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Сердечно-сосудистые заболевания остаются ведущей причиной смертности как в мире, так и в Российской Федерации. В их структуре 
наиболее значимый вклад в повышение показателей летальности вносят артериальная гипертензия (АГ) и ишемическая болезнь сердца 
(ИБС). В число препаратов первой линии для терапии данных заболеваний входят дигидропиридиновые блокаторы кальциевых каналов 
(БКК), что закреплено в обновленных клинических рекомендациях по диагностике и лечению АГ и Европейских рекомендациях по ведению 
пациентов с хроническими коронарными синдромами. БКК – разнородная группа лекарственных средств, обладающих как общими, так и 
индивидуальными фармакокинетическими и фармакодинамическими свойствами. Благодаря этому их применяют у пациентов с АГ и/или 
ИБС, в том числе, при наличии таких сопутствующих заболеваний, как сахарный диабет, хроническая болезнь почек, бронхиальная астма, 
хроническая обструктивная болезнь легких, заболевания периферических артерий. Одним из представителей БКК является фелодипин, 
обладающий сочетанием ряда клинических эффектов, позволяющих рекомендовать препарат в качестве терапии первой линии при АГ, 
ИБС и сочетании данных заболеваний, что и отражено в зарегистрированных показаниях к его применению. Данный БКК имеет обширную 
доказательную базу клинических исследований, демонстрирующих не только достаточный антигипертензивный и антиангинальный потенциал 
препарата, но и органопротективные свойства (нефро- и церебропротективные эффекты). Нефропротективный эффект фелодипина за-
ключается в замедлении темпов прогрессирования хронической болезни почек, а церебропротективный – в снижении риска инсульта и 
улучшении когнитивного функционирования. Не менее важен и благоприятный профиль безопасности фелодипина. На фоне его применения 
периферические отеки развиваются существенно реже, что подтверждено результатами сравнительных исследований. Благодаря таким от-
личительным клинико-фармакологическим особенностям, фелодипин может быть рекомендован широкому кругу пациентов с АГ, ИБС и их 
сочетанием. 
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Cardiovascular diseases are the leading cause of death both in the world and in the Russian Federation. The most significant contributors to the 
increase in mortality are arterial hypertension (AH) and ischemic heart disease (IHD). Dihydropyridine calcium channel blockers (CCBs) are the first 
line of treatment for these conditions. This is noted in the clinical guidelines for the diagnosis and treatment of AH and in the guidelines for the mana-
gement of patients with chronic coronary syndromes. CCBs are a heterogeneous group of drugs that have both general and individual pharmacokinetic 
and pharmacodynamic properties. They are used in patients with AH and/or IHD, including those with concomitant diseases (diabetes mellitus, 
chronic kidney disease, bronchial asthma, chronic obstructive pulmonary disease, peripheral arterial disease). Felodipine is one of the CCBs. It has a 
combination of clinical effects, allowing the drug to be prescribed as a first-line therapy for AH, IHD and a combination of these diseases. This is noted 
in the registered indications for its use. This CCB has a sufficient evidence base of clinical trials demonstrating not only good antihypertensive and an-
tianginal potential of the drug, but also the nephroprotection and cerebroprotection properties. The nephroprotective effect of felodipine is associated 
with a slowdown in the progression of chronic kidney disease, and the cerebroprotective effect is associated with a decrease in the risk of stroke and 
an improvement in cognitive functioning. The safety profile of felodipine is favorable: peripheral edema develops much less frequently. This is confirmed 
by the results of comparative studies. Felodipine is recommended for a wide range of patients with AH, IHD and their combination due to such clinical 
and pharmacological properties. 
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Введение 
В России, как и во всем мире, смертность от сер-

дечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) занимает лиди-
рующие позиции, несмотря на активную пропаганду 
здорового образа жизни и лечебно-профилактические 
мероприятия [1,2]. Артериальная гипертензия (АГ) – 
один из наиболее значимых корригируемых факторов 
риска развития серьезных сердечно-сосудистых 
осложнений (ССО), в том числе – инфаркта миокарда 
(ИМ), геморрагического и ишемического инсульта, 
сердечной недостаточности и ишемической болезни 
сердца (ИБС). Эти состояния определяют структуру 
смертности [3,4], являясь причиной более 17,5 млн 
смертей ежегодно [5]. По эпидемиологическим дан-
ным исследования ЭССЕ Российской Федерации 
(ЭССЭ-РФ) [6] выявлено, что заболеваемость АГ среди 
населения Российской Федерации составляет около 
44%, при этом осведомлены о своем заболевании в 
среднем 73% (67,5% мужчин и 78,9% женщин), из 
них получают антигипертензивную терапию (АГТ) 
только 51%, и у 49% из них она эффективна. После 
достижения целевых значений артериального давле-
ния (АД) только 23% пациентов продолжают его конт-
ролировать [6]. 

