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Резюме
Пациентам с ишемической болезнью сердца требуется интенсивная коррекция имеющихся модифицируе-
мых факторов риска этого заболевания. Им также следует ограничивать количество натрия, поступающе-
го с пищею. Коррекция артериальной гипертензии должна проводиться с применением бета-блокаторов, а 
также ингибиторов ангиотензин-превращающего фермента или блокаторов ангиотензиновых рецепторов. 
Возможно использование нитратов пролонгированного действия как эффективных антиангинальных и про-
тивоишемических препаратов. При сохранении стенокардии на фоне приема бета-блокаторов и нитратов 
пролонгированного действия целесообразно добавление блокаторов кальциевых каналов. Согласно реко-
мендациям Американской кардиологической ассоциации и Американского общества кардиологов (American 
Heart Association/American Society of Cardiology) 2015 г., целевой уровень артериального давления (АД) дол-
жен составлять < 140/90 мм рт. ст. у пациентов с ишемической болезнью сердца и острым коронарным син-
дромом в возрасте < 80 лет включительно, в то же время для лиц > 80 лет целевое систолической АД может 
составлять до 150 мм рт. ст. У пациентов > 80 лет следует проводить оценку ортостатических изменений в вер-
тикальном положении, при этом следует избегать снижения систолического АД < 130 мм рт. ст. и диастоличе-
ского АД < 65 мм рт. ст. Не следует допускать снижения диастолического АД < 60 мм рт. ст. у больных сахарным 
диабетом или у пациентов > 60 лет. В дополнение к бета-адреноблокаторам, таким как карведилол, метопро-
лол с контролируемым и пролонгированным высвобождением (метопролол СR/XL) и бисопролол, при отсут-
ствии противопоказаний пациентам с артериальной гипертензией и застойной сердечной недостаточностью 
необходимо назначать диуретики, ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента или блокаторы анги-
отензиновых рецепторов, а больным со стойкой выраженной симптоматикой – антагонисты альдостерона.
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Abstract
Patients with coronary artery disease should have their modifiable coronary risk factors intensively treated. Dietary so-
dium should be reduced. Hypertension should be treated with beta blockers and angiotensin-converting enzyme inhibi-
tors or angiotensin receptor blockers. Long-acting nitrates are effective antianginal and antiischemic drugs. Calcium 
channel blockers may be added if angina persists despite beta blockers and long-acting nitrates. The American Heart 
Association/American Society of Cardiology 2015 guidelines recommend that the target blood pressure should be less 
than 140/90 mm Hg in patients with coronary artery disease and with an acute coronary syndrome if they are aged 80 
years and younger but less than 150 mm Hg if they are older than 80 years of age. Octogenarians should be checked for 
orthostatic changes with standing, and a a systolic blood pressure less than 130 mm Hg and a diastolic blood pressure 
less than 65 mm Hg should be avoided . Caution is advised in causing a diastolic blood pressure less than 60 mm Hg 
in patients with diabetes mellitus or in patients older than 60 years of age. In addition to the beta blockers carvedilol, 
metoprolol CR/XL, and bisoprolol, patients with hypertension and congestive heart failure should be treated with di-
uretics and angiotensin-converting enzyme inhibitors or angiotensin receptor blockers, and patients with persistent 
severe symptoms with aldosterone antagonists if not contraindicated.

Keywords
myocardial infarction, coronary artery disease, hypertension, beta blockers, angiotensin-converting enzyme inhibitors, 
aldosterone antagonists, calcium channel blockers, nitrates.

Введение
Артериальная гипертензия (АГ) является одним 
из основных факторов риска (ФР) заболеваний 
сердечно-сосудистой системы [1–9]. Согласно ре-

комендациям, артериальное давление (АД) долж-
но быть снижено до < 140/90 мм рт. ст. у лиц < 80 
лет и до < 150/90 мм рт. ст. у лиц ≥ 80 лет при ус-
ловии переносимости [1–4, 7–9]. Следует отметить, 

Список сокращений

АГ – артериальная гипертония
АД – артериальная гипертония
БРА – блокаторы рецепторов ангиотензина
ГЛЖ – гипертрофия левого желудочка
ДАД – �диастолическое артериальное  

