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Антигипертензивная терапия уменьшает риск 

общей смертности, развитие инсульта, ИБС, 

сердечной недостаточности и хронического 

поражения почек [7]. Длительное время при лечении 

артериальной гипертензии (АГ) в качестве основы при-

меняют 4 класса препаратов: ингибиторы ангиотензин-

превращающего фермента (иАПФ), β-адреноблокаторы, 

блокаторы кальциевых каналов (БКК) и тиазидные диу-

ретики [8, 9].

Важный фактор сердечно-сосудистого риска при АГ – 

уровень холестерина (особенно холестерина липопроте-

инов низкой плотности) в крови пациентов. Он определя-

ет до 70% атрибутивного риска развития осложнений 

сердечно-сосудистых заболеваний [10, 11]. Таким обра-

зом, одновременная гиполипидемическая и антигипер-

тензивная терапия может оказать существенное влияние 

на снижения частоты развития сердечно-сосудистых 

осложнений по сравнению с применением только анти-

гипертензивного лечения [12]. Это обусловило возраста-

ние в последние годы интереса к применению статинов – 

основного класса гиполипидемических препаратов  – у 

пациентов с АГ [13]. Хотя приходится отметить, что дан-

ные клинических исследований эффективности добавле-

ния статинов к антигипертензивной терапии, представ-

ленные в литературе, весьма ограниченны.

Другой важный подход к совершенствованию анти-

гипертензивной терапии – применение фиксированных 

комбинаций препаратов. Результаты множества про-

спективных клинических исследований антигипертен-

зивной терапии показывают, что в большинстве случаев 

монотерапия не позволяет достичь целевых значений 

АД (только в 30–40% случаев). Это обусловлено в пер-

вую очередь сложностью патогенеза АГ, в который 
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и ренин-ангиотензин-альдостероновой системы, объем-

зависимые механизмы [7, 9]. Например, в исследовании 

HOT для достижения диастолического артериального 

давления (ДАД) <90 мм рт. ст. комбинированная терапия 

потребовалась в 63% случаев, ДАД < 85 мм рт. ст.  – в 

68%, а для ДАД < 80 мм рт. ст. – в 74% (причем среднее 

ДАД в этой группе составило 81 мм рт. ст., т. е. цель так и 

не была достигнута) [7, 14]. Кроме того, применение ком-

бинированных препаратов повышает приверженность 

пациентов к терапии.

В настоящее время в Российской Федерации зареги-

стрирована единственная тройная комбинация антиги-

пертензивных препаратов и статина – препарат Эквамер 

(лизиноприл + амлодипин + розувастатин), выпускаемый 

компанией «Гедеон Рихтер». Ингибитор АПФ лизиноприл 

и БКК амлодипин активно применяются при лечении 

пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями как в 

виде монопрепаратов, так и в комбинациях. Другой 

иАПФ, часто комбинируемый с амлодипином, – периндо-

прил. Однако фиксированные комбинации периндоприла 

и амлодипина со статином на фармацевтическом рынке 

России отсутствуют. Тем не менее выбор комбинации 

антигипертензивных и гиполипидемических препаратов 

для лечения пациентов с АГ, особенно пациентов высоко-

го сердечно-сосудистого риска, является важным меди-

цинским вопросом.

Помимо эффективности терапии одним из ключевых 

факторов, влияющих на выбор медицинских технологий, 

являются затраты на их применение. В связи с этим пред-

ставляется актуальным сопоставить затраты на примене-

ние комбинаций иАПФ + БКК со статинами при лечении 

АГ с целью минимизации расходования финансовых 

средств в условиях ограниченного финансирования 

системы здравоохранения.

ЦЕЛЬ

Оценить фармакоэкономическую эффективность при-

менения комбинаций иАПФ, БКК и статинов при лечении 

пациентов с АГ высокого и очень высокого сердечно-

сосудистого риска.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Поскольку данные об эффективности применения ста-

тинов в комбинации с иАПФ и БКК при АГ весьма ограни-

ченны, для основного сравнения подбирали комбинации 

препаратов, для которых опубликованы результаты кли-

нических исследований. Данные по эффективности ком-

бинации амлодипин + лизиноприл + розувастатин были 

взяты из опубликованной в 2016 г. работы Kónyi A. et al. 

