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Анализ клинического случая, в котором продемонстрирован подход к достижению 
целевых значений артериального давления на фоне замены терапии валсартаном 

и гидрохлортиазидом на сакубитрил и валсартан, что позволило повысить 
эффективность и безопасность антигипертензивной терапии
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Резистентная артериальная гипер-
тензия (АГ), особенно у пациентов 
молодого возраста, – одна из наи-
более актуальных и сложных про-
блем в современной кардиологии. 
Эта форма АГ характеризуется вы-
сокой устойчивостью к фармаколо-
гическому лечению. Неэффективно 
контролируемое артериальное дав-
ление (АД) существенно повышает 
риск развития сердечно-сосудистых 
событий и предрасполагает к разви-
тию сердечной недостаточности. При 
коррекции схемы лечения пациента 
с рефрактерной АГ следующий шаг 
в алгоритме антигипертензивной 
терапии (АГТ) может повысить ин-
дивидуальный риск развития неже-
лательных побочных явлений. Для 
достижения поставленной задачи – 
стабильного контроля АД – в данной 
ситуации требуется проведение де-
тального анализа клинического ста-
туса пациента с последующим опре-
делением наиболее эффективной 
комбинации антигипертензивных 
препаратов.

Современные представления о 
многофакторном патогенезе АГ, 
включающие активацию ренин-ан-
гиотензин-альдостероновой систе-
мы (РААС) и симпато-адреналовой 
системы, дополнены вкладом дис-
баланса системы натрийуретиче-
ских пептидов (НУП), оксидативным 
стрессом, хроническим низкоинтен-
сивным воспалением, генетически-
ми и иными влияниями [1]. 

Основные классы лекарственных 
препаратов, используемых для ле-
чения АГ, могут влиять на патогене-
тические звенья регуляции АД. Од-
нако несмотря на большой спектр 
возможностей терапии, при некон-
тролируемой и резистентной АГ 
нередко возникает необходимость 
дополнительного снижения артери-
ального давления [2]. Увеличение 
компонентности АГТ повышает риск 
низкой приверженности пациентов 
лечению, увеличивает риск развития 
побочных эффектов [3]. 

Артериальная гипертензия счи-
тается резистентной, если назначе-

ние трехкомпонентной АГТ, вклю-
чая диуретик, в оптимальных или 
максимально переносимых дозах 
не приводит к достижению целевых 
значений систолического (САД) и 
диастолического (ДАД) артериаль-
ного давления у приверженных 
лечению пациентов. При этом не-
обходимо подтверждение некон-
тролируемой АГ при помощи мо-
ниторинга в домашних условиях и 
исключение вторичных форм арте-
риальной гипертензии [2].

У пациентов с резистентной АГ бы-
строе поражение органов-мишеней 
наряду с зачастую неблагоприятным 
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метаболическим профилем требует 
своевременной и индивидуальной 
коррекции факторов риска. Эффек-
тивное достижение целевого уровня 
АД при резистентной АГ на основе 
применения препарата группы ан-
гиотензиновых рецепторов и непри-
лизина ингибитора (АРНИ) откры-
вает дополнительные возможности 
одновременной коррекции факто-
ров риска, снижения вероятности 
побочных эффектов и повышения 
приверженности лечению, что про-
демонстрировано в данном клини-
ческом случае.

Клинический случай. Пациент П., 
мужчина 46 лет, на амбулатор-
ном приеме 15.01.2025 г. в ФГБУ 
«НМИЦК им. акад. Е. И. Чазова» 
МЗ РФ с жалобами на регулярное 
повышение АД до 160/90 мм рт. ст. 
и редкие эпизоды учащенных серд
цебиений в покое. 

Анамнез. Работает на заводе. Жи-
вет в семье. Не курит. В возрасте 
30 лет начали беспокоить паниче-
ские атаки, с этого времени регуляр-
но принимает препарат из группы 
селективных ингибиторов обратно-
го захвата серотонина (пароксетин 
20 мг в сутки) с положительным эф-
фектом. 

Повышение артериального давле-
ния до 190/110 мм рт. ст. выявлено в
2021 году во время планового ме-
дицинского осмотра, тогда же бес-
покоили головные боли. Получал 
регулярную АГТ с 2021 года. В тече-
ние последних трех месяцев регу-
лярно принимал препараты:

1) бисопролол 5 мг;
2) валсартан 160 мг + амлодипин 

5 мг + гидрохлортиазид 12,5 мг 
утром;

3) валсартан 160 мг + амлодипин 
5 мг вечером;

4) при повышении АД дополни-
тельно моксонидин 0,2 мг (прини-
мал редко из-за развития сонливо-
сти и сухости во рту). 