Согласно российским клиническим рекоменда-
циям по АГ 2020 г. [7] основная цель лечения АГ со-
стоит в том, чтобы свести к минимуму риск развития 
ССЗ и их осложнений посредством снижения АД до 
целевых значений и коррекции модифицируемых 
факторов риска. В ходе рандомизированных контро-
лируемых исследований доказано, что снижение си-
столического АД (САД) и диастолического АД (ДАД) 
на 10 и 5 мм рт.ст., соответственно, обуславливает 
уменьшение частоты ССO на 20%, смертности от всех 
причин – на 10-15%, а риск развития таких ослож-
нений, как инсульт, острый коронарный синдром и 
сердечная недостаточность снижается на 35, 20 и 
40%, соответственно [8,9]. В исследовании D. Ettehad 
с соавт. [10] выявлено, что снижение САД на 10  
мм рт.ст. при уровне АД в диапазоне 130-139 мм рт.ст. 
уменьшает риск ИБС на 12%, инсульта на 27%, сер-
дечной недостаточности на 25%, а смерти от всех при-
чин на 11%. 

В терапии АГ в качестве препаратов первой линии 
рекомендовано применять 5 основных классов анти-
гипертензивных лекарственных средств: ингибиторы 
ангиотензин-превращающего фермента (ИАПФ), бло-
каторы рецепторов ангиотензина II (БРА), блокаторы 
кальциевых каналов (БКК), диуретики и b-адренобло-
каторы (ББ) – уровень доказательности IА [7,11]. Со-
гласно результатам многочисленных исследований все 
эти группы лекарственных средств эффективно сни-
жают АД, уменьшают риск ССО, и поэтому рекомен-
дованы для стартовой и поддерживающей терапии  

АГ [10,12-14]. При этом, согласно Европейским реко-
мендациям по АГ 2018 г. [11], нет ни одного абсолют-
ного противопоказания к применению дигидропири-
диновых БКК. К относительным противопоказаниям 
применения дигидропиридиновых БКК [11] относят: 
тахиаритмию, сердечную недостаточность со снижен-
ной фракцией выброса левого желудочка (функцио-
нальный класс III-IV), предшествующие выраженные 
отеки нижних конечностей на фоне их применения. 

БКК – разнородная группа лекарственных средств, 
обладающих как общими, так и индивидуальными 
фармакокинетическими и фармакодинамическими 
свойствами [15], благодаря чему их применяют у па-
циентов с АГ и/или ИБС, в том числе – при наличии 
таких сопутствующих заболеваний, как сахарный диа-
бет, хроническая болезнь почек (ХБП), бронхиальная 
астма, хроническая обструктивная болезнь легких, за-
болевания периферических артерий [7,11,16]. 

Фелодипин – один из широко применяемых БКК 
в терапии АГ и ИБС. Он обладает большой доказа-
тельной базой клинических исследований, доказан-
ными антиангинальным, антиишемическим, антиги-
пертензивным, органопротективным, антиатерогенным 
эффектами и хорошим профилем безопасности [17]. 

Целью настоящего обзора явился анализ данных 
исследований об эффективности и безопасности фе-
лодипина в лечении АГ и ИБС, а также соответствия 
такого клинического подхода позиции современных 
рекомендаций по лечению этих заболеваний. 

Как известно, наиболее частый побочный эффект 
всех дигидропиридиновых БКК – отеки лодыжек [17], 
однако его частота при применении различных пред-
ставителей класса дигидропиридиновых БКК раз-
лична. Так, R. Schaefer и соавт. [18] в рандомизиро-
ванном двойном слепом исследовании у 535 пожилых 
пациентов с АГ (САД 160-220 мм рт.ст. и/или ДАД 
90-115 мм рт.ст.) оценивали антигипертензивный эф-
фект и частоту возникновения отеков при применении 
фелодипина (2,5-10 мг/сут) или амлодипина (5- 
10 мг/сут). Статистически значимых различий по сте-
пени снижения АД между группами не выявлено. Од-
нако отеки лодыжек статистически значимо реже воз-
никали при приеме фелодипина, чем амлодипина (у 
32 и 43% больных, соответственно; р=0,007). В ис-
следовании, проведенном М.Г. Глезер и соавт. [19] с 
участием 40 женщин в возрасте 62±9 лет с АГ, оцени-
вали влияние дигидропиридиновых БКК фелодипина 
и амлодипина на баланс водных секторов, а также пе-
рераспределение жидкости из сосудистого русла в ин-
терстициальное пространство. Период наблюдения 
составил 2 нед. Статистически значимых различий по 
снижению АД между группами не выявлено. Однако 
при оценке влияния лекарственных препаратов на уве-
личение объема общей, внутриклеточной и внекле-
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точной жидкости обнаружено выраженное преобла-
дание задержки жидкости по всем водным секторам 
в группе амлодипина (примерно на 3% в каждом, 
р<0,05, особенно интерстициальной – 4,2%) за счет 
перераспределения жидкости из сосудистого русла в 
интерстициальное пространство по сравнению с груп-
пой фелодипина, в которой значимой задержки жид-
кости не выявлено. Авторы сделали вывод о том, что 
выявленные различия, по всей вероятности, обуслов-
лены более высокой вазоселективностью фелодипина 
по сравнению с амлодипином (коэффициенты вазо-
селективности 120 и 60, соответственно) [19]. 