[15]. Это единственное исследование с сочетанным при-

менением лизиноприла, амлодипина и статина. Для ком-

бинации периндоприл + амлодипин в процессе информа-

ционного поиска были обнаружены данные по эффектив-

ности лечения АГ при совместном назначении аторваста-

тина – субанализ исследования EUROPA [16]. Кроме того, 

при проведении расчетов представлялось интересным 

оценить фармакоэкономическую эффективность добавле-

ния к комбинации амлодипин + периндоприл другого 

ингибитора ГМГ-КоА-редуктазы – розувастатина. В связи с 

этим в качестве препаратов сравнения были выбраны 

комбинации препаратов, указанные в таблице 1. При 

выборе дополнительного статина к препаратам амлоди-

пин + периндоприл использовали оригинальный препа-

рат и наиболее продаваемый дженерик.

Данные о стоимости препаратов были взяты из базы 

данных IMS Health оптовый сектор за период январь  – 

июнь 2016 г. Данные о стоимости препаратов приведены 

в таблице 2. Поскольку в указанных исследованиях при-

менялись различные дозировки препаратов, для прове-

дения расчетов определяли среднюю стоимость таблетки.

Ниже указаны режимы применения препаратов соглас-

но официальным инструкциям о применении лекар ст вен-

Таблица 1.    Схема сравнения препаратов

Торговое
название

Производитель
комбинированного

препарата

Компоненты Дополнительный
статиниАПФ БКК Статин

Эквамер Гедеон Рихтер Лизиноприл Амлодипин Розувастатин -

Престанс Сервье Периндоприл Амлодипин -
Аторвастатин*

Розувастатин**

Дальнева КРКА-РУС Периндоприл Амлодипин -
Аторвастатин*

Розувастатин**

иАПФ – ингибитор ангиотензинпревращающего фермента, БКК – блокатор кальциевых каналов, * – в качестве дополнительного аторвастатина использовали оригинальный препарат 

Липримар (Пфайзер) либо наиболее продаваемый дженерик Аторис (КРКА-РУС); **8 – в качестве дополнительного розувастатина использовали оригинальный препарат Крестор 

(АстраЗенека) либо наиболее продаваемый дженерик Роксера (КРКА-РУС).

Одновременная гиполипидемическая
и антигипертензивная терапия может оказать 
существенное влияние на снижения частоты 
развития сердечно-сосудистых осложнений
по сравнению с применением только 
антигипертензивного лечения
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ных средств. Использование этих режимов при прове-

дении расчетов возможно, поскольку анализируемые 

препараты статинов представлены в различных дозиров-

ках, что позволяет подобрать суточную дозу препарата, 

достаточную для достижения целей липидснижающей 

терапии, для приема в виде 1 таблетки. Перечис ленные 

режимы дозирования учитывали при определении лекар-

ственных затрат: 

 ■ Схема 1: Эквамер – 1 таб/сут ежедневно.

 ■ Схема 2. Престанс 1 таб/сутки + Аторвастатин 1 таб/сут 

ежедневно

 ■ Схема 3. Престанс 1 таб/сутки +Розувастатин 1 таб/сут 

ежедневно

 ■ Схема 4. Дальнева 1 таб/сутки + Аторвастатин 1 таб/сут 

ежедневно

 ■ Схема 5. Дальнева 1 таб/сутки + Розувастатин 1 таб/сут 

ежедневно

Объем затрат на лекарственную терапию рассчитыва-

ли для горизонта исследования 6 мес. (28 нед.), ограни-

ченного длительностью исследования Kónyi A. et al. [15]. 

Общая продолжительность исследования EUROPA состав-

ляла 4,2 года, однако пациенты включались в него неод-

новременно, и средняя длительность терапии каждого 

пациента в анализируемом субанализе не указана [16]. 

При проведении расчетов было сделано допущение, что 

указанной эффективности пациенты достигают в течение 

24-недельной терапии.

