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Профессор Ю.А. КАРПОВ 
о тройной комбинации для снижения 
риска сердечно-сосудистых осложнений 
у пациентов с артериальной гипертонией 
и гиперхолестеринемией
Артериальная гипертония (АГ) широко распространена в развитых странах, в том числе в России. Основной 
задачей лечения пациентов с АГ является снижение риска развития сердечно-сосудистых осложнений  
за счет достижения целевого уровня артериального давления и органопротекции, лечения сопутствующих 
заболеваний и коррекции факторов риска. В настоящее время комбинированная антигипертензивная 
терапия становится одним из основных направлений в ведении пациентов с АГ.  
О современных подходах к лечению АГ, преимуществах комбинированной терапии и перспективах применения 
нового комбинированного препарата амлодипин/лизиноприл/розувастатин (Эквамер) рассказывает первый 
заместитель генерального директора Российского кардиологического научно-производственного комплекса 
Минздрава России, руководитель отдела ангиологии, д.м.н., профессор Юрий Александрович КАРПОВ.

Актуальное интервью

– Несмотря на прогресс в области 
создания новых лекарственных 
препаратов для лечения артери-
альной гипертонии (АГ), забо-
леваемость в мире по-прежнему 
остается высокой. Юрий Алек-
сандрович, какие, на Ваш взгляд, 
должны быть предприняты меры 
для снижения уровня заболевае-
мости?
– Необходимо выделить два ос-
новных терапевтических направ-
ления – выявление АГ и факторов 
риска, часто ассоциированных 
с ней, приводящих к развитию ос-
ложнений, и применение эффек-
тивной терапии. Причем не только 
медикаментозной, но и немедика-
ментозной, направленной на сни-
жение неблагоприятного воз-
действия факторов риска. 
Особое значение имеют раннее вы-
явление факторов риска развития 
сердечно-сосудистых осложнений 
(дислипидемия, нарушение угле-
водного обмена) и их эффективная 
коррекция с помощью адекватной 
терапии. На  сегодняшний день 

разработаны методики ведения 
пациентов с  повышенным уров-
нем артериального давления (АД), 
целью которых является достиже-
ние целевого уровня и  контроль 
АД, а  также методики ведения 
пациентов с гиперхолестеринеми-
ей, направленные на достижение 
контроля липидных показателей. 
Особенности ведения пациентов 
изложены в соответствующих ре-
комендациях. Их необходимо при-
держиваться, особенно когда речь 
идет о лицах с высокой вероятнос-
тью развития сердечно-сосудис-
тых осложнений.

– Как повысить эффективность 
лечения пациентов с АГ?
– В  рекомендациях Российского 
медицинского общества по артери-
альной гипертонии четко указана 
последовательность действий врача, 
к которому за помощью обратился 
пациент с  повышенным уровнем 
АД. Прежде всего необходимо опре-
делить сердечно-сосудистый риск, 
а затем предпринимать шаги по его 
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снижению. Первостепенная роль 
принадлежит контролю АД. Можно 
провести ряд терапевтических ме-
роприятий. Но  до тех пор, пока 
не достигнут контроль уровня АД, 
риск  развития сердечно-сосудис-
тых осложнений и смерти остается  
высоким. 
Исходя из  современных пред-
ставлений, у больных АГ уровень 
АД должен быть менее 140/90 мм 
рт. ст. с незначительными откло-
нениями в определенных группах 
пациентов. Достижение целево-
го уровня АД является первым 
и  самым главным индикатором 
эффективности лечения. 

– Какова роль комбинированной 
терапии при АГ и в чем ее пре-
имущества перед монотерапией?
– Как я уже отметил, выбор анти-
гипертензивной терапии должен 
основываться на данных о сердеч-
но-сосудистом риске. 
У пациента с относительно невы-
соким риском развития ослож-
нений или небольшим повыше-
нием уровня АД лечение можно 
начинать с монотерапии. В то же 
время при высоком риске раз-
вития сердечно-сосудистых ос-
ложнений, при исходно высоких 
цифрах АД (уровень систоличес-
кого АД ≥ 160 мм рт. ст.), в боль-
шинстве случаев целесообразно 
начинать лечение или переводить 
больного на  комбинированную 
антигипертензивную терапию. 
Комбинированная антигипертен-
зивная терапия позволяет эффек-
тивнее контролировать уровень 
АД, имеет ряд других преиму-
ществ. В частности, уменьшаются 
нежелательные эффекты, которые 
могут возникать при монотера-
пии. Комбинированная антиги-
пертензивная терапия позволяет 
более эффективно предупреждать 
сердечно-сосудистые осложнения 
у  больных с  повышенным уров-
нем АД. Среди пациентов с  АГ, 
обратившихся за медицинской 
помощью, по  нашим расчетам, 
приблизительно 30% могут эф-
фективно лечиться только одним 
антигипертензивным препаратом, 

а 70% потребуется комбинирован-
ная антигипертензивная терапия. 
Следует отметить, что пациенты, 
которые обращаются в медицин-
ские учреждения за помощью 
в  связи с  повышенным уровнем 
АД, как правило, характеризуются 
существенным  сердечно-сосудис-
тым риском, грузом сопутствую-
щих заболеваний, многочислен-
ными факторами риска и зачастую 
развившимися органными пора-
жениями (гипертрофия миокарда 
левого желудочка, нарушение по-
чечной функции и т.д.). Эти боль-
ные попадают в категорию высо-
кого или очень высокого риска. 
Поэтому им сразу показана ком-
бинированная антигипертензив-
ная терапия, в том числе допуска-
ется назначение фиксированных 
комбинаций, на фоне применения 
которых отмечается самая высо-
кая приверженность терапии.

– В настоящее время проводятся 
клинические исследования ново-
го комбинированного препарата 
Эквамер – тройной комбинации 
амлодипина в сочетании с инги-
битором ангиотензинпревраща-
ющего фермента (АПФ) лизино-
прилом и розувастатином. В чем 
уникальность нового препарата 
и каков механизм его действия?
– Среди комбинированных анти-
гипертензивных препаратов на-
илучший эффект достигается при 
одновременном назначении пре-
паратов, блокирующих ренин-ан-
гиотензиновую систему, таких как 
ингибиторы АПФ, и антагонистов 
кальция. В клинической практике 
широко используется фиксиро-
ванная комбинация антагониста 
кальция амлодипина и ингибито-
ра АПФ лизиноприла (препарат 
Экватор). Однако у многих боль-
ных АГ повышен уровень холес-
терина, и они нуждаются в допол-
нительном применении препарата 
липидснижающего действия. В на-
стоящее время доказана эффек-
тивность и безопасность статинов, 
применяемых у таких пациентов. 
Чтобы повысить эффективность 
терапии больных АГ с сопутству-

ющим нарушением липидного об-
мена, возникла идея объединить 
в одной таблетке не два, а три ле-
карственных средства: два из них 
будут надежно контролировать 
уровень АД, а  третий – уровень 
липидных показателей. Так был 
создан препарат Эквамер, в состав 
которого вошли амлодипин, лизи-
ноприл и розувастатин в разных 
дозах. Именно соединение извест-
ных в клинической практике пре-
паратов в  одной фиксированной 
комбинации определяет ориги-
нальность данного препарата.
Если рассматривать Эквамер 
с этой точки зрения, то он дейст-
вительно оригинален, поскольку 
до него фиксированных комби-
наций амлодипина, лизиноприла 
и розувастатина не было. 
В  ходе крупномасштабных кли-
нических исследований показа-
но, что лизиноприл и амлодипин 
не только влияют на уровень АД, 
но и снижают риск развития сер-
дечно-сосудистых осложнений. 
Розувастатин – самый сильный 
препарат липидснижающего 
действия из класса статинов с до-
казанной эффективностью и безо-
пасностью. Он обладает огромной 
доказательной базой. Речь идет 
не только о контроле лаборатор-
ных показателей, но и о снижении 
сердечно-сосудистого риска и ве-
роятности развития осложнений. 
Поэтому выбор препаратов с дока-
занным влиянием на течение сер-
дечно-сосудистых заболеваний, 
безусловно, очень важен.

– Кому в  первую очередь реко-
мендована данная комбинация?
– Новая комбинация показана 
пациентам с  повышенным уров-
нем АД, не  контролируемым или 
плохо контролируемым другими 
антигипертензивными препарата-
ми, с  сопутствующей гиперхолес-
теринемией и  имеющим высокий 
риск развития осложнений. Имен-
но в этой когорте больных возни-
кает необходимость дополнитель-
ного снижения уровня холестерина 
в целях сердечно-сосудистой про-
филактики.
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Пациенты с  АГ обычно имеют 
дополнительные факторы риска. 
Часто развиваются хронические 
состояния, такие как церебровас-
кулярные патологии, заболевания 
сердца, почек, периферических со-
судов, сахарный диабет. Это паци-
енты из категории очень высокого 
сердечно-сосудистого риска, поэто-
му назначение статинов в комбина-
ции с антигипертензивными препа-
ратами крайне актуально и для них. 
Комбинированная терапия может 
быть свободной и фиксированной. 
Однако свободная комбинация 
подразумевает одновременный 
прием большого количества ле-
карственных средств, что влечет 
за собой снижение привержен-
ности лечению, невыполнение ре-
комендаций врача и уменьшение 
эффективности терапии. Фикси-
рованная комбинация объединяет 
препараты с доказанными эффек-
тами в  определенных расчетных 
дозах, оптимальных для при-
менения. Удобство применения 
фиксированных комбинаций спо-
собствует повышению эффектив-
ности терапии и приверженности 
лечению. Тем самым назначение 
фиксированной комбинации ан-
тигипертензивных и липидснижа-
ющих препаратов пациентам с АГ 
и  гиперхолестеринемией эффек-
тивно предупреждает развитие 
сердечно-сосудистых осложнений. 
Еще одним важным аспектом дол-
госрочного лечения является сто-
имость терапии. Фиксированные 
комбинации по  стоимости оп-
тимальнее, чем те же препараты, 
приобретенные по отдельности. 

– Клинические испытания – не-
обходимая часть процесса раз-
работки любого нового лекарст-
венного препарата. Каковы 
основные принципы проведе-
ния клинических исследований 
новой тройной комбинации Эк-
вамер для лечения пациентов 
с АГ и гиперхолестеринемией? 
– Существуют разные типы кли-
нических испытаний – строго 
контролируемые исследования 
с  рандомизацией, сравнением 

в  ограниченных когортах паци-
ентов и исследования в реальной 
клинической практике с включе-
нием пациентов лечебно-профи-
лактических учреждений. 
В исследовании ТРИУМВИРАТ 
не  только оценивали влияние 
комбинированной терапии «ам-
лодипин + лизиноприл + розува-
статин» на уровень АД пациентов. 
Важно было проследить, как будут 
меняться показатели липидно-
го профиля. Особенностью этого 
исследования стала оценка мно-
гоплановых показателей. В  ходе 
исследования контролировали 
снижение АД, липидных показате-
лей, оценивали сердечно-сосудис-
тый риск в зависимости от ситуа-
ции, по шкале SCORE или по шкале 
стратификации риска для больных 
АГ с уже имевшимися осложнени-
ями и  органными поражениями. 
Одной из задач исследования было 
определение у пациентов до нача-
ла лечения уровня сердечно-сосу-
дистого риска и  целевого уровня 
холестерина. Затем лечащий врач 
назначал терапию комбинацией 
«амлодипин + лизиноприл + ро-
зувастатин» в определенном дозо-
вом режиме (5/10/10 мг, 5/10/20 мг, 
10/20/10 мг или 10/20/20 мг). За 
каждым пациентом наблюдали, от-
мечая динамику показателей АД, 
липидного обмена и сердечно-со-
судистого риска. В конечном итоге 
получили результаты не  только 
по улучшению ситуации в контро-
лировании уровня АД, липидных 
показателей, но  и по  снижению 
сердечно-сосудистого риска. Сле-
дует особо подчеркнуть, что для 
предотвращения развития ослож-
нений у  пациентов с  АГ лечение 
фиксированной комбинацией не-
обходимо проводить длительное 
время без каких-либо каникул.

– Можно ли говорить об успеш-
ном завершении исследования 
ТРИУМВИРАТ?
– Исследование ТРИУМВИРАТ  
успешно завершено. Задачи 
и цели, которые были поставлены 
перед специалистами, полностью 
реализованы. Доказано, что под-

ход к оценке сердечно-сосудисто-
го риска с  учетом целевых уров-
ней АД и  липидных показателей 
в значительной степени помогает 
врачу принимать правильное ре-
шение, а  комбинированная те-
рапия позволяет достигать пос-
тавленных целей. Пожалуй, это 
основной результат исследования 
ТРИУМВИРАТ.
В исследовании, которое было про-
ведено в 31 регионе Российской Фе-
дерации, приняли участие 68 рос-
сийских врачей и 1165 больных АГ 
с неконтролируемым АД. Средний 
возраст – 59,2 года, более 30% па-
циентов старше 65 лет. Среди па-
циентов 41% мужчин и 59% жен-
щин. Подавляющее большинство 
пациентов завершили трехме-
сячное исследование. На фоне те-
рапии систолическое АД (САД) 
снизилось с 164,7 до 129,8 мм рт. 
ст. (р < 0,00001), диастолическое 
(ДАД) – с  97,3  до 80,4  мм рт. ст. 
(р < 0,00001). В  конце исследова-
ния (три месяца терапии) целевого 
значения АД (САД < 140 мм рт. ст. 
и ДАД < 90 мм рт. ст.) достигли 73% 
пациентов с ранее неконтролируе-
мой АГ. Уровень общего холестери-
на снизился с 6,33 до 4,69 ммоль/л 
(р < 0,00001), а  уровень липо-
протеинов низкой плотности – 
с 3,80 до 2,32 ммоль/л (р < 0,00001). 
Это свидетельствует о значитель-
ном уменьшении сердечно-сосу-
дистого риска. Следует отметить, 
что терапия хорошо переносилась 
и была безопасна.
Как показали результаты исследо-
вания ТРИУМВИРАТ, применение 
тройной комбинации «амлодипин 
+ лизиноприл + розувастатин» по-
вышает приверженность лекарст-
венной терапии, позволяет конт-
ролировать уровень АД, липидные 
показатели, а  значит, снижает 
сердечно-сосудистый риск  и свя-
занную с  ним сердечно-сосудис-
тую заболеваемость и смертность. 
Необходимо внедрить эти данные 
в клиническую практику и исполь-
зовать для решения важнейшего 
социального вопроса – увеличе-
ния продолжительности жизни 
в нашей стране.  

Актуальное интервью





8

Люди  События  Даты

Медицинские новости

Эффективная фармакотерапия. 24/2015

В России зарегистрирован новый препарат 
Адемпас (риоцигуат) для лечения хронической 
тромбоэмболической легочной гипертензии 
В рамках пресс-конференции (Москва, 4 июня 2015 г.), посвященной актуальным вопросам лечения 
легочной гипертензии, эксперты обсудили новые возможности терапии, которые появились благодаря 
выходу на российский рынок препарата Адемпас (риоцигуат).

Адемпас зарегистрирован в России как препарат, разре-
шенный, в частности, для лечения пациентов с неопе-
рабельной хронической тромбоэмболической легочной 

гипертензией (ХТЭЛГ) и персистирующей или рецидивирую-
щей ХТЭЛГ после оперативного лечения1, 2. Адемпас воздейс-
твует на один из ключевых физиологических механизмов, ле-
жащих в основе развития ХТЭЛГ. 
ХТЭЛГ является прогрессирующим и жизнеугрожающим забо-
леванием, при котором тромбоэмболическая окклюзия (фиб-
розированные организованные тромбы) легочных артерий 
постепенно приводит к повышению давления крови в легочных 
артериях и, как следствие, к перегрузке правых отделов сердца3, 4. 
Высокое кровяное давление в легочных артериях вызывает за-
труднение дыхания, постоянную усталость и другие нарушения, 
которые могут лишить пациента работоспособности и элемен-
тарной физической активности в повседневной жизни5.
Согласно результатам исследования CHEST-1 фазы III, рио-
цигуат  – единственный препарат, продемонстрировавший 
достоверную эффективность (по первичной конечной точке – 
тест 6МХ и большинству показателей вторичных конечных 
точек) у пациентов с неоперабельной или персистирующей/
рецидивирующей ХТЭЛГ после операции. На фоне примене-
ния риоцигуата у пациентов значимо повышалась способность 
переносить физическую нагрузку (по данным теста шестими-
нутной ходьбы), стабильно улучшались показатели сердечно-
легочной гемодинамики, функциональный класс по классифи-
кации ВОЗ и биомаркеры, связанные с заболеванием1.
Кирилл Вячеславович МЕРШИН, к.м.н., хирург отдела сер-
дечно-сосудистой хирургии НИИ клинической кардиологии 
им. А.Л. Мясникова ФГБУ РКНПК Минздрава России, отме-
тил следующее. Несмотря на то что ХТЭЛГ – единственный вид 
артериальной легочной гипертензии, который можно успеш-
но корригировать хирургическими методами, около половины 

всех больных по разным причинам признаются неоперабель-
ными и примерно у 35% пациентов после легочной эндартерэк-
томии имеет место персистирующая или рецидивировавшая 
ХТЭЛГ. В таких случаях неизбежно возникает вопрос о медика-
ментозных методах лечения, способных увеличить продолжи-
тельность жизни больных.
«Доступность риоцигуата означает, что пациенты смогут вести 
более активный образ жизни, поскольку препарат существен-
но повышает способность переносить физические нагрузки, 
улучшает гемодинамические и другие показатели. Появление 
специфической патогенетической терапии открывает широкие 
перспективы для рациональной и длительной терапии такого 
сложного междисциплинарного заболевания, как хроническая 
тромбоэмболическая легочная гипертензия», – сказала Тами-
ла Витальевна МАРТыНЮК, д.м.н., председатель секции «Ле-
гочная гипертензия» Российского кардиологического общества 
и Российского медицинского общества по артериальной гипер-
тонии, руководитель лаборатории легочной гипертензии отдела 
гипертонии НИИ клинической кардиологии им. А.Л. Мяснико-
ва ФГБУ РКНПК Минздрава России.
Несмотря на тяжесть недуга, не все формы легочной гипертен-
зии включены в  перечень жизнеугрожающих и  хронических 
прогрессирующих редких (орфанных) заболеваний, приводящих 
к сокращению продолжительности жизни или инвалидности.  
На основании этого списка осуществляется обеспечение паци-
ентов лекарственными средствами. Так, в списке редких жиз-
неугрожающих заболеваний указана легочная артериальная ги-
пертензия. При этом пациенты с диагнозом ХТЭЛГ в России не 
получают соответствующего медикаментозного лечения.
Эксперты выразили надежду, что перечень редких (орфанных) 
заболеваний пополнится ХТЭЛГ и российские пациенты смо-
гут получать адекватное медикаментозное лечение.  