 
Место блокаторов кальциевых каналов  
в терапии артериальной гипертензии  
в соответствии с современными  
клиническими рекомендациями 

Согласно актуальным российским [7] и европей-
ским [11] клиническим рекомендациям по АГ, основ-
ная стратегия лекарственной терапии у пациентов с 
неосложненной АГ, а также у большинства пациентов 
с поражением органов, обусловленным АГ, церебро-
васкулярной болезнью, сахарным диабетом, ХБП, за-
болеваниями периферических артерий, состоит в том, 
что в стартовой АГТ применяют комбинацию двух ан-
тигипертензивных препаратов, предпочтительно в од-
ной таблетке, включающей ИАПФ или БРА+БКК или 
тиазидный/тиазидоподобный диуретик (если ско-
рость клубочковой фильтрации ≥30 мл/мин/1,73 м2). 
Также возможно начинать и с монотерапии (любым 
из 5 основных классов антигипертензивных препара-
тов, в том числе, и БКК) у больных низкого риска с АГ 
1-й степени (САД<150 мм рт. ст.), у очень пожилых 
(≥80 лет) больных или пациентов с синдромом стар-
ческой астении (синдромом «хрупкости») [7,11]. Сле-
довательно, БКК – препараты первой линии терапии 
у преобладающего большинства больных АГ. При не-
достаточной эффективности начальной терапии реко-
мендована тройная комбинация, включающей ИАПФ 
или БРА+БКК+диуретик. 

Эффективность, безопасность и возможности ди-
гидропиридиновых БКК, как в моно-, так и в комби-
нированной терапии в снижении риска развития сер-
дечно-сосудистых осложнений и смертности подтвер-
ждаются многочисленными исследованиями, например 
[20-24]. Возможности фелодипина в снижении сер-
дечно-сосудистого риска изучались в исследованиях 
HOT (Hypertension Optimal Treatment study) [23] и 
FEVER (The Felodipine Event Reduction) [24]. Так, в мно-
гоцентровом рандомизированном исследовании HOT 
[23], в котором приняли участие 18790 пациентов в 
возрасте 50-80 лет (в среднем 61,5 года) из 26 стран, 
анализировали оптимальный уровень целевого ДАД 
и преимущества добавления ацетилсалициловой кис-

лоты при терапии АГ. Базисным антигипертензивным 
препаратом, назначавшимся всем пациентам, являлся 
фелодипин. У ряда больных фелодипин применялся 
в комбинации с ББ (28% пациентов) или ИАПФ (41% 
пациентов). В конце периода наблюдения (в среднем 
3,8 года) 78% больных продолжали принимать фе-
лодипин в качестве основной терапии, при этом около 
50% пациентов остались на монотерапии в течение 
всего периода исследования. В числе прочих резуль-
татов было показано, что антигипертензивная эффек-
тивность и переносимость терапии, основанной на 
фелодипине, не зависели от возраста и сопутствующей 
патологии, в частности, сахарного диабета. Кроме 
того, среди пациентов с сахарным диабетом терапия 
фелодипином в группе целевого ДАД≤80 мм рт.ст. по 
сравнению с группой целового ДАД≤90 мм рт.ст. спо-
собствовала статистически значимому (р=0,005) сни-
жению на 51% больших неблагоприятных сердечных 
событий (инфаркт миокарда, инсульт, сердечно-со-
судистая смерть). Результаты исследования НОТ убе-
дительно продемонстрировали, что применение фе-
лодипина в качестве базисного антигипертензивного 
лекарственного средства позволяет эффективно конт-
ролировать АД. Также была еще раз подтверждена 
целесообразность использования фелодипина при АГ 
у больных пожилого возраста, отмеченная ранее в ис-
следовании STOP-Hypertension 2 (Swedish Trial in Old 
Patients with Hypertension 2) [25]. 

В проспективном многоцентровом двойном слепом 
рандомизированном плацебо-контролируемом ис-
следовании FEVER [24] с участием 9800 пациентов в 
возрасте 50-79 лет оценивали влияние АГТ в виде 
комбинации БКК+диуретик (фелодипин+гидрохло-
ротиазид) и монотерапии диуретиком (гидрохлоро-
тиазидом) на риск развития ССО. Период наблюдения 
составлял 40 мес. При оценке первичных и вторичных 
конечных точек обнаружено, что в группе фелодипина 
относительный риск сердечно-сосудистых событий 
был ниже на 27% (р<0,001), смерти от всех причин 
– на 31% (р=0,006), коронарных событий – на 32% 
(p=0,024), сердечной недостаточности – на 30% 
(p=0,239), инсультов – на 27% (р=0,001), смерти 
от ССЗ – на 33% (p=0,019) по сравнению с конт-
рольной группой. Это доказывает выраженное поло-
жительное влияние БКК фелодипина на прогноз [24]. 

 
Нефропротективные свойства  
фелодипина 

Маркером поражения почек как органа-мишени 
АГ является микроальбуминурия, наличие которой 
признано независимым фактором риска развития ССО 
и смертности [26]. Пациентам с диабетической или 
недиабетической нефропатией рекомендовано изме-
нение образа жизни и прием антигипертензивных ле-
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карственных средств [7,11]. При этом у всех пациен-
тов, независимо от возраста, целевой уровень САД со-
ставляет 130-139 мм рт.ст., а ДАД – 70-79 мм рт.ст. 
[7, 11]. В рекомендациях подчеркивается, что в обя-
зательном порядке следует рассмотреть персонализи-
рованное лечение, учитывая переносимость АГП и их 
влияние на функцию почек, а также содержание элек-
тролитов в крови [7,11]. 