давление
ДЛП – дислипидемия
ИАПФ – �ингибиторы ангиотензин-превращаю-

щего фермента
ИМ – инфаркт миокарда
ОКС – острый коронарный синдром
САД – систолическое артериальное давление

СД – сахарный диабет
ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания
ФР – факторы риска
ХС 
ЛНП

– �холестерин липопротеидов низкой 
плотности

ХСН – �хроническая сердечная недостаточ-
ность

β-АБ – β-адреноблокаторы
AHA/
ASC

– �American Heart Association/American 
Society of Cardiology (Американская 
кардиологическая ассоциация / 
Американское обществе кардиологов)
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что АГ имеет место у ~ 69 % пациентов с впервые 
возникшим инфарктом миокарда (ИМ) [10], у  77 % 
пациентов с  впервые возникшим инсультом [10], 
у  74 % пациентов с  хронической сердечной недо-
статочностью (ХСН) [10], и  у 60 % пациентов с  по-
ражением периферических артерий [11]. АГ также 
является одним из основных ФР расслаивающей 
аневризмы аорты, внезапной сердечной смерти, 
стенокардии, мерцательной аритмии, сахарного 
диабета (СД), метаболического синдрома, хрониче-
ской болезни почек, аневризмы грудного и брюш-
ного отделов аорты, гипертрофии левого желудочка 
(ГЛЖ), дисциркуляторной энцефалопатии, болезни 
Альцгеймера и  офтальмологических нарушений 
[3]. В данной работе обсуждается тактика ведения 
пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС) 
в  соответствии с  рекомендациями Американской 
кардиологической ассоциации и  Американского 
общества кардиологов (American Heart Association/
American Society of Cardiology — AHA/ASC) 2015 г по 
коррекции АГ у больных с ИБС [9].

Коррекция ФР ИБС
Необходимо проводить коррекцию модифицируе-
мых ФР ИБС. Курящим пациентам следует настоя-
тельно рекомендовать отказ от курения, поскольку 
такая мера позволяет уменьшить общую смерт-
ность и  смертность от сердечно-сосудистых забо-
леваний (ССЗ) у лиц с ИБС. В частности, курящих 
больных целесообразно включать в программы по 
борьбе с  курением [12]. В  качестве фармакологи-
ческих средств для борьбы с  никотиновой зави-
симостью разрешена заместительная терапия ни-
котином [13], а также применение бупропиона [14] 
и варениклина [15].

Для борьбы с АГ следует ограничить потребле-
ние натрия с пищей до ≤ 1,5 г/сут., при необходи-
мости снизить массу тела, прекратить прием по-
вышающих АД препаратов, отказаться от кофеина 
и табака, уменьшить потребление алкоголя ≤ 2 доз 
в  сут. для мужчин или ≤  1 доз в  сут. для женщин 
и  мужчин с  низкой массой тела, увеличить физи-
ческую активность, снизить содержание насыщен-
ных жиров и холестерина в рационе, а также под-
держивать сбалансированное содержание калия, 
кальция и магния в потребляемой пище [3].

Пациентам с ИБС следует придерживаться II эта-
па диеты АНА (для лиц из группы высокого риска 
ССЗ). В многочисленных, двойных слепых, рандо-
мизированных, плацебо-контролируемых иссле-
дованиях было продемонстрировано, что у страда-

ющих ИБС лиц, получавших статины, отмечается 
снижение смертности и  частоты возникновения 
осложнений со стороны сердечно-сосудистой си-
стемы [16–20]. Пациентам с  ИБС необходимо на-
значать высокодозную терапию статинами (розува-
статин 20–40 мг/сут. и аторвастатин 40–80 мг/сут.) 
с  целью снижения уровня холестерина липопро-
теидов низкой плотности (ХС ЛНП) в  сыворотке 
крови до ≥ 50 % [21]. Было показано, что добавле-
ние эзетимиба к высокодозной терапии статинами 
способствует дальнейшему снижению уровня ХС 
ЛНП в сыворотке крови и уменьшению риска воз-
никновения ишемических осложнений со стороны 
сердца у больных с острым коронарным синдромом 
(ОКС) в анамнезе [22].

