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Принципы медикаметозной терапии 
артериальной гипертензии и подбора 
антигипертензивного препарата

В современных рекомендациях по лечению арте-
риальной гипертензии (АГ) [1-3] сформулированы
основные принципы ведения данной категории паци-
ентов. Прежде всего, следует отметить, что в результа-
те проведения многочисленных мета-анализов уста-
новлено, что основные преимущества антигипертен-
зивной терапии обусловлены снижением АД как тако-
вого, и, в основном, не зависят от того, какие именно
препараты для этого назначаются. В связи с этим, без-
условно, важнейшей задачей медикаментозной тера-

пии является достижение у пациентов целевых цифр АД.
В то же время отмечается, что величина АД является важ-
нейшим, но далеко не единственным фактором, опре-
деляющим тяжесть АГ, ее прогноз и тактику лечения. Так,
сегодня при назначении медикаментозной терапии ре-
комендуется определять степень сердечно-сосудисто-
го риска, наличие ассоциированных клинических со-
стояний и поражение органов-мишеней. Поэтому, в Ре-
комендациях Европейского общества гипертензии
(2013) [1] выделяют пять основных классов антиги-
пертензивных препаратов, а именно: тиазидные ди-
уретики (ТД), бета-адреноблокаторы (ББ), антагонисты
кальция (АК), ингибиторы АПФ (ИАПФ) и блокаторы
рецепторов ангиотензина (БРА). Как считают эксперты,
эти классы подходят и рекомендуются для начальной
и поддерживающей антигипертензивной терапии либо
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в виде монотерапии, либо в определенных комбина-
циях друг с другом. В многочисленных клинических ис-
следованиях представители этих классов препаратов,
помимо способности эффективно снижать АД, про-
демонстрировали и влияние на такие конечные точки,
как сердечно-сосудистая заболеваемость и смерт-
ность, частота возникновения инфарктов миокарда
(ИМ), мозговых инсультов (МИ) и других сердечно-со-
судистых событий. 

Несмотря на возможность выбора препаратов без
рекомендаций по их ранжированию, определенные пре-
параты (классы препаратов) «целесообразно считать
предпочтительными для конкретных ситуаций, так как
они использовались в этих ситуациях в клинических ис-
следованиях или продемонстрировали более высокую
эффективность при конкретных типах поражения ор-
ганов-мишеней» [1]. Так, существует целый перечень
состояний и заболеваний, при которых предпочти-
тельными являются те или иные антигипертензивные
средства [1-3]. 

В подавляющем большинстве случаев предпочти-
тельными являются блокаторы ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы (РААС) – ИАПФ или БРА. Их
назначение оправдано при самых разных состояниях
– от перенесенного ИМ и сахарного диабета до любо-
го поражения органов-мишеней. Что касается других
классов антигипертензивных препаратов, то имеются
очевидные преимущества назначения ББ при различ-
ных формах ишемической болезни (ИБС), диуретиков
при хронической сердечной недостаточности и изо-
лированной систолической гипертензии. Целый ряд со-
стояний у пациентов с АГ определяют целесообразность
назначения АК (табл. 1) [1-3]. Так, при наличии ги-

пертрофии левого желудочка (ГЛЖ) предпочтитель-
ными, помимо блокаторов РААС, являются АК, а так-
же комбинации ИАПФ/БРА с АК. То же самое можно
сказать о пациентах с метаболическим синдромом, бес-
симптомным атеросклерозом, заболеваниями пери-
ферических артерий. Несомненна эффективность АК
при изолированной систолической гипертензии и в по-
жилом возрасте, у лиц негроидной расы.

Проецирование этих рекомендаций на подгруппы
пациентов позволяет осуществлять адекватный контроль
АД и соответствующим образом влиять на поражение
органов-мишеней и основные клинические проявле-
ния определенных состояний, а также влиять на сер-
дечно-сосудистую заболеваемость и смертность. В ка-
честве примера подгруппы пациентов, для которых це-
лесообразным и предпочтительным следует считать на-
значение АК, в том числе, в составе комбинированной
терапии в сочетании с блокаторами РААС, можно при-
вести женщин с АГ и ожирением в постменопаузальном
периоде.

