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Подходы к лечению неконтролируемой артериальной гипертензии. Место препарата Физиотенз®

Терещенко С. Н.1, Руксин В. В.2, Гапонова Н. И.3,4, Ткачева О. Н.5, Дупляков Д. В.6, Скибицкий В. В.7

В статье рассматриваются вопросы помощи пациентам с неконтролируемой 
артериальной гипертензией. Отмечается, что в Международной классифика-
ции болезней 10 пересмотра (МКБ-10) отсутствует диагноз “гипертонический 
криз”, что затрудняет учет эпидемиологических показателей. В новых клиниче-
ских рекомендациях Российского кардиологического общества вместо термина 
“неосложненный гипертонический криз” был предложен термин “внезапное вы-
раженное индивидуально-значимое повышение артериального давления (АД)” 
для описания клинической ситуации, характеризующейся выраженным повыше-
нием АД без поражения органов-мишеней. Поскольку термин “неосложненный 
гипертонический криз” не рекомендован к применению, но данное клиническое 
состояние пациентов часто встречается в реальной клинической практике, це-
лесообразно заменить данный термин на “резкое повышение АД, не сопрово-
ждающееся поражением органов-мишеней” или “внезапное выраженное инди-
видуально-значимое повышение АД”. При этом данные о том, что у пациентов 
с неосложненным гипертоническим кризом более быстрое снижение АД имеет 
преимущества по сравнению с начальной тактикой подбора стандартной тера-
пии медленно действующими антигипертензивными препаратами по влиянию 
на риск развития осложнений, отсутствуют. Препарат Физиотенз® снижает АД 
плавно, без резких падений, при этом обладая положительными фармакокине-
тическими особенностями. Рассматриваются вопросы пересмотра текущих под-
ходов к антигипертензивной терапии пациентов с частыми подъемами АД, а так-
же вопросы использования оригинальных препаратов и дженериков.

Ключевые слова: гипертонический криз, неконтролируемая артериальная 
гипертония, Физиотенз, моксонидин, клинические рекомендации.
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Approaches to the treatment of uncontrolled hypertension. Place of the Physiotens® 
Tereshchenko S. N.1, Ruksin V. V.2, Gaponova N. I.3,4, Tkacheva O. N.5, Duplyakov D. V.6, Skibitsky V. V.7

The paper discusses the issues of managing uncontrolled hypertension. 
It is noted that in the International Classification of Diseases, 10th revision 
(ICD-10), there is no diagnosis “hypertensive crisis”, which complicates the 
epidemiological estimates. In the new Russian Society of Cardiology guidelines, 
instead of using the term “uncomplicated hypertensive crisis”, the term “sudden 
pronounced individually relevant blood pressure (BP) increase” was proposed to 
describe pronounced BP increase without target organ damage. Since the term 
“uncomplicated hypertensive crisis” is not recommended for use, but this condition 
is often diagnosed in practice, it is advisable to replace this term with “sharp BP 
increase not accompanied by target organ damage” or “sudden pronounced 
individually relevant BP increase”. At the same time, there is no evidence that 
in patients with uncomplicated hypertensive crisis, a more rapid BP decrease is 
more effective over the standard antihypertensive therapy in relation to the risk 
of complications. The drug Physiotens® lowers BP smoothly and without sudden 
falls, while having favorable pharmacokinetics. The issues of revising the current 
approaches to antihypertensive therapy in patients with frequent BP increases, as 
well as the use of original drugs and generics are considered.

Keywords: hypertensive crisis, uncontrolled hypertension, Physiotens, moxo-
nidine, clinical guidelines.
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Артериальная гипертензия (АГ)  — один из веду-
щих факторов риска сердечно-сосудистой,  общей, 
а также преждевременной смертности [1]. Распростра-
ненность и  бремя АГ растет во всем мире, особен-
но, в  странах с  низким и  средним уровнем дохо-
да [1]. В  2005г прогнозировалось увеличение гло-
бального бремени АГ с  примерно 0,9 млрд в  2000г 
до 1,6 млрд в  2025г [2], при этом в  2010г глобальное 
бремя оценивалось уже в  1,4 млрд человек (31,1% 
взрослого населения мира), таким образом, к  2025г 
оно, вероятно, значительно превысит 1,6 млрд [3]. 
Распространенность гипертонии во всем мире растет 
из-за старения населения, а  также увеличения воз-
действия факторов риска, связанных с образом жиз-
ни: высоким потреблением натрия, низким потре-
блением калия, недостатком физической активности 
и т.д. [3].