Источник: пресс-релиз компании Bayer HealthCare

1 Ghofrani H.A., D’Armini A.M., Grimminger F. et al. Riociguat for the treatment of chronic thromboembolic pulmonary hypertension // N. Engl. J. Med. 2013. Vol. 369. № 4. P. 319–329.
2 Инструкция по медицинскому применению препарата Адемпас (регистрационный номер ЛП-002639).
3 Galiè N., Hoeper M.M., Humbert M. et al. Guidelines for the diagnosis and treatment of pulmonary hypertension: the Task Force for the Diagnosis and Treatment of Pulmonary 
Hypertension of the European Society of Cardiology (ESC) and the European Respiratory Society (ERS), endorsed by the International Society of Heart and Lung Transplantation 
(ISHLT) // Eur. Heart J. 2009. Vol. 30. № 20. P. 2493–2537.
4 Ali J.M., Hardman G., Page A., Jenkins D.P. Chronic thromboembolic pulmonary hypertension: an underdiagnosed entity? // Hosp. Pract. (1995). 2012. Vol. 40. № 3. P. 71–79.
5 McKenna S.P., Doughty N., Meads D.M. et al. The Cambridge Pulmonary Hypertension Outcome Review (CAMPHOR): a measure of health-related quality of life and quality 
of life for patients with pulmonary hypertension // Qual. Life Res. 2006. Vol.15. № 1. P. 103–115.
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Тромбоэмболия  
легочной артерии у пациента  
со стабильной гемодинамикой

Значимость клинической проблемы тромбоэмболии легочной артерии 
(ТЭЛА) обусловлена высокой распространенностью заболевания, высокой 
смертностью и диагностическими трудностями. Представленный 
в статье клинический случай посвящен диагностике и лечению 
ТЭЛА у пациента со стабильной гемодинамикой в свете обновлений, 
появившихся в европейских клинических рекомендациях 2014 г. 
Ключевые слова: тромбоэмболия легочной артерии, антикоагулянты, 
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Тромбоэмболия легочной 
артерии (ТЭЛА) является 
распространенной пато-

логией и  занимает третье место 
в  структуре сердечно-сосудис-
той смертности [1]. Клиничес-
кая диагностика ТЭЛА нередко 
осложняется из-за отсутствия 
явных предвестников, наличия 
неспецифичных симптомов, не-
достаточной информативности 
рутинных диагностических мето-
дик. В течение последних двух лет 
были опубликованы подробные 
клинические рекомендации аме-
риканских, европейских и  рос-
сийских обществ [1–3] с  учетом 
последних важнейших достиже-
ний в области диагностики и те-
рапии данной патологии. 

История болезни
Пациент К., 65 лет, обратился 
к кардиологу с жалобами на вне-
запное возникновение одышки 

при минимальной физической на-
грузке в течение прошедших двух 
суток. За это время одышка про-
грессировала.
Объективно  – состояние сред-
ней тяжести. Пульс ритмичный – 
84 удара в  минуту, аускультация 
без особенностей. Артериальное 
давление (АД) – 170/90 мм рт. ст. 
Частота дыхательных движений – 
20 в минуту. Хрипы в легких от-
сутствуют, дыхание проводится 
во всех отделах. Акроцианоза нет. 
Умеренная отечность стоп и голе-
ней, в большей степени слева. Ва-
рикозное расширение вен нижних 
конечностей. Индекс массы тела – 
33 кг/м2. По другим органам и сис-
темам без особенностей.
Анамнез: длительно страдает арте-
риальной гипертензией, регуляр-
ного лечения не получает. Бросил 
курить год назад (курил в  тече-
ние 40 лет по одной пачке в день). 
Ранее жалоб со стороны сердца не 

предъявлял. В остальном анамнез 
не отягощен.
После приема кардиолога паци-
ент был экстренно госпитализи-
рован с диагнозом при поступле-
нии: ишемическая болезнь сердца 
(ИБС); впервые возникшая стено-
кардия(?).

Диагностика
Результаты электрокардиограм-
мы при поступлении: синусовый 
ритм, частота сердечных сокраще-
ний (ЧСС) – 79 в минуту. Неполная 
блокада правой ножки пучка Гиса 
(НПГ). Блокада передне-верхнего 
разветвления левой НПГ. Измене-
ния ST/T недиагностические. Кли-
нический анализ крови без особен-
ностей. Креатинин – 114 мкмоль/л 
(скорость клубочковой фильтра-
ции по MDRD – 59 мл/мин/1,73 м2). 
Общий холестерин – 5,4 ммоль/л. 
Тропонин I – 0,02 нг/мл (в пределах 
нормы).
С целью дифференциальной диаг-
ностики была экстренно выполне-
на эхокардиография (эхоКГ). Оча-
говых нарушений сократимости 
не выявлено, глобальная функция 
левого желудочка сохранена. 
Таким образом, при первичном 
инструментальном и  лаборатор-
ном обследовании данных, ко-
торые подтвердили бы диагноз 
острого коронарного синдрома 
(ОКС), не получено. В то же время 
установлено снижение сатурации 

Клиническая практика
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капиллярной крови по данным 
пульсоксиметрии – 89% при дыха-
нии воздухом и 93% на фоне ин-
галяции 100%-ным O2. Указанные 
данные в отсутствие достоверного 
подтверждения ОКС, в сочетании 
с  признаками напряжения ком-
пенсации гемодинамики (тенден-
ция к  тахикардии и  тахипноэ), 
асимметричной отечностью ниж-
них конечностей, отсутствием 
признаков патологии левых камер 
сердца при эхоКГ и физикальных 
признаков патологии легких поз-
волили предположить альтерна-
тивный диагноз – ТЭЛА.
Отметим, что на момент поступ-
ления явных факторов высокого 
риска ТЭЛА у пациента не было. 
Факторы риска ТЭЛА в  форму-
лировке, приведенной в рекомен-
дациях Европейского общества 
кардиологов (European Society 
of Cardiology  – ESC) 2014 г. [1], 
отражены в  табл. 1. Между тем 
у  пациента наблюдалось сочета-
ние нескольких факторов низкого 
риска (артериальная гипертензия, 
пожилой возраст, ожирение, ва-
рикозное расширение вен ниж-
них конечностей), влияние кото-
рых суммируется. Следовательно, 
можно говорить о существующем 
умеренном риске ТЭЛА. 
Необходимо обратить внима-
ние на то, что факторы низкого 
риска ТЭЛА, впервые обозначен-
ные в  последних рекомендациях 
ESC, являются привычными тра-
диционными факторами риска 
сердечно-сосудистых заболева-
ний атеросклеротического генеза. 
Действительно, расчетный сум-
марный сердечно-сосудистый риск 
пациента по шкале SCORE – 13% 
(очень высокий). Это подтвержда-
ет точку зрения о патогенетичес-
ком сходстве артериального и ве-
нозного тромбоза, которому ранее 
придавали меньшее значение.
При клиническом подозрении на 
ТЭЛА эксперты требуют в  обя-
зательном порядке применять 
формализованные шкалы клини-
ческой вероятности этого заболе-
вания. Такое требование связано 
с  неспецифичностью клиничес-
кой картины и  необходимостью 
оценки предтестовой вероятнос-
ти ТЭЛА. Это позволяет принять 

корректное решение о последую-
щем диагностическом алгоритме.
Для оценки клинической веро-
ятности ТЭЛА в новых рекомен-
дациях приводятся упрощенные 
клинические алгоритмы – Женев-
ский и алгоритм Wells (табл. 2). 
В отличие от оригинальных вер-
сий в  упрощенных алгоритмах 
каждому показателю присваива-
ется 1 балл. Кроме того, предло-
жена бинарная трактовка резуль-
татов для Женевского алгоритма: 
0–3 балла  – низкая, > 3 баллов  – 

высокая вероятность ТЭЛА. Пред-
ложенные упрощенные алгоритмы 
клинической вероятности наибо-
лее удобны для использования 
в реальной клинической практике. 
Надо признать, что применение 
оригинальных версий этих шкал 
в нашей стране мало распростра-
нено. Эффективность двух алго-
ритмов примерно равноценна.
При расчете риска по упрощен-
ному Женевскому алгоритму по-
лучено 2 балла (односторонний 
отек нижней конечности, пульс 
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Таблица 1. Основные факторы риска ТЭЛА

Высокий риск 
(ОШ > 10)

Средний риск (ОШ 2–9) Низкий риск 
(ОШ < 2)

Перелом шейки бедра/
нижней конечности
Госпитализация  
по поводу ХСН  
III–IV/фибрилляции/
трепетания 
предсердий в течение 
трех месяцев 
Протезирование 
тазобедренного/
коленного суставов
Большая травма
Травма спинного мозга 
ОИМ в течение трех 
месяцев
ВТЭ в анамнезе

Артроскопическая операция коленного сустава
Аутоиммунное заболевание
Переливание крови
центральный венозный катетер
Химиотерапия злокачественной опухоли 
Застойная ХСН/ДН
Применение эритропоэтинов
Гормонозаместительная терапия
ЭКО
Инфекции (пневмония, инфекции мочевых 
путей, ВИЧ)
Воспалительные заболевания кишечника
Злокачественная опухоль (особенно 
метастазирующая)
Пероральные контрацептивы 
Послеродовой период
Тромбоз поверхностных вен
Тромбофилия

Постельный режим 
более трех дней
Cахарный диабет
Артериальная 
гипертензия
Длительное 
сидение (самолет/
автомобиль)
Пожилой возраст
Лапароскопическая 
операция
Ожирение
Беременность
Варикозное 
расширение вен

Примечание. ОШ – отношение шансов, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ОИМ – острый 
инфаркт миокарда, ВТЭ – венозная тромбоэмболия, ДН – дыхательная недостаточность, ЭКО – 
экстракорпоральное оплодотворение. 

Таблица 2. Упрощенные клинические алгоритмы оценки вероятности ТЭЛА

Показатели в соответствии 
с упрощенным Женевским 
алгоритмом 

Баллы Показатели в соответствии 
с упрощенным алгоритмом Wells

Баллы

Возраст > 65 лет
Анамнез ТГВ/ТЭЛА
Операция/перелом в течение месяца
Злокачественная опухоль 

+1
+1
+1
+1

Анамнез ТГВ/ТЭЛА
Операция/иммобилизация  
(< 4 недель)
Злокачественная опухоль
Альтернативный диагноз менее 
вероятен, чем диагноз ТЭЛА 

+1
+1

+1
+1

Боль в одной нижней конечности
Кровохарканье 

+1
+1

Кровохарканье +1 

ЧСС 75–94/мин
ЧСС ≥ 95/мин
Боль в ноге при пальпации/
односторонний отек 

+1
+2
+1

ЧСС > 100/мин
Признаки ТГВ 

+1
+1 

Вероятность ТЭЛА:
 ■ низкая
 ■ средняя
 ■ высокая

Сумма
0–3
2–4
> 4 

Вероятность ТЭЛА:
 ■ низкая
 ■ высокая 

Сумма 
0–1
≥ 2

Примечание. ЧСС – частота сердечных сокращений.
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в диапазоне 75–94 уд/мин). По уп-
рощенному алгоритму Wells  – 1 
или 2 балла (альтернативный диа-
гноз менее вероятен, чем диагноз 
ТЭЛА + тромбоз глубоких вен(?)). 
В  первом случае вероятность 
ТЭЛА низкая, во втором – низкая 
или высокая в зависимости от ин-
терпретации.
Тактика дальнейшего обследова-
ния выбрана исходя из диагнос-
тического алгоритма, рекомендуе-
мого для пациентов с нормальной 
гемодинамикой [1] (рис. 1). 

Поскольку вероятность ТЭЛА по 
шкалам оценивалась скорее как 
низкая, был выполнен анализ на 
D-димер [4]. 
Как известно, повышение D-диме-
ра неспецифично и наблюдается 
как при ТЭЛА, так и при инфарк-
те миокарда, опухолях, инфекци-
ях, травмах, расслаивающей анев-
ризме аорты. Пороговое значение 
нормы – 500 нг/мл, однако у лиц 
старше 50 лет нормальные значе-
ния могут быть выше [5]. Именно 
поэтому в  рекомендациях ESС 

для лиц старше 50 лет использу-
ется формула: возраст × 10 нг/мл. 
Для нашего пациента этот пока-
затель равен 650 нг/мл. 
Результат анализа 8250 нг/мл 
продиктовал необходимость про-
ведения мультиспиральной ком-
пьютерной ангиографии системы 
легочной артерии (МСКТ-ангио-
пульмонография) (рис. 1). Она 
является методом выбора для 
подтверждения диагноза ТЭЛА 
в  отсутствие явных противопо-
казаний (аллергия на контраст, 
нежелательность облу чения, 
выраженная почечная недоста-
точность). Перед МСКТ пациент 
прошел вспомогательное уточ-
няющее исследование, преиму-
щества которого заключаются 
в неинвазивности и мобильности 
оборудования, – ультразвуковое 
исследование (УЗИ) вен нижних 
конечностей с помощью компак-
тного УЗИ-сканера. Выявлены ге-
терогенный тромб в подколенной 
вене левой нижней конечности 
(вероятно, флотирующий) и  ин-
терстициальный отек обеих ниж-
них конечностей, более выражен-
ный слева.
МСКТ-ангиопульмонография: ви-
зуализированы множественные 
тромбы в  сегментарных и  более 
дистальных ветвях легочной ар-
терии с  двух сторон с  полным 
и частичным нарушением их про-
ходимости. 
Таким образом, подтверждено 
наличие ТЭЛА, а также тромбоза 
глубоких вен левой нижней ко-
нечности. Источником ТЭЛА, как 
правило, служит система нижней 
полой вены, причем 70–80% тром-
бов локализуются в проксималь-
ных венах нижней конечности, 
главным образом в подколенной 
и поверхностной бедренной. От-
носительно малый калибр пора-
женных артерий легочного русла 
обусловил стабильность гемоди-
намики пациента.

Выбор тактики лечения
Тактика лечения ТЭЛА зависит от 
риска внутригоспитальной смер-
ти. При стабильной гемодинамике 
этот риск первично определяется 
как невысокий. Согласно обнов-
ленному стандарту ESС, пациен-
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Таблица 3. Дополнительная стратификация при невысоком риске (индексы PESI/sPESI)

Параметр Оригинальная версия 
(PESI), баллы

Упрощенная версия 
(sPESI), баллы

Возраст Возраст, лет 1 (> 80 лет)
Мужской пол +10 –
Рак +30 1
ХСН +10 1
Хроническая болезнь легких +10 1
ЧСС > 110/мин +20 1
Систолическое АД < 100 мм рт. ст. +30 1 
Частота дыхательных движений > 30/мин +20 –
t < 36 °С +20 –
Заторможенность/возбуждение +60 –
SaO2 < 90% +20 1 

Примечание. ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ЧСС – частота сердечных сокращений,  
АД – артериальное давление, SaO2 – насыщение артериальной крови кислородом.

Рис. 1. Основной диагностический алгоритм у пациентов с нормальной гемодинамикой

Предполагаемая ТЭЛА, нет шока/гипотензии

Оценка клинической вероятности ТЭЛА

Низкая/промежуточная

(+)
МСКТ-

ангиопульмонография

МСКТ-
ангиопульмонография

(-)  
Лечение  

не проводится

ТЭЛА (-)
Лечение  

не проводится

ТЭЛА (-)
Лечение  

не проводится
ТЭЛА (+)  
Лечение

ТЭЛА (+)  
Лечение

D-димер

Высокая
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там проводится дополнительная 
стратификация риска с расчетом 
индекса тяжести ТЭЛА по ори-
гинальной шкале (PESI) или по 
ее упрощенной версии (sPESI) [6] 
(табл. 3); в зависимости от резуль-
татов меняется и лечебная такти-
ка (рис. 2).
Если индекс PESI > 85 баллов 
(классы риска III–V) или индекс 
sPESI ≥ 1, риск считается проме-
жуточным и  пациенту выпол-
няют исследование функции 
правого желудочка (эхоКГ) и био-
маркеров повреждения миокарда 
(тропонин). В противном случае 
риск смерти низкий и пациент не 
нуждается в медикаментозной те-
рапии ТЭЛА.
У нашего пациента балл PESI со-
ставил 95, sPESI – 1 (возраст, муж-
ской пол, SaO2 < 90%). Соответ-
ственно риск промежуточный. 
Дилатации правого желудочка 
при эхоКГ не выявлено, однако 
отмечалось высокое систоличес-
кое давление в легочной артерии 
(54 мм рт. ст.), что в  отсутствие 
альтернативной причины можно 
объяснить наличием ТЭЛА. По-
скольку уровень тропонина не по-
вышен, согласно алгоритму, риск 
промежуточный – низкий. Это 
означает, что пациент нуждается 
в антикоагулянтной терапии. 

Лечение
Антикоагуляция  – основа те-
рапии ТЭЛА невысокого риска. 
Альтернативное лечение сво-
дится к  парентеральному на-
значению низкомолекулярного 
гепарина (НМГ) или фондапари-
нукса с последующим переходом 
на варфарин или прямой ингиби-
тор тромбина. С первых суток на-
значаются оральные ингибиторы 
фактора Ха.
В исследовании EINSTEIN PE [7] 
у  пациентов с  ТЭЛА невысоко-
го риска в  сочетании с  тромбо-
зом глубоких вен (ТГВ) или без 
него эффективность ингибитора 
фактора Ха ривароксабана (Кса-
релто) в  отношении защиты от 
рецидивов ТЭЛА была не хуже 
стандартной терапии (эноксапа-
рин + антагонисты витамина K), 
а снижение относительного риска 
больших кровотечений на фоне 

применения Ксарелто составило 
-51%. Аналогичный результат на-
блюдался у лиц старшего возрас-
та (> 75 лет), с низкой массой тела  
(≤ 50 кг) или нарушением функ-
ции почек. В результате риварок-
сабан был рекомендован для лече-
ния острой ТЭЛА со стабильной 
гемодинамикой широкому кругу 
пациентов, включая пожилых, 
лиц с нарушением функции почек 
или экстремальными значения-
ми массы тела, в фиксированной 
дозе (в отличие от его назначения 
при фибрилляции предсердий). 
Режим дозирования риварокса-
бана при ТЭЛА (15 мг два раза 
в  день первые три недели, затем 
в рамках вторичной профилакти-
ки 20 мг один раз в день незави-
симо от возраста и клиренса кре-
атинина) учитывает тот факт, что 
максимальный риск рецидива на-
блюдается в течение первых трех 
недель после первичного эпизода 
[8]. Применение данного препа-
рата считается выгодной альтер-
нативой долгосрочной терапии 

варфарином с  учетом равной 
эффективности в  предотвраще-
нии рецидива венозных тром-
боэмболий (ВТЭ) и существенно 
лучшей безопасности, а  также 
отсутствия необходимости ла-
бораторного контроля. Это осо-
бенно актуально, поскольку даже 
пациенты, включенные в  иссле-
дование EINSTEIN и получавшие 
варфарин, находились в целевом 
диапазоне международного нор-
мализованного отношения лишь 
58% времени [7]. Очевидно, в ре-
альной практике этот показатель 
еще ниже. 
Пациенту назначили Ксарелто  
15 мг два раза в  сутки. Через 
11 суток пациент был выписан 
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Промежуточный риск

Оценка клинического риска у пациентов со стабильной гемодинамикой

Риск промежуточный – высокий Риск промежуточный – низкий Низкий риск**

Ранняя выпискаА/К, мониторингА/К, мониторинг
Реперфузия***

Рис. 2. Алгоритм дополнительной стратификации риска у пациентов со стабильной 
гемодинамикой

Примечание. PESI – индекс тяжести ТЭЛА, sPESI – упрощенный индекс тяжести ТЭЛА,  
ПЖ – правый желудочек, КТ – КТ-ангиография, эхоКГ – эхокардиография, А/К – антикоагулянты.