Наиболее эффективны в уменьшении альбумину-
рии блокаторы ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы (РААС) [7,11]. Они и рекомендованы в каче-
стве терапии первой линии пациентам с АГ при нали-
чии микроальбуминурии или протеинурии, в том 
числе, у пациентов с сочетанием АГ и сахарного диа-
бета [7,11]. В качестве начальной терапии рекомен-
довано применение блокатора РААС с БКК или диуре-
тиком (выбор диуретика осуществляют с учетом стадии 
ХБП) [7, 11]. Следующий шаг – тройная комбинация: 
ИАПФ или БРА+БКК+диуретик. 

БКК рекомендованы в составе комбинированной 
терапии АГ+ХБП, так как в ряде исследований свое 
нефропротективное действие доказали негидропири-
диновые БКК и отдельные представители дигидропи-
ридиновых БКК (например, фелодипин) [27]. Так, в 
рандомизированном многоцентровом открытом ис-
следовании The Nephros Study [27] сравнивалась эф-
фективность фелодипина в комбинации с рамипри-
лом и монотерапии каждым из препаратов у 
пациентов с недиабетической нефропатией и некон-
тролируемой АГ (ДАД>95 мм рт.ст.). Через 2 года на-
блюдения статистически значимых различий в анти-
гипертензивном эффекте всех 3 схем АГТ выявлено 
не было. При этом обнаружено, что нефропротектив-
ные эффекты фелодипина и рамиприла были сопо-
ставимы, а в группе комбинированной терапии (ра-
миприл+фелодипин) отмечено более выраженное 
замедление темпов прогрессирования ХБП. Снижение 
скорости клубочковой фильтрации в группе фелоди-
пин+рамиприл составляло 3,2 мл/мин/1,73 м2 в год, 
в группе рамиприла – 4,7 мл/мин/1,73 м2 в год,  
в группе фелодипина – 4,8 мл/мин/1,73 м2.  

В аспекте патогенетических механизмов нефропро-
тективного действия фелодипина обсуждаются его 
способность уменьшать почечное сосудистое сопро-
тивления и положительное натрийуретическое дей-
ствие, что крайне важно как в плане эффективности 
контроля АД, так и в плане уменьшения микроальбу-
минурии [28]. Кроме того, большую роль в нефро-
протекции играет способность фелодипина селективно 
блокировать альдостероновые рецепторы (этот эф-
фект наиболее выражен именно у фелодипина по 
сравнению с другими представителями класса БКК), 
тем самым он способствует уменьшению преднагрузки 
и противодействует активации РААС [28]. Этот же ме-

ханизм лежит в основе снижения риска развития та-
кого побочного эффекта, как отеки лодыжек, о кото-
ром было сказано выше. Наконец, у фелодипина вы-
явлены антифибротический и антиагрегантный 
эффекты, он улучшает функцию эндотелия, стимули-
рует натрийурез, способствует вазодилатации прино-
сящей (афферентной) и выносящей (эфферентной) 
артерий почечных клубочков, что имеет несомненное 
значение в улучшении внутриклубочковой гемодина-
мики и реализации его нефропротективного эффекта 
[28,29]. 

Следует особо отметить, что нефропротективные 
свойства не являются класс-эффектом дигидропири-
диновых БКК, поэтому уникальные нефропротектив-
ные свойства фелодипина позволяют говорить о ком-
бинации фелодипина с блокаторами РААС как 
оптимальной схеме АГТ не только с позиций высокой 
антигипертензивной эффективности, но и с позиции 
нефропротекции. 

 
Церебропротективные свойства  
фелодипина 

АГ – один из главных факторов риска развития це-
реброваскулярной патологии, которая может про-
являться когнитивными нарушениями различной сте-
пени выраженности, включая деменцию, и инсультами 
[7,11]. Полагают, что основную роль в развитии ког-
нитивных нарушений играет недостаточность мозго-
вого кровообращения в связи с нарастающей дисфунк-
цией эндотелия мозговых сосудов, прогрессирующим 
ремоделированием экстра- и интракраниальных со-
судов и изменениями реологических свойств крови, 
которые приводят к лакунарным инфарктам, микро-
кровоизлияниям, гиперинтенсивным изменениям бе-
лого вещества при непосредственном влиянии повы-
шенного АД [30,31]. Выявлена связь повышения АД 
(на каждые 10 мм рт.ст.) со снижением памяти, кон-
центрации внимания, а также скорости обработки ин-
формации в среднем и пожилом возрасте, эти данные 
получены в таких исследованиях, как Фрамингемское, 
Honolulu Asia Aging study, проспективное когортное 
исследование Maastricht Aging Study и др. [32-34]. 

