
ФАРМАТЕКА № 12 — 2009      114

КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

С овременный рынок анти-
гипертензивных препаратов 
(АГП)	 постоянно	 пополня

ется новыми генериками, лекар-
ственными формами и фиксирован-
ными комбинациями. За последние 
8 лет вслед за появлением ре-
зультатов крупных многоцентро-
вых клинических исследований 
неоднократно менялась концепция 
применения	 разных	 классов	 АГП	
для лечения пациентов с артери-
альной	 гипертензией	 (АГ).	 Также	
пересматриваются международ-
ные и национальные рекомен-
дации по диагностике и лечению 
АГ	 (ВНОК	 2001,	 2004,	 2008).	 Все	
эти обстоятельства оказывают 
непосредственное влияние на вра-
чебную	 практику	 лечения	 АГ,	 что	
требует динамического мони-
торинга.  

Для изучения позиции врачей в 
современных условиях проведе-
но фармакоэпидемиологическое 
исследование	 ПИФАГОР	 (Пер
вое Исследование Фармакоэпи-
демиологии	Артериальной	Гиперто
нии, Ограниченное Россией) III, 
результаты которого были сопостав-
лены с предшествующим исследова-
нием	ПИФАГОР	I	(2002)	[1].

Материал и методы
Дизайн фармакоэпидемиологиче-

ского	 исследования	 ПИФАГОР	 III	
основан на опросе врачей, рабо-
тающих в различных лечебно-
профилактических учреждениях 
(ЛПУ), имеющих постоянную прак-
тику	 лечения	 больных	 АГ.	 Опрос	
проводился с помощью специально 
разработанных анкет, включающих 
8 вопросов об особенностях исполь-
зования	 АГП.	 Анкеты	 поступали	 с	
мая	по	октябрь	2008	г.	из	38	городов	
России. 

Среди врачей 961 анкета была 
признана пригодной для обработки, 
проведенной с применением совре-
менных компьютерных технологий 
и	 программы	 FormReader	 (“Abbyy”,	
Россия). 

Общая характеристика участников 
исследования:	 63	 %	 терапевтов,	 25	 %	
кардиологов и 12 % врачей других спе-
циальностей (клинических фармако-
логов, эндокринологов и др.); 55 % вра-
чей амбулаторно-поликлинического 
звена,	 42	 %	 врачей	 стационаров,	 3	 %	
врачей из других ЛПУ.

Результаты и обсуждение
По результатам опроса врачей, 

структура	АГП,	которые	назначаются	

пациентам	с	АГ	в	реальной	практике,	
представлена четырьмя основными 
классами: ингибиторами ангио-
тензинпревращающего фермента – 
иАПФ	(25	%),	βадреноблокаторами	
(23	 %),	 диуретиками	 (22	 %)	 и	 бло
каторами кальциевых каналов 
(18 %). На долю остальных клас-
сов	 АГП	 приходится	 11	 %,	 среди	
них: антагонисты рецепторов ангио-
тензина	 (АТ)	 II	 (8	 %),	 препараты	 с	
центральным механизмом действия 
(3	%)	и	αадреноблокаторы	(1	%).	

По сравнению с результатами 
исследования	 ПИФАГОР	 I	 наблю
дается	 уменьшение	 доли	 иАПФ	 на	
22	%	и	βадреноблокаторов	на	16	%,	
увеличение доли блокаторов кальция 
на 20 % и почти 5-кратное увеличе-
ние доли антагонистов рецепторов 
АТII	(8	против	1,7	%	в	2002	г.).

Несмотря на долевую струк-
туру	 АГП,	 частота	 использования	
4 основных классов препаратов оста-
ется	 высокой:	 95,8	 %	 –	 для	 иАПФ,	
81,6	 %	 –	 для	 βадреноблокаторов,	
84,7 % – для диуретиков и 68,2 % – 
для блокаторов кальция. Увеличилась 
частота назначения антагонистов 
рецепторов	 АТII	 (до	 30,2	 %)	 и	 пре
паратов с центральным механизмом 
действия (до 12,7 %). 

