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Блокаторы рецепторов к ангио-
тензину II (БРА) представляют

собой перспективный класс анти-
гипертензивных препаратов, кото-
рый в 2006 г. занял первое место в
продажах на мировом фармацевти-
ческом рынке, оставив позади анта-
гонисты кальция и ингибиторы ан-
гиотензинпревращающего фер-
мента (ИАПФ). 

èË˜ËÌ˚ ÛÒÔÂı‡ ·ÎÓÍ‡ÚÓÓ‚
ÂˆÂÔÚÓÓ‚ Í ‡Ì„ËÓÚÂÌÁËÌÛ II

В настоящее время существует од-
на из приоритетных концепций
мирового кардиологического со-
общества, которую можно сформу-
лировать следующим образом:
«Главное – это не то, чем снижать
АД, а насколько эффективно это
делать». Другими словами, в насто-
ящее время не существует доказа-
тельств того, что какой-либо класс
антигипертензивных препаратов
первого ряда (БРА, ИАПФ, антаго-
нисты кальция, диуретики, β-адре-
ноблокаторы) по антигипертен-
зивному эффекту превосходит
другие. К подобному выводу экс-
пертной группе, работавшей над
новыми Европейскими рекоменда-
циями по диагностике и лечению
артериальной гипертензии (АГ)
2007 г., позволил прийти анализ
имеющихся данных. В рекоменда-
циях отсутствует алгоритм инди-
видуального подбора антигипер-
тензивного препарата, известный
как «ABCD», в котором выбор пре-
парата для стартовой монотерапии
или комбинированного лечения
зависел от возраста, индекса массы
тела и этнической принадлежно-
сти. В этой связи на первое место
выходит не оценка эффективности
лечения АГ, а оценка безопасности.
Чем безопаснее препарат, чем
меньше нежелательных явлений
возникает на фоне его приема, тем
больше вероятность того, что при-
верженность лечению будет высо-
кой и пациент самостоятельно не
прекратит лечение через несколь-
ко месяцев после его начала.
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БРА удовлетворяют требованиям,
предъявляемым к современному ан-
тигипертензивному препарату. Это
особенно важно при лечении по-
жилых пациентов. В этой группе
больных вопросы безопасности и
эффективности терапии имеют
одинаковую степень важности.

Указанная целевая группа велика:
по статистике, 65% и более пациен-
тов в возрасте 60 лет и старше стра-
дают АГ. АГ является основным сер-
дечно-сосудистым фактором, обу-
словливающим развитие и прогрес-
сирование атеросклероза, гипер-
трофии левого желудочка (ГЛЖ),
ишемии миокарда, которые, в свою
очередь, приводят к нарушению си-
столической и диастолической
функции миокарда, хронической
сердечной недостаточности (ХСН),
поражению почек и инсульту. Поэ-
тому в настоящее время отсутствует
понятие «рабочих цифр» АД и целе-
вые значения аналогичны тем, ко-
торых необходимо достигать у бо-
лее молодых пациентов, хотя сни-
жение АД у пожилых больных долж-
но быть менее агрессивным и более
постепенным, с аккуратным титро-
ванием доз антигипертензивных
препаратов.

Изолированная систолическая АГ
в пожилом возрасте (при наличии
высокого пульсового АД) является
независимым фактором высокого
риска развития сердечно-сосуди-
стых событий и, в частности, ин-
сульта, особенно при наличии са-
харного диабета и нарушения толе-
рантности к глюкозе. Несмотря на
повышенный симпатический тонус
и общее периферическое сосуди-
стое сопротивление, ренин-ангио-
тензин-альдостероновая система
(РААС) играет ведущую роль в под-
держании высокого АД у пациентов
с изолированной систолической АГ.
Поэтому применение таких препа-
ратов, влияющих на РААС, как
ИАПФ и БРА, приводит не только к

улучшению контроля АД, но и к по-
зитивному влиянию на ГЛЖ, тормо-
жению прогрессирования ХСН и
почечной недостаточности. 