АГТ – важное звено в профилактике когнитивных 
нарушений и деменции. Так, в исследованиях, прове-
денных C. Tzourio с соавт. [35] и I. Hajjar и соавт. [36], 
обнаружено уменьшение выраженности когнитивных 
расстройств на фоне АГТ. В мета-анализе [37], вклю-
чающем 19 рандомизированных двойных слепых ис-
следований с более 18,5 тыс больных АГ (средний воз-
раст 64 года, периоды наблюдения от 1 до 54 мес), от-
мечено статистически значимое улучшение всех анали-
зируемых когнитивных функций (оперативная и эпи-
зодическая память, внимание, речь, управляющие функ-
ции, скорость когнитивных процессов) на фоне приема 
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АГТ по сравнению с плацебо, независимо от степени 
снижения АД. Этот факт свидетельствует о том, что ан-
тигипертензивные препараты улучшают когнитивные 
функции не только за счет снижения АД, но и за счет 
дополнительных патофизиологических механизмов 
(улучшение церебральной перфузии, уменьшение апоп-
тоза нейронов, накопления амилоида, активация про-
тивовоспалительных цитокинов, и др.) [38]. 

В настоящее время данные о положительном влия-
нии отдельных антигипертензивных лекарственных 
средств на когнитивные функции крайне ограничены. 
В этой связи особый интерес представляют данные 
двойного-слепого плацебо-контролируемого иссле-
дования [39], в котором оценивали эффективность 
приема фелодипина у пациентов с АГ и умеренными 
когнитивными нарушениями. Сравнение проводилось 
между фелодипином 10 мг и комбинацией 2 диуре-
тиков (гидрохлоротиазид 50 мг+амилорид 5 мг) у 
пациентов в возрасте 50-70 лет с АГ 3-й степени и 
когнитивными нарушениями. Средние значения АД 
через 12 нед АГТ статистически значимо не различа-
лись в 2 группах, однако объем краткосрочной памяти 
увеличился в среднем на 15±6 баллов при лечении 
фелодипином (p<0,001 по сравнению с исходными 
данными), и лишь на 9±9 баллов при лечении ком-
бинацией диуретиков. Выявленные различия между 
группами были статистически значимы (p<0,05). 
Также в группе фелодипина в больше степени (на 
67%) увеличилась скорость когнитивных процессов. 
Авторы предположили, что церебропротективный эф-
фект фелодипина обусловлен его вазопротективными 
и антиагрегантными свойствами, что улучшает мик-
роциркуляцию, нарушения которой лежат в основе 
развития когнитивных расстройств при АГ [39]. 

АГ – основной фактор риска инсульта, как ишеми-
ческого, так и геморрагического [11]. Проведенные 
исследования продемонстрировали большую эффек-
тивность в предотвращении фатальных и нефатальных 
ишемических и геморрагических инсультов на фоне 
лечения БКК и БРА [21,24,40-42]. Следовательно, со-
четание БКК и БРА можно рассматривать как комби-
нацию первого выбора для профилактики инсульта у 
пациентов с АГ. В ряде исследований показана воз-
можность дигидропиридиновых БКК в составе ком-
бинированной терапии снижать риск инсульта 
[21,24,40-42]. Так, в цитируемом выше рандомизи-
рованном двойном слепом плацебо-контролируемом 
исследовании FEVER [24], в котором принимали уча-
стие около 10 тыс больных с АГ и 1-2 факторами 
риска, сравнивали частоту развития инсульта и других 
ССО в группах комбинированной терапии тиазидный 
диуретик в низкой дозе+дигидропиридиновый БКК 
(фелодипин) и в группе монотерапии тиазидным ди-
уретиком. В конце периода наблюдения (в среднем  

5 лет) выявлено, что в группе комбинированной те-
рапии (гидрохлоротиазид+фелодипин) САД и ДАД 
были ниже на 4,2 и 2,1 мм рт.ст., соответственно, чем 
в контрольной группе, а риск фатального и нефаталь-
ного инсульта (первичная конечная точка) ниже на 
27% (р=0,001) [24]. 

БКК служат также препаратами первой линии в со-
ставе комбинированной АГТ у пациентов, перенесших 
инсульт или транзиторную ишемическую атаку [7,11]. 
Таким пациентам в качестве АГТ первой линии следует 
назначать комбинацию ИАПФ или БРА с БКК или ди-
уретиком, в качестве терапии второй линии – комби-
нацию ИАПФ или БРА+БКК+диуретик. У пациентов, 
которые перенесли транзиторную ишемическую атаку, 
терапию начинают немедленно (уровень доказатель-
ности IА), после ишемического инсульта – через не-
сколько дней (уровень доказательности IА) [7,11]. 

 
Блокаторы кальциевых каналов  
в лечении стабильной ИБС 

При ИБС развивается поражение миокарда, вы-
званное нарушением коронарного кровотока в связи 
с функциональными (спазм, внутрисосудистый тром-
боз) или органическими изменениями (атеросклероз 
коронарных артерий) [2]. В структуре причин сер-
дечно-сосудистой смертности ИБС занимает главные 
позиции, несмотря на усиление профилактических 
мероприятий: ежегодная смертность по причине ИБС 
составляет 27% всех случаев, причем, около половины 
этих смертей приходится на трудоспособное населе-
ние [2]. 

