой СНС.

Эксперты предлагают рассмотреть моксони-
дин как предпочтительный выбор для лечения АГ 
у  пациентов с  избыточной массой тела, абдоми-
нальным ожирением, СД 2  типа или предиабетом, 
метаболическим синдромом и  при наличии от-
дельных его компонентов, у больных с нарушением 

Только для ситуационного повышения АД

Для плановой терапии и для ситуационного повышения АД

Только для длительной терапии

3,7%

96,3%

0,0%

Рис. 1    Результаты опроса: "В каких клинических ситуациях Вы назначаете моксонидин?".
Примечание: АД — артериальное давление.
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Для обоснования назначения моксонидина на 
ранних этапах терапии АГ в  историю болезни/ам-
булаторную карту большинство участников (64%) 
выразили согласие с  предложенным алгоритмом 
(рисунок 3).

Участники мероприятия также отметили, что 
для достижения поставленных целей АГТ отдают 
предпочтение назначению оригинального моксо-
нидина (препарат Физиотенз®), а  не дженериков. 
Больше половины участников (65,38%) в  своей 
практике наблюдали различия в  эффективности; 
23,08% опрошенных предпочитали не назначать 
дженерики препарата Физиотенз®, 11,54% не на-
блюдали различий в  эффективности. Результаты 
опроса согласуются и  с  данными исследований 
профессора Руксина В. В  и  др. (2015); Скибицко-
го В. В. и  др. (2024). У  пациентов с  резкими вне-
запными подъемами АД без поражения органов- 
мишеней оригинальный моксонидин приводил 
к  более быстрому снижению АД на 42% по срав-
нению с  дженериком. Число пациентов, достиг-
ших достаточного антигипертензивного эффекта, 
в группе оригинального моксонидина было на 25% 
выше по сравнению с двумя дженериками [46, 47]. 
При назначении препарата Физиотенз® преиму-
щественно в  составе тройной антигипертензивной 

практике, участники отметили существующие сте-
реотипы, связанные с  использованием этого пре-
парата исключительно в  качестве неотложной ме-
дицинской помощи. Обсуждение выявило, что 
большинство врачей — 96,3% рассматривают мок-
сонидин как универсальный препарат: для длитель-
ной ежедневной (плановой) терапии и неотложной 
медицинской помощи при резких внезапных подъ-
емах АД, без поражения органов- мишеней. При 
этом лишь незначительное количество практику-
ющих врачей не рассматривают моксонидин как 
препарат для плановой терапии, что, возможно, 
связано с недостаточной осведомленностью о кли-
нических исследованиях и потенциальных преиму-
ществах препарата в контексте АГТ (рисунок 1).

Медицинские специалисты отмечали, что ре-
шающими факторами при выборе терапии пре-
паратом Физиотенз® были дополнительные по-
ложительные метаболические эффекты (35,29%), 
возможность сочетания со всеми классами АГП 
(35,29%), воздействие на гиперреактивность СНС 
(23,53%), хороший профиль безопасности (17,65%), 
скорость снижения АД (11,76%), возможность на-
значения при ХБП (11,76%), органопротективные 
свой ства (5,88%). В исследовании STRAIGHT пре-
обладающими причинами назначения агонистов 
имидазолиновых рецепторов в  России были эф-
фективность (90,0%), дополнительные метабо-
лические эффекты (79,0%), антигипертензивный 
эффект при резистентной АГ (77,0%) и влияние на 
гиперактивность СНС (74,0%) [44]. В  данном ис-
следовании врачи отмечали особое преимущество 
и  наибольшую пользу агонистов имидазолиновых 
рецепторов у  пациентов с  индексом массы тела 
>25  кг/м2 (95% опрошенных), у  пациентов с  СД, 
метаболическим синдромом или нарушением то-
лерантности к  глюкозе (92%), а  также у пациентов 
с гипертоническим кризом (86%) [45].

Большинство специалистов предпочитали на-
значение моксонидина во второй или третьей ли-
нии АГТ (рисунок 2). Результаты опроса соответ-
ствовали данным исследования STRAIGHT: рос-
сийские участники исследования также отдавали 
предпочтение назначению агонистов имидазолино-
вых рецепторов в третьей (65,0%) и второй (48,0%) 
линии терапии [45].

3 линия 50,0%

0,0%1 линия

4 линия 3,9%

2 линия 38,5%

Не назначаю для длительной терапии 7,7%

0,0%5 линия

Рис. 2    Результаты опроса: "В какой линии при длительной антигипертензивной терапии Вы рассматриваете назначение моксонидина?".