Распространенность АГ в  российской популя-
ции в  2014г, согласно данным исследования ЭССЕ-
РФ, составила 44% среди взрослого населения 25-64 
лет, при этом лишь 42,9% мужчин и  53,7% женщин 
с АГ, принимающих антигипертензивные препараты 
(АГП), контролируют артериальное давление (АД) 
[4, 5]. Однако при применении новых американских 
критериев [6] распространенность АГ во взрослой 
популяции увеличится до 71,2% [7]. Целевых зна-
чений АД в  российской популяции пациентов с  АГ 
достигает лишь каждый четвертый пациент. Среди 
основных проблем, препятствующих достижению 
целевых показателей, можно отметить низкую осве-
домленность пациентов о заболевании, низкую ком-
плаентность, отсутствие повсеместной доступности 
квалифицированной медицинской помощи, каче-
ственного обследования и современных препаратов. 

При недостаточном контроле АД течение АГ со-
провождается высокой частотой гипертонических 
кризов (ГК), а  также эпизодов выраженного повы-
шения АД без поражения органов-мишеней. Так, 
самые частые неотложные состояния связаны имен-
но с  повышением АД: на их долю приходится ~20% 
обращений в  службу скорой медицинской помощи 
[8]. Общее число вызовов скорой медицинской по-
мощи в Москве в связи с АГ превышает 400 тыс., при 
этом >20% из них связаны с ГК [9]. Высокая часто-
та обращений за медицинской помощью пациентов 
с  выраженным повышением АД без поражения ор-
ганов-мишеней связана с тем, что резкое повышение 
АД, как правило, сопровождается субъективными 
симптомами (головной болью, головокружением, 
тошнотой и  вегетативными симптомами), которые 

снижают качество жизни и работоспособность паци-
ента [10]. При этом необходимо учитывать, что при 
оценке частоты повторных вызовов доля к  пациен-
там с АГ составляет ~7%, однако при статистическом 
учете адресов, на которые осуществляются вызовы 
к таким пациентам, данный показатель увеличивает-
ся до 33%. В структуре повторных вызовов основную 
долю пациентов составляют больные в возрасте 61-80 
лет. Чуть меньше трети вызовов приходится на паци-
ентов старше 81 года. В  связи с  этим возрастает на- 
грузка на бригады скорой медицинской помощи. 

В то же время необходимо отметить, что в  Меж-
дународной классификации болезней 10 пересмотра 
(МКБ-10) отсутствует диагноз “ГК”, что затрудняет 
учет эпидемиологических показателей данного сим-
птомокомплекса. В  недавно обновленных европей-
ских и  российских клинических рекомендациях по 
лечению АГ произошло уточнение понятия “ГК” [11, 
12]. Согласно новому определению, ГК — это состо-
яние, вызванное значительным повышением АД, ас-
социирующееся с острым поражением органов-мише-
ней, нередко жизнеугрожающим, требующее немед-
ленных квалифицированных действий, направленных 
на снижение АД, обычно с  помощью внутривенной 
терапии АГП и в условиях стационара. Ранее исполь-
зовавшийся термин “неосложненный ГК”, описывав-
ший пациентов со значительным повышением АД, 
но без признаков острых изменений в органах-мише-
нях, в настоящее время не рекомендован к использо-
ванию. Экспертами Российского кардиологического 
общества для описания клинической ситуации, ха-
рактеризующейся выраженным повышением АД без 
поражения органов-мишеней, было предложено ис-
пользовать термин “внезапное выраженное индиви-
дуально-значимое повышение АД” [10]. 