   * Если исследование выполнено, результаты используются.
  ** Промежуточный – низкий риск при (+) ПЖ/биомаркерах.
*** При недостаточности кровообращения.

PESI класс ≥ III/
sPESI ≥ 1

Функция ПЖ (эхоКГ/КТ)*
Биомаркеры*

PESI класс ≥ I–II/
sPESI 0

оба (+) один (+)/ 
оба (-)

Длительное использование ривароксабана 
способно обеспечить дополнительную защиту 
от рецидива тромбоэмболии легочной артерии
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The clinical significance of pulmonary embolism (PE) is determined by its high prevalence, high mortality 
and diagnostic difficulties. The case presented in this paper is devoted to the diagnosis and treatment 
of PE in a hemodynamically stable patient in light of the updates that have appeared in 2014 European 
clinical Guidelines. 
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с  улучшением. Рекомендована 
антигипертензивная терапия, 
статин и ривароксабан в прежней 
дозе с переходом на 20 мг/сут од-
нократно с 22-го дня от начала за-
болевания.

Длительность вторичной 
антикоагулянтной профилактики 
С учетом идиопатического харак-
тера ТЭЛА применение антикоа-
гулянта у данного пациента долж-
но быть неопределенно долгим 
с периодической оценкой пользы 
и риска развития кровотечения.
Эффект длительной вторичной 
профилактики ривароксаба-
ном оценивали в  исследовании 
EINSTEIN-EXTENSION [9]. Эф-
фективность и  безопасность 
этого препарата в дозе 20 мг/сут 
сравнивали с  таковыми плаце-
бо при его применении в  тече-
ние 6–12 месяцев у  пациентов, 

завершивших 6–12-месячный 
курс вторичной профилактики 
по поводу эпизода острой ВТЭ. 
Частота ВТЭ в  группе Ксарелто 
составила 1,3%, в группе плаце-
бо – 7,1% (р < 0,001), что соответс-
твовало 82%-ному относитель-
ному снижению риска рецидива 
ВТЭ в целом независимо от кли-
нической ситуации. Частота кро-
вотечений в  группе Ксарелто 
была ожидаемо выше, чем в груп-
пе плацебо, но абсолютное число 
кровотечений было невысоким. 
Длительное применение Ксарел-
то позволило предотвратить 34 
эпизода повторной ВТЭ за счет 
развития четырех больших кро-
вотечений.
Таким образом, длительное ис-
пользование ривароксабана спо-
собно обеспечить дополнитель-
ную защиту от рецидива ТЭЛА 
без существенного повышения 

риска кровотечения. Его приме-
нение оправдано у лиц, имеющих 
очевидные показания к  долго-
срочной антикоагулянтной те-
рапии после эпизода ТЭЛА (как 
в рассматриваемом случае). Отме-
тим, что начиная с третьей недели 
препарат применяется один раз 
в день. Это повышает привержен-
ность пациентов лечению.

Заключение
Высокая распространенность, 
высокая летальность, диагнос-
тические сложности определяют 
значимость клинической пробле-
мы ТЭЛА. Использование в  ре-
альной практике основанных на 
доказательствах международных 
клинических рекомендаций во 
многих случаях обеспечивают 
успех диагностики и  адекват-
ность лечения этого серьезного 
заболевания. 

Клиническая практика
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Индикаторы качественной 
клинической практики: 
терапия пациентов 
высокого риска
Снижение риска развития осложнений, поражений органов-мишеней, ассоциированных клинических 
состояний, усугубляющих течение заболевания и ухудшающих прогноз, – основные составляющие 
современной концепции лечения пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями. Рациональный 
подход к терапии таких пациентов способствует уменьшению риска неблагоприятных исходов 
и увеличению продолжительности жизни. Качество лечения пациентов с высоким сердечно-сосудистым 
риском стало основной темой симпозиума (Казань, 25 сентября 2014 г.), организованного при поддержке 
компании «Гедеон Рихтер». Ведущие российские специалисты в области кардиологии представили 
современные подходы к лечению этой категории больных, включая использование в широкой 
клинической практике комбинированных антигипертензивных препаратов.

Компоненты высокого риска: как разорвать порочный круг

Профессор 
М.Г. Глезер

Российский национальный конгресс кардиологов – 2014

Доктор медицинских наук, 
профессор кафедры профи-
лактической и  неотложной 

кардиологии Первого Московско-
го государственного медицинского 
университета (МГМУ) им. И.М. Се-
ченова, президент научного обще-
ства специалистов по  проблемам 
женского здоровья, руководитель 
секции «Заболевания системы кро-
вообращения у женщин» Российс-
кого общества кардиологов Мария 

Генриховна ГЛЕЗЕР открыла сим-
позиум докладом, посвященным 
лечению пациентов с высоким сер-
дечно-сосудистым риском, а также 
качеству медицинской помощи 
больным артериальной гипертен-
зией (АГ). Она отметила, что ос-
новные требования к качеству ме-
дицинской помощи не изменились. 
Помощь пациентам должна быть 
своевременной, доступной, доста-
точно эффективной и безопасной. 
В разных странах существуют раз-
личные рекомендации по оценке 
качества лечения. Оценка эффек-
тивности качества медицинской 
помощи должна основываться 
на  анализе показателей, харак-
теризующих эффективность, со-
циальную удовлетворенность 
пациентов и  произведенные за-
траты. 
Докладчик остановилась на фак-
торах риска развития заболеваний, 

связанных с атеросклерозом. Безу-
словно, немодифицируемые фак-
торы риска (мужской пол, возраст, 
наследственность) изменить не-
льзя. Но параметры стиля жизни 
должны регулироваться  госу-
дарством. В частности, необходи-
мо создавать условия для занятий 
спортом и правильного питания. 
Это позволит сократить процент 
случаев курения, злоупотребления 
алкоголем, употребления в пищу 
продуктов с высоким содержани-
ем холестерина, а  следовательно, 
снизить заболеваемость атеро-
склерозом. 
В настоящее время в основе пер-
вичной профилактики сердечно-
сосудистых заболеваний и  их 
осложнений лежит концепция 
суммарного сердечно-сосудистого 
риска, учитывающая все основные 
факторы риска, имеющиеся у па-
циента, и их вклад в формирова-
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ние суммарного показателя. Боль-
ных, страдающих ишемической 
болезнью сердца (ИБС), относят 
к группе очень высокого риска. 
Для оценки суммарного риска раз-
вития сердечно-сосудистых забо-
леваний разработано множество 
моделей. Наиболее распростра-
ненная – шкала SCORE (Systematic 
COronary Risk Evaluation – Систе-
матическая оценка коронарного 
риска). С  учетом пола, возраста, 
статуса курения, уровня общего 
холестерина, артериального дав-
ления (АД) эта шкала позволя-
ет оценить риск  смерти от  сер-
дечно-сосудистых заболеваний 
в  ближайшие десять лет жизни. 
SCORE является надежным инс-
трументом скрининга для выяв-
ления лиц с повышенным риском 
развития сердечно-сосудистых 
осложнений. Данные оценки вли-
яния факторов риска на развитие 
смертельных и  несмертельных 
сердечно-сосудистых событий 
впервые были получены в  ходе 
Фремингемского исследования. 
В  2013  г.  ACC (American College 
of  Cardiology  – Американская 
коллегия кардиологов) и  AHA 
(American Heart Association – Аме-
риканская ассоциация сердца) вы-
пустили обновленное руководство 
по терапии гиперхолестеринемии 
и  снижению атеросклеротичес-
кого сердечно-сосудистого риска, 
в которое включены новые каль-
куляторы риска1. Американские 
специалисты подчеркивают важ-
ность воздействия на холестерин 
липопротеинов низкой плотности 
(ЛПНП) как ключевого механизма 
снижения сердечно-сосудистого 
риска при первичной и вторичной 
профилактике. 
Таким образом, снижение сер-
дечно-сосудистого риска дости-
гается путем коррекции ожире-
ния (индекс массы тела (ИМТ) 
18,5–25 кг/м2), дислипидемии, 
уровня АД (менее 140/90 мм рт. ст. 

независимо от  категории риска), 
углеводных нарушений у больных 
СД  (уровень  гликированного  ге-
моглобина < 7 ммоль/л, отсутствие 
эпизодов гипогликемии). 
Как известно, высокий уровень 
АД  – один из  основных факто-
ров риска развития тяжелых сер-
дечно-сосудистых осложнений, 
таких как инсульт, инфаркт мио-
карда, сердечная недостаточность. 
Поэтому первостепенной задачей 
является достижение целевых (оп-
тимальных) значений АД. Около 
3/4 больным АГ для достижения 
таких значений требуется ком-
бинированная терапия. Ее эф-
фективность у данной категории 
больных обусловлена воздействи-
ем на различные звенья патогенеза 
такого сложного, многофакторно-
го заболевания, как АГ. 
Рекомендуемые комбинации ан-
тигипертензивных препаратов 
включают диуретики, антагонис-
ты кальция и препараты, ингиби-
рующие активность ренин-ангио-
тензин-альдостероновой системы 
(РААС) (сартаны, ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фер-
мента (АПФ)). В ряде случаев для 
достижения более низких значе-
ний АД применяют комбинацию 
всех трех классов антигипертен-
зивных средств. 
Профессор М.Г. Глезер отмети-
ла важность постмаркетинговых 
надзорных исследований, в  ходе 
которых собираются данные 
о безопасности и эффективности 
лекарственных средств, назнача-
емых по утвержденным показани-
ям широкой категории пациентов 
в рамках реальной лечебной стра-
тегии. На основании данных 369 
постмаркетинговых исследований 
в 20% случаев было рекомендова-
но внесение изменений в аннота-
ции к препаратам. 
Наблюдательная программа 
ЭКСПЕРТ (2012 г.)2 ставила своей 
целью количественную оценку 

числа факторов риска, сопутству-
ющих заболеваний, а также опре-
деление эффективности и  безо-
пасности краткосрочной терапии 
препаратом Экватор® (амлодипин/
лизиноприл) у  большого числа 
пациентов с  исходно неэффек-
тивным лечением АГ. В наблюде-
нии участвовали 10 000 пациентов 
(средний возраст 58,5 ± 10,1 года, 
47,4% больных старше 65 лет). 
В  окончательный анализ вошли 
данные 4954 пациентов. СД имел 
место у 13,4% больных, заболева-
ния почек в  анамнезе  – у  11,8%. 
На момент включения в исследо-
вание насчитывалось 18,6% ку-
рящих пациентов, повышенная 
масса тела (ИМТ > 25 кг/м2) вы-
явлена у 83,1%, ожирение – у 35% 
больных. Абдоминальное ожире-
ние отмечалось у 72,1% пациентов. 
Стенокардией страдали 35,59% 
больных,  гиперхолестеринемия 
была выявлена у 76,7% участников 
исследования.
Через месяц применения препа-
рата Экватор® (амлодипин + лизи-
ноприл) наблюдалось выраженное 
снижение как систолического, так 
и  диастолического АД, с  дости-
жением целевых значений у  51% 
пациентов (рис. 1)2. В ходе наблю-
дения выяснилось, что степень 
снижения АД зависит от  дозы 
препарата. При использовании 
в  начале лечения высокой дозы 
выраженность снижения уровня 

1 American Heart Association «2013 ACC/AHA Guideline on the Treatment of Blood Cholesterol to Reduce Atherosclerotic Cardiovascular Risk in Adults» Circulation. 
Published online November 12, 2013.
2 Глезер М.Г., Выгодин В.А., Авакян А.А. и др. Результаты российской программы ЭКСПЕРТ: постмаркетинговое наблюдение за эффективностью и влиянием 
препарата Экватор на качество жизни у пациентов с артериальной гипертонией в амбулаторной практике // Кардиология. 2014. № 3. С. 15–22.

Рис. 1. Влияние терапии препаратом Экватор® 
на снижение уровня АД
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АД была больше, чем на фоне при-
менения низких доз. При этом уве-
личение дозы не приводило к уве-
личению частоты нежелательных 
явлений. На эффективность анти-
гипертензивного лечения не вли-
яли наличие у больных стенокар-
дии, СД, возраст старше 60 лет, 
длительная (более пяти лет) АГ.
Таким образом, замена пред-
шествующей терапии антиги-
пертензивными препаратами 
(ингибиторами АПФ, сартанами 
и  антагонистами кальция) ком-
бинированным препаратом Эква-
тор® (амлодипин + лизиноприл) 
способствует быстрому, выра-
женному, безопасному снижению 
АД, улучшению самочувствия, 

3 Карпов Ю.А. Программа ФОРТИССИМО: преимущества фиксированной полнодозовой комбинации периндоприла аргинина и индапамида в лечении 
плохо контролируемой артериальной гипертонии // Кардиология. 2013. Т. 53. № 3. С. 37–43. 

повышению уровня жизни у боль-
шинства пациентов с ранее некор-
ректируемым АД. 
При сравнении результатов на-
блюдательного исследования 
ЭКСПЕРТ с  таковыми исследо-
вания ФОРТИССИМО, в  ходе 
которого изучали эффектив-
ность фиксированной полно-
дозовой комбинации периндо-
прила аргинина и  индапамида 
(Нолипрел®  А  Би-форте) в  лече-
нии плохо контролируемой АГ, 
отмечено, что комбинация инги-
битора АПФ с диуретиком также 
эффективно снижает уровень АД3. 
Между тем применение комбини-
рованных препаратов, включаю-
щих ингибиторы АПФ и  антаго-

нисты кальция, в большей степени 
способствует снижению сердечно-
сосудистого риска. 
В заключение профессор М.Г. Гле-
зер подчеркнула, что комбиниро-
ванная терапия, особенно  гото-
выми лекарственными формами, 
содержащими фиксированные 
комбинации антигипертензивных 
препаратов, обеспечивает дости-
жение целевого уровня АД у боль-
шего числа пациентов и  в более 
короткие сроки по  сравнению 
с монотерапией. 
Применение комбинированных 
препаратов для лечения АГ поз-
воляет повысить приверженность 
терапии, а также улучшить исходы 
заболевания.

Механизмы действия комбинированных антигипертензивных 
препаратов

Профессор 
Е.И. Асташкин

Профессор кафедры пато-
логии, д.б.н., заведующий 
лабораторией экстремаль-

ных состояний им. С.И. Чечулина 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова 
Евгений Иванович АСТАШКИН 
отметил, что комбинирование 
препаратов  – оптимальный спо-
соб лечения сердечно-сосудистых 
заболеваний. Комбинированное 
действие лекарственных средств 
описывается такими терминами 
как синергизм, аддитивное дейст-
вие и потенцирование. 
Синергизм – собирательный тер-
мин, под которым следует пони-
мать одновременное действие 
в  одном направлении двух или 
более лекарственных средств, га-

рантирующее более высокий ко-
нечный эффект, чем эффект при 
использовании каждого препарата 
в отдельности. Аддитивное дейст-
вие подразумевает более высокую 
эффективность комбинации пре-
паратов по  сравнению с  таковой 
одного из  компонентов (напри-
мер, сочетанное применение нит-
роглицерина и бета-1-адренобло-
каторов при ИБС, теофиллина 
и бета-2-адреностимуляторов при 
бронхиальной астме). Если при 
совместном или последователь-
ном применении двух или более 
лекарственных препаратов наблю-
дается значительное усиление эф-
фекта одного из них под влиянием 
другого и конечное действие пре-
вышает сумму эффектов, вызыва-
емых каждым в отдельности, это 
называется потенцированием. 
Докладчик остановился на прави-
лах комбинирования лекарствен-
ных препаратов. По  его словам, 
комбинировать можно только 
препараты с  разным механиз-
мом действия и разными точками 
приложения. целесообразно при-
менять комбинации препаратов, 

действующих в  течение одного 
и  того же промежутка времени. 
Как правило, комбинируют дли-
тельно действующие препараты, 
что снижает частоту их примене-
ния и повышает приверженность 
пациентов лечению.
Профессор Е.И. Асташкин под-
робно рассмотрел антигипертен-
зивные средства  – ингибиторы 
АПФ и антагонисты кальция. Ши-
рокое применение ингибиторов 
АПФ обусловлено особенностями 
их действия и функциями РААС. 
Ингибиторы АПФ влияют на сис-
тему регуляции АД через блокаду 
образования ангиотензина II, уст-
раняют патологическую вазоконс-
трикцию, подавляют клеточный 
рост и  пролиферацию миокарда 
и  гладкомышечных клеток сосу-
дов, ослабляют симпатическую 
активацию, уменьшают задержку 
натрия и воды. Лизиноприл пред-
ставляет собой ингибитор АПФ 
второго поколения, характери-
зующийся чрезвычайно высокой 
активностью. Лизиноприл  гид-
рофилен, растворяется в  воде, 
не  подвергается метаболической 
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Профессор 
И.М. Давидович

активации и  биотрансформации 
в  печени, выводится почками 
в  неизмененном виде. Препарат 
не  связывается с  белками плаз-
мы. Его биодоступность – 25–50%, 
максимальная концентрация 
в крови достигается через шесть 
часов после приема, поддержи-
вается на  действующем уровне 
в течение 24 часов. В связи с этим 
препарат применяется однократ-
но. Лизиноприл обладает выра-
женными гипотензивными и ор-
ганопротективными эффектами, 
действуя на тканевую поверхнос-
тную РААС, уменьшает гипертро-
фию левого желудочка. Приме-
нение лизиноприла способствует 
снижению частоты новых случаев 
СД. Он является препаратом вы-
бора у пациентов с АГ и избыточ-
ной массой тела, безопасен для 
пациентов с заболеваниями пече-
ни алкогольной, вирусной и ауто-
иммунной природы,  гепатитами 
и циррозом. 
Антагонисты кальция представля-
ют большую неоднородную груп-
пу лекарственных средств. Их ос-
новное свойство – конкурентный 
антагонизм в отношении потенци-
алзависимых кальциевых каналов. 
Наиболее перспективные предста-
вители этой группы – антагонисты 
третьего и четвертого поколений, 
обладающие высокой  гидрофоб-
ностью и растворимые в липидах. 
Дигидропиридиновый антагонист 