Представлены результаты фармакоэпидемиологического исследования ПИФАГОР III (2008), проведенного с целью изучения 

реальной врачебной практики лечения больных артериальной гипертензией (АГ) и ее соответствия современным 

рекомендациям. Результаты данного исследования были сопоставлены с данными предшествующего исследования 

ПИФАГОР I (2002). Анализ позиции врачей при проведении антигипертензивной терапии показал ее соответствие 

современным национальным рекомендациям по диагностике и лечению АГ. Врачи стали адекватно оценивать преимущества 
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В структуре препаратов класса 
иАПФ	наибольшие	доли	имеют	эна-
лаприл (21 %), лизиноприл (19 %) и 
периндоприл (17 %; рис. 1).

По сравнению с результатами 
ПИФАГОР	I	доля	каптоприла	умень-
шилась	 в	 3,5	 раза	 (6	 против	 21	 %	 в	
2002	г.),	его	вытеснили	другие	иАПФ	
с более пролонгированным действи-
ем, что способствует лучшему кон-
тролю уровня артериального давле-
ния	(АД)	при	однократном	приеме	в	
сутки, имеющие более выраженные 
тканевые эффекты, обеспечиваю-
щие органопротективное действие. 
Доля эналаприла уменьшилась на 
25 % при увеличении доли лизино-
прила	 на	 35	 %.	 Изменение	 соотно-
шения	 долей	 этих	 препаратов	 объ-
ясняется их фармакологическими 
различиями: лизиноприл (произво-
дное эналаприла), не являясь про-
лекарством, характеризуется абсо-
лютной гидрофильностью, большим 
периодом полувыведения, полной 
почечной экскрецией в активном 
виде.	 Такие	 свойства	 обеспечива-
ют лизиноприлу продолжительность 

действия 24 часа при однократном 
приеме в сутки, быстроту достиже-
ния гипотензивного и нефропро-
тективного эффектов (уменьшение 
протеинурии). Произошло увеличе-
ние долей других высоколипофиль-
ных препаратов: периндоприла (на 
21 %), рамиприла (на 50 %) и осо-
бенно фозиноприла (на 150 %). 

Анализ	 применения	 препара-
тов	 класса	 иАПФ	 показал,	 что	
врачи	 используют	 31	 торговое	
наименование, в т. ч. Престариум 
(периндоприл) – 51 % опрошен-
ных врачей, Диротон (лизино-
прил) – 47 %, Энап (эналаприл) –  
38	 %,	 Моноприл	 (фозиноприл)	 –	 
32	 %.	 Эналаприл	 представлен	 7,	
лизиноприл – 8 торговыми наимено-
ваниями. Среди всех представителей 
класса	 иАПФ	 доля	 оригинальных	
препаратов, назначаемых врачами,  
составляет 57 %. 

Среди препаратов класса 
βадреноблокаторов	 наибольшие	
доли	 имели	 метопролол	 (33	 %),	
бисопролол (26 %), небиволол (17 %)  
и бетаксалол (11 %; рис. 2). По дан-

ным опроса врачей, метопролол 
представлен лекарственными фор-
мами быстрого высвобождения  
(22 %) и контролируемого высво-
бождения (11 %), причем увеличе-
ние доли метопролола наблюдается 
именно	за	счет	метопролола	SR/CR.	
Вместе с тем лекарственные формы 
метопролола с контролируемым 
высвобождением были разработа-
ны для улучшения переносимости 
терапии и возможности достижения 
целевых доз у больных хронической 
сердечной недостаточностью, что 
достоверно повышает их выживае-
мость. В настоящее время нет убе-
дительных данных о преимуществах 
этих лекарственных форм метопро-
лола	в	лечении	АГ.	