Изменения терминологии связаны с  отсутствием 
доказательных данных о  том, что у  пациентов с  не-
осложненным ГК эффективность начальной тактики 
более быстрого снижения АД имеет преимущества 
по сравнению с  начальной тактикой подбора стан-
дартной терапии медленно действующими АГП по 
влиянию на риск развития осложнений [13]. Кроме 
того, прогноз пациентов, у которых диагностирован 
“неосложненный” ГК, не отличается от прогноза 
пациентов при ранее неэффективно леченной АГ, 
у  которых начато применение стандартной тера-
пии [13]. В то же время изменение терминологии не 
опровергает необходимость лечить эпизодическое 
повышение АД. Сохраняют свою актуальность не-
обходимость подбора/коррекции базовой антигипер-
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Механизм действия моксонидина связан со сни-
жением активации симпатической нервной системы 
посредством селективной стимуляции имидазолин-
чувствительных рецепторов в  стволовых структу-
рах мозга. Основным эффектом препарата является 
снижение общего периферического сосудистого со-
противления и АД. Моксонидин разрабатывался как 
альтернатива клонидину, с  которым сопоставим по 
выраженности антигипертензивного эффекта, но 
с  меньшей вероятностью вызывает развитие сонли-
вости и  сухости во рту, что связано с  более низким 
сродством к  альфа-2-адренорецепторам [14]. Эта же 
селективность объясняет отсутствие “рикошетной” 
гипертонии, иногда развивающейся после отмены 
клонидина.

В ситуации внезапного выраженного индивиду-
ально-значимого повышения АД применение дан-
ной группы препаратов, в  частности моксонидина, 
является обоснованным с  точки зрения фармаколо-
гических характеристик (быстрое начало действия — 
максимальная концентрация в  сыворотке дости-

тензивной терапии, а  также необходимость терапии 
больных с симптоматическим повышением АД.

Развитие ГК можно заподозрить при значитель-
ном повышении АД и появлении одного из следую-
щих признаков: сильная головная боль, боли в груд-
ной клетке, одышка, сонливость, растерянность, 
на рушения зрения, любой из признаков инсульта. 
Выбор медикаментозной терапии при неконтро-
лируемой АГ должен проводиться в  соответствии 
с  клиническими рекомендациями, сопровождаясь 
тщательным контролем АД до достижения целевых 
значений. Основой антигипертензивной терапии для 
снижения АД и уменьшения риска сердечно-сосудис-
тых событий являются 5 классов АГП: ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента, блокаторы 
рецепторов ангиотензина-II, бета-адреноблокаторы, 
блокаторы кальциевых каналов и  диуретики. Кроме 
того, рациональным дополнением к  терапии АГ яв-
ляются препараты центрального действия, един-
ственным представителем которых в России является 
моксонидин. 

Рис. 1. Эффективность АГП при АГ, не угрожающей жизни, через 30 мин после назначения [16].
Сокращения: ДАД — диастолическое артериальное давление, САД — систолическое артериальное давление, ЧСС — частота сердечных сокращений.

Доля пациентов с достижением достаточного антигипертензивного эффекта, N=491
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гается примерно через 1 ч, короткий период полу-
выведения  — 2,5 ч и  5,0 ч для метаболита с  низкой 
активностью, всасывается ~90% дозы препарата, 
принятой внутрь, высокая биодоступность (88%) за 
счет отсутствия метаболизма при первом прохожде-
нии через печень, отсутствие влияния приема пищи 
на фармакокинетику), доказанной эффективности 
снижения АД при его резком повышении и возмож-
ности комбинации с любым другим классом АГП [15, 
30, 31]. Несомненным преимуществом моксонидина 
является возможность его применения при внезап-
ном выраженном индивидуально-значимом повы-
шении АД у  пациентов, получающих другие блока-
торы ренин-ангиотензин-альдостероновой системы 
(РААС), без увеличения риска ухудшения функции 
почек. Применение каптоприла в  данной ситуации 
не рекомендовано [9].