ионов кальция третьего поколения 
амлодипин характеризуется дли-
тельным действием, препятствует 
выходу ионов кальция из  внут-
риклеточных кальциевых депо. 
Амлодипин обладает высокой ан-
тигипертензивной эффективнос-
тью, связанной с его выраженным 
сосудорасширяющим действием. 
Препарат равномерно снижает 
АД за счет уменьшения общего 
периферического сосудистого со-
противления. Амлодипин метабо-
лизируется системой цитохрома 
Р450. Он отличается постепенным 
проявлением антигипертензивно-
го действия, оказывает антискле-
ротическое действие. Амлодипин 
можно считать антагонистом 
кальция первого ряда для дли-
тельной терапии больных АГ всех 
видов, особенно при сольчувстви-
тельных формах, изолированной 
систолической АГ, у лиц пожилого 
возраста, при ИБС. 
Тем не  менее на  фоне снижения 
АД под действием амлодипина 
активируется РААС, что вызыва-
ет периферические отеки. В связи 
с этим амлодипин целесообразно 
комбинировать с  ингибитором 
АПФ. 
Антигипертензивный препарат 
Экватор® представляет собой ком-
бинацию блокатора кальциевых 
каналов амлодипина и  ингиби-
тора АПФ лизиноприла. У  этих 
компонентов разные механизмы 

действия. Лизиноприл снижа-
ет активность РААС, амлодипин 
оказывает сосудорасширяющее 
действие, блокируя L-тип кальци-
евых каналов. Поэтому препараты 
оказывают аддитивное действие 
на АД. 
Основные нежелательные эффек-
ты антагонистов кальция (сер-
дцебиение, покраснение лица, 
чувство жара, отеки ног) обус-
ловлены вазодилатацией. Амло-
дипин вызывает вазодилатацию 
и  натрийурез, активируя РААС, 
а  лизиноприл подавляет актив-
ность РААС. Кроме того, лизи-
ноприл уменьшает выраженность 
тахикардии, возникающей в ответ 
на вазодилатацию и барорефлек-
торную активацию. Препарат ока-
зывает сбалансированное влияние 
на артериолы и венулы, уменьшая 
частоту и  выраженность отеков, 
вызванных амлодипином, за счет 
преимущественного расшире-
ния артериол. Данные исследова-
ний подтверждают значительное 
уменьшение частоты развития 
отеков у пациентов на фоне при-
менения комбинации амлодипина 
и ингибитора АПФ4. 
Завершая выступление, профес-
сор Е.И. Асташкин подчеркнул 
целесообразность применения 
у больных АГ современных раци-
ональных фиксированных комби-
наций антигипертензивных пре-
паратов. 

4 Jamerson K.A., Nwose O., Jean-Louis L. et al. Initial angiotensin-converting enzyme inhibitor/calcium channel blocker combination therapy 
achieves superior blood pressure control compared with calcium channel blocker monotherapy in patients with stage 2 hypertension //   
Am. J. Hypertens. 2004. Vol. 17. № 6. P. 495–501.

Доктор медицинских наук, про-
фессор кафедры факультетс-
кой терапии Дальневосточно-

го государственного медицинского 
университета (Хабаровск) Илья 
Михайлович ДАВИДОВИЧ в  на-
чале своего выступления отметил, 
что основным критерием качества 
лечения является увеличение про-
должительности жизни пациента. 
В настоящее время индикаторами 

эффективности антигипертензив-
ной терапии признаны достижение 
целевого уровня АД, его стабиль-
ность, нормализация суточного 
профиля и  вариабельности, от-
сутствие гипертонических кризов, 
замедление или отсутствие патоло-
гических изменений в органах-ми-
шенях, снижение риска развития 
сердечно-сосудистых событий (ин-
фаркт, инсульт).
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В  европейских рекомендациях 
сказано, что подавляющему боль-
шинству больных АГ требуется 
комбинированная антигипер-
тензивная терапия, включающая 
по  крайней мере два препарата. 
Комбинация антигипертензивных 
препаратов особенно желательна 
в начале лечения пациентов высо-
кого сердечно-сосудистого риска, 
когда необходимо как можно быс-
трее достичь эффективного кон-
троля над АД и тем самым повы-
сить приверженность терапии5. 
Докладчик привел данные собс-
твенного эпидемиологического ис-
следования с участием 1197 муж-
чин молодого возраста, офицеров 
сухопутных войск. Средний воз-
раст пациентов составлял 37 лет, 
каждый третий имел АГ. Среди 
пациентов с  АГ достоверно чаще 
имела место  гипертония стадий 
I и  II. У 82,8% из них отмечались 
избыточная масса тела и ожирение, 
у  58,7%  –  гиперхолестеринемия. 
Оценка эффективности антигипер-
тензивной терапии у молодых муж-
чин имеет особенности, связанные 
с возрастом и группой напряжен-
ных профессий. У пациентов этой 
категории существуют требова-
ния к  сохранению когнитивных 
функций, эректильной функции. 
Результаты исследования показа-
ли, что необходим эффективный 
контроль АД у мужчин молодого 
возраста с  учетом недостаточной 
приверженности терапии6.
Между нарушенной функци-
ей сосудистого эндотелия и  АГ 
существует тесная связь. Одну 
из ведущих ролей в атеросклеро-
тическом поражении артерий при 
АГ играет дисфункция эндотели-
альных клеток. В основе развития 
дисфункции эндотелия при АГ 
лежит гемодинамический и окис-
лительный стресс, повреждающий 
эндотелиоциты и  разрушающий 

систему оксида азота. У больных 
АГ дисфункция эндотелия прояв-
ляется прежде всего в нарушении 
эндотелийзависимой вазодилата-
ции (ЭЗВД) в различных артери-
ях. Определение ЭЗВД плечевой 
артерии считается золотым стан-
дартом оценки дисфункции эндо-
телия. Снижение ЭЗВД отражает 
дисфункцию эндотелия, которая 
обычно ассоциирована с  нали-
чием факторов риска сердечно-
сосудистых заболеваний.
В  ходе исследований с  участием 
мужчин молодого возраста при-
менение специального тестиро-
вания позволяет выявить легкие 
когнитивные нарушения (памяти, 
внимания, мышления, нейроди-
намики). Достоверное снижение 
показателей, характеризующих 
подобные нарушения, отмечает-
ся у пациентов с АГ, что является 
ранним индикатором нарушения 
функций работы головного мозга. 
Снижение ЭЗВД пенильных ар-
терий у  мужчин наблюдается при 
1-й  и 2-й  степени АГ независимо 
от длительности анамнеза заболе-
вания и ИМТ. Тенденция к нараста-
нию дисфункции эндотелия пениль-
ных артерий связана с увеличением 
стадии и длительности гипертони-
ческой болезни и ИМТ. 
В одном исследовании у мужчин 
молодого возраста, офицеров су-
хопутных войск с  гипертоничес-
кой болезнью, в  отличие от  лиц 
с  нормальным АД, имела место 
легкая эректильная дисфункция. 
Она возникала при 2-й  степени 
АГ, стадии II  гипертонической 
болезни, избыточной массе тела 
и не зависела от длительности за-
болевания. Наличие эректильной 
дисфункции сочеталось со  сни-
жением индекса свободного тес-
тостерона. У  данной категории 
пациентов уже при стадии I забо-
левания, 1-й  степени АГ незави-

симо от  ее длительности и  ИМТ 
установлена сниженная ЭЗВД пе-
нильных артерий, обусловленная, 
по результатам корреляционного 
анализа, суточными нарушениями 
вариабельности АД7. 
Методы коррекции эндотелиаль-
ной функции предусматривают 
применение антигипертензивных 
препаратов, эффективно восста-
навливающих эндотелиальную 
регуляцию тонуса периферичес-
ких сосудов. С  учетом того, что 
ведущая роль в  патогенезе АГ 
принадлежит РААС, ингибиторы 
АПФ являются одними из наибо-
лее эффективных средств терапии 
нарушений вазорелаксирующей 
функции эндотелия. Способнос-
тью влиять на NO-зависимую ва-
зодилатацию обладают нитраты, 
ингибиторы АПФ, антагонисты 
кальция. Из фиксированных ком-
бинаций, представленных в  на-
стоящее время на отечественном 
фармацевтическом рынке, особого 
внимания заслуживает комбина-
ция ингибитора АПФ с антагонис-
том кальция – препарат Экватор® 
(лизиноприл/амлодипин, компа-
ния «Гедеон Рихтер», Венгрия).
Профессор И.М. Давидович при-
вел результаты исследования, 
в ходе которого оценивали анти-
гипертензивную эффективность 
низкодозовой комбинации амло-
дипина и лизиноприла у больных 
АГ 2-й степени. Как показали ре-
зультаты исследования, на  фоне 
применения комбинированной 
антигипертензивной терапии низ-
кими дозами амлодипина и лизи-
ноприла возрастало число паци-
ентов, достигших целевого уровня 
АД. Такая терапия по сравнению 
с монотерапией одним из препара-
тов в обычной дозе способствует 
достижению более низких уровней 
систолического (САД) и  диасто-
лического АД (ДАД). Сочетанное 

5 Mancia G., Fagard R., Narkiewicz K. et al. 2013 ESH/ESC guidelines for the management of arterial hypertension: the Task Force for the Management of Arterial 
Hypertension of the European Society of Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiology (ESC) // Eur. Heart. J. 2013. Vol. 34. № 28. P. 2159–2219.
6 Афонасков О.В., Давидович И.М., Козыренко А.В., Староверова Ю.К. Эпидемиология артериальной гипертензии и факторов риска у военнослужащих 
молодого и среднего возраста в Дальневосточном военном округе // Военно-медицинский журнал. 2008. Т. 329. № 6. С. 67.
7 Давидович И.М., Маренин С.Н. Эректильная функция, андрогенный статус и эндотелийзависимая вазодилатация пенильных артерий у мужчин молодого 
возраста с гипертонической болезнью // Дальневосточный медицинский журнал. 2013. № 3. С. 20–24.
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применение низких доз также по-
ложительно влияет на показатели 
ЭЗВД и скорость кровотока в сред-
ней мозговой артерии (рис. 2)8.
Существует мнение, что  гипотен-
зивная терапия способна снижать 
эректильную функцию. Однако, 
как показывают результаты ис-
следований, это не более чем миф. 
Так, в одном из исследований изу-
чали антигипертензивный и мета-
болические эффекты комбинации 
ингибитора АПФ лизиноприла 
и антагониста кальция амлодипина 
у мужчин с АГ и высоким сердечно-
сосудистым риском. Антигипертен-
зивная терапия лизиноприлом и ам-

Рис. 2. Сравнительная эффективность препарата 
Экватор® в отношении прироста скорости кровотока 
в средней мозговой артерии

8 Давидович И.М., Петричко Т.А. Комбинированная терапия амлодипином и лизиноприлом в лечении больных артериальной гипертонией: эффективность 
низкодозовой комбинации // Терапевтический архив. 2006. Т. 78. № 5. С. 65–69.
9 Мамедов М.Н., Строева М.В., Ковригина М.Н., Поддубская Е.А. Как влияет антигипертензивная терапия на метаболические параметры и эректильную 
функцию у мужчин с артериальной гипертонией и высоким сердечно-сосудистым риском: фокус на сочетание лизиноприла и амлодипина // Рациональная 
фармакотерапия в кардиологии. 2010. Т. 6. № 4. С. 491–496.
10 Mancia G., Fagard R., Narkiewicz K. et al. 2013 ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension: the Task Force for the management of arterial 
hypertension of the European Society of Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiology (ESC) // J. Hypertens. 2013. Vol. 31. № 7. P. 1281–1357.

лодипином в течение шести месяцев 
способствовала статистически зна-
чимому снижению АД, что ассоции-
ровалось с нейтральным действием 
на показатели липидного спектра, 
углеводного, пуринового обменов 
и эректильную функцию9. 
Подводя итог сказанному, профес-
сор И.М. Давидович отметил, что 
применение комбинации лизино-
прила и  амлодипина (Экватор®) 
у  пациентов с  АГ способствует 
улучшению функции эндотелия 
плечевых, среднемозговых и  пе-
нильных артерий, а  также улуч-
шению состояния когнитивных 
функций. 

Новые мишени в лечении пациентов высокого риска 

К.м.н. 
А.В. Фендрикова

Кандидат медицинских наук, 
доцент кафедры  госпиталь-
ной терапии Кубанского го-

сударственного медицинского 
университета (Краснодар), врач вы-
сшей квалификационной категории 
по специальности «терапия» Алек-
сандра Вадимовна ФЕНДРИКОВА 
отметила, что в соответствии с сов-
ременными рекомендациями по ле-
чению пациентов с АГ в последнее 
время категория пациентов высоко-
го риска расширилась. Теперь к па-
циентам высокого и очень высокого 
риска относят больных не  только 
с 1–3-й степенью АГ, но и с наличи-
ем факторов риска.
В  рекомендациях ESH (European 
Society of Hypertension – Европей-
ское общество гипертонии) и ESC 
(European Society of  Cardiology) 
2013 г. определены факторы, вли-
яющие на оценку риска у больных 
АГ (помимо уровня АД). Факто-
рами сердечно-сосудистого риска 
являются возраст ≥ 55 лет у муж-
чин и  ≥ 65 у  женщин, курение, 
дислипидемия, уровень  глюкозы 

плазмы натощак 5,6–6,9 ммоль/л, 
нарушение толерантности к глю-
козе, ожирение (ИМТ ≥ 30 кг/м2), 
абдоминальное ожирение, семей-
ный анамнез ранних сердечно-
сосудистых заболеваний. 
Произошли существенные изме-
нения и в обосновании категории 
бессимптомного поражения орга-
нов-мишеней. Следует обратить 
внимание на такие показатели, как:

 ✓ пульсовое давление у  лиц по-
жилого и  старческого возрас-
та: ≥ 60 мм рт. ст.;

 ✓ электрокардиографические при-
знаки гипертрофии левого желу-
дочка (ГЛЖ): индекс Соколова – 
Лайона > 3,5 мВ, RaVL > 1,1 мВ, 
индекс Корнелла > 244 мВ × мс;

 ✓ эхокардиографические призна-
ки ГЛЖ: индекс массы миокарда 
ЛЖ у мужчин > 115 г/м2, у жен-
щин > 95 г/м2.

Факторами, влияющими на оцен-
ку риска при АГ, также являются 
хроническая болезнь почек (ско-
рость клубочковой фильтрации 
30–60 мл/мин/1,73 м2), микроаль-

буминурия (30–300 мг/сут) или со-
отношение альбумин/креатинин 
30–300 мг/г (3,4–34 мг/моль), пред-
почтительно в  утренней порции 
мочи. При наличии бессимптом-
ных поражений органов-мишеней 
у пациентов с АГ риск оценивает-
ся как высокий10.
Более жестким стал критерий 
скорости распространения пуль-
совой волны  – сонно-бедренное 
соотношение скорости пульсовой 
волны > 10 м/с. Жесткость сосу-
дистого русла в настоящее время 
находится под пристальным вни-
манием не только исследователей, 
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но и клиницистов. Вероятно, это 
связано с  ухудшением прогноза 
пациентов с  нарушениями сосу-
дистого русла. 
Индикаторами качества лечения 
пациентов высокого риска явля-
ются достижение целевого уровня 
АД, контроль ГЛЖ. Не  исключе-
но, что скоро клинические врачи 
будут иметь дело с  новыми ми-
шенями, такими как центральное 
аортальное давление, индекс ауг-
ментации и скорость распростра-
нения пульсовой волны. 
Артериальное русло обладает мощ-
ными адаптационными механиз-
мами и имеет разные упруго-элас-
тические характеристики стенки 
на различных участках. Благодаря 
эластическим свойствам аорта вы-
полняет не  только проводящую, 
но  и буферирующую функцию, 
обеспечивая непрерывность тока 
крови. Периферические артерии вы-
полняют в основном проводящую 
функцию. Жесткость артериаль-
ной стенки увеличивается от аорты 
к периферии. Градиент жесткости, 
разветвления артериального дере-
ва и  микроциркуляторное русло 
служат источником формирования 
многочисленных волн, суммиру-
ющихся в волну отражения. Отра-
женная волна возвращается в аорту. 
Основная физиологическая функ-
ция отраженной волны – поддержа-
ние диастолического АД в восходя-
щей аорте на уровне, необходимом 
для обеспечения коронарного кро-
вотока. Высота отраженной волны 
зависит от  жесткости перифери-
ческого артериального русла, жес-
ткости стенок и количества точек, 
от  которых эта волна отразится 
и вернется в аорту.
Повышение жесткости артерий 
приводит к увеличению скорости 
распространения ударной пуль-
совой волны и  более раннему ее 
отражению. Последствиями ран-
него появления волны отражения 

становятся повышение централь-
ного САД с увеличением нагрузки 
на  левый желудочек и  снижение 
ДАД с потенциальным уменьше-
нием коронарного кровотока11. 
Увеличение центрального САД 
меняет мозговой кровоток и спо-
собствует возникновению риска 
инсульта. Увеличение нагрузки 
на  левый желудочек провоциру-
ет развитие ГЛЖ, а снижение ко-
ронарного кровотока повышает 
риск развития инфаркта миокар-
да. Совокупность этих процессов 
приводит к сердечно-сосудистым 
осложнениям, диастолической 
дисфункции. Основной механизм 
развития сердечной недостаточ-
ности у пациентов с АГ – именно 
диастолическая дисфункция лево-
го желудочка. 
В  настоящее время опубликова-
ны результаты нескольких круп-
ных исследований, посвященных 
прогностическому значению дав-
ления в  аорте. Одним из  первых 
стало исследование STRONG, 
в котором участвовали не только 
пациенты с АГ (52%), но и паци-
енты с  нормальным АД, а  также 
больные СД (47%). Оказалось, что 
повышение АД в аорте на каждые 
10 мм увеличивает риск развития 
сердечно-сосудистого события 
в 11 раз. При изменении давления 
в плечевой артерии также можно 
зафиксировать некоторое увели-
чение риска, но такая корреляция 
слабее, чем корреляция для цен-
трального давления в  аорте. Ре-
зультаты исследования STRONG 
Heart Study подтвердили предпо-
ложение о  том, что центральное 
АД по сравнению с периферичес-
ким может оказаться более силь-
ным прогностическим фактором 
и стать предиктором клинических 
исходов12. 
Индекс аугментации – своеобраз-
ный математический показатель 
прироста давления в  аорте, ко-