Привычный уровень АД в те-
чение последних трех месяцев 
145–160/90 мм рт. ст. Терапевт по-
рекомендовал пациенту дополни-
тельный прием спиронолактона, от 
которого пациент категорически 
отказался из-за негативного опыта 
отца (гинекомастия), а также из-за 
возможного риска развития эрек-

тильной дисфункции. Обратился в 
ФГБУ «НМИЦК им. акад. Е. И. Чазо-
ва» для согласования тактики лече-
ния артериальной гипертензии. Во 
время консультации предоставил 
медицинские заключения осмотров 
врача из системы ЕМИАС. Динамика 
значений АД и коррекция лечения 
представлены на рис. 1.

У пациента имеется семейный 
анамнез раннего развития АГ по 
отцовской линии. Кроме того, фе-
нотипически схожий с пациентом 
его отец (73 года) страдает ише-
мической болезнью сердца (ИБС), 
осложнившейся инфарктом мио-
карда (ИМ), а также фибрилляци-
ей предсердий (ФП), хронической 
сердечной недостаточностью с низ-
кой фракцией выброса левого же-
лудочка (ЛЖ), сахарным диабетом 
2 типа (СД2), хронической болезнью 
почек (ХБП), мочекаменной болез-
нью (МКБ) и подагрой. Известно, что 
через год после начала регулярно-
го приема спиронолактона у отца 
пациента развилась гинекомастия. 
Мать пациента страдает АГ.

Пациент не исключает избыточное 
содержание соли в пище заводской 
столовой, во время беседы осознает 
необходимость коррекции питания, 
включая ограничение сладкой, муч-
ной, жирной пищи, снижения веса и 
регулярной физической активности, 
однако практических шагов к изме-
нению образа жизни не предприни-
мает. 

Объективное обследование. Рост 
188 см, вес 107 кг, индекс массы 
тела 30,27 кг/м2. АД при осмотре: 
165/90 мм рт. ст. (на обеих руках, 
разница <5 мм рт. ст.). Частота сер-
дечных сокращений: 74 уд/мин, 
ритм правильный. Аускультация 
сердца: тоны сердца ясные, акцент 
II тона над аортой, шумов нет. Пе-
риферические отеки: не выявлены. 
Пульсация сонных, периферических 
артерий сохранена, асимметрии нет. 
Признаков нарушения работы дыха-
тельной, пищеварительной и моче-
выделительной системы при осмо-
тре не выявлено.

Предварительный диагноз. Рези-
стентная АГ. Целевой уровень АД не 
достигнут. Стадия и риск развития 
сердечно-сосудистых осложнений 
требуют уточнения. Риск по шка-

ле SCORE2 11%. Дислипидемия IIa. 
Ожирение 1 степени. 

Необходимо исключить вторич-
ную форму АГ.

Временная шкала. Динамика 
офисного контроля АД и принимае
мой терапии пациента П. представ-
лены на рис. 1. 

Лабораторные и инструменталь-
ные методы обследования. Общий 
анализ крови и мочи от 10.01.2025 г. 
без клинически значимых отклоне-
ний от нормы. Другие лабораторные 
показатели исходно и в динамике 
представлены на рис. 2. Имеются 
признаки гиперурикемии и гипер-
липидемии.

Суточное мониторирование АД 
16–17.01.2025 г.: средняя величина 
и вариабельность САД и ДАД повы-
шены в течение суток, преимуще-
ственно в дневное время; величина 
и скорость утреннего подъема САД 
и ДАД повышены. Исследование 
проведено на фоне вышеуказанной 
АГТ. 

Ультразвуковое исследование 
(УЗИ) почек, надпочечников, уль-
тразвуковая допплерография (УЗДГ) 
почечных артерий 21.01.2025 г.: 
ультразвуковая картина камней в 
правой почке (в средней и нижней 
чашечках два камня до 5 мм) без 
признаков обструкции мочевыво-
дящих путей. Расположение, разме-
ры и структура почек соответствуют 
норме. УЗДГ-признаков гемодина-
мически значимых изменений по-
казателей кровотока в основных 
почечных артериях не выявлено. В 
зонах надпочечников образования 
не дифференцированы.

Кардиореспираторное монитори-
рование 20.01.2025 г.: индекс арте-
риальной гипертонии <5 – неослож-
ненный храп (паузы в дыхании не 
связаны с фактом повышения АД).

Компьютерная томография (КТ) 
надпочечников с контрастировани-
ем 24.01.2025 г.: надпочечники ти-
пично расположены, обычной фор-
мы и размеров; дополнительных 
образований нет. 