Артериальная гипертензия и другие 
факторы риска сердечно-сосудистых 
заболеваний у женщин с ожирением 
в постменопаузальном периоде

В течение многих лет в нашей клинике изучались раз-
личные аспекты ведения женщин с АГ после наступле-
ния менопаузы [4-7]. В процессе изучения этих боль-
ных нами были установлены характерные особенности
АГ, других факторов риска сердечно-сосудистых забо-
леваний, поражение органов-мишеней и сопутствую-
щих состояний, которые позволяют рекомендовать АК
в качестве необходимых антигипертензивных препа-

ратов при лечении.
Прежде всего, необходимо отметить, что

распространенность факторов риска в женской
популяции достаточно велика. До 50% женщин
страдают АГ [8], около 30-60% страдают ожи-
рением, а в постменопаузальном периоде рас-
пространенность ожирения достигает 60%. В по-
стменопаузальном периоде у женщин увеличе-
ние массы тела и наличие абдоминального
ожирения часто ассоциировано с множеством
метаболических нарушений, объединяемых
термином «метаболический синдром», или «ме-
нопаузальный метаболический синдром» [9]. В
исследовании Swedish Obese Subjects Study было
показано, что у 78 % женщин в возрасте старше
50 лет имеются метаболические факторы риска,
такие как ожирение, дислипидемия, инсулино-
резистентность [10]. В монографии «Гиперто-
ническая болезнь у женщин» Н.П. Маслова и Е.И.
Баранова приводят данные о том, что частота ме-
таболических нарушений у женщин с АГ в по-

Поражение органов-мишеней

Гипертрофия левого желудочка БРА, ИАПФ, АК
Бессимптомный атеросклероз АК, ИАПФ

Сердечно-сосудистое событие

Предшествующий мозговой инсульт Любые антигипертензивные препараты
ИБС, стабильная стенокардия ББ, АК
Заболевания периферических артерий ИАПФ, АК

Особые клинические ситуации

Пожилые, ИСАГ БРА, АК, диуретики
Метаболический синдром БРА, ИАПФ, АК, диуретики (дополнительно)
Сахарный диабет БРА, ИАПФ, АК
Негроидная раса Диуретики, АК

БРА – блокаторы рецепторов ангиотензина, ИАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, 

АК – антагонисты кальция, ББ – бета-адреноблокаторы

Table 1. Specific clinical situations with a preference for choosing 

calcium channel blockers [adapted from 1-3]

Таблица 1. Конкретные клинические ситуации, в которых 

предпочтительны антагонисты кальция 

[адаптировано из 1-3]
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стменопаузе составляет 75,2% (избыточная масса тела
и ожирение) и 79,8% (абдоминальное ожирение)
[11]. Распространенность метаболического синдрома,
включающего несколько факторов риска у женщин, осо-
бенно в постменопаузе, выше, чем у мужчин соответ-
ствующего возраста. Большинство из вышеперечис-
ленных факторов риска, то есть состояний, способ-
ствующих развитию и прогрессированию сердечно-со-
судистых заболеваний, поддаются коррекции. Таким об-
разом, снижение частоты сердечно-сосудистых забо-
леваний и сердечно-сосудистой смертности, улучшение
качества и продолжительности активной жизни женщины
могут быть обеспечены при своевременном выявлении
не только АГ, но и других факторов риска у женщин в пе-
рименопаузальном периоде, прежде всего избыточной
массы тела и ожирения. 

Проведенное нами обследование 154 женщин в по-
стменопаузе от 40 до 65 лет (115 с ожирением и из-
быточной массой тела  и 39 женщин с нормальной мас-
сой тела) показало, что  частота выявления АГ и мета-
болического синдрома у женщин с ожирением в по-
стменопаузе была значимо выше, чем у женщин в том
же возрасте с нормальной массой тела (рис.1). 

Кроме того, при оценке риска развития сахарного
диабета (FINDRISK) высокий и очень высокий риск са-
харного диабета нами определялся у женщин с ожи-
рением в постменопаузе в 71% случаев, а у женщин в
постменопаузе с нормальной массой тела – в 10% (толь-
ко высокий риск; рис.2).

Сопоставление результатов оценки риска сахарно-
го диабета (FINDRISK) и данных последующего лабо-

раторного обследования показало, что среди пациен-
ток с высоким и очень высоким риском предиабет был
у 55% женщин в постменопаузе, и еще у 9% женщин
был впервые выявленный сахарный диабет.