торый рассчитывается как част-
ное между приростом давления 
в аорте за счет отраженной волны, 
пульсовым давлением в аорте, ум-
ноженным на 100%. Чем выше ин-
декс аугментации, тем ниже сер-
дечно-сосудистая выживаемость 
пациентов с АГ. 
Высокая скорость распростра-
нения пульсовой волны в  аорте 
служит неблагоприятным про-
гностическим маркером прогрес-
сирования атеросклероза, раз-
вития сосудистых осложнений, 
а  также независимым фактором 
общей смертности. Она определя-
ется у пациентов с возрастом, при 
наличии таких факторов риска, 
как АГ, СД, сердечно-сосудистые 
заболевания, дислипидемия, хро-
ническая болезнь почек.
Уменьшение скорости распро-
странения пульсовой волны под 
воздействием терапии приводит 
к  снижению смертности, улуч-
шению прогноза. По результатам 
Фрамингемского исследования, 
скорость распространения пуль-
совой волны ассоциирована с по-
вышением на 48% риска первого 
серьезного сердечно-сосудистого 
события (р = 0,002)13. 
А.В. Фендрикова отметила, что 
не  все  гипотензивные средства 
одинаково влияют на центральное 
давление в аорте, индекс аугмен-
тации и  скорость распростране-
ния пульсовой волны. Так, инги-
биторы АПФ, сартаны снижают 
давление в аорте, бета-блокаторы 
повышают его. Лидерами в  этой 
области безусловно считаются ан-
тагонисты кальция.
Докладчик привела данные собс-
твенного исследования, целью 
которого стала оценка эффектив-
ности препарата Экватор® в дозе 
10/20 мг/сут у пациентов с неконт-
ролируемой АГ и метаболическим 
синдромом. В исследовании учас-
твовали 62 пациента обоего пола 

11 Котовская Ю.В., Кобалава Ж.Д. Аортальное давление: современные представления о клиническом и прогностическом значении его показателей // 
Медицинский совет. 2013. № 9. С. 26–33.
12 Roman M., Devereux R., Kizer J. et al. Central pressure more strongly relates to vascular disease and outcome than does brachial pressure: the Strong Heart Study // 
Hypertension. 2007. Vol. 50. № 1. P. 197–203.
13 Mitchell G.F., Hwang S.J., Vasan R.S. et al. Arterial stiffness and cardiovascular events: the Framingham Heart Study // Circulation. 2010. Vol. 121. № 4. P. 505–511.
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Рис. 3. Динамика АД на фоне применения препарата Экватор®
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Рис. 4. Влияние препарата Экватор® на увеличение 
количества пациентов, достигших целевого уровня АД
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Заключение

Результаты многочисленных 
клинических исследований 
показали, что комбинация 

амлодипина и лизиноприла оказы-
вает выраженное  гипотензивное 
действие, обеспечивает защиту 
органов-мишеней и характеризу-
ется хорошей переносимостью. 
Препарат Экватор® (компания 
«Гедеон Рихтер») является фик-
сированной комбинацией ан-
тагониста кальция амлодипина 
и ингибитора АПФ лизиноприла 
в дозах 5/10, 5/20 и 10/20 мг. Реко-
мендуемая доза препарата – одна 
таблетка в сутки. Поскольку пища 

не влияет на всасывание препара-
та, Экватор® можно принимать не-
зависимо от приема пищи. 
Сочетание лизиноприла и  амло-
дипина в  одном лекарственном 
препарате позволяет предупре-
дить развитие возможных неже-
лательных эффектов, вызванных 
одним из  действующих веществ. 
Препарат отличается высокой 
эффективностью при лечении АГ, 
хорошо переносится пациентами.
Период полувыведения препара-
та  – 35–50 часов, что позволяет 
равномерно контролировать АД 
в течение суток.  

с  метаболическим синдромом 
и  АГ. Длительность наблюдения 
составила 12 недель. Оцениваемы-
ми критериями эффективности 
терапии были частота достиже-
ния целевого уровня АД, динами-
ка частоты сердечных сокращений 
(ЧСС), анализ основных показате-
лей суточного мониторирования 
АД (СМАД). Больным проводили 
СМАД с  оценкой традиционных 
критериев, динамики централь-
ного давления в  аорте и  скоро-
сти распространения пульсовой 
волны с использованием комплек-
са BPLab Vasotens. Комплекс с по-
мощью окклюзионной манжеты 
регистрирует пульсовую волну 
в плечевой артерии. Дальнейший 
анализ признаков распростране-
ния и отражения пульсовой волны 
позволяет рассчитать по  клини-
чески верифицированным алго-
ритмам показатели жесткости 
аорты и индекс усиления систоли-
ческой волны. 
Через четыре недели в группе на-
блюдения отмечалось достовер-
ное снижение как САД, так и ДАД 
(рис. 3). В момент окончания ис-

следования (через 12 недель) 
82% больных достигли целевого 
уровня АД (рис. 4). 11 пациентам 
потребовалось добавление к  те-
рапии диуретика. В ходе терапии 
комбинированным препаратом 
Экватор® достигнуто снижение 
показателей ЧСС. Это лишний 
раз подтверждает, что ЧСС такой 
же гемодинамический параметр, 
как и  АД. Поэтому, нормализуя 
АД, можно добиться уменьше-
ния ЧСС. 
Результаты СМАД показали, что 
как в дневные, так и в ночные часы 
давление достоверно снижалось, 
что подтверждает эффективность 
использования фиксированной 
комбинации лизиноприла и амло-
дипина (Экватор®). 
В ходе исследования отмечена по-
ложительная динамика показате-
лей, характеризующих ригидность 

сосудистой стенки и центрального 
давления в аорте. Достоверно из-
менились показатели САД и ДАД 
в аорте. Индекс аугментации сни-
зился на 24%, скорость распростра-
нения пульсовой волны – на 17%. 
Таким образом, применение пре-
парата Экватор® у пациентов с не-
контролируемой АГ и  метаболи-
ческим синдромом обеспечивает 
не только быстрое и существенное 
снижение АД и ЧСС, достижение 
целевых значений (у  подавляю-
щего большинства больных), но и 
нормализацию суточного профи-
ля, снижение дневных и  ночных 
показателей САД и  ДАД, умень-
шение центрального давления 
в  аорте, скорости распростране-
ния пульсовой волны. 
В  заключение А.В. Фендрикова 
подчеркнула, что результаты иссле-
дований последних лет свидетель-
ствуют о  необходимости изуче-
ния жесткости сосудистой стенки 
и центрального давления в аорте. 
Появление простых диагностичес-
ких методик позволяет осущест-
влять это в широкой клинической 
практике. Изменение показате-
лей жесткости сосудистой стенки 
и  центрального АД может быть 
одним из критериев эффективно-
сти антигипертензивной терапии 
у разных категорий больных, в том 
числе у пациентов с высоким сер-
дечно-сосудистым риском. 

Российский национальный конгресс кардиологов – 2014
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Доказательная кардиология 
российского масштаба
Рассмотрению липидных и плейотропных эффектов статинов был посвящен симпозиум, 
организованный компанией «Гедеон Рихтер» в рамках Российского национального конгресса кардиологов 
(Казань, 25 сентября 2014 г.). На симпозиуме ведущие эксперты обсудили актуальные возможности 
терапии препаратами Мертенил® и Экватор® у больных высокого сердечно-сосудистого риска 
с позиции доказательной медицины. С учетом соотношения эффективности и безопасности 
отмечены преимущества Мертенила и Экватора в достижении регресса каротидного атеросклероза, 
снижении холестерина липопротеинов низкой плотности, повышении эластичности сосудов и их 
ремоделировании в целом у больных артериальной гипертензией высокого риска и дислипидемией. 

Интенсивная терапия статинами и каротидный атеросклероз:
предварительные итоги исследования «ФРЕГАТ»

Д.м.н. 
А.В. Сусеков

Российский национальный конгресс кардиологов – 2014

По словам д.м.н., ведущего 
научного сотрудника от-
дела атеросклероза Инс-

титута клинической кардиологии 
им. А.Л. Мясникова Российского 
кардиологического научно-произ-
водственного комплекса (РКНПК) 
Минздрава России Андрея Влади-
мировича СУСЕКОВА, статины 
относятся к основному классу ле-
карственных средств, применяе-
мых для первичной и  вторичной 

профилактики высокого риска 
сердечно-сосудистых заболеваний. 
Однако в нашей стране практика 
назначения статинов больным ка-
ротидным атеросклерозом пока 
незначительна. Между тем, как по-
казывает анализ результатов семи 
исследований с  участием свыше 
3000 пациентов, каротидный ате-
росклероз, будучи эквивалентом 
сердечно-сосудистого риска, уве-
личивает риск коронарной смерти 
в ближайшие десять лет на 19–35%, 
сосудистой смерти – на 30%1.
Статины обладают как липидными, 
так и плейотропными эффектами, 
к которым относят противовоспа-
лительное, антипролиферативное 
и антиоксидантное действие. Дан-
ные зарубежной литературы де-
монстрируют способность статинов 
в течение одного месяца стабилизи-
ровать опасные атеросклеротичес-

кие бляшки у пациентов с острым 
коронарным синдромом. Согласно 
результатам международного иссле-
дования JUPITER, прием розуваста-
тина снижает риск инсульта на 48%. 
Метаанализ рандомизированных 
контролируемых исследований ки-
тайских ученых W. Wang и B. Zhang 
2014 г. подтвердил способность ста-
тинов снижать риск повторных ин-
сультов на 16%2, 3. На фоне терапии 
статинами у  пациентов, перенес-
ших инсульт, снижается количест-
во макрофагов воспалительного 
субстрата, увеличивается количест-
во гладких мышечных клеток, фор-
мируется иммунный ответ, умень-
шается количество окисленных 
липопротеинов низкой плотности 
(ЛПНП), что в совокупности при-
водит к стабилизации бляшек. 
А.В. Сусеков ознакомил участни-
ков симпозиума с  предваритель-

1 Lackland D.T., Elkind M.S., D'Agostino R.Sr. et al. Inclusion of stroke in cardiovascular risk prediction instruments: a statement for healthcare professionals from 
the American Heart Association/American Stroke Association // Stroke. 2012. Vol. 43. № 7. P. 1998–2027. 
2 Nakamura T., Obata J.E., Kitta Y. et al. Rapid stabilization of vulnerable carotid plaque within 1 month of pitavastatin treatment in patients with acute coronary 
syndrome // J. Cardiovasc. Pharmacol. 2008. Vol. 51. № 4. P. 365–371.
3 Ridker P.M., Danielson E., Fonseca F.A. et al. Rosuvastatin to prevent vascular events in men and women with elevated C-reactive protein // N. Engl. J. Med. 2008. 
Vol. 359. № 21. P. 2195–2207.
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Сателлитный симпозиум компании «Гедеон Рихтер»

ными результатами исследования 
«ФРЕГАТ», проведенного сотруд-
никами лаборатории клиничес-
кой липидологии РКНПК. цель 
исследования – оценить влияние 
краткосрочной терапии препа-
ратом Мертенил® (розувастатин, 
компания-производитель «Ге-
деон Рихтер») в  дозе 40 мг/сут 
на  выраженность и  структуру 
каротидного атеросклероза у па-
циентов с очень высоким сердеч-
но-сосудистым риском по данным 
трехмерного ультразвукового 
исследования (3D-УЗИ). Сроки 
проведения: февраль 2014 г. – лето 
2015  г.  В ходе исследования оце-
нивался объем атеросклероти-
ческих бляшек в сонных артериях 
по данным 3D-УЗИ, влияние крат-
косрочной терапии (три месяца) 
Мертенилом (розувастатином) 
40 мг/сут на липидные параметры, 
аполипопротеины (Апо А1, Апо В) 
и  маркеры воспаления (С-реак-
тивный белок (СРБ), интерлейкин 
(ИЛ) 6, фактор некроза опухоли 
альфа (ФНО-альфа)), а также про-
водился корреляционный анализ 
между объемом атером в сонных 
артериях, липидами, аполипопро-
теинами и маркерами воспаления 
у пациентов с очень высоким сер-
дечно-сосудистым риском исход-
но и в конце интенсивной терапии 
Мертенилом 40 мг/сут.
«Ме тодом в а лидир ов анной 
инструментальной технологии 
3D-УЗИ мы пытались выяснить, 
можно ли за три месяца терапии 
Мертенилом замедлить прогрес-
сирование каротидного атеро-
склероза. Данный метод прошел 
стандартизацию в  лаборатории 
УЗ методов исследования сосудов 
нашего кардиоцентра в 2013 г.», – 
уточнил докладчик. 
В исследование включены пациен-
ты с высоким риском (в анамнезе 
инсульт, артериальная гипертезия 
(АГ), инфаркт миокарда, стен-
тирование), имеющие уровень 
ЛПНП >1,8 ммоль/л и находящи-
еся на традиционной терапии ста-
тинами. Участники исследования 
были рандомизированы в группу 
активной терапии (основная груп-

па) и контрольную группу. Паци-
енты основной  группы (n = 22) 
принимали препарат Мертенил® 
в  дозе 40 мг/сут в  течение трех 
месяцев без титрации доз. Паци-
енты контрольной группы (n = 20) 
находились на рутинной терапии 
другими статинами.
В  группе Мертенила наблюда-
лось заметное улучшение липид-
ных показателей: уровень обще-
го холестерина (ОХС) снизился 
на  23,1%, ХС ЛПНП  – на  34,8%, 
триглицеридов (ТГ) – на 7,5%, уро-
вень ХС липопротеинов высокой 
плотности (ЛПВП) увеличился 
на 4,2% (рис. 1).
Предварительные данные свиде-
тельствуют о том, что краткосроч-
ная трехмесячная терапия препа-
ратом Мертенил® в дозе 40 мг/сут 
способствует регрессу каротид-
ных бляшек. Для иллюстрации 
сказанного А.В. Сусеков привел 
исходные и конечные данные двух 
участников исследования.
Больной К., 57 лет. Диагноз: ише-
мическая болезнь сердца (ИБС), 
состояние после транслюминаль-
ной баллонной коронарной ан-
гиопластики со  стентированием 
передней нисходящей артерии, 
атеросклероз сонных артерий, ги-
перхолестеринемия. Терапия Мер-
тенилом 40 мг/сут в течение трех 
месяцев позволила снизить пока-
затель ХС ЛПНП на 23% (с 3,92 до 

3,03 ммоль/л) и  объем атеромы 
на 21% (с 62 до 49 мм3).
Больной З., 64 года. Диагноз: ИБС, 
стенокардия напряжения функ-
ционального класса II, состояние 
после транзиторной ишемичес-
кой атаки, АГ стадии II. На фоне 
приема Мертенила уровень ХС 
ЛПНП снизился на 62% (с 4,46 до 
1,69  ммоль/л), объем атеромы – 
на 13% (с 368 до 320 мм3). «Если ру-
тинно рассматривать с помощью 
УЗИ сонные артерии, величина 
стеноза не  меняется, но  бляшка 
как бы сжимается, усыхает. Мер-
тенил® также продемонстрировал 
хороший профиль безопасности: 
на  конец сентября 2014  г.  не за-
фиксировано ни  одного случая 
серьезных нежелательных явле-
ний, плохой переносимости. Все 

Рис. 1. Динамика липидов на монотерапии Мертенилом 40 мг/сут в течение 
трех месяцев
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В нашей стране Мертенил® является первым 
и наиболее изученным лекарственным 
средством, биоэквивалентным оригинальному 
розувастатину. В общей сложности 
в исследованиях, результаты которых 
подтвердили высокую эффективность 
и безопасность препарата Мертенил®, 
участвовало свыше 6500 пациентов

В нашей стране Мертенил® является первым 
и наиболее изученным лекарственным 
В нашей стране Мертенил® является первым 
и наиболее изученным лекарственным 
средством, биоэквивалентным оригинальному 

подтвердили высокую эффективность 
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пациенты продолжают участво-
вать в исследовании», – пояснил 
А.В. Сусеков. 
Мертенил® зарекомендовал себя 
как наиболее мощный гиполипи-
демический препарат среди ста-
тинов. Это подтверждают и  дан-
ные 24-недельного исследования 
«40 × 40», в  котором оценива-
ли  гиполипидемическую эффек-
тивность и  безопасность Мерте-
нила в дозе 40 мг/сут у пациентов 
с  очень высоким сердечно-сосу-
дистым риском, не достигших це-
левого уровня ХС ЛПНП на фоне 
текущей терапии статинами в по-
вседневной клинической практи-

ке4. Согласно полученным дан-
ным, дополнительное воздействие 
Мертенилом в дозе 40 мг/сут в те-
чение 24 недель способствовало 
достоверному снижению уровня 
ОХС на 23%, ХС ЛПНП – на 35% 
(р < 0,001) при хорошей переноси-
мости. 
По  словам докладчика, в  нашей 
стране Мертенил® является пер-
вым и наиболее изученным препа-
ратом, биоэквивалентным ориги-
нальному розувастатину. В общей 
сложности в исследованиях, под-
твердивших высокую эффектив-
ность и  безопасность препарата 
Мертенил®, участвовало свыше 

6500 пациентов. Очевидно, что 
для достижения эффективности 
статинов в отношении снижения 
риска сердечно-сосудистых за-
болеваний и  их осложнений те-
рапия должна быть длительной. 
Согласно метаанализу 189 работ, 
минимальный период лечения 
статинами атеросклеротических 
бляшек около 19,7 месяца5. «Име-
ется в  виду адекватная терапия 
Мертенилом 40 мг, причем мини-
мальная длительность лечения 
коронарных артерий составляет 
12  месяцев, сонных  – 27 меся-
цев», – подчеркнул А.В. Сусеков, 
завершая выступление.

Торможение сосудистого ремоделирования при артериальной
гипертензии: как подобрать эффективную комбинацию

Профессор 
К.В. Протасов

В начале своего выступления 
д.м.н., профессор кафед-
ры терапии и  кардиологии 

Иркутской  государственной ме-
дицинской академии последип-
ломного образования Константин 
Викторович ПРОТАСОВ отметил, 
что сосуды являются своеобраз-
ным плацдармом для развития АГ. 
Если рассматривать поражение 
сосудов при АГ с позиции сердеч-
но-сосудистого континуума, не-
сложно заметить, что на каждом 
этапе, начиная с факторов риска 
и  заканчивая тяжелыми симп-
томными сердечно-сосудистыми 
заболеваниями, имеется опреде-
ленная последовательность пора-
жения сосудов. 