Электрокардиография (ЭКГ) от 
15.01.2025 г.: синусовая аритмия, 
ЧСС 78–90 уд/мин, средняя ЧСС 
87 уд/мин; вертикальное положе-
ние ЭОС; вертикальная позиция 
сердца. 
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Холтеровское мониторирование 
ЭКГ 16–17.01.2025 г.: ритм синусо-
вый, ЧСС 63–74–124 уд/мин. Ре
гистрируются суправентрикулярная 
экстрасистолия в количестве 1200 
в течение суток, преимущественно в 
период бодрствования, и два эпизо-
да неустойчивой наджелудочковой 
тахикардии с максимальной ЧСС 
117 уд/мин.

Результаты ЭХО-КГ от 21.01.2025 г. 
представлены на рис. 3. Заключение 
ЭХО-КГ: концентрическое ремоде-
лирование миокарда левого желу-
дочка. Диастолическая дисфункция 
миокарда ЛЖ 1 типа. Результаты для 
сравнения не предоставлены.

УЗДГ брахиоцефальных артерий 
21.01.2025 г.: признаки атероскле-
ротического изменения брахиоце-
фальных артерий (БЦА) с макси-
мальным стенозированием до 30% 
в левой внутренней сонной артерии.

Таким образом, данных за вторич-
ную форму АГ не получено. Подтвер-
жден диагноз резистентной АГ. Об-
ращают на себя внимание стабильно 
повышенные значения САД и ДАД, 
концентрическое ремоделирование 
и диастолическая дисфункция мио
карда ЛЖ, ожирение, гиперурике-
мия, гиперлипидемия, атеросклероз 
БЦА, наличие МКБ, ранняя АГ и ме-
таболический синдром, семейный 
анамнез ранних сердечно-сосудис
тых заболеваний. 

В соответствии с обновленной в 
2024 году классификацией сердеч-
ной недостаточности (СН) пациент 
П. с наличием диастолической дис-
функции миокарда ЛЖ без симпто-
мов и признаков СН отнесен к кате-
гории предстадии ХСН [4]. 

Проведена оценка сердечно-сосу-
дистого риска у пациента П. по шка-
ле SCORE2 [2]: 11% (высокий риск).

Диагноз. Гипертоническая бо-
лезнь II стадии, контролируемая. 
Целевой уровень АД не достигнут. 
Риск по шкале SCORE2 – 11%. Риск 3 
(высокий). Предстадия ХСН. Гипер-
липидемия 2А. Атеросклероз бра-
хиоцефальных артерий. Ожирение 
1 степени. Гиперурикемия. Мочека-
менная болезнь, ремиссия. 

Коррекция терапии пациента от 
03.03.2025 г. (обоснование). Бес-
симптомная гиперурикемия явля-
ется независимым фактором риска 
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сердечно-сосудистых заболеваний 
[2]. Для снижения бессимптомной 
гиперурикемии у пациента с высо-
ким сердечно-сосудистым риском 
рекомендуется рассмотреть вклю-
чение в схему лечения препарата 
с плейотропным уратснижающим 
эффектом и возможную отмену пре-
паратов, повышающих уровень мо-
чевой кислоты [5]. Таким образом, 
были рекомендованы прием ал-
лопуринола 100 мг/сутки (целевой 
уровень МК 300 мкмоль/л) и отмена 
гидрохлортиазида. 

В алгоритме лечения резистент-
ной АГ после назначения трехком-
понентной терапии на основании 
ингибитора АПФ (иАПФ) / блокато-
ра рецептора ангиотензина II (БРА) 
и антагониста кальциевых кана-
лов (АКК) и тиазидового диуретика 
(ТД) / тиазидоподобного диуретика 
(ТПД) рекомендуется назначение 
антагониста минералокортикоидных 
рецепторов (АМКР) спиронолактона 
или бета-блокатора (ББ) /альфа-бло-
катора или препаратов центрально-
го действия. Шаги АГТ также предпо-
лагают возможность использования 
более высоких дозировок в комби-
нации [2]. 

Однако пациент уже принимал 
трехкомпонентную АГТ в макси-
мальных терапевтических дозах в 
сочетании с ББ и имел негативный 
опыт ситуативного приема препа-
рата центрального действия моксо-
нидина с развитием побочных эф-
фектов (сухость во рту и сонливость). 
Оставшаяся опция алгоритма кор-
рекции АГТ – добавление к лечению 
спиронолактона настораживает из-
вестным в семейном анамнезе фак-
том формирования гинекомастии на 
фоне его приема у отца пациента, а 
также опасением самого пациента о 
возможной эректильной дисфунк-
ции, что не позволяет планировать 
длительную терапию данным препа-
ратом у пациента П. Таким образом, 
для достижения целевых значений 
АД без риска снижения привержен-
ности лечению и развития побочных 
эффектов, а также без утраты орга-
нопротективных свойств требуется 
альтернативное решение. 