МОКСОНИДИН НАЗНАЧЕН 
С УЧЕТОМ НАЛИЧИЯ У БОЛЬНОГО: 

абдоминального ожирения

сахарного диабета

предиабета

метаболического синдрома

периода перименопаузы

периода постменопаузы 

И ПРИЗНАКОВ ВЕРОЯТНОЙ 
ИНСУЛИНОРЕЗИСТЕНТНОСТИ 

Рис. 3    Предложенный алгоритм назначения моксонидина.
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Важным является необходимость внедрения 
регламентирующих схем и  систем поддержки при-
нятия решений в рутинной клинической практике. 
Условия ограниченного времени приема врача дик-
туют необходимость работать по шаблонам и алго-
ритмам. В связи с этим целесообразно разработать 
и  внедрить электронные системы в  медицинских 
учреждениях в помощь специалисту для более точ-
ного назначения АГП на основе индивидуальных 
данных пациента.

Препараты центрального действия — агонисты 
имидазолиновых рецепторов, в  частности моксо-
нидин (препарат Физиотенз®), имеют потенциал 
для более широкого применения в  клинической 
практике на ранних этапах терапии АГ в  качестве 
персонифицированного подхода у  пациентов с  аб-
доминальным ожирением, СД 2  типа, метаболиче-
ским синдромом и его компонентами, нарушением 
толерантности к  глюкозе, ХБП, а  также у  женщин 
в пери- и постменопаузе, у которых достаточно час-
то встречаются метаболические нарушения и  ин-
сулинорезистентность. Назначение моксонидина 
на ранних этапах должно быть обосновано. Безус-
ловное достоинство моксонидина состоит в  том, 
что препарат может безопасно сочетаться с другими 
классами антигипертензивных средств и использо-
ваться в  составе комбинированной терапии. Мок-
сонидин может применяться как в рамках длитель-
ного лечения АГ, так и  в  случае резких внезапных 
эпизодов повышения АД без поражения органов- 
мишеней. Эффективность оригинального моксо-
нидина превосходит препараты- дженерики.

Таким образом, учитывая приведенные дан-
ные, можно говорить о  необходимости уточнения 
позиции персонифицированной терапии больных 
АГ и  перспектив дальнейшего изучения этой про-
блемы с  учетом накопленного российского опыта.

Авторы выражают благодарность всем участни-
кам, чьи обсуждения и  активное участие послужили 
основой для подготовки данной статьи:

Аветисян Роман Араевич (г. Краснодар), Ан-
тонова Александра Алексеевна (г. Липецк), Веден-
ская Светлана Сергеевна (г. Екатеринбург), Герцен 
Ксения Анатольевна (г. Ижевск), Горячева Анна 

комбинации с блокаторами РААС и антагонистами 
кальция/тиазидными или тиазидоподобными диу-
ретиками в  течение 24 нед. отмечена более высо-
кая эффективность этого препарата по сравнению 
с  тремя дженериками, причем, различие отмеча-
лось с первого месяца лечения [48].

По результатам опроса, при неконтролиру-
емой АГ врачи начинали терапию препаратом 
Физиотенз® чаще всего сразу с  более высокой до-
зы — 0,4 мг/сут. при сопутствующем СД 2 типа и АГ 
2-3 ст., также у  пациентов с  поражением органов- 
мишеней и длительностью АГ >10 лет (рисунок 4). 

В ходе дискуссии эксперты и участники меро-
приятия пришли к консенсусу, что моксонидин мо-
жет рассматриваться как предпочтительный препа-
рат для лечения АГ на ранних этапах терапии, осо-
бенно у  пациентов с  избыточной массой тела или 
ожирением, наличием инсулинорезистентности, 
предиабета, СД 2 типа или метаболических наруше-
ний в  анамнезе, у  женщин в  пери- или постмено-
паузе, для которых характерны метаболические на-
рушения, ассоциированные с  инсулинорезистент-
ностью. Включение моксонидина в  схемы терапии 
у таких пациентов позволит не только эффективно 
снижать АД, но и  улучшить чувствительность тка-
ней к инсулину, метаболические параметры, созда-
вая условия для контроля не только АГ, но и сопут-
ствующих состояний, снижая общий ССР.

Заключение
АГ остается серьезной проблемой здравоох-

ранения, требующей комплексного и  индивидуа-
лизированного подхода к  лечению больных с  этой 
патологией. Персонализация терапии АГ позволит 
значительно улучшить приверженность лечению 
путем снижения количества побочных эффектов 
и повышения эффективности лечения, что, в свою 
очередь, повлияет на качество жизни и прогноз па-
циентов. 

Изучение патофизиологических механизмов 
АГ имеет большое значение для более глубокого 
понимания механизмов развития АГ и необходимо 
для дальнейшей разработки новых эффективных 
стратегий лечения, учитывающих индивидуальные 
особенности пациентов.

3,6%Длительность АГ >10 лет

21,4%Уровень АД соответствующий АГ 2-3 степени

10,7%Коморбидные пациенты без ХБП

53,6%Сопутствующий сахарный диабет

10,7%Поражение органов-мишеней

Рис. 4     Результаты опроса: "У пациентов с неконтролируемой АГ и какими сопутствующими заболеваниями Вы бы предпочли начать тера-
пию препаратом Физиотенз® сразу с дозы 0,4 мг/сут.?". 

Примечание: АГ — артериальная гипертензия, АД — артериальное давление, ХБП — хроническая болезнь почек.
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