èËÏÂÌÂÌËÂ ·ÎÓÍ‡ÚÓÓ‚
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Различные антигипертензивные
препараты способствуют обратно-
му развитию ГЛЖ в разной степени
и с вовлечением различных меха-
низмов. Хорошо известно, что
ИАПФ уменьшают ГЛЖ даже в до-
зах, которые достоверно не снижа-
ют уровень АД. Аналогичное пози-
тивное действие БРА на ГЛЖ было
продемонстрировано в исследова-
нии LIFE (Losartan Intervention For
Endpoint reduction in hypertension
study), в которое были включены
более 9000 пациентов с АГ в возрас-
те 55–80 лет, получавших терапию
лозартаном либо атенололом в те-
чение 4 лет. В результате лозартан
превзошел атенолол не только по
влиянию на сердечно-сосудистую
заболеваемость и смертность, но и
по степени регрессии ГЛЖ при на-
личии аналогичного антигипертен-
зивного эффекта. Кроме того, час-
тота инсультов и число новых слу-
чаев развития сахарного диабета на
фоне приема лозартана была на
34% ниже, чем при применении ате-
нолола.

На протяжении многих лет ИАПФ
считаются стандартом лечения па-
циентов с признаками сердечной
недостаточности, а при фракции
выброса < 40% – независимо от на-
личия симптомов ХСН. БРА в насто-
ящее время рекомендуются боль-
ным ХСН, не переносящим ИАПФ, а
также в качестве дополнительной
терапии в тех случаях, когда по ка-
ким-то причинам невозможно на-
значение β-адреноблокаторов в
этой группе пациентов. 

Применение БРА при ХСН изуча-
лось в ходе целого ряда исследова-
ний. В исследовании ELITE
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(Evaluation of Losartan in the Elderly
Study) и ELITE II были включены па-
циенты с ХСН в возрасте 65 лет и
старше, которым назначались ло-
зартан и каптоприл. В обоих иссле-
дованиях переносимость лозартана
оказалась достоверно выше (выбы-
ли из исследования из-за развития
нежелательных явлений 9,7% паци-
ентов, принимавших лозартан, и
14,7% больных, находившихся на
терапии каптоприлом). В исследо-
вании Val-HeFT 2350 пациентам с
ХСН в возрасте 65 лет и старше в до-
полнение к стандартной терапии
назначались валсартан или плацебо
в течение 23 мес. По сравнению с
группой плацебо в группе пациен-
тов, принимавших валсартан, пока-
затели сердечно-сосудистой забо-
леваемости и смертности были дос-
товерно ниже. Кроме того, отмеча-
лось достоверное повышение клас-
са сердечной недостаточности,
уменьшение выраженности сим-
птомов, увеличение фракции вы-
броса и качества жизни. В самом
крупном исследовании по ХСН
(7601 пациент) – CHARM
(Candesartan in Heart failure:
Assessment of Reduction in Mortality
and morbidity) – проводилость срав-
нение блокатора рецепторов к ан-
гиотензину II кандесартана и плаце-
бо. Прием кандесартана приводил к
достоверному снижению общей
смертности (ОР 0,91; p=0,055). Кро-
ме того, в субисследовании CHARM-

Added дополнительное назначение
кандесартана к ИАПФ уменьшало
показатели сердечно-сосудистой
смертности и частоту госпитализа-
ций в связи с ухудшением симпто-
мов ХСН. 

ÑÛ„ËÂ ÔÓÍ‡Á‡ÌËfl ‰Îfl
ÔËÏÂÌÂÌËfl ·ÎÓÍ‡ÚÓÓ‚
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Важной особенностью БРА являют-
ся их нефропротективные свойства
у больных сахарным диабетом 2-го
типа. Так, в исследовании RENAAL
(Reduction of Endpoints in NIDDM
with the AII Antagonist Losartan) ло-
зартан продемонстрировал умень-
шение числа новых случаев нефро-
патии в этой группе пациентов на
35%, удвоение уровня креатинина в
плазме крови на 25% и снижение ча-
стоты развития терминальной фазы
заболевания почек на 28%.

В ходе проводимых субанализов
вышеуказанного исследования LIFE
было установлено, что у пациентов,
имеющих персистирующую форму
фибрилляции предсердий или па-
роксизмы фибрилляции предсер-
дий в анамнезе, на фоне терапии
лозартаном (в сравнении с атеноло-
лом) отмечалось достоверное сни-
жение частоты достижения первич-
ной комбинированной конечной
точки, уменьшение показателей
сердечно-сосудистой смертности и
вероятности возникновения ин-
сульта (см. таблицу).

Таким образом, одним из наиболее
полно изученных БРА является ло-
зартан. Этот препарат – практиче-
ски единственный БРА, который
можно при необходимости назна-
чать 2 раза в сутки, обеспечивая тем
самым более адекватный контроль
АД в утренние часы. Лозартан обла-
дает урикозурическим действием,
положительно влияет на липидный
спектр, обладает противовоспали-
тельными и антиагрегантными
свойствами. Переносимость лозар-
тана соответствует переносимости
других представителей этого класса
препаратов и приближается к пла-
цебо. 

