
В настоящее время амлодипин – представитель
антагонистов кальция из подгруппы дигидропи-
ридинов – прочно занял одну из лидирующих

позиций среди большого числа антигипертензивных
препаратов (АГП) [1, 2]. Это обусловлено не только кли-
нико-фармакологическими особенностями препарата
[3–9], но и имеющейся в настоящее время его доказа-
тельной базой применения при артериальной гипер-
тензии.

Артериальная гипертония (АГ) является основной и
главной причиной сердечно-сосудистой заболеваемо-
сти и смертности не только в России, но и во всем мире.
Не случайно в международных и российских рекоменда-
циях подчеркивается важность ранней диагностики АГ и
агрессивного снижения повышенного артериального
давления (АД) до целевого уровня, так как только адек-
ватный контроль АД может сохранить жизнь и здоровье
больного. К сожалению, в реальной клинической прак-
тике не всегда удается достигнуть главной цели лечения.
Как указано во втором пересмотре Российских рекомен-
даций по профилактике, диагностике и лечению АГ, «ос-
новная цель лечения больных с АГ состоит в максималь-
ном снижении риска развития сердечно-сосудистых ос-
ложнений (ССО) и смерти от них. Для достижения этой
цели требуется не только снижение АД до целевого уров-
ня, но и коррекция всех модифицируемых факторов ри-
ска (ФР), лечение сопутствующих заболеваний» [10]. В
этих рекомендациях предлагается дифференцирован-
ный подход к тактике ведения больного с АГ в зависимо-
сти от риска ССО, но не регламентируется, какие классы
АГП предпочтительны у пациентов с высоким и очень
высоким риском.

АГ наблюдается у 50% лиц старше 65 лет, и приблизи-
тельно у 2/3 диагностируют изолированную систоличе-
скую АГ (ИСАГ). Острота проблемы ИСАГ связана с рас-
пространением ошибочных представлений о физиоло-
гическом характере повышения АД с возрастом и неже-
лательности его снижения у пожилых людей из-за рис-
ка усиления цереброваскулярной недостаточности. Это
важно, поскольку у пожилых лиц целью профилактиче-
ских и лечебных мероприятий является не только про-
дление жизни, но и сохранение ее достаточно высокого
качества. Согласно рекомендациям Всемирной органи-
зации здравоохранения и Международного общества
по изучению АГ под ИСАГ понимают повышение уровня
систолического АД (САД) до 140 мм рт. ст. и выше при
диастолическом АД (ДАД) ниже 90 мм рт. ст. Повышен-
ное САД при ИСАГ – установленный ФР развития всех
сердечно-сосудистых осложнений (ишемической бо-
лезни сердца, инсульта, сердечной и почечной недоста-
точности) и смерти от сердечно-сосудистых заболева-
ний [11, 12].

В соответствии с российскими клиническими рекомен-
дациями 2008 г. (3-й пересмотр) антагонисты кальция

(АК) рекомендованы при ИСАГ у пожилых пациентов [13].
АК как класс лекарственных препаратов применяются

в кардиологии более 30 лет [14]. В настоящее время к АК
относятся многие лекарственные средства, которые раз-
личаются по химической структуре, механизму дейст-
вия и ряду других параметров. Все АК делятся на 3 груп-
пы. Благодаря появлению новых АК дополнительно к 3
группам была создана их классификация по поколениям
[15]. Сейчас для лечения больных с АГ рекомендуется ис-
пользовать АК II и III поколения. К АК III поколения отно-
сят амлодипин, который характеризуется: а) более пред-
сказуемой эффективностью благодаря высокой биодос-
тупности (60–80%) и незначительным различиям в ми-
нимальной и максимальной концентрациях на протяже-
нии суток; б) сверхдлительным действием (24–36 ч). По
фармакодинамическим и фармакокинетическим харак-
теристикам амлодипин является практически «идеаль-
ным» лекарственным препаратом как для моно-, так и
для комбинированной терапии АГ, ишемической болез-
ни сердца в виде стенокардии напряжения и ангиоспа-
стической стенокардии. При этом амлодипин не оказы-
вает отрицательного действия на липидный, пуриновый
и углеводный обмен, что особенно важно при лечении
больных с АГ, многие из которых имеют его нарушения.
В многочисленных открытых и двойных слепых рандо-
мизированных исследованиях у больных с мягкой и уме-
ренной АГ доказана способность амлодипина в дозе
5–10 мг/сут вызывать плавное снижение АД и не оказы-
вать влияния на частоту сердечных сокращений. Дейст-
вие препарата начинается через 1–2 ч после приема, до-
стигает максимума через 6–8 ч и продолжается 24–30 ч.
Антигипертензивный эффект амлодипина характеризу-
ется положительным влиянием на суточный профиль
АД, что позволяет сохранять исходно нормальный су-
точный ритм АД или нормализовывать его при наличии
нарушений. Минимальная эффективная доза амлодипи-
на составляет 2,5 мг/сут, однако больший клинический
эффект наблюдается при его применении в дозе 5–10
мг/сут. При проведении монотерапии амлодипином  в
дозе 5–10 мг/сут нормализация АД или его снижение бо-
лее чем на 10 мм рт. ст. наблюдается у 60% больных. Для
амлодипина доказана высокая эффективность при лече-
нии пожилых больных, отсутствие ускользания антиги-
пертензивного эффекта терапии при совместном при-
менении с нестероидными противовоспалительными
препаратами и выраженный органопротективный эф-
фект [16, 17]. Кроме того, АК дигидропиридинового ряда
– единственный класс антигипертензивных препаратов,
не имеющий абсолютных противопоказаний [18]. Таким
образом, амлодипин является практически идеальным
препаратом для лечения больных с АГ любого возраста.