Согласно данным исследования профессора Рук-
сина В. В. (2011) [16], моксонидин (Физиотенз®) эф-
фективно снижал АД при умеренном и выраженном 
повышении и  высокой симпатической активности 
(рис. 1). По данным исследования AVES, после одно-
кратного приема внутрь моксонидина (Физиотенз®) 
в дозе 0,4 мг или каптоприла в дозе 25 мг антигипер-
тензивный эффект в  виде достоверного снижения 
систолического АД (САД) в  обеих группах дости-
гался через 30 мин, диастолического АД (ДАД)  — 
через 60 мин от начала терапии, при этом степень 
снижения АД не превышала 25% от исходного уров-
ня (рис. 2). Было выявлено преимущество моксони-
дина в  отношении длительности антигипертензив-
ного действия с  устойчивым снижением уровня АД 
на протяжении всего периода наблюдения (до 24 ч), 

а также улучшение клинического состояния пациен-
тов в виде снижения интенсивности головной боли, 
боли в груди, психомоторного возбуждения и других 
симптомов. В  группе моксонидина доля пациентов 
с  эффективностью лечения выше удовлетворитель-
ной была больше на 26,9%, а с переносимостью тера-
пии выше удовлетворительной — на 18,8%, по срав-
нению с  пациентами, получавшими каптоприл [15].

Следует отметить, что осторожный и взвешенный 
подход к назначению АГП особенно актуален в случае 
с пациентами пожилого возраста, которые составля-
ют основную массу пациентов, к  которым соверша-
ются выезды бригад скорой медицинской помощи. 
Необходимо учитывать, что ГК у пожилых пациентов 
имеет свои особенности: риск осложненного ГК вы-
ше, чем у пациентов молодого возраста, высокая ча-
стота поражения органов-мишеней, ГК сопровожда-
ется нарушениями памяти, отсутствием выраженных 
вегетативных симптомов. Кроме того, в пожилом воз-
расте необходимо учитывать полиморбидность и со-
путствующую терапию. Таким образом, внезапное 
повышение АД у пациентов пожилого возраста пред-
ставляет собой большую проблему. Среди подходов, 
применяемых при снижении АД при ГК у  пожилых 
пациентов, можно отметить индивидуальный уровень 
целевого АД, контроль ортостатической гипотонии, 
а  также медленное титрование доз препаратов, из-
бегание агрессивного снижения АД. Для пациентов 
моложе 80 лет пороговым значением клинического 
АД для инициации лечения является АД равное или 
>140/90 мм рт.ст., тогда как для пациентов старше 80 
лет  — равное или >160/90  мм рт.ст. У  пациентов со 
значительным постуральным снижением АД или сим-
птомами гипотонии целевые уровни должны основы-
ваться на уровне АД в положении стоя.

Данные исследования COMPASS показывают, 
что на фоне терапии моксонидином в течение 12 мес. 
у  пациенток с  АГ и  остеопенией в  период постме-
нопаузы эффективно контролировалось АД. Кроме 
этого, отмечалось усиление процессов костеобра-
зования и  повышение активности теломеразы, сни-
жение веса тела по сравнению с  бисопрололом [17]. 
Регистрировалось снижение артериальной жестко-
сти, что выражалось в статистически значимом сни-
жении скорости пульсовой волны. Данные результа-
ты свидетельствуют о  протективном эффекте мок-
сонидина при возрастных изменениях в  сосудистой 
стенке и  на костный метаболизм. Таким образом, 
моксонидин имеет потенциал применения не только 
в кардиологической, но и в гериатрической/геронто-
логической практике.

Помимо когорты пожилых пациентов, необходимо 
учитывать особенности АГ у пациентов с предиабетом 
и сахарным диабетом 2 типа (СД2). Метаболические 
нарушения, сопутствующие предиабету и СД2, в зна-
чительной степени влияют на течение АГ, т.к. данные 
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Рис.  2. Динамика САД и  ДАД после приема препарата Физиотенз® 0,4  мг 
перорально [15].
Примечание: АД снижалось постепенно (не более 25% за первые 2 ч), эффект 
развивался в течение 30 мин, N=225.
Сокращения: АД — артериальное давление, ДАД — диастолическое артери-
альное давление, САД — систолическое артериальное давление.
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патологии сопровождаются микро- и макрососудис-
тыми осложнениями [18, 19]. Предиабет часто ассо-
циируется с такими сердечно-сосудистыми фактора-
ми риска, как избыточная масса тела, дислипидемия, 
АГ, метаболический синдром, системное воспаление, 
окислительный стресс [20]. Анализ 53 проспективных 
исследований с  общим числом пациентов >1,6 млн 
показал, что риск развития сердечно-сосудистых со-
бытий у  пациентов с  предиабетом увеличивается на 
13%, риск ишемической болезни сердца  — на 10%, 
риск острого нарушения мозгового кровообраще-
ния — на 6%, а риск смерти — на 13% по сравнению 
с пациентам без предиабета [21]. При этом, согласно 
последним данным [22], у  пациентов с  предиабетом 
частота сердечно-сосудистых событий сопоставима 
с  данным показателем у  пациентов с  СД2 и/или АГ. 
При сочетании АГ и предиабета частота сердечно-со-
судистых событий превышала таковую в группе паци-
ентов только с СД2 [23]. 