êÂÁÛÎ Ú̧‡Ú˚ ÔÓ‚Â‰ÂÌÌ˚ı
ÍÎËÌË˜ÂÒÍËı ËÒÒÎÂ‰Ó‚‡ÌËÈ

В исследовании Goldberg AI и
соавт. (1995 г.) сравнивалась часто-
та развития нежелательных явле-
ний на фоне терапии различными
антигипертензивными препарата-
ми: она оказалась наименьшей при
назначении монотерапии лозарта-
ном (15,3%) и комбинации лозарта-
на и гидрохлоротиазида (14,8%),
что было сопоставимо с плацебо
(15,0%); в то же время частота неже-
лательных явлений на фоне тера-
пии антагонистами кальция соста-
вила 23,3%, ИАПФ – 24,7%, а β-адре-
ноблокаторами – 26,5%. В том же
исследовании меньше всего боль-
ных прекратили свое участие в ис-
следовании из-за нежелательных
явлений на фоне монотерапии ло-
зартаном (2,3%), ИАПФ (2,5%), ком-
бинации лозартана и гидрохлоро-
тиазида (2,8%), при приеме плацебо
(3,7%). Этот показатель был значи-
тельно выше в группах больных,
принимавших β-адреноблокаторы
(8,8%) и антагонисты кальция
(9,3%). 

Приверженность к лечению БРА
также является одной из самых вы-
соких, что и было продемонстриро-
вано в работе американских авто-
ров, опубликованной в 2002 г. в
Internal Journal of Clinical Practice,
которые ретроспективно проана-
лизировали рецепты, выписанные
более чем 20 000 пациентов с АГ.
Оказалось, что через год после на-
чала лечения 64% больных от ис-
ходного числа продолжали тера-
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Конечные точки Лозартан (n=157), n (%) Атенолол (n=185), n (%) p

Первичная комбинированная конечная точка 36 (22,9) 67 (36,2) 0,009
Сердечно-сосудистая смертность 20 (12,7) 38 (20,5) 0,048
Инсульт 18 (11,5) 38 (20,5) 0,039
Инфаркт миокарда 11 (7,0) 8 (4,3) 0,392

Конечные точки в группах лозартана и атенолола у пациентов с фибрилляцией предсердий 
(новый субанализ исследования LIFE)

Снижение САД и ДАД в ходе исследования в общей популяции
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пию лозартаном (и его комбинаци-
ей с гидрохлортиазидом), 58% –
ИАПФ и 50% – антагонистами каль-
ция. 

В Чехии и Словении проводилось
14-недельное многоцентровое ис-
следование, в которое были вклю-
чены 135 (41,3%) мужчин и 192
(58,7%) женщины. Средний возраст
пациентов составил 60,3 ± 12,03
года. Средняя продолжительность
АГ у них составляла 4,4 года. Более
50% испытуемых из числа пациен-
тов, ранее получавших лечение, бы-
ли переведены с терапии ИАПФ из-
за развития нежелательных явле-
ний (кашель). Больные АГ, которые
соответствовали критериям вклю-
чения, проходили скрининг (сбор
анамнеза, физическое обследова-
ние, лабораторные тесты и прове-
дение 12-канальной ЭКГ), после че-
го производилось снижение дозы
или отмена текущей антигипертен-
зивной терапии. Пациенты, вклю-
ченные в исследование, были разде-
лены на 2 группы.

В 1-ю группу (255 человек; 78%) во-
шли больные с ранее диагностиро-
ванной, но не леченной АГ, пациен-
ты с неэффективной предшествую-
щей монотерапией и пациенты, ко-
торым требовался пересмотр анти-
гипертензивной терапии из-за раз-
вития нежелательных явлений на
фоне предшествующей монотера-
пии. Через неделю после отмены
предшествующей антигипертензив-
ной терапии пациентам назначался
лозартан в дозе 50 мг/сут (1 таблет-
ка). Через 4 нед пациенты с недоста-
точным ответом на лечение (АД >
140/90 мм рт. ст.) продолжили тера-
пию комбинированным препаратом
(лозартан 50 мг + гидрохлоротиазид
12,5 мг) по 1 таблетке в сутки. Через 8
нед лечения пациенты, которые не
достигли целевых значений АД
(≤140/90 мм рт.ст.), принимали еже-
дневно 1 таблетку лозартана и 1 таб-
летку комбинированного препарата
(лозартан 50 мг + гидрохлоротиазид
12,5 мг). Через 11 нед лечения боль-
ные, не достигшие целевых показа-
телей АД, продолжали лечение 1 таб-
леткой комбинированного препара-
та (лозартан 100 мг + гидрохлороти-
азид 12,5 мг). 