Поскольку анализируемые лекарственные средства 

обладают разным составом и, соответственно, различной 

эффективностью, прямое сравнение затрат на терапию не 

позволит провести точное сопоставление фармакоэконо-

мической эффективности их применения. В этом случае 

целесообразно применение анализа «затраты – эффектив-

ность» с определением показателя CER (Cost-Effectiveness 

Ratio). Данный показатель определяется по формуле:

CER=DC/E,

где CER – показатель «затраты-эффективность», DC – пря-

мые медицинские затраты (в данном случае – на лечение 

анализируемым препаратом), E  – эффективность, выра-

жаемая в единицах эффективности.

Показатель CER позволяет определить объем затрат, 

необходимых для достижения единицы эффективности.

В представленной работе за единицу эффективности при 

расчете CER было принято снижение риска сердечно-

сосудистой смерти на 1%.

Таблица 2.    Стоимость анализируемых препаратов

Торговое 
название Упаковка Стоимость

упаковки, руб.

Эквамер
капс. 5 мг + 10 мг + 10 мг №30 609,22
капс. 5 мг + 10 мг + 20 мг №30 686,94

капс. 10 мг + 20 мг + 10 мг №30 710,62

Престанс

таб. 5 мг + 5 мг №30 499,85
таб. 10 мг + 5 мг №30 634,99
таб. 5 мг + 10 мг №30 665,32

таб. 10 мг + 10 мг №30 662,89

Дальнева

таб. 5 мг + 4 мг №30 330,07
таб. 5 мг + 8 мг №30 428,09

таб. 10 мг + 4 мг №30 388,59
таб. 10 мг + 8 мг №30 445,74

Липримар

таб. п/обол. 10 мг №100 1 473,94
таб. п/обол. 10 мг №30 653,40
таб. п/обол. 20 мг №14 790,85
таб. п/обол. 20 мг №30 920,03
таб. п/обол. 40 мг №30 967,13
таб. п/обол. 80 мг №30 1 065,32

таб. п/обол. 20 мг №100 2 175,95

Аторис

таб. п/обол. 20 мг №30 398,88
таб. п/обол. 10 мг №30 313,64
таб. п/обол. 10 мг №90 587,20
таб. п/обол. 20 мг №90 997,83
таб. п/обол. 40 мг №30 530,27
таб. п/обол. 30 мг №30 393,78
таб. п/обол. 20 мг №10 389,41
таб. п/обол. 10 мг №10 273,53
таб. п/обол. 40 мг №10 528,10

Крестор

таб. п/обол. 40 мг №28 3 971,46
таб. п/обол. 5 мг №98 3 485,98
таб. п/обол. 10 мг №7 485,57

таб. п/обол. 20 мг №126 4 677,74
таб. п/обол. 10 мг№98 4 569,53
таб. п/обол. 10 мг №28 1 778,57
таб. п/обол. 20 мг №28 2 818,79

таб. п/обол. 10 мг №126 4 082,25
таб. п/обол. 5 мг №28 1 275,35

Роксера

таб. п/обол. 15 мг 90 961,86
таб. п/обол. 10 мг 90 1 022,35
таб. п/обол. 5 мг 30 359,36

таб. п/обол. 15 мг 30 579,22
таб. п/обол. 10 мг 28 442,65
таб. п/обол. 20 мг 30 674,77
таб. п/обол. 10 мг 30 449,21
таб. п/обол. 20 мг 90 1 539,05
таб. п/обол. 20 мг 10 161,48
таб. п/обол. 20 мг 14 146,00
таб. п/обол. 5 мг 90 828,64

Основной целью добавления статинов
к антигипертензивной терапии является 
снижение сердечно-сосудистого риска
за счет достижения целевых уровней липидов 
крови. Достижение таких уровней не требует 
максимального гиполипидемического эффекта
и возможно при использовании
как аторвастатина, так и розувастатина
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Разницу в затратах на проводимую терапию рассчи-

тывали по показателю «минимизации затрат» (CMR – Cost 

Minimisation Ratio), позволяющему оценить финансовую 

выгоду, получаемую при переходе с более затратной 

медицинской технологии на менее затратную. В класси-

ческом варианте CMR рассчитывается по формуле: 

CMR=DC1-DC2, DC1 и DC2 – прямые затраты при приме-

нении более затратной и менее затратной медицинской 

технологии соответственно. Поскольку в данной работе 

сравниваются не прямые затраты, а CER, то формула для 

расчета разницы затрат будет выглядеть следующим 

образом: 

CMR = CER1-CER2,

где CMR – показатель разницы затрат; CER1 – затраты на 

единицу эффективности при применении более затрат-

ной медицинской технологии; CER2 – затраты на единицу 

эффективности при применении менее затратной меди-

цинской технологии.