Стратегия ведения пациентов как с предиабетом, 
так и с СД2 включает в себя немедикаментозные ме-
роприятия, фармакотерапию, активный скрининг для 
выявления АГ и  дислипидемии, при наличии АГ  — 
комбинированную антигипертензивную терапию, 
обеспечивающую не только достижение целевых зна-
чений АД, но и регресс структурно-функцио нальных 
изменений сосудистой стенки и миокарда левого же-
лудочка, снижение центрального аортального давле-
ния, а также коррекцию липидного спектра [24].

В исследовании с участием пациентов с АГ и пре-
диабетом применение блокатора РААС с  моксони-
дином и  метформином позволило обеспечить кли-
нически значимые антигипертензивный и  вазопро-
тективный эффекты, сопоставимые с  таковыми на 
фоне стандартной тройной терапии [25]. Через 24 
нед. терапии у пациентов всех групп отмечалось ста-
тистически значимое улучшение большинства па-
раметров суточного мониторирования АД (рис.  3). 
Эффективность двойной антигипертензивной тера-
пии Физиотенз® с  периндоприлом и  метформином 
была выше по сравнению с  комбинированной тера-
пией периндоприлом, индапамидом с  модифици-
рованным высвобождением (SR) и  метформином, 
и  была сравнима с  эффективностью тройной анти-
гипертензивной терапии периндоприлом, индапами-
дом SR и  амлодипином у  пациентов с  предиабетом. 
Так, величина снижения среднего суточного САД на 
терапии Физиотенз® с периндоприлом и метформи-
ном составила 16,4 мм рт.ст., а на комбинированной 
терапии периндоприлом, индапамидом SR и  мет-
формином  — 11,7  мм рт.ст. (р<0,05); на терапии пе-
риндоприлом, индапамидом SR и  амлодипином  — 
16,6  мм рт.ст. (р>0,05 относительно группы, прини-
мающей Физиотенз®). Величина снижения среднего 
суточного ДАД: 10,7 мм рт.ст., 6,5 мм рт.ст. и 12,8 мм 
рт.ст., соответственно (р<0,05 между группами при-
нимающими периндоприл, индапамид SR, метфор-
мин и  периндоприл, Физиотенз® и  метформин; 
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Рис. 3. Сравнительная эффективность влияния терапии на некоторые показатели суточного мониторирования АД [25].
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р>0,05 между группами периндоприл, Физиотенз®, 
метформин и  периндоприл, индапамид SR и  амло-
дипин). В  течение периода наблюдения у  пациен-
тов всех групп отмечалось статистически значимое 
уменьшение параметров жесткости артериальной 
стенки, при этом показатели групп периндоприл, 
Физиотенз®, метформин и  периндоприл, индапа-
мид SR, амлодипин были статистически сопоста-
вимы. Таким образом, применение периндоприла 
с  препаратом Физиотенз® и  метформином обеспе-
чивало клинически значимые антигипертензивный 
и  вазопротекторный эффекты. Необходимо отме-
тить, что применение блокатора РААС с препаратом 

Физиотенз® и метформином решает сразу несколько 
проблем: обеспечивает клинически значимый анти-
гипертензивный эффект, корригирует имеющуюся 
инсулинорезистентность, сохраняет комплаентность 
пациентов. Таким образом, комбинация блокато-
ра РААС, моксонидина и  метформина может быть 
предпочтительна для лиц с  АГ и  предиабетом, бла-
годаря положительным метаболическим эффектам. 
Эффективность такой комбинированной терапии 
можно объяснить направленным действием всех трех 
препаратов на ключевые механизмы повышения АД 
при нарушениях углеводного обмена. 