Во 2-ю группу (72 человека; 22%)
вошли пациенты с неэффективной
предшествующей комбинирован-
ной терапией двумя препаратами
(фиксированные и нефиксирован-
ные комбинации) и больные, кото-
рым требовалась смена антигипер-
тензивной терапии из-за развития
нежелательных явлений на фоне
предшествующей комбинирован-
ной терапии (фиксированные и не-

фиксированные комбинации). Че-
рез неделю после отмены предше-
ствующей антигипертензивной те-
рапии было начато лечение 1 таб-
леткой комбинированного препа-
рата (лозартан 50 мг + гидрохлоро-
тиазид 12,5 мг) в сутки. Через 4 нед
лечения пациенты, не достигшие
целевых значений АД (>140/90 мм
рт. ст.), продолжили ежедневный
прием 1 таблетки лозартана и 1 таб-
летки комбинированного препара-
та (лозартан 50 мг + гидрохлороти-
азид 12,5 мг). Через 8 нед лечения
больным, которые не достигли це-
левого уровня АД (≤140/90 мм
рт.ст.), проводилась терапия 1 таб-
леткой комбинированного препа-
рата (лозартан 100 мг + гидро-
хлоротиазид 12,5 мг) в сутки.

Пациентам с сахарным диабетом
назначались максимальные дозы
лозартана и комбинированного
препарата (лозартан 50 мг + гидро-
хлоротиазид 12,5 мг): по 1 таблетке
каждого (максимальная рекоменду-

емая доза гидрохлоротиазида у па-
циентов с сахарным диабетом со-
ставляет 12,5 мг/сут).

На фоне приема лозартана и ком-
бинированных препаратов (лозар-
тан 50 мг + гидрохлоротиазид 12,5
мг и лозартан 100 мг + гидрохлоро-
тиазид 12,5 мг) отмечалось досто-
верное (p<0,001) снижение уровней
систолического и диастолического
АД (см. рисунок).

Терапевтическая эффективность
исследуемых препаратов оценива-
лась на основании снижения уровня
АД. К концу исследования у 88,8% па-
циентов уровень АД составил 140/90
мм рт. ст. или ниже («очень хоро-
ший» эффект); у 6,2% было отмечено
снижение систолического АД не ме-
нее чем на 10 мм рт.ст., а диастоличе-
ского АД не менее чем на 5 мм рт. ст.
(«хороший» эффект); у 2,8% пациен-
тов было отмечено снижение систо-
лического АД на 10 мм рт.ст. и более
или диастолического АД на 5 мм рт.
ст. и более («удовлетворительный»
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эффект); у 2,2% пациентов систоли-
ческое АД снизилось менее чем на
10 мм рт. ст., а диастолическое АД –
менее чем на 5 мм рт. ст. («неудовле-
творительный» эффект).

Общеклиническая эффективность
исследуемых препаратов оценива-
лась на основании снижения уров-
ня АД и возникновения нежелатель-
ных явлений. К концу исследования
у 85,4% пациентов АД составило
140/90 мм рт.ст. или ниже без разви-
тия нежелательных явлений («от-
личная» клиническая эффектив-
ность). У 3,7% пациентов АД соста-
вило 140/90 мм рт. ст. и ниже, а не-
желательные явления были выраже-
ны незначительно («очень хоро-
шая» клиническая эффективность).
У 6,5% пациентов систолическое АД
снизилось не менее чем на 10 мм рт.
ст., а диастолическое АД – не менее
чем на 5 мм рт. ст. без развития не-
желательных явлений («хорошая»
клиническая эффективность). У
2,8% пациентов уровень АД соста-
вил 140/90 мм рт. ст. и ниже; либо

отмечалось снижение систоличе-
ского АД не менее чем на 10 мм
рт.ст., а диастолического АД – не ме-
нее чем на 5 мм рт. ст. (при этом не-
желательные явления были выраже-
ны умеренно, не приводили к отме-
не лечения) или только систоличе-
ское АД снижалось не менее чем на
10 мм рт. ст. или диастолическое АД
– не менее чем на 5 мм рт. ст. без
развития нежелательных явлений
(«удовлетворительная» клиническая
эффективность). У 1,6% пациентов
уровень АД составил 140/90 мм рт.
ст. и ниже, однако развились серьез-
ные нежелательные явления, кото-
рые приводили к отмене лечения;
или систолическое АД снижалось
менее чем на 10 мм рт. ст., а диасто-
лическое АД – менее чем на 5 мм рт.
ст.; либо возникали серьезные неже-
лательные явления, которые приво-
дили к прекращению лечения («не-
удовлетворительная» клиническая
эффективность). 