Для расчета дополнительных выгод, которые можно 

будет получить при переходе на менее затратную техно-

логию, определяли показатель «упущенных возможно-

стей», который показывает, сколько дополнительно 

пациентов могли бы получить лечение за счет перерас-

пределения средств при переходе на менее затратный 

вариант терапии. Упущенные возможности рассчитыва-

ли по формуле:

Q = CMR/CER2,

где Q  – показатель упущенных возможностей; CMR  – 

показатель разницы затрат; CER2  – затраты на единицу 

эффективности при применении менее затратной меди-

цинской технологии.

Данные по снижению риска смерти от сердечно-сосу-

дистых причин взяты из результатов субанализа исследо-

вания EUROPA [16]. Расчет эффективности терапии ком-

бинацией лизиноприл + амлодипин + розувастатин в 

отношении снижения риска сердечно-сосудистой смерти 

проводили по шкале SCORE для стран с высоким риском 

развития ИБС [17].

РЕЗУЛЬТАТЫ

Лизиноприл + амлодипин + розувастатин (Эквамер) – 

единственная тройная фиксированная комбинация иАПФ, 

БКК и статина, зарегистрированная в нашей стране. Для 

оценки фармакоэкономической эффективности этой 

комбинации при лечении пациентов с АГ высокого и 

очень высокого риска в качестве препаратов сравнения 

использовали комбинированные препараты других иАПФ 

с амлодипином  – Престанс (Сервье) и Дальнева (КРКА-

РУС). К сожалению, данные об эффективности сочетанно-

го применения комбинации амлодипин + периндоприл с 

розувастатином отсутствуют. В процессе информационно-

го поиска была найдена одна работа – субанализ иссле-

дования EUROPA, в котором оценивалась эффективность 

одновременного применения амлодипина, периндопри-

ла и аторвастатина. В связи с этим в качестве основы для 

проведения расчетов в качестве компараторов для пре-

парата Эквамер использовали комбинации Престанс + 

аторвастатин и Дальнева + аторвастатин. По данным базы 

данных IMS Heath, аторвастатин оказался наиболее про-

даваемым статином за период январь – июнь 2016 г.  – 

было реализовано более 5,6 млн упаковок. Вторым пре-

паратом этой группы является розувастатин, который был 

реализован в первые 6 мес. 2016 г. в количестве почти 2,2 

млн упаковок. В связи с этим представлялось актуальным 

оценить также фармакоэкономическую эффективность 

добавления к комбинации амлодипин + периндоприл 

ингибитора ГМГ-КоА-редуктазы розувастатина. Как уже 

упоминалось, данные клинических исследований для 

тройной комбинации амлодипин + периндоприл + розу-

вастатин отсутствуют. Однако следует учесть, что основ-

ной целью добавления статинов к антигипертензивной 

терапии является снижение сердечно-сосудистого риска 

за счет достижения целевых уровней липидов крови. 

Достижение таких уровней не требует максимального 

гиполипидемического эффекта и возможно при исполь-

зовании как аторвастатина, так и розувастатина, для кото-

рых определены миллиграмм-эквивалентные концентра-

ции, позволяющие добиться одинаковой эффективности. 

Кроме того, наличие большого числа дозировок в лекар-

ственных формах аторвастатина и розувастатина позво-

ляет подобрать оптимальные суточные дозы для достиже-

ния целевых уровней липидов крови при однократном 

приеме в одной таблетке. Все это позволяет нам при 

проведении расчетов сделать допущение, что добавле-

ние розувастатина к комбинации амлодипин + периндо-

прил будет также эффективно, как и добавление аторва-

статина. Таким образом, мы можем экстраполировать 

данные субанализа исследования EUROPA на комбина-

цию амлодипин + периндоприл + розувастатин для опре-

деления показателя CER.