В то же время в национальных кли-
нических рекомендациях (2024) ука-
зано, что АРНИ может быть успешно 

использован в ситуации недостаточ-
ной эффективности БРА у больных с 
резистентной АГ, когда стандартные 
подходы в виде комбинации БРА, 
АКК и ТД в сочетании с АМКР исчер-
паны [2]. Для принятия нестандарт-
ного решения практикующий врач 
может также учитывать известный 
положительный опыт применения 
АРНИ при АГ, описанный в нижепри-
веденных исследованиях. 

Так, в недавно опубликованном 
многоцентровом исследовании про-
водилось сравнение двух тактик 
ведения пациентов с неконтроли
руемой АГ, несмотря на комбиниро-
ванное лечение иАПФ/БРА и АКК. 
Цель исследования – оценка разли-
чий в эффективности и безопасно-
сти сакубитрила/валсартана и ТД. 
Оказалось, значительно более высо-
кая частота достижения целевого АД 
наблюдалась в группе АРНИ, чем в 
группе ТД (через 4 месяца: 37% про-
тив 26%, p<0,001), а прекращение 
лечения из-за нежелательных явле-
ний было значимо чаще в группе ТД 
(p<0,001). По сравнению с группой 
ТД существенно более низкие уров-
ни офисного и домашнего САД, МК, 
гликированного гемоглобина и бо-
лее высокие уровни рСКФ наблюда-
лись в группе АРНИ [6].

Согласно данным исследований 
и метаанализов, блокада РААС при 
одновременной активации системы 
НУП обеспечивает дополнительное 
снижение АД на любом шаге АГТ 
при положительном метаболичес
ком эффекте и надежном контроле 
факторов риска [7, 8]. 

Пациенты с предстадией ХСН не 
нуждаются в специальном лечении 
СН, но требуют максимально эф-
фективной терапии АГ и коррекции 
факторов риска сердечно-сосудис
тых заболеваний, чтобы предотвра-
тить или максимально отодвинуть 
время наступления клинически вы-
раженной сердечной недостаточно-
сти [4]. 

В исследовании PARABLE в груп-
пах пациентов с АГ, СД2 и предстади-
ей ХСН риск серьезных нежелатель-
ных сердечно-сосудистых явлений 
был ниже среди пациентов, полу-
чавших терапию сакубитрилом/вал-
сартаном по сравнению с группой 
пациентов на лечении валсартаном 

(ОР 0,38; 95% ДИ 0,17–0,89; скор-
ректированное Р=0,04) [9]. 

Представляют интерес результаты 
дополнительного анализа исследо-
вания PARAGON-HF среди пациен-
тов с СН с сохраненной фракцией 
выброса ЛЖ и резистентной АГ или 
резистентной АГ. На фоне лечения 
АМКР снижение САД было более 
выраженным при применении са-
кубитрила/валсартана по сравне-
нию с валсартаном у пациентов с 
резистентной АГ и резистентной к 
АМКР АГ. Доля пациентов с выра-
женной резистентной АГ, достиг-
ших контролируемого САД к 16-й 
неделе, составила 47,9% в группе 
АРНИ и 34,3% в группе валсартана 
(ОШ 1,78, 95% ДИ 1,30–2,43), а сре-
ди пациентов с резистентной к АМКР 
АГ соответствующие доли состави-
ли 43,6% против 28,4% (ОШ 2,63, 
95% ДИ 1,18–5,89). Это свидетель-
ствует о высокой эффективности 
АРНИ при резистентной АГ у па-
циентов с сохраненной фракцией 
выброса ЛЖ, даже несмотря на ле-
чение как минимум четырьмя клас-
сами АГТ, включая АМКР [10]. 

В национальных клинических 
рекомендациях по артериальной 
гипертензии (2024) указано, что 
АРНИ может быть успешно исполь-
зован в ситуации недостаточной 
эффективности БРА у больных с ре-
зистентной АГ, когда стандартные 
подходы в виде комбинации БРА, 
АКК и ТД в сочетании с АМКР исчер-
паны [2].

Таким образом, 15.01.2025 г. па-
циенту была назначена альтерна-
тивная схема АГТ согласно клини-
ческим рекомендациям по АГ от 
2024 года на основе АРНИ и про-
ведена коррекция факторов риска 
(см. рис. 1). 