При назначении терапии необходимо учитывать 
наличие на рынке воспроизведенных лекарственных 
препаратов (дженериков). Предполагается, что вос-
произведенный лекарственный препарат терапев-
тически эквивалентен оригиналу. Для производства 
воспроизведенных препаратов не требуется проведе-
ния полной программы клинических исследований, 
а их регистрация проходит на основании данных по 
фармакокинетической эквивалентности, биоэквива-
лентности. Чаще всего испытания проводятся с уча-
стием небольшой группы здоровых добровольцев. 
Таким образом, производство препарата-копии тре-
бует значительно меньше материальных и  времен-
ных затрат, чем создание оригинального препарата. 
Применение многих воспроизведенных препаратов 
может иметь скрытые проблемы, как то: низкое ка-
чество исходных материалов, иные методы синтеза 
субстанции, изменение в  составе вспомогательных 
веществ, изменение упаковочных материалов, влеку-
щее за собой изменения в стабильности лекарствен-
ного препарата [26]. Согласно опросам, 83% пациен-
тов и 88% врачей полагают, что небольшие различия 
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между воспроизведенными и оригинальными препа-
ратами скажутся на эффективности лечения [27]. 

Подобные проблемы необходимо учитывать 
и при назначении терапии моксонидином. В исследо-
вании, проведенном с участием 163 пациентов, обра-
тившихся за медицинской помощью в связи с повы-
шением АД, не угрожающим жизни, было показано, 
через 60 мин после применения оригинального пре-
парата и воспроизведенного частота достижения по-
ложительного терапевтического эффекта в  группах 
не отличалась. Однако при подробном рассмот рении 
динамики снижения АД отчетливо видно отставание 
терапевтического эффекта воспроизведенного пре-
парата от эффектов оригинального моксонидина. 
При этом частота нежелательных явлений в  обеих 
группах была сопоставимо низкой. Таким образом, 
оригинальный препарат (Физиотенз®) обеспечивает 
более быстрое и эффективное снижение АД по срав-
нению с  воспроизведенным лекарственным препа-
ратом (рис.  4), а  препараты, имеющие одно и  то же 
международное непатентованное название, могут 
значимо отличаться как по терапевтической актив-
ности, так и по времени, необходимому для получе-
ния ожидаемого эффекта [28]. В  другом исследова-
нии с участием 179 пациентов с повышением АД на 
догоспитальном этапе было показано [29], что ори-
гинальный моксонидин и  оба исследуемых воспро-
изведенных препарата были эффективны для оказа-
ния неотложной медицинской помощи. Однако оба 
дженерика снижали АД в  меньшей степени, а  что 
важнее  — существенно позже, чем оригинальный 
препарат: к  30-й мин после приема препаратов АД 

снижалось на 25% быстрее в группе пациентов, при-
нимавших Физиотенз® (рис. 5).

На основании изученной эффективности мок-
сонидина (Физиотенз®) у  пациентов с  внезапными 
подъемами АД при длительной плановой терапии 
предлагается рассмотреть следующий подход к тера-
пии (рис.  6). Так, при частых эпизодах резкого по-
вышения АД без поражения органов-мишеней, осо-
бенно сопровождающегося признаками высокой 
симпатической активности, следует оказать помощь 
моксонидином при отсутствии противопоказаний, 
а затем — решить вопрос о возможности пересмотра 
имеющейся у  пациента антигипертензивной тера-
пии: присоединение препарата Физиотенз® к  схеме 
или замену другого препарата на Физиотенз®. При 
стойком повышении АД также рекомендуется пере-
смотреть имеющуюся антигипертензивную терапию. 
Согласно Российским рекомендациям по АГ [12], на-
значение моксонидина возможно при ведении паци-
ентов с АГ, ожирением и инсулинорезистентностью. 
Моксонидин повышает чувствительность тканей 
к  инсулину у  пациентов с  избыточной массой тела, 
АГ и инсулинорезистентностью и нарушением угле-
водного обмена. Также в  рекомендациях отмечается 
возможность применения препарата в  комбинации 
с  ингибиторами ангиотензинпревращающего фер-
мента, блокаторами рецепторов ангиотензина-II, 
антагонистами кальция и диуретиками при недоста-
точной эффективности классических комбинаций. 
Таким образом, наибольшую пользу от применения 
препарата Физиотенз® смогут получить пациенты, 
имеющие повышенную активность симпатической 
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Стойкое
повышение АД

Резкое
повышение АД

Оказать помощь
(Физиотенз®)

Возможность пересмотра имеющейся
антигипертензивной терапии?