В качестве ингибиторов ГМГ-КоА-редуктазы использо-

вали оригинальные лекарственные средства и лидеры 

продаж по числу упаковок за первые 6 мес. 2016 г. среди 

дженериков, по данным IMS Health: для аторвастатина, 

соответственно, Липримар (Пфайзер) и Аторис (КРКА-

РУС), для розувастатина, соответственно, Крестор 

(АстраЗенека) и Роксера (КРКА-РУС). Выше (табл. 1) были 

приведены комбинации препаратов, использованные для 

анализа.

В клинических исследованиях, на основании кото-

рых проводился расчет, анализируемые препараты при-

менялись в различных дозировках. При этом, как видно 

из данных таблицы 2, стоимость упаковок препаратов 

изменяется непропорционально дозировке. Поскольку, 

По данным субанализа исследования EUROPA,
у пациентов, получавших комбинацию
иАПФ + БКК + статин, риск сердечно-
сосудистой смерти снижался на 71%
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согласно инструкциям по применению, ингибиторы

ГМГ-КоА-редуктазы принимают 1 р/сут, было сделано 

допущение, что пациентам титровали суточную дозу 

статинов до минимальной эффективной с таким расче-

том, чтобы они принимали ее в 1 таблетке. В связи

с этим для проведения расчетов определяли среднюю 

стоимость 1 таблетки независимо от дозировки. Эту

стоимость использовали для определения затрат на 

6-месячный курс терапии. Результаты расчета представ-

лены в таблице 3.

Поскольку анализируемые препараты имеют разное 

МНН, прямое использование анализа затрат для прове-

дения сравнения их фармакоэкономической эффектив-

ности неприменимо. В связи с этим использовали ана-

лиз «затраты  – эффективность». В качестве критерия 

эффективности было взято снижение риска сердечно-

сосудистой смерти у пациентов; за единицу эффектив-

ности приняли снижение риска на 1%. По данным суба-

нализа исследования EUROPA [16], у пациентов, полу-

чавших комбинацию иАПФ + БКК + статин, риск сердеч-

но-сосудистой смерти снижался на 71%. В исследовании 

Kónyi A. et al. [15] этот показатель не определялся, 

однако было показано, что через 6 мес. терапии комби-

нацией лизиноприл + амлодипин + розувастатин в раз-

личных дозировок артериальное давление пациентов 

снизилось с 159,9 мм рт. ст. на момент начала исследо-

вания до 129,5 мм рт. ст. к его окончанию; уровень холе-

стерина при этом снизился с 6,4 ммоль/л до 4,8 ммоль/л. 

Это позволило нам рассчитать снижение сердечно-сосу-

дистого риска по шкале SCORE для стран с высоким 

риском развития ИБС, рекомендованной Европейскими 

клиническими рекомендациями по профилактике сер-

дечно-сосудистых заболеваний (пересмотр 2012 г.) [17]. 

При таком изменении давления и уровня холестерина 

среднее снижение сердечно-сосудистого риска составит 

70,5%. Используя эти данные, был проведен расчет 

показателя CER (табл. 4).

Таблица 4.    Затраты на 6-месячный курс терапии и зна-
чение показателя CER из расчета на 1 человека

Схема терапии
Снижение риска

сердечно-сосудистой 
смерти

Затраты
на 24 нед. 

терапии, руб
CER, руб

Эквамер 70,5% 3 745,99 53,13

Престанс + Липримар

71%

8 564,69 120,63

Престанс + Аторис 7 018,60 98,85

Престанс + Крестор 14 138,06 199,13

Престанс + Роксера 5 884,15 82,88

Дальнева + Липримар 7 345,91 103,46

Дальнева + Аторис 5 799,82 81,69

Дальнева + Крестор 12 919,28 181,96

Дальнева + Роксера 4 665,36 65,71

Таблица 3.    Стоимость 1 таблетки анализируемых препаратов

Торговое 
название Упаковка

Стоимость
1 табл., 

руб.