Больным СД, страдающим ИБС, требуется кор-
рекция диеты, а  также при необходимости сни-
жение массы тела и назначение соответствующих 
препаратов для контроля гипергликемии. У  этой 
группы пациентов должны тщательно контролиро-
ваться другие ФР ИБС. У  большинства пациентов 
целесообразно начинать коррекцию гиперглике-
мии с применением метформина [23, 24]. Уровень 
гликированного гемоглобина у лиц с СД необходи-
мо снижать до < 7 % [23].

Тучным пациентам с  ИБС должны проводиться 
мероприятия, направленные на снижение массы 
тела [12]. Снижение массы тела также является 
первым шагом к контролю уровня глюкозы в кро-
ви, уменьшению проявлений АГ и  дислипидемии 
(ДЛП). При лечении ожирения соблюдение дие-
ты должно быть дополнено регулярными аэроб-
ными физическими нагрузками. Индекс массы 
тела следует уменьшить до 18,5–24,9  кг/м2 [12]. 
Целесообразно использование программ трениро-
вок, направленных на повышение выносливости 
и переносимости нагрузок у больных ИБС [25, 26]. 
Пациент должен выполнять такие упражнения не 
< 30 мин ежедневно 7 дней в нед., при этом трени-
ровки должны проводиться не реже 5 дней в нед. 
[12].

Целевое АД
Согласно рекомендациям AHA/ASС 2015  г, це-
левой уровень АД у  пациентов с  ИБС и  с ОКС 
должен составлять <  140/90  мм рт.  ст. для лиц 
в  возрасте ≤  80 лет, или <  150  мм рт.  ст. для лиц 
>  80 лет [9]. Рекомендации по снижению АД до 
≤ 130/80 мм рт. ст. могут рассматриваться как тера-
певтические показания класса IIb [9]. У пациентов 
> 80 лет следует проводить оценку ортостатических 
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изменений в  вертикальном положении, при этом 
следует избегать снижения систолического АД 
(САД) < 130 мм рт. ст. и диастолического АД (ДАД) 
< 65 мм рт. ст. [9]. Также не следует допускать сни-
жения ДАД < 60 мм рт. ст. у больных СД или у паци-
ентов > 60 лет [9].

В  исследовании PROVE IT-TIMI  22 (Pravastatin 
or Atorvastatin Evaluation and Infection Therapy-
Thrombolysis in Myocardial Infarction 22) приняли 
участие 4162 пациента с ОКС — острым ИМ с подъ-
емом сегмента ST или без подъема сегмента ST, 
или нестабильной стенокардией высокого риска 
[27]. Согласно полученным результатам, наимень-
ший риск развития осложнений со стороны сер-
дечно-сосудистой системы имел место при САД 
в  пределах 130–140  мм рт.  ст. и  ДАД в  пределах 
80–90 мм рт. ст., при этом минимальный риск отме-
чался при давлении 136/85 мм рт. ст. [27].

В исследование INVEST (International VErapamil 
SR Trandolapril) вошли 8354 больных ИБС в возрас-
те ≥ 60 лет с исходным уровнем САД от ≥ 150 мм рт. ст. 
За период наблюдения 22308 пациенто-лет у 57 % 
из них имело место САД < 140 мм рт.cт., у 21 % САД 
находилось в пределах 140–149 мм рт. ст., а у 22 % 
сохранялось САД ≥ 150 мм рт. ст. [6]. Первичные ко-
нечные точки, такие как смерть по любой причине, 
возникновение нефатального ИМ или нефаталь-
ного инсульта, были достигнуты у 9,36 % лиц с САД 
< 140 мм рт. ст., у 12,71 % лиц с САД в пределах 140–
149 мм рт. ст. и у 21,30 % лиц с САД ≥ 150 мм рт. ст. 
(р<0,0001) [6]. При использовании непараметри-
ческого метода отбора подобного по коэффициен-
ту склонности вероятности было выявлено что, по 
сравнению с САД < 140 мм рт. ст., повышение САД 
до 140–149 мм рт. ст. связано с увеличением смерт-
ности от ССЗ на 34 % (р=0,04), вероятности воз-
никновения инсульта в целом — на 89 % (р=0,002), 
а нефатального инсульта — на 70 % (р=0,03) [6]. По 
сравнению с САД < 140 мм рт. ст., повышение САД 
до ≥ 150 мм рт. ст. приводило к увеличению часто-
ты достижения первичных конечных точек на 82 % 
(р<0,0001), общей смертности — на 60 % (р<0,0001), 
смертности от ССЗ — на 218 % (р<0,0001), а вероят-
ности возникновения фатального и  нефатального 
инсульта — на 283 % (р<0,0001) [6].