Стенокардия – самая частая форма ИБС, ее рас-
пространенность в разных регионах России колеблется 
от 1,8% до 6,5% и также увеличивается с возрастом 
как у мужчин, так и у женщин [43]. Так, в возрасте  
45-64 лет стенокардия регистрируется в 4-7% и 5-7% 
случаев у мужчин и женщин, соответственно, а в воз-
расте старше 65 лет – в 12-14% и 10-12% случаев, 
соответственно [43]. В рекомендациях Европейского 
общества кардиологов 2019 г. [2] введено понятие 
«хронический коронарный синдром» и определены 
шесть клинических сценариев, наиболее часто встре-
чаемых у пациентов со стабильной ИБС, как бы отра-
жая прогресс заболевания. В лечении стабильной ИБС 
различают две цели – это улучшение прогноза и 
уменьшение симптомов [2]. При этом под оптималь-
ным лечением понимают такую терапию, которая удов-
летворительно контролирует симптомы и предотвра-
щает ССО при максимальной приверженности 
пациента к лечению и минимальном количестве не-
желательных явлений [2]. Стартовая медикаментозная 
терапия в большинстве случаев должна состоять из  
1 или 2 антиангинальных препаратов, в числе которых 
и БКК, плюс препараты для вторичной профилактики 
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ССО (антиагреганты, статины, а также ББ и иАПФ/БРА 
в определенных клинических ситуациях) [2]. 

В качестве антиангинальных/антиишемических 
препаратов первой линии рекомендованы ББ и БКК 
(класс рекомендаций IA) [44,45] или их комбинация, 
что вытекает, в частности, из проведенного J. Belsey и 
соавт. [46] мета-анализа (46 исследований). Анти-
ишемические препараты второго ряда, такие как про-
лонгированные нитраты, ранолазин, триметазидин и 
ивабрадин могут добавляться к дигидропиридиновым 
БКК и/или ББ в некоторых клинических ситуациях 
[46]. Нитраты пролонгированного действия назна-
чаются как препараты второй линии только при про-
тивопоказании, непереносимости или недостаточном 
контроле симптомов стенокардии ББ и/или БКК  
(IIa B) [2]. 

БКК уменьшают выраженность симптомов и ише-
мию миокарда, имеют среди показаний стенокардию 
напряжения и вазоспастическую стенокардию. Дигид-
ропиридиновые БКК (нифедипин, амлодипин, фело-
дипин и д.р.), действуя преимущественно на тонус со-
судов (артериол), не только уменьшают постнагрузку, 
но и улучшают кровоток и доставку кислорода к ише-
мизированному участку миокарда, снижают системное 
АД [7]. 

Однако БКК различаются по показаниям к приме-
нению (табл. 1). 

Исходя из рассмотренных показаний и противопо-
казаний к назначению наиболее широко применяемых 
в России дигидропиридиновых БКК, можно сделать 
вывод, что не все препараты данной группы имеют та-

кое показание к назначению, как ИБС (табл. 1). Так, ди-
гидропиридиновый БКК лерканидипин этого показания 
не имеет, поскольку не проводились соответствующие 
рандомизированные клинические исследования. 

БКК особенно эффективны и являются препара-
тами первого ряда для лечения больных вазоспасти-
ческой стенокардией (ангиоспастической, вариантной 
или стенокардии Принцметала) [7,11]. Это относи-
тельно редко встречающийся вариант ИБС, но при 
этом хорошо изученный. В основе патогенеза лежит 
длительный спазм коронарных артерий вследствие 
дисфункции эндотелия. Приступ часто возникает в по-
кое, при этом толерантность к физическим нагрузкам 
не нарушается. БКК обеспечивают вазодилатирующий 
эффект за счет снижения тока кальция в гладкомы-
шечные клетки, при этом не оказывая влияния на  
α-адренорецепторы (в отличие от ББ), исключая воз-
можность провокации спазма венечных артерий [48]. 

Кроме того, БКК обладают рядом важных преиму-
ществ перед другими антиангинальными/антиише-
мическими средствами: они могут применяться у бо-
лее широкого круга больных с сопутствующими 
заболеваниями. Так, БКК рекомендованы в терапии 
стабильной стенокардии в сочетании с АГ, сахарным 
диабетом, заболеванием периферических артерий, 
болезнями органов дыхания (хроническая обструк-
тивная болезнь легких и/или бронхиальная астма) и 
др. [7,11]. В частности, стратегия АГТ при сочетании 
АГ и ИБС, согласно современным рекомендациям, за-
ключается в следующем [2,7,11]: начальная комби-
нация препаратов включает ИАПФ, или БРА+ББ, или 
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Название препарата         Показания к применению                           Противопоказания к применению  
Нифедипин                                     АГ, гипертонический криз, стенокардия                 Непереносимость, САД<90 мм рт. ст., обструкция выносящего тракта ЛЖ (в т.ч. тяжелый  
                                                            (вазоспастическая, стабильная), синдром            аортальный стеноз), нестабильная гемодинамика после ОИМ, шок, возраст до 18 лет,  
                                                            Рейно, гипертрофическая кардиомиопатия          беременность и лактация, сердечная недостаточность в стадии декомпенсации 
                                                            (обструктивная и др.), легочная гипертензия,  
                                                            бронхообструктивный синдром.                                  