По сравнению с данными 
ПИФАГОР	 I	 отмечается	 значитель-
ное уменьшение долей пропрано-
лола (4 против 20 %) и атенолола  
(9	 против	 31	 %).	 Уменьшение	 доли	
атенолола в структуре врачеб-
ных назначений, вероятно, связа-
но с влиянием результатов круп-
ных мета-анализов последних лет, 
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показавших не только отсутствие 
у атенолола преимуществ перед 
другими	 βадреноблокаторами	
и	 другими	 классами	 АГП,	 но	 и	 
наличие у него неблагоприятных 
метаболических эффектов с повы-
шением риска развития сахарного 
диабета [2–4]. Наряду с этим возрос-
ло использование “новых” препа-
ратов	 класса	 βадреноблокаторов	 –	 
бетаксалола	 (11	 против	 3	 %),	 бисо-
пролола (26 против 10 %), небиволола  
(17 против 10 %). 

В	 классе	 βадреноблокаторов	 врачи	
указали	 33	 торговых	 наименования	
препаратов, в т. ч. Конкор (бисопро-
лол) –75 %, Эгилок (метопролол) –  
41 % и Небилет (небиволол) –  
32	%.	Метопролол	представлен	9	тор-
говыми наименованиями, чаще всего 
врачи используют Эгилок и Беталок 
ЗОК. Доля оригинальных препара-
тов	 в	 классе	 βадреноблокаторов,	
назначаемых врачами, соста- 
вляет 55 %. 

Класс диуретиков, используемых 
врачами	 для	 лечения	 АГ,	 в	 основ-
ном представлен двумя тиазидами – 
индапамидом в двух лекарственных 
формах (обычной и ретардной) и 
гидрохлоротиазидом, доля фуро-
семида составляет 6 % (рис. 3). 
По сравнению с данными 2002 г. 
отмечается существенное увели-
чение доли индапамида, особен-
но за счет ретардной формы, что 

согласуется с результатами крупных 
исследований по доказательству 
ее эффективности и безопасности. 
Уменьшение доли гидрохлоротиа-
зида	в	лечении	АГ	объясняется	дан-
ными мета-анализа о наибольшей 
частоте новых случаев сахарного 
диабета при его применении, при 
этом относительный риск развития 
сахарного диабета условно принят за  
1 именно для этого диуретика [4]. 

Из указанных врачами торговых 
наименований диуретиков (всего 21) 
чаще всего назывались Гипотиазид 
(гидрохлоротиазид)	–	63	%,	Арифон	
(индапамид)	 –	 34	 %,	 Индапамид	 –	 
32	 %,	 Индап	 (индапамид)	 –	 
28	%	и	Арифон	ретард	–	28	%;	доля	
оригинальных препаратов соста- 
вляет	31	%.	

Среди представителей класса бло-
каторов кальциевых каналов лидиру-
ет препарат III поколения амлодипин  
(31	 %),	 что	 может	 быть	 обуслов-
лено результатами нескольких 
крупных многоцентровых клиниче-
ских исследований последних лет 
(ALLHAT,	 ASCOT,	 ACCOMPLISH,	
показавших преимущества амлоди-
пина в плане отдаленных результа-
тов	лечения	больных	АГ.	Суммарная	
доля “старых” препаратов коротко-
го действия (нифедипина, дилтиа-
зема, верапамила) уменьшилась с 
45 до 27 %, а доля лекарственных 
форм пролонгированного действия 

(ретардных	 форм)	 увеличилась	 с	 33	
до 40 %. Это свидетельствует о тен-
денции к перераспределению пред-
почтений врачей в пользу препа-
ратов пролонгированного действия, 
которые не только обеспечивают 
возможность длительного контроля 
уровня	 АД,	 но	 и	 улучшают	 пере-
носимость	лечения.	Таким	образом,	
суммарная доля всех блокаторов 
кальциевых каналов пролонгиро-
ванного действия увеличилась с 55 
до	 73	 %	 по	 сравнению	 с	 данными	
ПИФАГОР	I	(рис. 4). 