На этапе функциональной стадии 
АГ фундаментальным сдвигом 
считается дисфункция эндоте-
лия, затем  гиперреактивность 
сосудов и  вазоспазм. В  центре 
этого континуума  – стойкая АГ 
с  бессимптомным субклиничес-
ким ремоделированием сосудов, 
которое выражается в  утолще-
нии стенки, артериолосклерозом, 
разряжением сосудистого русла, 
повышением жесткости сосудов 
и в конечном итоге субклиничес-
ким атеросклерозом. На  завер-
шающем этапе – ИБС, перифери-
ческий атеросклероз, аневризма 
аорты и  сердечно-сосудистая 
смерть. 
Доказано прогностическое зна-
чение дисфункции эндотелия: ее 
наличие трехкратно увеличивает 
риск  сердечно-сосудистых собы-
тий6. 
Функцию эндотелия следует оп-
ределять, во-первых, молодым 
пациентам с невысоким сердечно-
сосудистым риском для уточнения 
дальнейшей тактики их ведения, 
а во-вторых, больным для прогно-
зирования сердечно-сосудистых 

исходов и  эффективности лече-
ния. 
Золотым стандартом оценки при-
знаков АГ, в  частности ремоде-
лирования сосудов (определение 
толщины комплекса «интима  – 
медиа»), является каротидная уль-
трасонография. Особый интерес 
также вызывают характеристики 
жесткости сосудистой стенки  – 
скорость распространения пульсо-
вой волны (СРПВ) по аорте, цент-
ральное давление в аорте. Большая 
прогностическая ценность по-
вышенной СРПВ характерна для 
пациентов среднего возраста в от-
сутствие признаков поражения 
других органов-мишеней. 
В  настоящее время наибольшую 
значимость в  медикаментозной 
коррекции эндотелиальной дис-
функции имеют два класса препа-
ратов – ингибиторы ангиотензин-
превращающего фермента (АПФ) 
и статины. 
Что касается снижения жесткости 
сосудов с  помощью антигипер-
тензивных препаратов, интерес 
представляют два завершенных 
контролируемых исследования. 

4 Зубарева М.Ю., Рожкова Т.А., Амелюшкина В.А. и др. Эффективность, безопасность и переносимость терапии розувастатином 40 мг в сутки у больных очень 
высокого риска с первичной гиперхолестеринемией. Результаты 24-недельного исследования «40 × 40» // Фарматека. 2013. № 7 (260). С. 63–68.
5 Noyes A.M., Thompson P.D. A systematic review of the time course of atherosclerotic plaque regression // Atherosclerosis. 2014. Vol. 234. № 1. P. 75–84. 
6 Lerman A., Zeiher A.M. Endothelial function: cardiac events // Circulation. 2005. Vol. 111. № 3. P. 363–368.
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В исследовании PREMIER (2001 г.) 
показано, что на  фоне примене-
ния комбинации «периндоприл + 
индапамид» в  большей степе-
ни, чем при лечении атенололом, 
снижается центральное давление 
в аорте7. Результаты исследования 
CAFÉ-ASCOT продемонстриро-
вали, что комбинация ингибито-
ра АПФ и амлодипина не только 
снижает центральное давление 
в аорте, но и улучшает сердечно-
сосудистый прогноз8. В  целом, 
по мнению докладчика, проблема 
выбора наиболее эффективной 
комбинации антигипертензивных 
препаратов для торможения сосу-
дистого ремоделирования остает-
ся нерешенной. 
«В нашей академии в течение года 
проводится исследование динами-
ки маркеров поражения сосудов 
у больных АГ высокого риска под 
влиянием различных режимов 
комбинированной антигипертен-
зивной терапии с целью выявле-
ния клинических тонкостей их 
воздействия на  отдельные пара-
метры жесткости сосудов», – кон-
статировал профессор К.В.  Про-
тасов. В исследовании участвуют 
75 пациентов (40 мужчин, 35 жен-
щин) с  АГ высокого риска, как 
правило 2–3-й  степени (56%). 
Средний возраст пациентов  – 
52,2 ± 8,6 года, длительность АГ – 
10,6 ± 9,6 года. Согласно исходной 
характеристике состояния сосу-
дов, 95% участников исследования 
имеют дисфункцию эндотелия, 
80% – поражение сонной артерии, 
более 30%  – повышенную жест-
кость аорты. 
Докладчик ознакомил участников 
симпозиума с результатами перво-
го этапа исследования (24 недели). 
В  ходе исследования оценивали 
влияние на ремоделирование со-
судов:

 ✓ фиксированной комбинации 
ингибитора АПФ и  амлодипи-
на – препарата Экватор®;

 ✓ комбинации препаратов Эква-
тор® и Мертенил® 20 мг;

 ✓ комбинации препаратов Эква-
тор® и  Верошпирон (спироно-
лактон) 25 мг. 

Все участники были рандомизиро-
ваны на  четыре  группы  –  группу 
Экватора (n = 25), группу Эквато-
ра и  Мертенила (n = 20),  группу 
Экватора и Верошпирона (n = 11) 
и контрольную группу стандартно-
го антигипертензивного лечения 
(n = 19). Изначально Экватор® на-
значали в дозе 5/10 мг с последую-
щим увеличением дозы (5/20 мг, 
10/20 мг) у ряда пациентов. 
Степень снижения АД оценивали 
строго по  данным его суточного 
мониторирования. Данные пока-
зали высокую антигипертензив-
ную эффективность комбинаций 
«Экватор® и  Мертенил®» и  «Эк-
ватор® и  Верошпирон»: в  группе 
Экватора и  Мертенила уровня 
АД < 130/80 мм рт. ст. достигли 
80%, группе Экватора и Верошпи-
рона – 73% пациентов, группе Эк-
ватора – 64%, контрольной груп-
пе – 39%.
Во всех трех  группах, за исклю-
чением контрольной, отмечался 
достоверный прирост эндотелий-
зависимой вазодилатации пле-
чевой артерии (р < 0,05). Анализ 
динамики центрального давления 

в  аорте продемонстрировал на-
ибольшую достоверную степень 
снижения показателей, особенно 
в  отношении аугментационного 
индекса, в группах Экватора и Эк-
ватора и Мертенила (р < 0,05). Во 
всех  группах отмечалось сниже-
ние СРПВ, но пока недостоверное. 
«Порадовали результаты липид-
ного обмена в  группе, получав-
шей комбинацию препаратов 
Экватор® и  Мертенил®. За шесть 
месяцев терапии уровень ОХС 
снизился на  33,6%, ХС ЛПНП  – 
почти на 51%, ТГ – на 15,5%, а уро-
вень ЛПВП увеличился почти 
на  14%»,  – отметил профессор 
К.В. Протасов (рис. 2).

Рис. 2. Динамика липидов крови у пациентов группы Экватора и Мертенила

7 Asmar R.G., London G.M., O'Rourke M.E. et al. Improvement in blood pressure, arterial stiff ness and wave refl ections with a very-low-dose perindopril/indapamide 
combination in hypertensive patient: a comparison with atenolol // Hypertension. 2001. Vol. 38. № 4. P. 922–926.
8 Williams B., Lacy P.S., Th om S.M. et al. Diff erential impact of blood pressure-lowering drugs on central aortic pressure and clinical outcomes: principal results 
of the Conduit Artery Function Evaluation (CAFE) study // Circulation. 2006. Vol. 113. № 9. P. 1213–1225.
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У пациентов с АГ высокого риска прием 
фиксированной комбинации амлодипина 
и лизиноприла (Экватор®) приводит 
к значительному улучшению функции 
эндотелия, снижению жесткости аорты. 
Использование комбинации Экватора 
и Мертенила 20 мг способствует двукратному 
снижению уровня ХС ЛПНП и максимальному 
снижению индекса аугментации

У пациентов с АГ высокого риска прием 
фиксированной комбинации амлодипина 
и лизиноприла (Экватор®) приводит 

У пациентов с АГ высокого риска прием 
фиксированной комбинации амлодипина 
и лизиноприла (Экватор®) приводит 

и Мертенила 20 мг способствует двукратному 
снижению уровня ХС ЛПНП и максимальному 

Сателлитный симпозиум компании «Гедеон Рихтер»

 * p < 0,05
 ** p = 0,05
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НАЖБП и сердечно-сосудистый риск. Гепатокардиальные связи

Профессор 
О.М. Драпкина

Не а л ког ол ьна я  ж и р о -
ва я б оле зн ь печен и 
(НАЖБП) привлекает 

внимание не  только  гепатоло-
гов,  гастроэнтерологов, но  и 
кардиологов. По  мнению д.м.н., 
профессора кафедры пропе-
девтики внутренних болезней 
Первого Московского  государс-
твенного медицинского универ-
ситета им.  И.М.  Сеченова Окса-
ны Михайловны ДРАПКИНОЙ, 
НАЖБП можно считать дополни-
тельным независимым фактором 
риска сердечно-сосудистых забо-
леваний, в  том числе атероскле-
роза: «Атеросклероз – это болезнь 
печени. И что хорошо для сердца, 
то хорошо и  для печени. Поэто-
му, если мы с помощью статинов, 
особенно розувастатина, снижа-
ем сердечно-сосудистый риск, мы 
улучшаем и функцию печени». 

Изучению патогенетических ас-
пектов заболевания посвящено 
множество современных иссле-
дований. Но инсулинорезистент-
ность, окислительный стресс 
и  воспалительный процесс по-
прежнему считаются ключевыми 
патогенетическими механизма-
ми НАЖБП. Процесс биохими-
ческих изменений начинается 
с  инсулинорезистентности. Ут-
рата чувствительности к  инсу-
лину  гормонозависимых тканей 
приводит к  дисбалансу липид-
ного обмена. Активируются фер-
менты, расщепляющие ТГ в  жи-
ровой ткани, высвобождающиеся 
жирные кислоты накапливаются 
в печени. В гепатоцитах блокиру-
ется бета-окисление жирных кис-
лот, и ферментная система печени 
не способна метаболизировать их 
избыток. 
Таким образом, инсулинорезис-
тентность приводит к  чрезмер-
ному поглощению гепатоцитами 
высвобождающихся свободных 
жирных кислот и формированию 
стеатоза. На фоне стеатоза и об-
разования активных форм кисло-
рода за счет сложных взаимодей-
ствий между клетками иммунной 
системы, макрофагами, гепатоци-
тами стеатоз трансформируется 
в стеатогепатит. 

При НАЖБП жировая ткань на-
ходится в условиях персистиру-
ющего воспаления, сопровожда-
ющегося повышенным синтезом 
провоспалительных цитокинов. 
Среди них следует выделить 
ФНО-альфа, который снижает 
секрецию адипонектина, адипо-
кина, обладающего противоате-
рогенными свойствами. По сло-
вам докладчика, в  настоящее 
время на  клиническом уровне 
получены данные, подтвержда-
ющие, что НАЖБП – хроничес-
кий воспалительный процесс9, 10. 
Например, в  ходе исследований 
у  некурящих пациентов со  сте-
атозом печени отмечался повы-
шенный уровень СРБ, фибрино-
гена по сравнению с пациентами 
без признаков стеатоза. Кроме 
того, наблюдалась корреляция 
между уровнем СРБ и ИЛ-6 и сте-
пенью воспаления и фиброза при 
НАЖБП. 
«Все большее распространение 
получает концепция, согласно 
которой атеросклероз  – хрони-
ческий воспалительный про-
цесс. Не  случайно СРБ играет 
особую роль на  всех стадиях 
сердечно-сосудистого контину-
ума. Сначала он нужен для того, 
чтобы бляшка сформировалась, 
а затем – для того, чтобы она ра-

9 Targher G., Bertolini L., Zoppini G. et al. Increased plasma markers of inflammation and endothelial dysfunction and their association with microvascular complications 
in type 1 diabetic patients without clinically manifest macroangiopathy // Diabet. Med. 2005. Vol. 22. № 8. P. 999–1004.
10 Wieckowska A., Papouchado B.G., Li Z. et al. Increased hepatic and circulating interleukin-6 levels in human nonalcoholic steatohepatitis // Am. J. Gastroenterol. 2008. 
Vol. 103. № 6. P. 1372–1379. 

Из  побочных эффектов на  фоне 
применения различных комби-
наций препаратов в  12% случаев 
имел место сухой кашель, в 2,7% – 
отеки голени. 
В заключение профессор К.В. Про-
тасов сформулировал несколько 
выводов.
Во-первых, для оценки сосудисто-
го ремоделирования у больных АГ 
наиболее информативным и  до-
ступным методом является ульт-
развуковое исследование (дуп-

лексное сканирование) сонной 
артерии.
Во-вторых, требуют широкого 
внедрения в  реальную клини-
ческую практику методы оцен-
ки жесткости сосудистой стенки 
(СРПВ, центральное давление 
в аорте).
В-третьих, у пациентов с АГ вы-
сокого риска прием фиксиро-
ванной комбинации амлодипина 
и лизиноприла (Экватор®) приво-
дит к  значительному улучшению 

функции эндотелия, снижению 
жесткости аорты.
В-четвертых, максимальный  ги-
потензивный эффект достигается 
на фоне применения комбинации 
Экватора и Верошпирона (спиро-
нолактона).
И наконец, в-пятых, использование 
комбинации Экватора и Мертени-
ла 20 мг способствует двукратно-
му снижению уровня холестерина 
ЛПНП, а также   максимальному 
снижению индекса аугментации.

Российский национальный конгресс кардиологов – 2014
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Заключение

зорвалась11»,  – констатировала 
профессор О.М. Драпкина. Имен-
но СРБ, который имеет большое 
значение в  отношении прогноза 
воспаления при НАЖБП, выбран 
в  качестве маркера воспаления 
в исследовании JUPITER, посвя-
щенном оценке влияния розува-
статина на  субклинический ате-
росклероз3. 
П о   м н е н и ю  п р о ф е с с о р а 
О.М.  Драпкиной, изменяющиеся 
в ходе лечения функция эндотелия 
и  показатели жесткости, тонуса 
сосудов и микроциркуляции пред-
ставляются ранними маркерами 
поражения сердечно-сосудистой 
системы, позволяющими про-
гнозировать отдаленный эффект 
терапии. В качестве примера она 
привела результаты клиничес-
кого исследования «СТРЕЛА», 
целью которого стала оценка вли-
яния розувастатина (Мертенила) 
на показатели микроциркуляции 
и  функцию эндотелия сосудов 
у пациентов с АГ и дислипидеми-
ей в сравнении с аторвастатином12. 
В исследовании приняли участие 
82 пациента старше 35 лет с АГ вы-
сокого риска (риск по SCORE > 5%) 
и дислипидемией. Они были ран-
домизированы в группу Мертени-
ла (n = 42) и группу аторвастатина 

Доказано, что Мертенил®  – 
статин нового поколения, 
наиболее изученный и тера-

певтически эквивалентный ори-
гинальному розувастатину, спо-
собен улучшать прогноз и течение 
сердечно-сосудистых заболева-
ний. Это подтверждают и данные, 
приведенные докладчиками. 
Предварительные результаты 
исследования «ФРЕГАТ», посвя-
щенного оценке эффективности 
трехмесячной интенсивной тера-
пии препаратом Мертенил® в дозе 
40 мг/сут у пациентов с очень вы-

соким сердечно-сосудистым рис-
ком, продемонстрировали спо-
собность Мертенила приводить 
к  регрессии каротидного атеро-
склероза. 
Данные 24-недельного исследова-
ния влияния различных комбина-
ций гипотензивной терапии на ре-
моделирование сосудов у больных 
АГ высокого риска показали на-
ибольшую эффективность фик-
сированной комбинации амлоди-
пина и лизиноприла – препарата 
Экватор® в улучшении эндотели-
альной функции, а  в сочетании 

с Мертенилом – в двукратном сни-
жении ХС ЛПНП и ремоделирова-
нии сосудов в целом. 
Высокая способность Мертенила 
улучшать показатели жесткости 
сосудистой стенки и микроцирку-
ляции была продемонстрирована 
в  исследовании «СТРЕЛА». Ре-
зультаты подтвердили более вы-
сокую эффективность Мертенила 
по  сравнению с  аторвастатином 
как в  повышении эластичности 
сосудов, так и в снижении уров-
ня ХС ЛПНП у пациентов с АГ вы-
сокого риска и дислипидемией.  

(n = 40). Участники исследования 
исходно получали вместе с  ба-
зовой терапией 5 мг Мертенила 
или 10 мг аторвастатина с после-
дующей титрацией дозы до 10 мг 
Мертенила и 20 мг аторвастатина. 
Период наблюдения составил пять 
недель.
Оценка изменения параметров 
пульсовой волны по завершении 
основной терапии показала до-
стоверное (р < 0,05) снижение ин-
декса жесткости в обеих группах, 
но  более выраженное в  группе 
Мертенила  – -0,89 м/с  (в  группе 
аторвастатина  – -0,87 м/с). При 
оценке эндотелиальной функции 
в обеих группах выявлен прирост 
амплитуды пульсовой волны  – 
1,82 для  группы аторвастатина 
и 1,95 для группы Мертенила. Со-
ответственно более выраженное 
увеличение прироста амплиту-
ды пульсовой волны отмечалось 
в группе Мертенила. 
На  фоне терапии Мертенилом 
и  аторвастатином также удалось 
добиться целевых значений липи-
дограммы. При этом отмечалось 
достоверно более значимое сни-
жение уровней ОХС и ХС ЛПНП 
в  группе Мертенила по  сравне-
нию с  группой аторвастатина 
(р < 0,001). 

Таким образом, добавление 
Мертенила к  стандартным ан-
тигипертензивным препаратам 
способствовало повышению эф-
фективности лечения и  улучше-
нию эластичности сосудов.
Профессор О.М. Драпкина при-
вела убедительные доказательства 
того, что атеросклероз можно счи-
тать болезнью печени: «Жирная 
печень – это путь к атеросклеро-
зу, поскольку само по себе нали-
чие бомбы замедленного действия 
в виде ТГ и холестерина в печени 
у пациента увеличивает риск раз-
вития клинического атероскле-
роза. В  плане неизбежной поли-
прагмазии розувастатин является 
препаратом выбора».

11 Libby P. Current concepts of the pathogenesis of the acute coronary syndromes // Circulation. 2001. Vol. 104. № 3. P. 365–372.
12 Драпкина О.М., Корнеева О.Н., Зятенкова Е.В. и др. Розувастатин у пациентов с артериальной гипертензией и дислипидемией: влияние на 
микроциркуляцию и свойства пульсовой волны // Лечащий врач. 2013. № 3. С. 103–106.