Антигипертензивная терапия
Мета-анализ 147 рандомизированных исследова-
ний, в которые вошли в общей сложности 464 тыс. 
взрослых участников с АГ, позволил выявить, что, 
не учитывая дополнительный кардиопротектив-

ный эффект β-адреноблокаторов (β-АБ) после ИМ 
и,  принимая во внимание незначительное допол-
нительное влияние блокаторов кальциевых кана-
лов на предотвращение инсульта, прием β-АБ, ин-
гибиторов ангиотензин-превращающего фермента 
(ИАПФ), блокаторов ангиотензиновых рецепторов 
(БРА), диуретиков и блокаторов кальциевых кана-
лов в одинаковой степени приводит к уменьшению 
риска возникновения коронарных осложнений 
и инсульта пропорционально достигнутому сниже-
нию АД [28]. Пропорциональное снижение риска 
развития осложнений со стороны сердечно-сосу-
дистой системы было сходным вне зависимости от 
предшествующего антигипертензивного лечения, 
а  также наличия или отсутствия таких сердечно-
сосудистых осложнений в  анамнезе [28]. Следует 
отметить, что среди β-АБ, применяемых для лече-
ния АГ у  взрослых пациентов, не рекомендовано 
использование атенолола [29–31].

ИБС
При этом заболевании следует проводить коррек-
цию таких ФР осложнений со стороны коронар-
ных сосудов, как курение, АГ, ДЛП, СД, ожире-
ние и  недостаточная физическая активность [9]. 
Рекомендовано ограничение натрия в  потребляе-
мой пище.

При отсутствии противопоказаний у  пациентов 
с  ИБС, страдающих стенокардией, перенесших 
ИМ или имеющих систолическую дисфункцию ЛЖ, 
антигипертензивную терапию целесообразно на-
чинать с  назначения β-АБ [9]. Лицам с  наличием 
ИМ в  анамнезе и  АГ необходимо назначать β-АБ 
и ИАПФ [2–4, 8, 9, 28, 32–45]. Следует избегать при-
менения атенолола [29–31]. При необходимости до-
бавления третьего препарата возможно использо-
вание антагонистов альдостерона, в соответствии 
с  данными исследования EPHESUS (Eplerenone 
Post-Acute Myocardial Infarction Heart Failure 
Efficacy and Survival) [46]. При этом у  пациентов, 
получающих антагонисты альдостерона, не должно 
быть гиперкалиемии или значительных нарушений 
функции почек.

В дополнение к β-АБ, таким как карведилол, ме-
топролол СR/XL и бисопролол [9, 47–51], пациентам 
с  АГ и  ХСН следует назначать диуретики, а  также 
ИАПФ или БРА [9, 47, 52–60], а больным со стойкой 
выраженной симптоматикой — антагонисты альдо-
стерона [9, 46, 47, 61]. ИАПФ или БРА необходимо 
также использовать у  лиц с  СД или хронической 
почечной недостаточностью [3, 4, 8, 62, 63].
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Афроамериканцам с ХСН, соответствующей III или 
IV функциональному классу по классификации Нью-
Йоркской кардиологической ассоциации (New York 
Heart Association), и  снижением фракции выброса 
ЛЖ, получающим диуретики, β-АБ и ИАПФ или БРА, 
целесообразно назначать сочетание гидралазина 
с изосорбида динитратом [9, 47, 64]. К препаратам, 
назначения которых следует избегать у  лиц с  АГ 
и ХСН со сниженной фракцией выброса ЛЖ, отно-
сятся верапамил, дилтиазем, доксазозин, клонидин, 
моксонидин, гидралазин без сопутствующего назна-
чения нитратов, а также нестероидные противовос-
палительные препараты [9].