Динамика и исходы для паци-
ента. Через 1 месяц после коррек-
ции АГТ на амбулаторном прие-
ме 18.02.2025 г. пациент жалоб 
не предъявляет, зарегистрированы 
следующие параметры гемодина-
мики: АД 135/85 мм рт. ст. справа и 
127 /85 мм рт. ст. слева, ЧСС 68 уд/мин. 
Однако в середине дня по дневни-
ку самоконтроля АД снизилось до 
118/70 мм рт. ст., что сопровожда-
лось общим дискомфортом и позво-
лило уменьшить дозу амлодипина 
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до 5 мг в сутки при сохранении доз 
других препаратов. 

Через 3 месяца от начала на-
блюдения 10.04.2025 г. самочув-
ствие пациента удовлетворитель-
ное, жалоб активно не предъявляет, 
АД 125/79 мм рт. ст., ЧСС 64 уд/мин, 
уровень МК от 08.04.2025 г. показал 
результат 369 мкмоль/л, из-за чего 
доза аллопуринола увеличена до 
300 мг/сут, холестерин ЛПНП достиг 
1,4 ммоль/л. Продолжена прежняя 
АГТ. 

Через 6 месяцев от начала на-
блюдения на приеме 14.07.2025 г. 
АД 122/73 мм рт. ст., ЧСС 62 уд/мин. 
МК – 281 мкмоль/л. К целевым зна-
чениям АД адаптирован. Продолжа-
ется АГТ в прежнем объеме. 

Обсуждение полученных резуль-
татов. Сложность подбора АГТ в 
представленном клиническом слу-
чае с резистентной АГ, метаболиче-
скими нарушениями, предстадией 
ХСН и семейным анамнезом сер-
дечно-сосудистых заболеваний и 
осложнений заключалась в том, что 
продолжение классической траек-
тории АГТ с повышением доз ТД, 
включением препаратов централь-
ного действия и/или АМКР имело 
высокие риски осложнений (масто-
патия, эректильная дисфункция) и 
дальнейшего усугубления метабо-
лического профиля больного (повы-
шение уровня МК и риск подагры). 

Пациент П. нуждается в длитель-
ной (пожизненной) и безопасной 
терапии резистентной АГ при сохра-
нении оптимального числа препа
ратов, позволяющих поддерживать 
высокую приверженность лечению. 
В данном клиническом случае заме-
на валсартана и ТД на сакубитрил/
валсартан позволила не только уси-
лить АГТ, но и снизить дозу амлоди-
пина и обеспечить приверженность 
за счет снижения числа принимае-
мых препаратов и готовности врача 
учитывать оправданные опасения 
пациента. Дальнейшее известное 
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положительное влияние АРНИ на 
сосудистую жесткость, центральную 
гемодинамику и метаболический 
профиль с высокой вероятностью 
будут вносить вклад в профилактику 
сердечно-сосудистых осложнений.

Заключение. Лечение резистент-
ной АГ у пациентов молодого воз-
раста с множественными факторами 
риска, согласно предлагаемым алго-
ритмам клинических рекомендаций, 
в ряде случаев сопряжено с риском 
снижения приверженности к дли-
тельной АГТ в связи с увеличением 
количества лекарственных средств 
и развитием известных побочных 
эффектов. АГТ с включением саку-
битрила/валсартана позволяет из-
бежать этих рисков и отвечает всем 
требованиям эффективной и без-
опасной терапии у пациентов высо-
кого риска. 

В данном клиническом случае по-
казан подход к достижению целевых 
значений АД на фоне замены тера-
пии валсартаном и гидрохлортиа-
зидом на комплекс сакубитрила и 
валсартана, что позволило повысить 
эффективность и безопасность АГТ. 
Устойчивое достижение целевых 
значений АД в представленном кли-
ническом случае сохранялось на про-
тяжении длительного наблюдения. 

Прогноз для пациента: благопри-
ятный с учетом проведенной кор-
рекции АГТ и достижения целевых 
значений САД и ДАД менее 130 и 
80 мм рт. ст. соответственно че-
рез месяц после назначения АРНИ, 
при плавном снижении АД в тече-
ние первых трех месяцев терапии 
и коррекции сердечно-сосудистых 
факторов риска (дислипидемии, 
гиперурикемии).

Информированное согласие: от 
пациента получено письменное до-
бровольное информированное со-
гласие на публикацию клинического 
случая и использование медицин-
ских данных в научных целях (дата 
подписания 14.07.2025 г.).
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