Результаты исследования „СТРЕЛА“ 
подтвердили более высокую эффективность 
Мертенила по сравнению с аторвастатином 
не только в повышении эластичности 
сосудов, но и в снижении уровня холестерина 
липопротеинов низкой плотности у пациентов 
с артериальной гипертензией высокого риска 
и дислипидемией
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с артериальной гипертензией высокого риска 

сосудов, но и в снижении уровня холестерина 
липопротеинов низкой плотности у пациентов 
с артериальной гипертензией высокого риска 

Сателлитный симпозиум компании «Гедеон Рихтер»
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Прогресс в представлениях 
о принципах лечения 
артериальной гипертензии
Артериальная гипертензия (АГ) остается наиболее распространенным фактором риска сердечно-
сосудистых заболеваний и смертности. Не случайно рациональная антигипертензивная терапия 
является одной из актуальных проблем здравоохранения в мире. 
В рамках IX Национального конгресса терапевтов (Москва, 12 ноября 2014 г.) состоялся симпозиум, 
на котором ведущие российские специалисты представили инновационные методы профилактики 
и лечения АГ с использованием антигипертензивной комбинированной терапии. По их мнению, 
применение фиксированных комбинаций гипотензивных препаратов позволяет значительно снизить 
риск побочных эффектов и повысить приверженность пациентов с АГ лечению.

По страницам национальных рекомендаций 
по лечению артериальной гипертензии: 
какая стратегия лечения артериальной гипертензии важнее

Профессор 
И.Е. Чазова

IX Национальный конгресс терапевтов

Член-корреспондент РАМН, 
д.м.н., профессор,  глав-
ный внештатный кардио-

лог Минздрава России, директор 
Института клинической кардио-
логии им. А.Л.  Мясникова, руко-
водитель отдела  гипертонии Инс-
титута клинической кардиологии 
им.  А.Л.  Мясникова ФГБУ «Рос-
сийский кардиологический науч-
но-производственный комплекс» 

Министерства здравоохранения  
Российской Федерации Ирина 
Евгень евна ЧАЗОВА рассказала 
участникам симпозиума о  рацио-
нальной стратегии лечения арте-
риальной  гипертензии (АГ), осно-
ванной на  данных национальных 
рекомендаций по  профилактике, 
диагностике и лечению АГ, а также 
международном опыте научно-кли-
нических исследований. В  начале 
выступления докладчик привела 
последние эпидемиологические дан-
ные. Распространенность АГ в Рос-
сии достигает 44%, причем у мужчин 
АГ встречается чаще, чем у  жен-
щин (48,1 и 40,7% соответственно). 
Антигипертензивные препараты 
принимают 60,9% женщин и 39,5% 
мужчин. Эффективно лечатся 53,5% 
женщин и 41,4% мужчин. С возрас-

том доля таких пациентов снижается 
(р < 0,0005). Артериальное давление 
(АД) контролируют только 30,9% 
женщин и 14,3% мужчин1. 
Важнейшей задачей диспансерно-
го наблюдения является контроль 
АГ. Низкий уровень контроля 
АД у  пациентов обусловлен не-
достаточным внедрением в  кли-
ническую практику современных 
методов лечения АГ, в том числе 
комбинированной терапии. 
В исследовании НОТ участвовали 
больные с  умеренной и  тяжелой 
АГ. целевое АД было достигнуто 
лишь у 25–40% пациентов, полу-
чавших монотерапию. Как показа-
ли результаты исследования, для 
достижения целевого уровня АД 
монотерапии во многих случаях 
недостаточно2. 

1 Бойцов С.А., Баланова Ю.А., Шальнова С.А. и др. Артериальная гипертония среди лиц 25–64 лет: распространенность, осведомленность, лечение и контроль. 
По материалам исследования ЭССЕ // Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2014. Т. 13. № 4. С. 4–14.
2 Hansson L., Zanchetti A., Carruthers S.G. et al. Effects of intensive blood-pressure lowering and low-dose aspirin in patients with hypertension: principal results of the 
Hypertension Optimal Treatment (HOT) randomised trial. HOT Study Group // Lancet. 1998. Vol. 351. № 9118. P. 1755–1762.
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IX Национальный конгресс терапевтов

Анализ клинических исследова-
ний, проведенный зарубежными 
специалистами у пациентов с са-
харным диабетом и АГ, свидетель-
ствует о том, что для достижения 
целевого уровня АД 130/80 мм рт. 
ст. более чем в 65% случаев требу-
ется два или более антигипертен-
зивных препарата3. 
Основная цель лечения АГ – мак-
симально снизить риск  развития 
сердечно-сосудистых осложнений. 
По инициативе Российского меди-
цинского общества по  АГ и  Все-
российского научного общества 
кардиологов опубликован ряд ре-
комендаций по выявлению и лече-
нию АГ. По мере накопления новых 
данных в рекомендации вносились 
дополнения и изменения.
Национальные рекомендации 
по  профилактике, диагностике 
и лечению артериальной гиперто-
нии, разработанные экспертами 
Всероссийского научного общества 
кардиологов в 2001 г. и утвержден-
ные на Российском национальном 
конгрессе кардиологов 11 октября 
2001 г. (второй пересмотр осущест-
влен в  2004  г.), предусматривали 
использование эффективных ком-
бинаций низких и средних доз ан-
тигипертензивных препаратов для 
максимального снижения АД. При 
недостаточной эффективности од-
ного препарата рекомендовалось 
не повышать его дозу, а добавлять 
второй препарат в  низкой дозе. 
В этих рекомендациях применение 
фиксированных комбинаций пре-
паратов в низких дозах называлось 
перспективным. Спустя три  года 
в новой версии рекомендаций низ-
кодозовую комбинированную те-
рапию приравняли к монотерапии. 
Рекомендовалось использование 

двух стратегий стартовой терапии 
АГ: монотерапии и  низкодозовой 
комбинированной терапии, предус-
матривавшей в начале лечения при-
менение эффективной комбинации 
препаратов с разными механизма-
ми действия4. 
В  Национальных рекомендаци-
ях по  диагностике и лечению АГ, 
изданных в  2008  г., указывалось, 
что комбинация двух препаратов 
в низкой дозе может быть назна-
чена пациентам с  существенным 
повышением уровня АД, больным 
с высоким и очень высоким риском 
развития сердечно-сосудистых ос-
ложнений. Низкодозовая моноте-
рапия показана пациентам с незна-
чительным повышением уровня 
АД и низким и умеренным риском 
сердечно-сосудистых осложнений5. 
В  рекомендациях по  диагностике 
и  лечению АГ четвертого пере-
смотра (2010 г.) особое внимание 
уделено комбинированной терапии 
как важнейшему компоненту ус-
пеха в предотвращении сердечно-
сосудистых осложнений. Уровень 
АД не  является определяющим 
критерием начала антигипертен-
зивной терапии. Пациенты с  вы-
соким и  очень высоким риском 
независимо от уровня АД должны 
получать комбинацию двух препа-
ратов в низкой дозе на ранней ста-
дии лечения. Пациенты со средним 
и низким риском начинают лече-
ние с низкодозовой монотерапии. 
В 2013 г. вышли последние рекомен-
дации по диагностике и лечению АГ, 
одобренные Российским научным 
медицинским обществом терапев-
тов. Пациентам с АД ≥ 160/100 мм 
рт. ст., имеющим высокий и очень 
высокий риск сердечно-сосудистых 
осложнений, полнодозовая комби-

нированная терапия может быть 
назначена на старте лечения. При 
использовании двух препаратов 
15–20% больных могут не достичь 
контроля АД. В этом случае приме-
няется комбинация из трех и более 
антигипертензивных препаратов6. 
По мнению европейских специалис-
тов, преимущество монотерапии 
на старте лечения обусловлено тем, 
что используется один препарат, 
и можно оценить его эффективность 
и побочные эффекты. Но есть и не-
достаток: в случае неэффективности 
монотерапии поиск альтернативно-
го, более эффективного или лучше 
переносимого препарата может 
оказаться сложным процессом, что 
снизит приверженность пациента 
лечению. В свою очередь к преиму-
ществам комбинированной терапии 
в  начале лечения относятся более 
быстрый эффект у большинства па-
циентов, более высокая вероятность 
достижения целевого АД у пациен-
тов с высоким уровнем АД, меньшая 
вероятность снижения привержен-
ности терапии при ее изменении7. 
В ходе исследования VALUE пока-
зано, что достоверно риск разви-
тия смертельных и несмертельных 
кардиальных событий, равно как 
и смерти по любой причине, ниже 
у пациентов, ответивших на лече-
ние в течение первого месяца. При 
этом не  имело значения, какой 
препарат был выбран в начале ле-
чения – амлодипин или валсартан8. 
Это подтверждают и  результаты 
когортного ретроспективного ис-
следования, посвященного оцен-
ке последствий первоначального 
и отсроченного лечения комбина-
цией антигипертензивных препа-
ратов и  риска сердечно-сосудис-
тых событий у больных АГ.

3 Bakris G.L., Williams M., Dworkin L. et al. Preserving renal function in adults with hypertension and diabetes: a consensus approach. National Kidney Foundation 
Hypertension and Diabetes Executive Committees Working Group // Am. J. Kidney Dis. 2000. Vol. 36. № 3. P. 646–661.
4 Национальные рекомендации по профилактике, диагностике и лечению артериальной гипертонии // http://www.cardio.by/files/rekomend/nrag.pdf.
5 Чазова И.Е., Бойцов С.А., Небиеридзе Д.В. Диагностика и лечение артериальной гипертензии. Российские рекомендации (третий пересмотр) // 
Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2008. Т. 7. № 6. С. 1–32.
6 Чазова И.Е., Ощепкова Е.В., Рогоза А.Н. и др. Диагностика и лечение артериальной гипертонии. Клинические рекомендации. М., 2013.
7 Mancia G., Fagard R., Narkiewicz K. et al. 2013 ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension: the Task Force for the management of arterial 
hypertension of the European Society of Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiology (ESC) // J. Hypertension. 2013. Vol. 31. № 7. Р. 1281–1357.
8 Weber M.A., Julius S., Kjeldsen S.E. et al. Blood pressure dependent and independent effects of antihypertensive treatment on clinical events in the VALUE Trial // 
Lancet. 2004. Vol. 363. № 9426. P. 2049–2051.
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1762 пациента, которые сразу по-
лучали комбинированную тера-
пию, достигли целевого уровня 
АД быстрее, чем те, кто сначала 
получал монотерапию, а  затем 
комбинацию из  двух и  более 
препаратов. В группе пациентов, 
начавших с  комбинированного 
лечения, у  большинства достиг-
ших целевого уровня АД не отме-
чалось сердечно-сосудистых ос-
ложнений в период наблюдения. 
Пациенты, которые реже и  поз-
днее достигали целевого уров-
ня АД, имели высокий риск сер-
дечно-сосудистых осложнений. 
При более тщательном анализе 
выяснилось, что риск  сердечно-
сосудистых осложнений и общей 
смертности снижался на  34% 
в группе больных АГ, которые на-
чинали лечение с комбинирован-
ной терапии9. 
К  препаратам, предназначенным 
для комбинированной антигипер-
тензивной терапии, предъявляют-
ся особые требования. Препараты 
должны оказывать взаимодопол-
няющее действие, не  усиливать, 
а  противостоять побочным эф-
фектам друг друга. На фоне при-
менения комбинированных 
препаратов должен усиливаться 
антигипертензивный эффект. 
Препараты должны характеризо-
ваться близкими фармакодина-
мическими и фармакокинетичес-
кими показателями, что особенно 
важно для фиксированных комби-
наций. 
Комбинации препаратов, удов-
летворяющие всем требовани-
ям, считаются рациональными. 
К ним относят следующие комби-
нации:

 ✓ ингибитор ангиотензинпревра-
щающего фермента (АПФ) + ти-
азидный диуретик;

 ✓ блокатор рецепторов ангиотен-
зина II (БРА) + диуретик;

 ✓ ингибитор АПФ + антагонист 
кальция;

 ✓ БРА + антагонист кальция;
 ✓ бета-адреноблокатор (БАБ) + 
дигидропиридиновый антаго-
нист кальция;

 ✓ БАБ + тиазидный диуретик;
 ✓ антагонист кальция + тиазид-
ный диуретик. 

Практически у  всех рациональ-
ных комбинаций имеются фикси-
рованные аналоги, которые также 
обладают рядом преимуществ. 
Если в одной таблетке содержатся 
два или более антигипертензив-
ных препарата, то для таких форм 
характерны простота назначения 
и  титрования дозы, повышение 
приверженности пациентов лече-
нию, потенцирование антигипер-
тензивного эффекта, увеличение 
процента ответивших на терапию, 
уменьшение частоты побочных 
эффектов, стоимости лечения, ис-
ключение возможности нерацио-
нальных комбинаций. 
Кроме того, согласно последним 
национальным рекомендациям, 
можно использовать комбина-
ции ингибитора АПФ и БАБ, БРА 
и  БАБ, дигидропиридинового 
и недигидропиридинового антаго-
ниста кальция. Обычно подобные 
комбинации назначают комор-
бидным пациентам. Эти комбина-
ции, хотя удовлетворяют не всем 
требованиям рациональных эф-
фективных комбинаций, имеют 
преимущество в лечении сопутс-
твующей патологии.
Нерациональные комбинации 
препаратов – сочетания разных ле-
карственных средств, относящих-
ся к одному классу антигипертен-
зивных препаратов, комбинации 
БАБ и  недигидропиридинового 
антагониста кальция, ингибитора 
АПФ и калийсберегающего диуре-
тика, БАБ и препарата централь-
ного действия, а также сочетание 
двух разных блокаторов ренин-ан-
гиотензин-альдостероновой сис-
темы (РААС) (ингибитора АПФ, 
сартана или прямого ингибитора). 

С одной стороны, эти комбинации 
не  позволяют достигать хороше-
го антигипертензивного эффекта. 
С другой – потенцируются небла-
гоприятные побочные эффекты 
компонентов, входящих в состав 
комбинаций. 
Профессор И.Е. Чазова отметила, 
что реальную картину назначения 
свободных или фиксированных 
комбинаций для лечения АГ от-
ражают результаты фармакоэпи-
демиологического исследования 
ПИФАГОР III. В  ходе исследова-
ния анализировали предпочтения 
практических врачей в выборе ан-
тигипертензивной терапии. Как 
показали результаты, подавляющее 
большинство врачей (около 70%) 
предпочитают комбинированную 
терапию в виде свободных (69%), 
фиксированных (43%) и низкодо-
зовых (29%) комбинаций. Только 
28% отдают предпочтение моноте-
рапии. В нашей стране пациентам 
с АГ врачи в большинстве случа-
ев назначают двухкомпонентные 
комбинации антигипертензивных 
препаратов. В 82% случаев назнача-
ют ингибиторы АПФ и диуретик, 
в 49% – БРА и диуретик, в 39% – 
БАБ и диуретик, в 35% случаев – 
комбинации антагониста кальция 
с другими препаратами (ингибито-
рами АПФ или БАБ)10. 
Докладчик отметила, что на  се-
годняшний день дигидропири-
диновые антагонисты кальция 
полностью реабилитированы 
в  глазах практикующих врачей. 
Эти препараты высокоэффектив-
ны, безопасны, не имеют ни одно-
го абсолютного противопоказания 
к  назначению. Именно поэтому 
вопрос о фиксированных комби-
нациях с антагонистами кальция 
остается открытым. 
В последние годы роль комбиниро-
ванной антигипертензивной тера-
пии в достижении целевого уровня 
у  пациентов с  АГ возрастает. Тем 
не менее результаты отечественно-

9 Gradman A.H., Parisé H., Lefebvre P. et al. Initial combination therapy reduces the risk of cardiovascular events in hypertensive patients: a matched cohort study // 
Hypertension. 2013. Vol. 61. № 2. P. 309–318.
10 Леонова М.В., Белоусов Д.Ю., Штейнберг Л.Л. и др. Первые результаты фармакоэпидемиологического исследования артериальной гипертонии 
ПИФАГОР III // Качественная клиническая практика. 2010. № 1. С. 54–60.
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11 Протокол многоцентрового наблюдательного исследования «Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний в регионах Российской Федерации» ЭССЕ. М., 2012.
12 Верткин А.Л., Скотников А.С. Роль хронического аллергического воспаления в патогенезе бронхиальной астмы и его рациональная фармакотерапия 
у пациентов с полипатией // Лечащий врач. 2009. № 4. С. 61–67.

го исследования ЭССЕ показали, 
что 53,7% больных АГ продолжают 
применять монотерапию, двухком-
понентную комбинированную те-
рапию получают 35,1%, три и более 
препарата – 11,3% больных АГ. При-
чем у мужчин и женщин эти показа-
тели практически не отличаются11. 
Таким образом, использование 
в  антигипертензивной комбини-
рованной терапии двухкомпо-
нентных комбинаций, особенно 
ингибитора АПФ и сартанов с ан-
тагонистами кальция, становится 
все более востребованным. 

Комбинации ингибиторов АПФ 
и антагонистов кальция показаны 
пациентам с  АГ и  ишемической 
болезнью сердца (ИБС),  гипер-
трофией левого желудочка, атеро-
склерозом сонных и коронарных 
артерий, дислипидемией, сахар-
ным диабетом, метаболическим 
синдромом. Преимущественным 
показанием к назначению данной 
рациональной комбинации явля-
ются пожилой возраст и наличие 
изолированной систолической АГ. 
В заключение профессор И.Е. Ча-
зова отметила, что на  отечест-

венном фармацевтическом рынке 
появилась новая рациональная 
комбинация антигипертензивных 
препаратов, содержащая ингиби-
тор АПФ рамиприл и антагонист 
кальция амлодипин,  – препарат 
Эгипрес®. Применение новых фик-
сированных лекарственных форм, 
сочетающих препараты, блокиру-
ющие активность РААС (ингиби-
торы АПФ), и антагонисты каль-
ция, способствует эффективной 
терапии больных АГ, в частности 
снижению риска развития сер-
дечно-сосудистых осложнений. 