Средняя 
стоимость

1 табл., руб.

Эквамер
капс. 5 мг + 10 мг + 10 мг №30 20,31

22,30капс. 5 мг + 10 мг + 20 мг №30 22,90
капс. 10 мг + 20 мг + 10 мг №30 23,69

Престанс

таб. 5 мг + 5 мг №30 16,66

20,53
таб. 10 мг + 5 мг №30 21,17
таб. 5 мг + 10 мг №30 22,18

таб. 10 мг + 10 мг №30 22,10

Дальнева

таб. 5 мг + 4 мг №30 11,00

13,27
таб. 5 мг + 8 мг №30 14,27

таб. 10 мг + 4 мг №30 12,95
таб. 10 мг + 8 мг №30 14,86

Липримар

таб. п/обол. 10 мг №100 14,74

30,45

таб. п/обол. 10 мг №30 21,78
таб. п/обол. 20 мг №14 56,49
таб. п/обол. 20 мг №30 30,67
таб. п/обол. 40 мг №30 32,24
таб. п/обол. 80 мг №30 35,51

таб. п/обол. 20 мг №100 21,76

Аторис

таб. п/обол. 20 мг №30 13,30

21,25

таб. п/обол. 10 мг №30 10,45
таб. п/обол. 10 мг №90 6,52
таб. п/обол. 20 мг №90 11,09
таб. п/обол. 40 мг №30 17,68
таб. п/обол. 30 мг №30 13,13
таб. п/обол. 20 мг №10 38,94
таб. п/обол. 10 мг №10 27,35
таб. п/обол. 40 мг №10 52,81

Крестор

таб. п/обол. 40 мг №28 141,84

63,63

таб. п/обол. 5 мг №98 35,57
таб. п/обол. 10 мг №7 69,37

таб. п/обол. 20 мг №126 37,12
таб. п/обол. 10 мг №98 46,63
таб. п/обол. 10 мг №28 63,52
таб. п/обол. 20 мг №28 100,67

таб. п/обол. 10 мг №126 32,40
таб. п/обол. 5 мг №28 45,55

Роксера

таб. п/обол. 15 мг 90 10,69

14,50

таб. п/обол. 10 мг 90 11,36
таб. п/обол. 5 мг 30 11,98

таб. п/обол. 15 мг 30 19,31
таб. п/обол. 10 мг 28 15,81
таб. п/обол. 20 мг 30 22,49
таб. п/обол. 10 мг 30 14,97
таб. п/обол. 20 мг 90 17,10
таб. п/обол. 20 мг 10 16,15
таб. п/обол. 20 мг 14 10,43
таб. п/обол. 5 мг 90 9,21
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Как видно из представленных данных, затраты на сни-

жение риска сердечно-сосудистой смерти при примене-

нии препарата Эквамер в 1,2–3,8 раза ниже, чем при 

использовании анализируемых компараторов. Анализ чув-

ствительности показывает, что Эквамер будет наиболее 

фармакоэкономически выгодным препаратом среди ана-

лизируемых комбинаций при возрастании цены на него 

вплоть до 23% при сравнении с комбинацией амлодипин 

+ периндоприл + розувастатин и до 53% при сравнении с 

комбинацией амлодипин + периндоприл + аторвастатин.

Для того чтобы оценить дополнительные выгоды, 

которые можно будет получить при переходе на приме-

нение препарата Эквамер вместо комбинаций Престанс 

+ Липримар, Престанс + Аторис, Престанс + Крестор, 

Престанс + Роксера, Дальнева + Липримар, Дальнева + 

Аторис, Дальнева + Крестор, Дальнева + Роксера, приме-

няли анализ «минимизации затрат» (CMR) и «упущенных 

возможностей» (Q). Поскольку в нашем анализе мы будем 

учитывать не прямые затраты, а значения CER, этот под-

ход позволит определить размер экономии средств на 

достижение 1 единицы эффективности и определить, 

сколько дополнительно пациентов могли бы получить 

лечение за счет перераспределения средств при пере-

ходе на применение только Эквамера. Результаты расче-

тов представлены в таблице 5.