По данным суточного мониторирования АД у жен-
щин в целом было характерно преимущественное по-
вышение систолического АД (САД) как при ожирении,
так и при нормальной массе тела. У женщин с ожире-
нием изолированная систолическая гипертензия встреча-
лась реже, чем при нормальной массе тела (32%
против 50%), а систоло-диастолическая АГ чаще (65%
против 38%), в то время как частота изолированной диа-
столической АГ была существенно ниже (3% против
12%). Кроме того, среднее САД и ДАД за сутки, в днев-
ные часы и в ночные часы было выше у пациенток с ожи-
рением (табл. 2), так же, как и нагрузка систолическим
и диастолическим АД, однако вариабельность САД была
выше у женщин с ожирением. Особенно следует оста-
новиться на показателях, характеризующих пульсовое
давление. В последние годы произошли существенные

Figure 1. Prevalence of hypertension and metabolic syn-

drome in postmenopausal women (n=154)

Рисунок 1. Частота выявления АГ и метаболического

синдрома у женщин в постменопаузе (n=154)
***p<0.001 compared with obesity women 

***p<0,001 по сравнению с женщинами с ожирением
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гипертензии

Prevalence of metabolic syndrome
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синдрома

70

31.6***

91

33***

Параметр Ожирение Нормальная 
масса тела

Среднее САД за сут, мм рт. ст. 132,57±13,85 121,39±11,44***

Среднее ДАД за сут, мм рт. ст. 78,99±9,66 73,95±6,03**

ИВ САД в дневные часы, % 39,67±28,09 21,42±20,57***

ИВ ДАД в дневные часы, % 26,10±27,44 11,95±13,96**

Вариабельность САД за сут, 
мм рт.ст. 17,88±4,17 16,27±4,78*

Среднее САД в ночные часы, 
мм рт. ст. 120,70±16,19 110,97±14,02***

ИВ САД за сут, % 42,03±29,02 33,80±27,80***

Среднее ДАД в ночные часы, 
мм рт. ст. 70,97±12,06 65,97±6,71*

ИВ ДАД за сут, % 24,55±26,89 11,26±14,32*

ИВ САД в ночные часы, % 46,83±37,87 25,71±29,70**

Среднее САД в дневные часы, 
мм рт. ст. 135,49±13,97 121,87±21,67***

Среднее ДАД в дневные часы,
мм рт. ст. 81,30±9,85 76,21±6,72**

Пульсовое АД за сут, мм рт.ст. 53,58±9,31 47,45±9,87***

Пульсовое АД в дневные часы, мм рт.ст. 54,19±9,28 45,66±20,57***

Пульсовое АД в ночные часы, мм рт.ст. 49,73±11,55 44,86±12,61**

*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001 по сравнению с группой ожирения

САД – систолическое артериальное давление, ДАД – диастолическое артериальное давле-

ние, ИВ – индекс времени

Table 2. Comparative characteristics of examined patients

with obesity and normal body weight according to

24-hour BP monitoring (n=154)

Таблица 2. Сравнительная характеристика обследован-

ных пациенток с ожирением и с нормальной

массой тела по данным СМАД (n=154)
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изменения в интерпретации высокого пульсового дав-
ления у пациентов пожилого возраста (старше 60 лет).
Если раньше высокое пульсовое давление (>60 мм рт.
ст.) рассматривалось лишь как фактор риска сердечно-
сосудистых заболеваний, то в последних европейских
рекомендациях высокое пульсовое давление у пожи-
лых пациентов относят к критериям поражения орга-
нов-мишеней, прежде всего, к поражению сосудистой
системы в виде повышения жесткости артериальной
стенки [1]. У пациенток с ожирением в постменопаузе

пульсовое давление было выше, чем у женщин с нор-
мальной массой тела во все периоды суток (табл. 2).