В классе блокаторов кальция 
врачи отметили 45 различных тор-
говых наименований, что связано с 
многообразием лекарственных форм 
и препаратов-генериков. Наиболее 
часто	называли	Амлодипин	–	34	 %,	
Нормодипин (амлодипин) – 29 % 
и Норваск (амлодипин) – 27 %. Из 
препаратов нифедипина врачи ука-
зали 16 торговых наименований, 
наиболее часто – формы короткого 
действия Кордафлекс и Коринфар 
(12 и 10 % соответственно), среди 
форм пролонгированного дей-
ствия – Кордипин XL и Коринфар 
ретард (8 и 6,9 % соответственно). 
В общей структуре блокаторов 
кальция, назначаемых врачами, доля 
оригинальных препаратов составля-
ет лишь 20 %. 

Доля антагонистов рецепторов  
АТII	 в	 назначениях	 врачей	 состав-
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ляет 8 %, что значительно боль-
ше по сравнению с 2002 г. (1,7 %). 
Структура антагонистов рецепто-
ров	 АТII	 представлена	 лозартаном	 
(34	%),	валсартаном	(22	%),	эпросар-
таном (15 %) и некоторыми другими 
препаратами (рис. 5). 

Среди антагонистов рецепторов  
АТII	врачи	указали	14	торговых	наи-
менований. Чаще всего отмечены 
Лозап	 (лозартан)	 –	 36	 %,	 Теветен	
(эпросартан) и Диован (валсар-
тан) – по 22 %; доля оригинальных 
препаратов достигает 62 %. 

Препараты	класса	αадреноблока
торов представлены доксазозином  
(72 %) и празозином (28 %); из 9 тор-
говых наименований наиболее часто 
врачи указывали Кардуру (доксазо-
зин) – 11 % и Доксазозин – 9 %.  
Доля оригинальных препаратов 
составляет	37	%.	

Структура	 класса	 АГП	 с	 цен-
тральным механизмом действия 
существенно изменилась: увеличи-
лась доля препаратов II поколения 
моксонидина (56 %) и рилменидина 
(17 %); доля Клофелина (клониди-

на) уменьшилась с 48 до 27 %, но 
частота его назначения составляет 
22	 %.	 Наиболее	 часто	 среди	 АГП	 с	
центральным механизмом действия 
врачи назначают Физиотенз (моксо-
нидин)	–	31	%.

При	 выборе	 и	 назначении	 АГП	
опрошенные врачи учитывают такие 
факторы, как: 
•	сопутствующие	заболевания	–	91	%;	
•	степень	повышения	АД	–	89	%;	
•	наличие	 поражения	 органов

мишеней	–	83	%;	
•	возраст	пациентов	–	77	%;	
•	степень	 доказательности	 эффек-

тивности – 69 %; 
•	социальный	статус	пациента	–	66	%.	

Эти факторы ВОЗ (2001) рекомен-
довал принимать во внимание при 
назначении лечения для достижения 
высокой эффективности антигипер-
тензивной терапии и привержен-
ности пациентов лечению. Реклама 
практического влияния на выбор  
не оказывает.

Большое значение при проведении 
антигипертензивной терапии имеет 
не	только	выбор	АГП,	но	и	критерии	

оценки эффективности лечения. 
С 2001 г. в международные и нацио-
нальные рекомендации по лечению 
АГ	было	введено	понятие	“целевого”	
уровня	АД	как	уровня,	при	котором	
достигается максимальное сниже-
ние	 риска	 развития	 осложнений	 АГ	
(менее 140/90 мм рт. ст.). Целевым 
уровнем	АД	при	проведении	антиги-
пертензивной терапии подавляющее 
большинство врачей (70 %) счита-
ют	 АД	 ниже	 140/90	 мм	 рт.	 ст.,	 еще	 
6 % указали на необходимость дости-
жения	более	низкого	уровня	АД	(до	
130/80	мм	рт.	ст.)	у	пациентов	высо-
кого риска с сопутствующим сахар-
ным диабетом, почечной недостаточ-
ностью. Это полностью соответству-
ет настоящим рекомендациям ВНОК 
(Всероссийского научного общества 
кардиологов). Однако 18 % врачей 
по-прежнему предпочитают снижать 
АД	 до	 “рабочего	 уровня”,	 особенно	 
у пожилых пациентов. 