Рассмотреть возможность
присоединения Физиотенз®

(или замену другого препарата на Физиотенз®) 

Рис. 6. Предлагаемый алгоритм использования Физиотенз® в клинической практике.
Сокращение: АД — артериальное давление.
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нервной системы и  метаболические нарушения, та-
кие как с метаболическим синдромом, нарушениями 
углеводного обмена (сахарный диабет, предиабет), 
ожирением, пациентки в  перименопаузе, а  также 
больные, испытывающие частый психоэмоциональ-
ный стресс. 

Заключение
1. Поскольку термин “неосложненный ГК” не 

рекомендован к применению, при этом клиническое 
состояние пациентов часто встречается в  практике 
врача, целесообразно заменить данный термин на 
“резкое повышение АД, не сопровождающееся по-
ражением органов-мишеней” или “внезапное выра-
женное индивидуально-значимое повышение АД”, 
или любой другой, соответствующий характеристи-
кам клинической картины.

2. Физиотенз® снижает АД плавно и  без резких 
падений, при этом обладает положительными фар-
макокинетическими особенностями (быстрое начало 
действия максимальная концентрация в  сыворотке 
примерно через 1 ч, короткий период полувыведения 
(2,5 ч и 5,0 ч для метаболита с низкой активностью), 
высокая биодоступность  — 88%). Прием пищи не 
влияет на фармакокинетику. 

3. Моксонидин совместим со всеми классами АГП, 
возможно его применение для пациентов, получающих 
блокаторы РААС для длительной терапии.

4. Физиотенз® по сравнению с  воспроизведён-
ными лекарственными препаратами быстрее и  бо-
лее выраженно снижает АД в течение первых 30 мин; 
более эффективен, чем каптоприл, при кризах с вы-
сокой симпатической активностью. Выявлено пре-
имущество моксонидина прежде всего в  отношении 
длительности антигипертензивного действия: после 
применения препарата Физиотенз® у пациентов от-
сутствует повышение АД через 4-12 ч после криза, 

в  отличие от каптоприла. Кроме того, применение 
моксонидина возможно для пациентов, получающих 
блокаторы РААС, в отличие от каптоприла, который 
не показан в таких клинических ситуациях.

5. При ГК (по старой классификации  — ослож-
ненном ГК) необходима специализированная скорая 
медицинская помощь. Для случаев внезапно выра-
женного индивидуально-значимого повышения АД 
целесообразно обучить пациентов методам самопо-
мощи купирования подъемов АД. Бригады скорой 
медицинской помощи должны иметь ресурсы для 
возможности помощи пациентам для случаев резкого 
индивидуально-значимого повышения АД, которые 
могут возникнуть при различных неотложных состо-
яниях как сопутствующее явление. 

6. При частых внезапно выраженных индивиду-
ально-значимых повышениях АД необходимо опти-
мизировать текущие подходы к антигипертензивной 
терапии пациентов, учитывая возможность присо-
единения препарата моксонидин (Физиотенз®).

7. Согласно Российским рекомендациям по АГ, 
назначение моксонидина возможно при ведении 
пациентов с  АГ, ожирением и  инсулинорезистент-
ностью. Моксонидин повышает чувствительность 
тканей к инсулину у пациентов с избыточной массой 
тела, АГ и  инсулинорезистентностью, нарушениями 
углеводного обмена. Назначение моксонидина вра-
чом возможно на любом этапе терапии АГ при нали-
чии клинической целесообразности и  обосновании 
терапии, особенно, у  больных, которым назначение 
моксонидина принесет наибольшую пользу — паци-
ентам с  метаболическими нарушениями, в  периме-
нопаузе, частыми психоэмоциональными стрессами.

Отношения и деятельность. Авторы заявляют об от-
сутствии финансовой поддержки со стороны фарма-
цевтических компаний при создании данной статьи.
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