Поражения органов-мишеней в виде ГЛЖ и повы-
шения скорости пульсовой волны (СПВ) определялись
с разной частотой и у женщин с ожирением, и у жен-
щин с нормальной массой тела. Так, ГЛЖ выявлялась
у 79% женщин в постменопаузе с ожирением и толь-
ко у 50% женщин в постменопаузе с нормальной мас-
сой тела (р<0,008). Особый интерес представляют, по
нашему мнению, данные о выявлении повышенной СПВ.
Эти результаты перекликаются с полученными нами дан-
ными о пульсовом давлении, так как и высокое пуль-
совое АД, и высокая СПВ, а также уровень центрального
АД и индекс аугментации – все эти показатели харак-
теризуют жесткость сосудистой стенки [12]. Сверхвы-
сокая жесткость сосудистой стенки (СПВ>12 м/сек) вы-
являлась в 96% случаев у женщин с избыточной мас-
сой тела и ожирением. Критериальные значения по-
вышенной жесткости (СПВ>10 м/сек) [1] также вы-
являлись в большинстве случаев при избыточной мас-
се тела и ожирении (рис.3).

Таким образом, при составлении плана лечения АГ
и выборе антигипертензивных препаратов для терапии
женщин с АГ и ожирением в постменопаузальном пе-
риоде нам представляется принципиально важным учи-
тывать несколько факторов. У таких пациенток в боль-
шинстве случаев имеется метаболический синдром и
высокий и очень высокий риск развития сахарного диа-
бета (FINDRISK), что диктует необходимость исполь-
зования только метаболически нейтральных антиги-
пертензивных препаратов (блокаторы РААС и АК).
Большинство таких пациенток имеют ГЛЖ, а повышенная
жесткость сосудистой стенки в этой возрастной группе
и при наступлении менопаузы возникает почти ис-

Figure 2. Risk of diabetes mellitus (FINDRISK) in post-

menopausal women (n=154)

Рисунок 2. Риск развития сахарного диабета (FINDRISK)

у женщин в постменопаузе (n=154)

Figure 3. Prevalence of increased pulse wave velocity as a function of body weight in postmenopausal women (n=154)

Рисунок 3. Распространенность повышенной СПВ в зависимости от массы тела у женщин в постменопаузе (n=154)
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ключительно при наличии избыточной массы тела и
ожирении, что, согласно современным рекомендациям,
также определяет целесообразность назначения либо
БРААС, либо АК, либо их комбинации. Важными ха-
рактеристиками АГ у женщин в постменопаузе яв-
ляются: преимущественно 1 и 2 степень АГ, повышен-
ная вариабельность САД, высокое пульсовое АД (близ-
кое к пороговому уровню 60 мм рт. ст.), особенно в днев-
ные часы, бóльшая распространенность систоло-диа-
столической АГ с повышением не только систолического,
но и диастолического АГ. Все эти характеристики, так или
иначе, предполагают наличие пользы от назначения АК. 

Место антагонистов кальция 
в лечении пациентов с артериальной 
гипертензией и преимущества выбора
дигидропиридинового антагониста 
кальция лерканидипина в лечении 
пациенток с ожирением 
в постменопаузальном периоде

Как известно, в России наиболее используемым
антагонистом кальция является амлодипин. Значи-
тельно реже используются другие дигидропиридино-
вые АК: фелодипин, лацидипин, лерканидипин. Отчасти
это связано с тем, что именно амлодипин в виде ори-
гинального препарата, а затем и его дженерики полу-
чили в нашей стране широкое распространение с 
90-х годов прошлого века. При этом амлодипин и его
качественные дженерики продемонстрировали выра-
женный и длительный гипотензивный эффект у паци-
ентов с АГ. Однако анализ различных исследований по
сравнению дигидропиридиновых антагонистов каль-
ция позволяет сегодня говорить о том, что в классе АК
имеется препарат, сравнимый с амлодипином по эф-
фективности и несколько превосходящий его по без-
опасности и переносимости. Таким препаратом является
лерканидипин, относящийся к 1,4-дигидропириди-
новым АК, блокирующим L-тип кальциевых каналов,
что приводит к расслаблению гладкой мускулатуры со-
судов и вазодилатации. Благодаря своей высокой ли-
пофильности и вазоселективности лерканидипин обес-
печивает стойкий гипотензивный эффект как при АГ 1
и 2 степени, так и у пациентов с тяжелой АГ [13]. Как
и амлодипин, лерканидипин обеспечивает длительное
гипотензивное действие, что дает возможность назна-
чать его 1 р/д с уверенностью в его способности конт-
ролировать АД в ранние утренние часы. Интересно, что
в отличие от амлодипина, который имеет сверхпро-
должительное время полувыведения, лерканидипин
имеет короткое время полувыведения (около 3 ч). Его
24-часовое действие, доказанное при проведении су-
точного мониторирования АД [14], обусловлено дру-
гими механизмами. Будучи высоколипoфильным пре-
паратом, лерканидипин легко проникает в гидрофоб-

