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            В прошлом выпуске информационного письма говорилось, что пациентов с 

            диастолическим давлением свыше 105 мм Hg следует лечить активно, а 

            пациентов в возрасте старше 60 лет нужно лечить, если их 

            диастолическое давление находится в пределах 90-104 мм Hg, а 

            систолическое давление превышает 160 мм Hg. 

            Также, указывалось на то, что больным с повышенным артериальным 

            давлением могут принести пользу следующие нефармакологические 

            вмешательства: 

· Снижение массы тела, если больной имеет избыточный вес 

· Ограничение приема алкоголя до 60 мл водки в день 

· Ежедневные физические упражнения (аэробика) 

· Потребление хлорида натрия менее 6 граммов в день 

· Адекватное потребление калия, кальция и магния 

· Прекращение курения 

· Сокращение потребления с пищей насыщенных жиров 

            Если не удалось добиться удовлетворительных результатов с помощью 

            выполнения вышеупомянутых рекомендаций по модификации вкусовых 

            наклонностей и поведения, то следует назначить один или два 

            фармакологических препарата. Рекомендуется начинать лечение почти 

            всех больных гипертонией с назначения одного средства, причем 

            приблизительно у половины пациентов давление будет эффективно 

            контролироваться монотерапией. В тех случаях, когда терапевтические 

            мероприятия не увенчались успехом, можно предпринять следующее: 

· Увеличить дозу первоначально назначенного препарата 

· Заменить первоначально назначенный препарат на другое средство 

· Добавить дополнительный препарат к первоначально назначенному 

            Существуют четыре наиболее крупных класса лекарственных средств, 

            которые чаще всего используются для лечения артериальной гипертонии: 

            диуретики, бета-адреноблокаторы, блокаторы кальциевых каналов и 

            ингибиторы АПФ. В последнем отчете Объединенного Национального 

            Комитета (США) по выявлению, оценке и лечению гипертонии в качестве 

            терапии первого ряда были рекомендованы только диуретики и 

            бета-адреноблокаторы. Именно эти два класса лекарственных средств 

            достоверно снижают инвалидизацию и смертность от сердечно-сосудистой 

            патологии, что было доказано контролируемыми клиническими 

            испытаниями.

            Диуретики

            Тиазидные диуретики обычно эффективны в монотерапии и не требуют 

            назначения дополнительных средств. Тем не менее, может появиться 

            индуцированная диуретиками гипокалиемия, поэтому во время лечения 

            следует определять уровень сывороточного калия. Гипокалиемию 

            необходимо предотвращать, особенно, у больных, страдающих 

            ишемической болезнью сердца, и получающих дигиталис, а также у 

            пациентов с повышенной возбудимостью желудочков. 

            Поскольку диуретики обладают аддитивным эффектом в комбинации с 

            любыми другими антигипертензивными препаратами, их следует 

            использовать в случаях, когда показана комплексная терапия.

            Бета-адреноблокаторы

            Все бета-адреноблокаторы равно эффективны в снижении артериального 

            давления, если они назначаются в адекватных дозах. Лечение 

            бета-адреноблокаторами представляется наиболее эффективным у молодых 

            больных и больных среднего возраста, а также у пациентов, страдающих 

            ишемической болезнью сердца. Кроме того, бета-адреноблокаторы 

            снижают частоту возникновения рекуррентных несмертельных острых 

            инфарктов миокарда и внезапной смерти и уменьшают общую смертность, 

            связанную с острым инфарктом миокарда. Ни один другой класс 

            антигипертензивных средств не демонстрирует этого качества столь же 

            убедительно. Однако, пациентов с брадикардией, второй или третьей 

            степенью атриовентрикулярной блокады или сердечной недостаточностью 

            лечить бета-адреноблокаторами нужно с осторожностью. Не следует 

            назначать бета-адреноблокаторы больным бронхиальной астмой.

            Блокаторы кальциевых каналов

            Эти артериолярные вазодилататоры подразделяются на две группы: 

            дигидропиридины (нифедипин) и негидропиридины (дилтиазем, 

            верапамил). Недавние исследования показали, что использование 

            высоких доз нифедипина короткого действия связано с 50% возрастанием 

            риска возникновения инфаркта миокарда. Поэтому Национальный Институт 

            Здоровья (США) рекомендовал назначать нифедипин короткого действия с 

            большой осторожностью (если вообще назначать) из-за повышенного 

            риска фатальной стенокардии. Имеются данные о том, что 

            короткодействующие дилтиазем и верапамил приводят к аналогичным 

            эффектам. Более того, дилтиазем и верапамил замедляют скорость 

            проведения и желудочковый ритм, а поэтому данные препараты следует 

            назначать с большой осторожностью, особенно, больным с дефектами 

            проводящей системы сердца и получающим бета-адреноблокаторы. Недавно 

            в британском медицинском журнале Ланцет (24 августа 1996 года) 

            появилось сообщение о новом осложнении. Исследовательская группа 

            Университета Теннесси обнаружила, что у пожилых пациентов, 

            получавших блокаторы кальциевых каналов короткого действия, риск 

            развития рака был на 70% выше на протяжении периода наблюдения, 

            продолжавшегося от 3 до 7 лет. 

            Ингибиторы АПФ (ангиотензинпревращающего фермента)

            Данные препараты (каптоприл, эналаприл) ингибируют конверсию 

            ангиотензина I в ангиотензин II, вызывая снижение периферического 

            сопротивления и падение артериального давления. Было показано, что 

            ингибиторы АПФ также снижают смертность у пациентов с застойной 

            сердечной недостаточностью и замедляют темп деградации почечной 

            функции у пациентов с сахарным диабетом I типа и нефропатией. 

            Поэтому ингибитор АПФ должен быть включен в схему 

            антигипертензивного лечения таких больных. Если одновременно дается 

            диуретический препарат, то его дозу следует уменьшить или совсем 

            отменить диуретик, чтобы избежать чрезмерного снижения артериального 

            давления. 

            Хотелось бы отметить огромный вклад доктора Эдварда Рубинстайна, 

            профессора кафедры терапии медицинского факультета Стэнфордского 

            университета, который рецензировал этот выпуск перед его 

            публикацией, и труд нашего переводчика доктора Елены Фроловой. 