Была также проведена оценка ди-
намики качества жизни. К концу ис-

следования 76,1% пациентов чувст-
вовали себя хорошо, лучше, чем на
предшествующей антигипертен-
зивной терапии; у 22% пациентов
проводимое лечение не отразилось
на общем самочувствии; у 0,9% па-
циентов нежелательные явления
были слабо выражены и не беспоко-
или их; у 0,9% пациентов нежела-
тельные явления доставляли беспо-
койство, хотя отмены препаратов
не требовалось.

В ходе исследования было зареги-
стрировано в общей сложности 47
нежелательных явлений. Досрочно
выбыли из исследования 5 (1,5%)
пациентов: 3 (0,9%) пациента из-за
ангионевротического отека, голо-
вокружения и гипертонического
криза и 2 (0,6%) пациента из-за раз-
вития инсультов, расцененных как
не связанные с исследуемыми пре-
паратами. У 33 (10%) пациентов в
ходе исследования были зафикси-
рованы нежелательные явления. На-
иболее частыми были головокруже-
ние (3,1%) и головная боль (1,2%).
Другие нежелательные явления
встречались менее чем у 1% пациен-
тов, были выражены незначительно
и в большинстве случаев были тран-
зиторными. Более половины неже-
лательных явлений были расцене-
ны как не связанные с приемом ис-
следуемых препаратов.

Таким образом, лозартан зареко-
мендовал себя эффективным и без-
опасным антигипертензивным пре-
паратом, что позволит терапевтам и
кардиологам применять его в кли-
нической практике по следующим
показаниям:

• Артериальная гипертензия (в со-
ответствии с Европейскими реко-
мендациями 2007 г.) в сочетании с
сердечной недостаточностью, пе-
ренесенным инфарктом миокарда,
диабетической нефропатией, про-
теинурией/микроальбуминурией,
гипертрофией левого желудочка,
фибрилляцией предсердий, мета-
болическим синдромом и при непе-
реносимости ИАПФ;

• Хроническая сердечная недоста-
точность (при непереносимости
ИАПФ).
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ЛОРИСТА® (лозартан)
Принимать внутрь, вне зависимости от приема пищи, кратность приема

– 1 раз в сутки.
Артериальная гипертензия: средняя суточная доза составляет 50 мг. Макси-
мальный антигипертензивный эффект достигается в течение 3–6 недель тера-
пии. У некоторых пациентов можно достичь более выраженного эффекта пу-
тем увеличения дозы препарата до 100 мг/сут в два приема или в один прием. 
Хроническая сердечная недостаточность: начальная доза составляет
12,5 мг/сут в один прием. Для того чтобы достичь обычной поддерживающей
дозы в 50 мг/сут дозу препарата необходимо увеличивать постепенно, с
интервалами в одну неделю (например, 12,5 мг, 25 мг, 50 мг при однократном
приеме в сутки).
Доза препарата должна увеличиваться по следующей схеме:

1-я неделя: с 1-го по 7-й день – по 1 таблетке 12,5 мг 1 раз/сут;
2-я неделя: с 8-го по 14-й день – по 1 таблетке 25 мг 1 раз/сут;
3-я неделя: с 15-го по 21-й день – по 1 таблетке 50 мг 1 раз/сут;
4-я неделя: с 22-го по 28-й день – по 1 таблетке 50 мг 1 раз/сут.

Снижение риска развития инсульта у пациентов с артериальной гипертензией
и гипертрофией левого желудочка: стандартная начальная доза Лористы со-
ставляет 50 мг в сутки в один прием. В дальнейшем может быть добавлен гид-
рохлоротиазид в низких дозах и/или увеличена доза Лористы до 100 мг/сут. 
Защита почек у пациентов с сахарным диабетом 2-го типа с протеинурией:
стандартная начальная доза Лористы составляет 50 мг/сут в один прием. До-
за препарата может быть увеличена до 100 мг/сут с учетом снижения АД. 

Представлена краткая информация производителя по дозированию лекарственных 
средств у взрослых. Перед назначением препарата внимательно читайте инструкцию.

Режим дозирования лекарственного препарата

*
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