ные компоненты липидных слоев клеточной мембра-
ны. В связи с этим эффектом «депонирования» на-
блюдается градуированный и постоянный гипотен-
зивный эффект препарата с поддержанием в плазме его
адекватной концентрации [13].

Возвращаясь к вопросу о возможности использо-
вания лерканидипина у пациенток с ожирением и АГ
в постменопаузе, хотелось бы обратить внимание на сле-
дующие обстоятельства: превалирование в данной
группе больных с АГ 1 и 2 степенью, высокая распро-
страненность систоло-диастолической АГ, требующая ис-
пользования препаратов равно эффективных в отно-
шении снижения как САД, так и ДАД, как в дневные, так
и в ночные часы. Именно эта особенность лерканиди-
пина в сравнении с некоторыми другими АК была вы-
явлена в двух многоцентровых рандомизированных ис-
следованиях пациентов с АГ 1 и 2 степени [14,15].

Высокая гипотензивная эффективность леркани-
дипина, не уступающего по этой характеристике ам-
лодипину, нифедипину GITS и лацидипину была про-
демонстрирована на пациентах, близких по возрасту к
анализируемой нами группе пациенток в постменопаузе.
Так, в исследованиях с участием пациентов >60 лет и
>65 лет, в том числе, в исследовании ELLE (Elderlyand
Lercanidipine) [13, 16], было показано сравнимое
уменьшение САД во всех группах пациентов с бо’льшим
снижением ДАД в группе лерканидипина. Высокая
эффективность лерканидипина у пациентов пожило-
го возраста объясняется тем, что фармакокинетика
лерканидипина не зависит от возраста пациентов. Ис-
следование 20 пожилых пациентов, получавших 20 мг
лерканидипина 1 р/сут, не выявило каких-либо раз-
личий в плазменной концентрации лерканидипина в
сравнении с пациентами моложе 65 лет, получавших
аналогичную терапию лерканидипином [17]. 

Есть еще более интересные предположения о при-
чинах высокой эффективности лерканидипина у па-
циентов с АГ. В небольшом рандомизированном ис-
следовании лерканидипин применялся в дозе 10
мг/сут пациентами в возрасте >60 лет с АГ 1 и 2 степени
(критерием исключения являлось САД>180 мм рт.
ст.) [18]. С помощью регрессионного анализа было об-
наружено, что имеется стойкая отрицательная корре-
ляция между степенью САД, достигнутого на лечении,
и концентраций эндотелиальных клеток предшествен-
ников. Последние представляют собой стволовые клет-
ки, способные к дифференцировке и превращению в
клетки эндотелия со способностью осуществлять про-
лиферацию в зонах повреждения эндотелия на тер-
риториях сосудистого русла. Ранее была показана
связь между возрастом и снижением концентрации эн-
дотелиальных клеток предшественников, а также связь
между уровнем этих клеток и наступлением менархе,
а затем и менопаузы у женщин [19,20]. Известно так-
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же, что блокаторы РААС способны активировать мо-
билизацию эндотелиальных клеток предшественников.
Однако данных о такой способности АК не было, и лер-
канидипин стал первым препаратом этого класса, в от-
ношении которого получены данные о возможности его
влияния на репаративные процессы в эндотелии, тре-
бующие, конечно, дальнейшего изучения и подтвер-
ждения [18].