Комбинированная медикаментозная терапия больных 
артериальной гипертензией с сопутствующими 
сердечно-сосудистыми заболеваниями

Профессор 
А.И. Мартынов

Доклад Анатолия Ивановича 
МАРТыНОВА, президента 
Российского научного меди-

цинского общества терапевтов, 
академика РАН, профессора ка-
федры госпитальной терапии № 1 
Московского  государственного 
медико-стоматологического уни-
верситета (МГМСУ) им. А.И. Ев-
докимова, был посвящен лечению 
коморбидных пациентов с АГ. 
Коморбидность  – сосуществова-
ние патогенетически или генети-
чески взаимосвязанных двух и/
или более заболеваний у  одного 
пациента. Примером коморбид-
ных состояний может быть нали-
чие у пациента с АГ ИБС, сахар-
ного диабета, нарушений ритма 
сердца, хронической обструктив-
ной болезни легких (ХОБЛ) и др. 
Согласно данным, основанным 
на материалах 3239 патологоанато-
мических секций больных с сома-
тической патологией (средний воз-
раст 67,8 ± 11,6 года), поступивших 
в  многопрофильный стационар 
по поводу декомпенсации хрони-
ческого заболевания, частота ко-
морбидности достигает 94,2%. Как 
правило, имеют место комбинации 
из двух-трех нозологий. В единич-

ных случаях (до 2,7%) у  одного 
пациента сочетаются до шести  – 
восьми болезней одновременно12. 
Существует методика расчета ин-
декса коморбидности, с помощью 
которого определяются признаки 
течения заболевания у конкретно-
го пациента. При расчете индекса 
коморбидности (по Mary Charlson, 
1987  г.) суммируют баллы, соот-
ветствующие сопутствующим 
заболеваниям. При превышении 
пациентом 40-летнего возраста 
добавляется 1 балл на каждые де-
сять лет жизни (50 лет  – 1 балл, 
60  – 2 балла и  т.д.). В  отсутствие 
коморбидности смертность среди 
больных АГ составляет 12%, при 
1–2 баллах – 26%, при 3–4 баллах – 
52%, при сумме баллов свыше 
5 – 85%. 
В  зависимости от  сочетания АГ 
с конкретной патологией рекомен-
дуется определенная комбинация 
лекарственных средств. Так, при ин-
фаркте миокарда в анамнезе у боль-
ного АГ для снижения АД следует 
применять БАБ, ингибиторы АПФ, 
БРА, при стенокардии – БАБ и анта-
гонисты кальция, сердечной недо-
статочности – диуретики, БАБ, БРА, 
ингибиторы АПФ и др. Однако при 

этом необходимо учитывать осо-
бенности каждого препарата. 
На конгрессе Европейского обще-
ства кардиологов в 2014 г. в Бар-
селоне на основании результатов 
метаанализа десяти рандомизи-
рованных клинических исследо-
ваний с участием 18 254 пациен-
тов эксперты сделали вывод, что 
антигипертензивная терапия БАБ 
не  приносит пользу пациентам 
с  сердечной недостаточностью, 
со  сниженной фракцией выбро-
са левого желудочка в сочетании 
c фибрилляцией предсердий.
Распространенным коморбидным 
состоянием в России является со-
четание АГ и ХОБЛ – 6,8–76,3%, 
в среднем 34,3%. На первом месте 
среди гипотензивных препаратов, 
назначаемых этой группе больных, 
стоят антагонисты кальция про-
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лонгированного действия, преж-
де всего амлодипин. Ингибиторы 
АПФ и БРА также рекомендованы 
этим пациентам. Кардиоселек-
тивные БАБ могут применяться 
в малых дозах. 
Таким образом, на основании резуль-
татов клинических исследований, 
данных литературы можно опреде-
лить препараты, которые будут пред-
почтительны для конкретной группы 
коморбидных пациентов13, 14. 
Еще один важный вопрос  – тера-
пия пациентов с аденомой проста-
ты. В связи с распространенностью 
факторов риска, таких как низкая 
физическая активность, неправиль-
ный образ жизни, увеличилось ко-
личество пациентов с АГ, особенно 
пожилого возраста, имеющих ту или 
иную степень аденомы простаты (до 
84%). Препаратами выбора для ле-
чения АГ у  этой  группы больных 
являются антагонисты альфа-1-ад-
ренорецепторов. Правда, при их ис-
пользовании существует риск раз-
вития ортостатической гипотонии. 
При лечении АГ у пациентов с жи-
ровой дистрофией печени исполь-
зуют ингибитор АПФ лизиноприл, 
он не «уходит» в жировую ткань 
и не метаболизируется в печени. 
Преимущество ингибиторов АПФ 
состоит не только в их активности 
по снижению АД у пациентов с АГ, 
но и в уникальных особенностях 
по  защите внутренних органов-
мишеней. На  сегодняшний день 
среди ингибиторов АПФ наиболь-
шую доказательную базу у пациен-
тов с  высоким риском сердечно-
сосудистых осложнений имеет 
препарат рамиприл. 

Применение рамиприла у пациен-
тов с  АГ значительно снижает 
общую и  сердечно-сосудистую 
смертность, риск развития инфар-
кта миокарда и хронической сер-
дечной недостаточности15. 
Ингибиторы АПФ, прежде всего 
рамиприл, положительно влия-
ют на  инсулинорезистентность 
при лечении АГ у пациентов с са-
харным диабетом. В  рамках ис-
следования HOPE была изучена 
и доказана эффективность рами-
прила в профилактике сердечно-
сосудистых осложнений у  боль-
ных сахарным диабетом16. 
Одним из предполагаемых механиз-
мов профилактического эффекта 
рамиприла считается его антиате-
росклеротическое действие. В ходе 
проспективного двойного слепого 
исследования SECURE с участием 
732 пациентов с помощью ультра-
звукового метода сравнивали вли-
яние рамиприла и плацебо на тол-
щину слоя «интима – медиа» сонной 
артерии. Длительная терапия рами-
прилом в  стандартной дозе 10 мг 
способствовала замедлению скоро-
сти прогрессирования атеросклеро-
за примерно на 50%17. 
Сегодня в мире наибольший инте-
рес у практикующих врачей вызы-
вает сочетание ингибитора АПФ 
и  антагониста кальция. Антаго-
нисты кальция являются одним 
из  основных классов лекарствен-
ных препаратов, которые можно 
использовать для начальной тера-
пии АГ. Среди антагонистов каль-
ция лидером считается амлодипин. 
Как показали результаты более 700 
крупных проспективных рандоми-

зированных исследований c учас-
тием 600 000 пациентов, эффект 
амлодипина сопоставим с антиги-
пертензивной активностью дру-
гих гипотензивных препаратов (ин-
гибиторов АПФ, БРА, диуретиков, 
БАБ). Амлодипин снижает частоту 
сердечно-сосудистых осложнений 
у пациентов с АГ – инфаркта мио-
карда, мозгового инсульта и  сер-
дечно-сосудистой смертности. 
Благодаря антиишемическим и ан-
тисклеротическим свойствам амло-
дипин показан больным АГ пожи-
лого и старческого возраста18, 19. 
Новый антигипертензивный пре-
парат Эгипрес® содержит комбина-
цию ингибитора АПФ рамиприла 
и антагониста кальция амлодипина. 
Эгипрес® (компания-производитель 
«Эгис») считается уникальным пре-
паратом, поскольку представляет 
собой фиксированную комбинацию 
наиболее исследованных с точки зре-
ния доказательной медицины ком-
понентов. Препарат оказывает мощ-
ное антигипертензивное действие, 
способствуя уменьшению частоты 
сердечно-сосудистых осложнений 
и смертности у больных с высоким 
сердечно-сосудистым риском. Препа-
рат Эгипрес® обладает выраженными 
органопротективными свойствами, 
антиатеросклеротическим эффектом. 
Таким образом, применение фик-
сированных комбинаций ан-
тигипертензивных препаратов 
у больных АГ с сопутствующими 
сердечно-сосудистыми заболева-
ниями позволяет эффективно сни-
зить не  только уровень АД, но  и 
риск  развития сердечно-сосудис-
тых и других осложнений.

13 Задионченко В.С., Адашева Т.В., Федорова И.В. и др. Артериальная гипертония и хроническая обструктивная болезнь легких – клинико-патогенетические 
параллели и возможности терапии // Российский кардиологический журнал. 2010. № 6. С. 62–69. 
14 Карпов Ю.А., Сорокин Е.В. Особенности лечения артериальной гипертонии при хронических обструктивных заболеваниях легких // Русский медицинский 
журнал. 2003. Т. 11. № 19. С. 1048–1051.
15 Hall A.S., Murray G.D., Ball S.G. Follow-up study of patients randomly allocated ramipril or placebo for heart failure after acute myocardial infarction: AIRE Extension 
(AIREX) Study. Acute Infarction Ramipril Efficacy // Lancet. 1997. Vol. 349. № 9064. P. 1493–1497.
16 The Heart Outcomes Prevention Evaluation Study Investigators. Effects of ramipril on cardiovascular and microvascular outcomes in people with diabetes mellitus: 
results of the HOPE study and MICRO-HOPE substudy // Lancet. 2000. Vol. 355. P. 253–259.
17 Lonn E., Yusuf S., Dzvik V. et al. Effects of ramipril and vitamin E on atherosclerosis. The Study to Evaluate Carotid Ultrasound Changes in Patients Treated with 
Ramipril and Vitamin E (SECURE) // Cirtculation. 2001. Vol. 103. № 7. P. 919–925.
18 Hiltunen T.P., Suonsyrjä T., Hannila-Handelberg T. et al. Predictors of antihypertensive drug responses: initial data from a placebo-controlled, randomized, cross-over 
study with four antihypertensive drugs (The GENRES Study) // Am. J. Hypertens. 2007. Vol. 20. № 3. P. 311–318.
19 Pitt B., Byington R.P., Furberg CD. et al. Effect of amlodipine on the progression of atherosclerosis and the occurrence of clinical events. PREVENT Investigators // 
Circulation. 2000. Vol. 102. № 13. P. 1503–1510.
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Клиническое применение фиксированной  
полнодозовой комбинации рамиприла и амлодипина. 
Результаты многоцентрового исследования RAMONA

Профессор 
О.Д. Остроумова

В начале своего выступления 
д.м.н., профессор кафедры 
факультетской терапии и про-

фболезней МГМСУ им. А.И.  Ев-
докимова, профессор кафедры 
клинической фармакологии и про-
педевтики внутренних болезней 
Первого Московского государствен-
ного медицинского университета им. 
И.М. Сеченова Ольга Дмитриевна 
ОСТРОУМОВА акцентировала вни-
мание аудитории на эффективности 
и  безопасности применения ком-
бинации рамиприла и амлодипина 
у  больных АГ. Она отметила, что, 
согласно современным представ-
лениям, все пациенты с  высоким 
и очень высоким сердечно-сосудис-
тым риском независимо от степени 
АГ на  старте лечения нуждаются 
в  назначении комбинированной 
антигипертензивной терапии, пред-
почтительно фиксированной. 
Долгие годы лидером рациональных 
комбинаций антигипертензивных 
препаратов считались комбинации 
блокаторов РААС, ингибиторов 
АПФ либо сартанов с диуретиками. 
Смещение акцента в сторону ком-
бинированной терапии произошло 
после публикации результатов ряда 
крупных исследований (ALLHAT, 
ASCOT-BPLA, ACCOMPLISH), про-
демонстрировавших преимущества 
комбинаций антагониста кальция 
(амлодипина) и  ингибитора АПФ 
перед другими комбинациями ги-
потензивных препаратов, например 
ингибиторами АПФ и  тиазидным 
диуретиком20–22. 

Общим для всех антагонистов 
кальция побочным эффектом яв-
ляется развитие периферических 
отеков. Дело в том, что вазодилата-
ция приводит к повышению капил-
лярного гидростатического давле-
ния, что способствует фильтрации 
жидкости в ткани. Одновременное 
применение рамиприла и амлоди-
пина позволяет значительно сни-
зить вероятность развития отеков 
у  больных, поскольку ингибитор 
АПФ предупреждает побочные эф-
фекты антагониста кальция. 
Профессор О.Д. Остроумова под-
черкнула, что благодаря уникаль-
ным свойствам блокатора РААС 
рамиприла и дигидропиридиново-
го антагониста кальция амлодипи-
на данная фиксированная комби-
нация признана одной из лучших. 
Эти препараты обладают огромной 
доказательной базой. Как показали 
результаты исследований HOPE 
и  MICRO-HOPE, рамиприл зна-
чительно снижает риск  развития 
сердечно-сосудистых осложнений 
у пациентов среднего и пожилого 
возраста с АГ и сопутствующими 
заболеваниями, такими как сахар-
ный диабет, сердечная недостаточ-
ность, ИБС. В ходе исследований 
доказан церебропротективный, 
антиишемический эффект рами-
прила, причем в профилактике как 
первого, так и повторного инсуль-
та. На фоне применения рамипри-
ла в дозе 10 мг снижался риск смер-
тельного и  несмертельного 
ишемического и геморрагического 

инсульта. Кроме того, уменьшалось 
количество случаев хронической 
почечной недостаточности на 24% 
и  микрососудистых осложнений 
сахарного диабета на 16%23. 
Таким образом, рамиприл обла-
дает кардиопротективным и  це-
ребропротективным эффектами. 
В  ряде клинических исследований 
(CAMELOT, VALUE, PREVENT) до-
казана роль антагониста кальция ам-
лодипина в предотвращении риска 
развития инфаркта миокарда, сни-
жении риска ишемических событий 
у пациентов с АГ и стенокардией.
Изучению эффективности и  без-
опасности фиксированной ком-
бинации рамиприла и  амлоди-
пина (препарат Эгипрес®) было 
посвящено венгерское открытое 
проспективное многоцентровое 
исследование RAMONA (мони-
торинг эффективности снижения 
АД при приеме препарата с фик-
сированной комбинацией доз 
рамиприла и амлодипина – неин-
тервенциальное исследование)24, 25. 
В исследовании принимали учас-
тие 9169 пациентов с АГ, которым 
на  фоне предшествующей анти-

20 ALLHAT Officers and Coordinators for the ALLHAT Collaborative Research Group. The Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment to Prevent Heart 
Attack Trial. Major outcomes in high-risk hypertensive patients randomized to angiotensin-converting enzyme inhibitor or calcium channel blocker vs diuretic: 
The Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment to Prevent Heart Attack Trial (ALLHAT) // JAMA. 2002. Vol. 288. № 23. P. 2981–2997.
21 Dahlöf B., Sever P.S., Poulter N.R. et al. Prevention of cardiovascular events with an antihypertensive regimen of amlodipine adding perindopril as required versus 
atenolol adding bendroflumethiazide as required, in the Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial-Blood Pressure Lowering Arm (ASCOT-BPLA): a multicentre 
randomised controlled trial // Lancet. 2005. Vol. 366. № 9489. P. 895–906. 
22 Bakris G.L., Sarafidis P.A., Weir M.R. et al. Renal outcomes with different fixed-dose combination therapies in patients with hypertension at high risk for cardiovascular 
events (ACCOMPLISH): a prespecified secondary analysis of a randomised controlled trial // Lancet. 2010. Vol. 375. № 9721. P. 1173–1181.
23 Effects of ramipril on cardiovascular and microvascular outcomes in people with diabetes mellitus: results of the HOPE study and MICRO-HOPE substudy. Heart 
Outcomes Prevention Evaluation Study Investigators // Lancet. 2000. Vol. 355. № 9200. P. 253–259. 
24 Tomcsany J. A Ramipril és Amlodipin kombináció vérnyomáscsökkentô hatékonyságának MOnitorozása és beavatkozással Nem járó Adatgyûjtése (RAMONA 
tanulmány) // Hypertonia és Nephrologia. 2013. Vol. 17. № 2. P. 49–96. 
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гипертензивной терапии не  уда-
лось достичь целевого уровня АД. 
Первичной конечной точкой стала 
оценка эффективности препара-
та Эгипрес® через четыре меся-
ца лечения, вторичной конечной 
точкой – влияние фиксированной 
комбинации рамиприла/амлоди-
пина на  метаболические показа-
тели и  приверженность терапии. 
Больным АГ измеряли АД дваж-
ды с  двухминутным интервалом 
с  помощью сертифицированных 
мониторов. Были выполнены то-
щаковые лабораторные анали-
зы (общий анализ крови, оценка 
функции почек, электролитного 
состава, уровней глюкозы в крови, 
холестерина, мочевой кислоты, 
триглицеридов, ферментов пече-
ни, креатинфосфокиназы и анализ 
средней порции мочи).
Пациентам назначали разные дозы 
Эгипреса® (5/5, 10/5, 5/10 и 10/10 
мг) в зависимости от результатов 
измерения АД. Измерение про-
водилось три раза: в первый день 
(первый визит), первый и четвер-
тый месяц (второй и третий визит 
соответственно) исследования. 
За показатель безопасности было 
принято потенциальное влияние 

препарата на метаболические па-
раметры. 
Следует отметить, что из всех участ-
ников исследования 1276 пациентов 
страдали сахарным диабетом. Через 
четыре месяца целевой уровень АД 
был достигнут у 69,8% больных са-
харным диабетом и АГ. У них наблю-
далось некоторое снижение уровней 
общего холестерина, холестерина 
липопротеинов низкой плотности 
(ЛПНП) и глюкозы (рис. 1). 
194 пациента страдали хрони-
ческой болезнью почек. Частота 
достижения целевого уровня АД 
к концу четвертого месяца у таких 
больных составила 52%. Кроме 
того, у  них отмечалось сниже-
ние уровней общего холестери-
на, ЛПНП,  глюкозы, небольшое, 
но  достоверное повышение ли-
попротеинов высокой плотности 
(ЛПВП) (рис. 2).
Препарат Эгипрес® продемон-
стрировал положительное влия-
ние на  метаболический профиль, 
углеводный и  липидный обмен 
практически среди всех категорий 
пациентов, в том числе пациентов 
с сахарным диабетом и хроничес-
кой болезнью почек. Пациенты 
с  АГ и  коморбидными состояни-

Заключение

Новая фиксированная ком-
бинация ингибитора АПФ 
рамиприла и  антагонис-

та кальция амлодипина (препа-
рат Эгипрес®) характеризуется 
высокой антигипертензивной 
эффективностью, хорошей пере-
носимостью, значительным орга-
нопротективным эффектом.
Комбинированный препарат 
Эгипрес® содержит фиксирован-
ные дозы активных компонентов 
в одной капсуле, поэтому его при-
нимают по одной капсуле один раз 
в сутки в одно и то же время незави-
симо от приема пищи. Такой режим 
приема препарата значительно уве-
личивает приверженность паци-
ентов лечению. Соблюдение режи-
ма терапии позволяет уменьшить 
риск развития сердечно-сосудистых 
осложнений и смерти.  

ями хорошо переносили разные 
фиксированные дозы рамиприла/
амлодипина. Нежелательных реак-
ций, связанных с приемом препа-
рата, не наблюдалось. 
Как известно, повышенный уро-
вень мочевой кислоты в сыворот-
ке крови служит независимым 
фактором риска развития и про-
грессирования АГ. В ходе исследо-
вания RAMONA за четыре месяца 
наблюдений в условиях реальной 
клинической практики на  фоне 
приема препарата Эгипрес® 
у пациентов отмечалось снижение 
уровня мочевой кислоты.
Подводя итоги сказанному, про-
фессор О.Д. Остроумова отмети-
ла, что современная тактика ве-
дения пациентов с  АГ включает 
обязательное использование фик-
сированных комбинаций гипотен-
зивных препаратов. Препарат Эги-
прес® эффективен в  достижении 
и  поддержании целевого уровня 
АД у больных АГ, а также в сни-
жении риска развития сердечно-
сосудистых осложнений. 

Рис. 1. Снижение показателей общего холестерина, ЛПНП, триглицеридов и глюкозы у пациентов 
с сахарным диабетом на фоне применения препарата Эгипрес®

Рис. 2. Влияние препарата Эгипрес® на показатели общего холестерина, ЛПНП, ЛПВП у пациентов 
с хронической болезнью почек 
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