Амлодипин был достаточно хорошо изучен в междуна-
родных рандомизированных исследованиях.

Интересные результаты получены в клиническом ис-
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пытании ASCOT [19], целью которого была проверка ги-
потезы, согласно которой при одинаковом снижении да-
вления «новые» гипотензивные препараты (АК и ингиби-
торы ангиотензинпревращающего фермента) обладают
преимуществами перед классическими β-адреноблока-
торами и диуретиками. В исследование были включены
19 257 пациентов в возрасте 40–79 лет, страдавшие АГ и
имевшие не менее 3 других кардиоваскулярных ФР. Па-
циентам случайным образом назначался амлодипин в
дозе 5–10 мг/сут, к которому при необходимости добав-
ляли периндоприл в дозе 4–8 мг/сут (терапия на основе
амлодипина, n=9639) или атенолол в дозе 50–100 мг/сут
в сочетании с бендрофлюметиазидом в дозе 1,25–2,5
мг/сут и препаратами калия (терапия на основе атеноло-
ла, n=9618). Первичной конечной точкой считали не-
смертельный инфаркт миокарда + смертность от ишеми-
ческой болезни сердца. Анализ осуществлялся в зависи-
мости от назначенного лечения. К моменту прекращения
испытания средний срок наблюдения составил 5,5 года.
Исследование было прекращено досрочно, несмотря на
статистически недостоверные различия по частоте воз-
никновения первичной конечной точки между группа-
ми амлодипина и атенолола (429 и 474 пациентов соот-
ветственно), в связи с существенными различиями по
нескольким вторичным конечным точкам. Так, у лиц, по-
лучавших терапию на основе амлодипина, достоверно
реже возникали: 1) смертельные и несмертельные ин-
сульты (p=0,0003); 2) сердечно-сосудистые события и
оперативные/инвазивные вмешательства (p<0,0001), а
также 3) отмечалась достоверно более низкая общая
смертность (p=0,025). Наконец, терапия на основе амло-
дипина достоверно реже сопровождалась возникнове-
нием сахарного диабета (p<0,0001) и оказалась эконо-
мически более эффективной [18]. Авторами был сделан
вывод о том, что лечение на основе амлодипина помога-
ет предотвратить больше сердечно-сосудистых событий
и реже приводит к возникновению сахарного диабета.
Было также высказано предположение о том, что такие
различия могут объясняться не только лучшим контро-
лем АД, но и воздействием на иные патофизиологиче-
ские механизмы [19].

Крупное исследование VALUE (The Valsartan Antihyper-
tensive Long-term Use Evaluation), в котором сравнивали
эффективность АК амлодипина и блокатора рецепторов
ангиотензина II валсартана, было закончено в 2004 г. [20].
Целью исследования являлась оценка влияния валсарта-
на и амлодипина на снижение смертности и заболевае-
мости у пациентов с высоким риском развития ССО. Исс-
ледование было многоцентровым рандомизированным
двойным слепым. В него были включены 15 245 пациен-
тов (7649 получали валсартан и 7596 – амлодипин) стар-
ше 50 лет с АД≤210/115 мм рт. ст. при проводимом ранее
лечении или 160–215/115 мм рт. ст. при впервые выяв-
ленной гипертензии. Валсартан назначался в дозе 80
мг/сут, амлодипин – 5 мг/сут с увеличением дозы до 160
и 10 мг соответственно. В последующем при неэффек-
тивности монотерапии добавлялся диуретик гидро-
хлоротиазид (12,5–25 мг/сут). К концу исследования АД
снизилось в группе валсартана на 15,2/8,2 мм рт. ст. (со
154,5/87,4 до 139,3/79,2 мм рт. ст.), а в группе амлодипи-
на – на 17,3/9,9 мм рт. ст. (со 154,8/87,7 до 137,5/77,7 мм
рт. ст.). По частоте комбинированной первичной конеч-
ной точки достоверной разницы между группами лече-
ния не выявлено. В группе амлодипина оказалось на 19%
достоверно меньше инфарктов миокарда (p=0,02) и была
установлена отчетливая тенденция к более редкому раз-
витию как фатальных, так и нефатальных инсультов (322
пациента в группе валсартана, 281 пациент в группе ам-
лодипина). Отмечена зависимость уменьшения частоты
развития инсультов от степени снижения САД, наиболее
заметная в первые 6 мес лечения. Контроль за АД при мо-
нотерапии амлодипином достигался у 63% больных, на-
ходящихся под наблюдением.