Фелодипин                                      АГ, стенокардия (стабильная,                                     Непереносимость, САД<90 мм рт. ст., обструкция выносящего тракта ЛЖ (в т.ч. тяжелый  
                                                            вазоспастическая)                                                          аортальный стеноз), нестабильная гемодинамика после ОИМ, шок, возраст до 18 лет,  
                                                                                                                                                          беременность и лактация, сердечная недостаточность в стадии декомпенсации 

Амлодипин                                     АГ, стенокардия (стабильная,                                     Непереносимость, САД<90 мм рт. ст., обструкция выносящего тракта ЛЖ (в т.ч. тяжелый  
                                                            вазоспастическая)                                                          аортальный стеноз), нестабильная гемодинамика после ОИМ, шок, возраст до 18 лет 

Нитрендипин                                  АГ, стенокардия (стабильная,                                     Непереносимость, САД<90 мм рт. ст., беременность и лактация 
                                                            вазоспастическая), синдром Рейно                           

Лерканидипин                               Эссенциальная гипертензия легкой и                     Непереносимость, САД<90 мм рт. ст., обструкция выносящего тракта ЛЖ (в т.ч. тяжелый  
                                                            умеренной степени тяжести                                        аортальный стеноз), нестабильная гемодинамика после ОИМ, шок, возраст до 18 лет,  
                                                                                                                                                          беременность и лактация, выраженные нарушения функции печени, нарушения функции  
                                                                                                                                                          почек (клиренс креатинина менее 12 мл/мин), непереносимость лактозы, галактоземия,  
                                                                                                                                                          синдром нарушения всасывания глюкозы/галактозы  

БКК – блокаторов кальциевых каналов, АГ – артериальная гипертензия, САД – систолическое артериальное давление, ОИМ – острый инфаркт миокарда, ЛЖ – левый желудочек,  
КК – клиренс креатинина

Table 1. Indications and contraindications for the use of dihydropyridine calcium channel blockers [adapted from 47]. 
Таблица 1. Показания и противопоказания к применению дигидропиридиновых БКК [адаптировано из 47].
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БКК, или БКК+диуретик, или ББ, или ББ+диуретик. 
При неэффективности переходят на тройную комби-
нацию перечисленных выше препаратов. 

Антиангинальный и антиишемический эффекты 
фелодипина у пациентов с ИБС изучались в ряде работ 
[49-52]. В одной из них [49], двойном-слепом пла-
цебо контролируемом исследовании анализировалось 
влияние данного БКК в режиме монотерапии на ге-
модинамические показатели у пациентов со стабиль-
ной стенокардией. Стартовая доза фелодипина со-
ставляла 5 мг, в последующем через 2 нед ее 
увеличивали до 10 мг. Период наблюдения составлял 
4 нед. На фоне применения фелодипина продолжи-
тельность переносимой нагрузки в ходе стресс-теста 
на второй неделе возросла на 10% по сравнению с 
исходной, на четвертой неделе увеличилась на 7%. 
При использовании фелодипина у пациентов суще-
ственно снизились количество приступов стенокардии 
и потребность в сублингвальном приеме нитратов, что 
отражает выраженный антиангинальный эффект рас-
сматриваемого препарата. 

J.V Sheridan и соавт. [50] в рамках двойного-слепого 
плацебо контролируемого исследования изучали эф-
фекты добавления фелодипина к терапии b-адрено-
блокаторами у пациентов со стабильной стенокардией. 
Данный БКК снижал САД в положении лежа на спине 
и стоя, соответственно, на 13% и 14% (р<0,01 в 
обоих случаях), а также способствовал увеличению 
частоты сердечных сокращений на 7,4% (р<0,05). 
Фелодипин при концентрации в плазме крови 15,5±3,0 
нмоль/л увеличивал продолжительность физической 
нагрузки на 16% (р<0,01). На фоне применения рас-
сматриваемого БКК по сравнению с плацебо наблю-
далась тенденция к снижению частоты эпизодов сте-
нокардии на протяжении суток (соответственно, 
0,37±0,11 и 0,53±0,11) и потребности в приеме 
нитроглицерина (соответственно, 0,36±0,12 и 
0,51±0,07). 

Еще в одной работе [51] изучались аспекты без-
опасности применения фелодипина у пациентов  
с ИБС, в том числе, в высоких дозах. Было выбрано 
три режима введения препарата – 0,010 мг/мин, 
0,015 мг/мин, 0,025 мг/мин, на фоне которых оце-
нивались параметры гемодинамики и продукция мио-
кардом лактата как маркера ишемии при потенциаль-
ном перераспределении кровотока между неизменен- 
ными и стенозированными венечными артериями. 
Плазменные концентрации фелодипина на фоне трех 
вышеуказанных дозировок составили, соответственно, 
11±4 нмоль/л, 22±5 нмоль/л и 40±8 нмоль/л. На 
фоне наивысшей дозы препарата средняя частота сер-
дечных сокращений возраста с 61±13 уд/мин до 
79±10 уд/мин (р<0,01), и среднее АД снизилось с 
113±25 мм рт.ст. до 86±13 мм рт.ст (р<0,01). При 

использовании фелодипина во всех трех режимах до-
зирования произошло статистически значимое уве-
личение сердечного индекса. В группе пациентов, по-
лучавших максимальную дозу рассматриваемого БКК, 
наблюдалось снижение системного и коронарного со-
судистого сопротивления, соответственно, на 47% и 
44% (р<0,01 в обоих случаях). Потребление миокар-
дом кислорода при применении фелодипина не из-
менялось. Среди участников исследования имелось 
три пациента, у которых выявлялась продукция лактата 
на уровне миокарда как до включения в работу, так и 
в конце ее, однако у них не обнаруживалось измене-
ний в расположении сегмента ST и/или возникновения 
загрудинных болей. В результате исследования был 
сделан вывод, что фелодипин обладает оптимальным 
профилем безопасности даже при назначении в вы-
соких дозах больным с тяжелой ИБС. 