Для пациентов этой возрастной группы, в том чис-
ле для женщин с ожирением в постменопаузе, большое
значение имеет не только эффективность назначаемого
препарата и способность у большого числа пациентов
нормализовать АД, но и безопасность и переносимость
препарата. Это особенно важно в отношении дигид-
ропиридиновых АК, вызывающих известный побочный
эффект в виде периферического отека, который, в
свою очередь, нередко становится причиной низкой при-
верженности пациентов к препаратам данной группы
и преждевременному прерыванию их приема. В ис-
следовании ELLE лерканидипин продемонстрировал
максимально низкую частоту возникновения перифе-
рического отека (2,8%) по сравнению с лацидипином
(7,5%) и нифедипином (10,1%) [13, 16]. Более того
лерканидипин продемонстрировал самую низкую ча-
стоту любых побочных эффектов (19,4%) в сравнении
с лицидипином (27,1%) и нифедипином (28,4%). Ра-
нее было показано, что периферический отек возникает
при лечении лерканидипином в 2 раза реже, чем у по-
жилых пациентов, получающих амлодипин (р<0,001)
[13]. Эти результаты вполне объяснимы и с позиций фар-
макодинамики. Благодаря своей липофильности, спо-
собности к «депонированию» и постепенной реализа-
ции эффекта блокады кальциевых каналов, леркани-
дипин по праву считается АК с самой низкой частотой
развития побочных эффектов.

Целый ряд свойств лерканидипина отражает класс-
эффекты всей группы дигидропиридиновых АК. Лер-
канидипин, как и другие представители этой группы, от-
личается метаболической нейтральностью и не уве-
личивает риск развития сахарного диабета. Это прин-
ципиально важно учитывать при лечении пациенток с
АГ и ожирением в постменопаузе, имеющих наруше-
ния углеводного обмена и высокий риск развития СД.
Этот препарат использовался и у пациентов с СД, ус-
пешно демонстрируя нейтралитет по отношению к па-
раметрам, характеризующим углеводный обмен. Лер-
канидипин полностью демонстрирует и другой класс-
эффект АК, а именно влияние на регресс ГЛЖ, что, не-
сомненно, будет очень полезным при терапии женщин
с ожирением в постменопаузе, имеющих неадекватно
высокий процент развития ГЛЖ при преобладании в этой
группе больных АГ 1 и 2 степени. 

Однако у лерканидипина в полной мере представ-
лены не только класс-эффекты АК, но и особые свой-

ства данного препарата в виде самой высокой в клас-
се вазоселективности. Лерканидипин в 4,33 раза ва-
зоселективнее амлодипина и в 433 раза вазоселективнее
нифедипина [21]. 

Лерканидипин обладает высокой тропностью к ар-
териям. В экспериментальных исследованиях на изо-
лированных тканях кролика выявлено избирательное
накопление препарата в сосудистых кальциевых кана-
лах и незначительное – в тканях сердца. Это означает,
что лерканидипин способен накапливаться в гладко-
мышечных клетках сосудистой стенки, но не в гладко-
мышечных клетках сердца. Лерканидипин не оказывает
клинически значимого действия на функцию здорового
сердца, не увеличивает ЧСС. Вазоселективность лер-
канидипина обеспечивает безопасность применения его
у пациентов с АГ в сочетании с хронической сердечной
недостаточностью. Исследования последних лет про-
демонстрировали и другие возможности влияния лер-
канидипина на поражение органов-мишеней. Среди них
важное место занимает способность препарата оказы-
вать положительное действие на разных этапах не
только сердечно-сосудистого, но и почечного конти-
нуума, в том числе, на регресс альбуминурии у паци-
ентов с АГ [22], что также связывают с его специфиче-
скими васкулярными влияниями.

Заключение
Таким образом, результаты экспериментальных и

клинических исследований с лерканидипином позво-
ляют считать этот препарат одним из наиболее опти-
мальных представителей класса АК. Он способен не
только демонстрировать положительные эффекты все-
го класса при лечении АГ, но и осуществлять специфи-
ческие влияния, связанные с его высокой липофиль-
ностью и вазоселективностью, и превосходящие воз-
можности других АК при уникальном для данного
класса профиле безопасности.

Одной из целевых групп пациентов, при лечении ко-
торых все эти свойства лерканидипина способны при-
нести большую пользу и обеспечить адекватный конт-
роль АД и влияние на поражение органов-мишеней, яв-
ляются женщины в постменопаузальном периоде с АГ.
Особенно полно возможности лерканидипина по влия-
нию на сердечно-сосуистый и почечный континуум мо-
гут реализоваться у женщин в пожилом возрасте и при
наличии ожирения.
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