С целью изучения эффективности и безопасности Те-
нокса (амлодпин, «КРКА») было проведено крупное рос-
сийское исследование ЭТНА Плюс (Эффективность и
безопасность Тенокса в лечеНии больных Артериальной
гипертонией). Данное исследование было многоцентро-
вым, открытым, сравнительным, контролируемым, пос-
ледовательным, проспективным. Продолжительность на-
блюдения составила 14–18 нед для каждого больного. В
исследование были включены 827 пациентов (средний
возраст 59±13 лет). Исходное АД составляло
165±17/92±10 мм рт. ст. За 16 нед лечения амлодипином
в средней дозе 7,0±2,6 мг/сут произошло снижение АД на
-34,4±15/16,4±10 мм рт. ст. (p<0,0001). Частота сердеч-
ных сокращений недостоверно уменьшилась с 73±10 до
71±6 уд/мин. Амлодипин в дозе 2,5 мг/сут принимали 6%
пациентов, 5 мг/сут – 52% и 10 мг/сут – 42% больных. Це-
левого уровня АД за время лечения амлодипином удалось
достичь у 87% больных. Переносимость Тенокса в дан-
ном исследовании оказалась весьма хорошей. Так, из 827
пациентов нежелательные явления возникли только у
4,6% больных. Из них у 21 больного нежелательные явле-
ния прошли самостоятельно и только у 17 человек потре-
бовалась отмена препарата [21].

В другом исследовании изучали эффективность и безо-
пасность лечения амлодипином (Тенокс, «КРКА») в виде
монотерапии и в комбинации с карведилолом у больных
с АГ в зависимости от риска развития ССО [22]. В это ис-
следование был включен 201 пациент с АГ (возраст 57±10
лет; АГ I степени – 49%, II степени – 47% и III степени – 4%
больных). Индекс массы тела в среднем составил 28,7±4
кг/м2. Избыточную массу тела имели 40%, ожирение –
37%; курили 17% больных. Сопутствующие заболевания
имели 78% пациентов. Поражение органов-мишеней вы-
явлено у 58% больных, ассоциированные клинические
состояния – у 26%. По системе SCORE умеренный риск
выявлен у 18%, высокий – у 54% и очень высокий – у 28%
больных. В одной группе больных лечение было начато с
5 мг/сут Тенокса (n=134 ч), пациенты другой группы
получали терапию (n=67 ч), назначенную врачом поли-
клиники (группа контроля). В группе лечения Теноксом
при применении дозы 5 мг/сут целевого АД достигли 35%
больных. При увеличении суточной дозы Тенокса до 10 мг
целевого уровня достигли 59% пациентов. В целом при
средней дозировке Тенокса, равной 7,9 мг/сут, целевого
уровня достигли 75% больных. Остальным больным для
достижения целевого АД в качестве второго антигипер-
тензивного средства был назначен карведилол (Кориол,
КРКА) в дозе 25 мг/сут. Такая комбинированная терапия
увеличила количество лиц, достигших целевого АД, до
97%. К концу 16-недельного комбинированного лечения
Теноксом и Кориолом САД в среднем снизилось на
27,7±11,7 мм рт. ст. и ДАД – на 15,3±7,0 мм рт. ст.
(p<0,0001). В группе контроля САД снизилось на 19,5±12,0
мм рт. ст. и ДАД – на 10,2±7,2 мм рт. ст. (p<0,0001). При
этом целевого уровня АД в контрольной группе достигли
только 51% больных, несмотря на то что комбинирован-
ную терапию получали 54% больных.

Таким образом, амлодипин является высокоэффектив-
ным антигипертензивным средством из группы дигидро-
пиридиновых АК. Его эффективность была доказана в ря-
де крупнейших международных исследований. По дан-
ным российских исследований, эффективным предста-
вителем амлодипина является препарат Тенокс («КРКА»).
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