Заслуживает внимания также двойное-слепое ран-
домизированное контролируемое исследование  
FEMINA (Felodipine ER and Metoprolol CR in Angina) [52], 
в котором изучались эффекты добавления фелодипина 
к терапии метопрололом или замена метопролола на 
фелодипин в сравнении с монотерапией данным  
b-адреноблокатором у пациентов со стенокардией. В 
исследование вошло 363 амбулаторных пациента 
(средний возраст около 62 лет) со стабильной стено-
кардией и положительными результатами велоэрго-
метрии, несмотря на оптимальную терапию метопро-
лолом (критерием последней служило снижение 
частоты сердечных сокращений в покое <65 уд/мин). 
Пробу с физической нагрузкой повторяли через 2 и 5 
нед после назначения того или иного исследуемого ре-
жима антиангинальной терапии. Добавление фелоди-
пина к лечению b-адреноблокатором способствовало 
увеличению времени до формирования депрессии сег-
мента ST на 1 мм (разница по сравнению с группой 
монотерапии метопрололом +43 с; 95% доверитель-
ный интервал [95%ДИ] 20-65 с; p<0,05) и снижению 
выраженности депрессии ST как при максимальной 
сравнимой с другими группами терапии физической 
нагрузке (разница по сравнению с группой монотера-
пии метопрололом 0,46 мм; 95%ДИ 0,19-0,72 мм; 
p<0,05), так и в принципе уменьшению выраженности 
максимально достигнутой депрессии сегмента ST (раз-
ница по сравнению с группой монотерапии метопро-
лолом 0,49 мм; 95%ДИ 0,23-0,74 мм; p<0,05).  

Следует отметить, что на преимущества комбинации 
b-адреноблокаторов и дигидропиридиновых БКК об-
ращается внимание и в Европейских рекомендациях по 
хроническим коронарным синдромам 2019 г. [2]. Как 
указано в этом документе, в качестве первой линии ан-
тиангинальной терапии возможно использовать b-ад-
реноблокаторы и БКК не только по отдельности, но и в 
комбинации [2]. Кроме того, эксперты приводят данные 
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метаанализа 2015 г. (46 исследований и 71 сравнивае-
мый режим антиангинальной терапии) [53], в котором 
были продемонстрированы преимущества сочетания 
БКК и b-адреноблокаторов в лечение пациентов с ИБС. 

В российском открытом сравнительном исследо-
вании в параллельных группах, включающем 150 че-
ловек (средний возраст 64 года), исследовалось до-
бавление БКК (фелодипина) к стандартной терапии у 
госпитализированных пациентов с АГ, в том числе, 
70% больных имели сопутствующую ИБС [54]. Паци-
ентов рандомизировали в группу фелодипина (100 
человек) или контрольную группу (50 человек), в ко-
торой БКК не применяли. Период наблюдения соста-
вил 10 дней [54]. В конце периода наблюдения авторы 
выявили, что в группе фелодипина целевое значение 
АД достигнуто у 88% больных, в то время как в конт-
рольной группе – только у 64% пациентов. На этапе 
рандомизации были пациенты, получавшие пролон-
гированные нитраты: в группе фелодипина – 90% и в 
контрольной группе – 80%. На момент выписки про-
лонгированные формы нитратов принимали в группе 
фелодипина 54% больных, тогда как в контрольной 
группе – 95% больных. На момент рандомизации 
были пациенты, нуждающиеся в нитратах короткого 
действия по требованию: в группе фелодипина – 60% 
и в группе плацебо – 56%. На фоне терапии потреб-
ность в короткодействующих нитратах значительно 
снизилась в обеих группах, и составила 24 и 30%, со-
ответственно. Применение фелодипина у больных сте-
нокардией напряжения позволило сократить прием 

не только короткодействующих нитратов в случае не-
обходимости, но и пролонгированных лекарственных 
средств этой группы. 

 
Заключение 

Таким образом, исходя из представленных в обзоре 
данных, можно сделать вывод о том, что фелодипин 
обладает уникальным сочетанием – наличием двух 
показаний к применению (АГ и ИБС), которое имеют 
не все дигидропиридиновые БКК, широким спектром 
органопротективных влияний, в числе которых цереб-
ропротективные свойства и исключительные среди ди-
гидропиридиновых БКК нефропротективные эф-
фекты. В дополнение к этому обширная доказательная 
база эффективности фелодипина в клинической прак-
тике указывает на улучшение прогноза для пациентов 
при применении данного БКК. Наконец, рассматри-
ваемый препарат имеет превосходство в своем про-
филе безопасности, состоящее в более низкой частоте 
развития отеков по сравнению с прочими дигидропи-
ридиновыми БКК. Указанные преимущества позволяют 
рекомендовать фелодипин для широкого применения 
у пациентов с АГ, ИБС и при их сочетании для улучше-
ния прогноза и улучшения качества пациентов. 
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