Таким образом, переход на применение препарата 

Эквамер при тех же затратах позволит добиться одинако-

Таблица 5.    Минимизация затрат на достижение едини-
цы эффективности и упущенные возможности из расче-
та на 1 человека

Схема терапии CMR, руб. Q,%

Эквамер vs Престанс + Липримар 67,21 125,8

Эквамер vs Престанс + Аторис 45,43 85,0

Эквамер vs Престанс + Крестор 145,71 272,8

Эквамер vs Престанс + Роксера 29,46 55,1

Эквамер vs Дальнева + Липримар 50,04 93,7

Эквамер vs Дальнева + Аторис 28,27 52,9

Эквамер vs Дальнева + Крестор 128,54 240,6

Эквамер vs Дальнева + Роксера 12,29 23,0

Применение препарата Эквамер вместо 
комбинаций препаратов Дальнева и Престанс
с аторвастатином и розувастатином 
позволяет в 1,2–3,8 раза снизить затраты
на снижение риска смерти от сердечно-
сосудистых причин у пациентов с АГ высокого 
сердечно-сосудистого риска
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вого снижения риска сердечно-сосудистой смертности 

дополнительно у 22,9–272,7% пациентов. Соотношение 

пациентов при этом составит:

 ■ Эквамер : Престанс + Липримар = 100:44;

 ■ Эквамер : Престанс + Аторис = 100:54;

 ■ Эквамер : Престанс + Крестор = 100:27;

 ■ Эквамер : Престанс + Роксера = 100:64;

 ■ Эквамер : Дальнева + Липримар = 100:52;

 ■ Эквамер : Дальнева + Аторис = 100:65;

 ■ Эквамер : Дальнева + Аторис = 100:29;

 ■ Эквамер : Дальнева + Аторис = 100:81.

Из проведенных расчетов становится очевидно, что 

комбинированный препарат Эквамер (лизиноприл + 

амлодипин + розувастатин) является фармакоэкономиче-

ски наиболее выгодным лекарственным средством по 

сравнению с комбинациями препаратов Престанс + 

Липримар, Престанс + Аторис, Дальнева + Липримар, 

Дальнева + Аторис (периндоприл + амлодипин + аторва-

статин) и Престанс + Крестор, Престанс + Роксера, 

Дальнева + Крестор, Дальнева + Роксера периндоприл + 

амлодипин + розувастатин). В условиях ограниченности 

финансирования системы здравоохранения в настоящее 

время снижение затрат на лекарственную терапию в 

1,2–3,8 раза при той же эффективности делает Эквамер 

препаратом выбора для лечения пациентов с АГ высокого 

и очень высокого сердечно-сосудистого риска.

ВЫВОДЫ

 ■ Добавление статинов к комбинации антигипертензив-

ных препаратов амлодипина и иАПФ у пациентов высо-

кого риска значимо снижает риск смерти от сердечно-со-

судистых причин на 70,5–71%.

 ■ Применение фиксированной комбинации амлодипин 

+ лизиноприл + розувастатин (Эквамер) является фар-

макоэкономически более эффективным в сравнении с 

комбинациями препаратов амлодипин + периндоприл 

(Престанс или Дальнева) с оригинальными препаратами 

Липримар (аторвастатин) и Крестор (розувастатин) либо 

лидерами продаж среди дженериков Аторис (аторваста-

тин) и Роксера (розувастатин).

 ■ Применение препарата Эквамер вместо комбинаций 

препаратов Дальнева и Престанс с аторвастатином и ро-

зувастатином позволяет в 1,2–3,8 раза снизить затраты 

на снижение риска смерти от сердечно-сосудистых при-

чин у пациентов с АГ высокого сердечно-сосудистого ри-

ска. Это позволит обеспечить терапией дополнительно 

22,9–272,7% пациентов.

 ■ Тройная фиксированная комбинация амлодипин + ли-

зиноприл + розувастатин (Эквамер) является фармако-

экономически наиболее эффективной, чем иАПФ + БКК 

+ статин, для лечения пациентов с АГ высокого сердечно-

сосудистого риска.
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