В последние годы наблюдается 
тенденция к повышению значимо-
сти комбинированной антигипер-
тензивной терапии, используемой 
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для более эффективного достижения 
целевого	 уровня	 АД.	 В	 связи	 с	 этим	
при опросе врачей проводился ана-
лиз тактики лечения. По сравнению 
с 2002 г. подавляющее большинство 
(около 70 %) врачей предпочитают 

использовать комбинированную тера-
пию в виде свободных (69 %), фик-
сированных	 (43	 %)	 и	 низкодозовых	 
(29 %) комбинаций, а 28 % продолжа-
ют применять тактику монотерапии. 
Среди	комбинаций	АГП	90	%	врачей	

предпочитают назначение комбина-
ций	 иАПФ	 с	 диуретиком,	 52	 %	 –	 
βадреноблокаторов	 с	 диуретиком,	 
50 % – блокаторов кальциевых каналов 
с	иАПФ	или	βадреноблокаторами.	

Среди фиксированных комбинирован-
ных	препаратов	врачи	назвали	32	торго-
вых наименования, чаще всего отмечали 
Нолипрел (периндоприл + индапамид) –  
40 %, Энап-Н (эналаприл + гидрох-
лоротиазид) – 26 %, Лозап плюс 
(лозартан + гидрохлоротиазид) –  
27 %, Энап-НЛ (эналаприл + гидрох-
лоротиазид) – 18 %, Ко-ренитек 
(эналаприл + гидрохлоротиазид) – 
18 % и Экватор (амлодипин + лизино-
прил) – 17 %. 

Заключение
1.	Анализ	позиции	врачей	при	прове-

дении антигипертензивной тера-
пии в реальной практике пока-
зал ее соответствие современным 
национальным рекомендациям по 
диагностике	и	лечению	АГ.	

2.	При	 выборе	 АГП	 врачи	 исполь-
зуют рекомендуемые ВОЗ и 
Международным обществом по 
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Рис. 4. Структура препаратов класса 
антагонистов кальция (доли, %)
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АГ	 критерии,	 включающие	 фак-
торы риска, факторы, влияющие 
на прогноз, данные доказательных 
исследований по эффективности 
и	 безопасности	 АГП,	 сведения	 о	
социально-экономическом стату-
се пациентов. 

3.	Врачи	 продемонстрировали	 при-
емлемость понятия “целевого” 
уровня	 АД	 в	 качестве	 критерия	
оценки эффективности антиги-
пертензивной терапии. 

4. Врачи стали адекватно оценивать 
преимущества и недостатки раз-

ных	 классов	 АГП	 при	 эмпириче-
ском выборе терапии, основанные 
на современных данных доказатель-
ной медицины. В результате рас-
пределение	 основных	 классов	 АГП	
при выборе врачами лекарственных 
средств стало более сбалансиро-
ванным. Качественно изменилась 
структура	 назначаемых	 АГП:	 зна-
чительно сократилась доля препа-
ратов короткого действия, а также 
АГП,	 имеющих	 неблагоприятный	
профиль безопасности. Врачи стали 
активнее использовать комбини-

рованную антигипертензивную  
терапию. Доля оригинальных пре-
паратов в приверженности врачей 
достигает 46 %.

Аналитическая группа исследования 
ПИФАГОР выражает благодарность 
всем участникам исследования (полный 
список участников размещен на сайте 
Российского общества клинических иссле-
дователей: www.clinvest.su).

Исследование выполнено при поддерж-
ке Российского гуманитарного научного 
фонда (грант 09-06-00192а). 
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