У пациентов с АГ и ХСН с сохраненной фракцией 
выброса ЛЖ, терапевтические показания класса 
I включают контроль САД и ДАД, частоты сокраще-
ний желудочков у больных с фибрилляцией пред-
сердий, а  также назначение диуретиков с  целью 
уменьшения периферических отеков и застоя в ма-
лом круге кровообращения [9, 47]. Терапевтические 
показания класса IIb включают применение β-АБ, 
ИАПФ или БРА, или же блокаторов кальциевых ка-
налов [9].

Стабильная стенокардия
Пациентам с АГ и хронической стабильной стено-
кардией должно быть назначено сочетание β-АБ 
с нитратами, обладающими антиангинальным эф-
фектом [9]. АД у таких больных следует контроли-
ровать путем одновременного назначения β-АБ 
и ИАПФ или БРА, при необходимости с добавлени-
ем тиазидных или тиазидоподобных диуретиков. 
При недостаточном контроле АГ или стенокардии 
возможно добавление в терапевтическую схему ди-
гидропиридинового блокатора кальциевых кана-
лов длительного действия. Блокаторы кальциевых 
каналов, не относящиеся к дигидропиридиновому 
ряду, такие как верапамил и дилтиазем, не следует 
назначать при наличии систолической дисфункции 
ЛЖ. Сочетание β-АБ с верапамилом или дилтиазе-
мом необходимо применять с осторожностью в свя-
зи с повышенным риском развития брадиаритмии 
и ХСН [9].

Острый коронарный синдром
У больных с ОКС коррекция АГ должна начинать-
ся с  назначения селективных β1-АБ короткого 
действия без внутренней симпатомиметической 
активности, таких как метопролола тартрат или 
бисопролол [9]. Терапия β-АБ должна быть начата 
в течение первых 24 ч с момента появления сим-

птомов. В случае пациентов с тяжелой АГ или про-
должающейся ишемией может рассматриваться 
внутривенное назначение эсмолола [9]. У гемоди-
намически нестабильных больных или лиц с  де-
компенсированной ХСН лечение β-АБ должно быть 
отложено до стабилизации состояния [9].

Нитраты могут применяться у  пациентов с  ОКС 
и  АГ с  целью снижения АД, а  также устранения 
продолжающейся ишемии миокарда или застоя 
в  малом круге кровообращения [9]. Однако пре-
параты из этой группы не следует назначать па-
циентам с подозрением на ИМ правого желудочка 
или гемодинамически нестабильным больным. 
Предпочтительно первоначальное назначение 
внутривенных или сублингвальных форм нитро-
глицерина [9].

Пациентам с  ОКС, особенно в  случае наличия 
переднего ИМ, следует назначать ИАПФ или БРА, 
если сохраняется АГ, отмечается снижение фрак-
ции выброса ЛЖ или имеет место СД [9]. В случае 
сохранения АГ на фоне сочетания β-АБ с ИАПФ или 
БРА, возможно дополнительное назначение диги-
дропиридиновых блокаторов кальциевых каналов 
длительного действия [9]. Антагонисты альдосте-
рона показаны пациентам, получающим β-АБ в со-
четании с ИАПФ или БРА, перенесшим ИМ, имею-
щим систолическую дисфункцию ЛЖ и ХСН или СД 
[9]. Тем не менее, назначение препаратов из этой 
группы следует избегать, если концентрация ка-
лия в сыворотке крови составляет ≥ 5,0 мэкв/л или 
если концентрация креатинина в  сыворотке кро-
ви составляет ≥ 2,5 мг/дл для мужчин или ≥2,0 мг/
дл у женщин [9]. У лиц с ХСН, а также у пациентов 
с хронической почечной недостаточностью и сни-
жением скорости клубочковой фильтрации до < 30 
мл/мин применение петлевых диуретиков предпо-
чтительнее тиазидных и тиазидоподобных [9].

Конфликт интересов: не заявлен.
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