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Желаемого уровня артериального давления 

(АД) (<140/90 мм рт. ст.) достигает ничтожно 

малое число пациентов, а более низкие зна-

чения уровня (<130 мм рт. ст.), рекомендованные при 

сахарном диабете (СД) и пациентам с очень высоким 

риском, достигаются вообще в исключительных случаях [4]. 

В России, по данным исследования ЭССЕ, эффективно 

лечатся не более 18% женщин и 6% мужчин с АГ [2]. 

Назначения двух и более препаратов требуют при-

мерно 70–80% больных [5], а при АГ с высоким сердечно-

сосудистым риском число пациентов, нуждающихся в 

комбинированной терапии, превышает 90% [6]. У 15–20% 

пациентов контроль АД не может быть достигнут при 

использовании двух препаратов. При сохранении АД на 

20/10 мм рт. ст. выше целевого уровня рационально 

назначить трехкомпонентную комбинацию. Потребность 

в тройной комбинации антигипертензивных препаратов 

для достижения целевых уровней АД продемонстрирова-

на в крупных рандомизированных клинических исследо-

ваниях (рис. 1). 

Современные российские и европейские рекоменда-

ции предлагают использовать комбинации гипотензивных 

препаратов для стартовой терапии у больных с подтверж-

денной АГ II степени, т. е. при исходном уровне систоличе-

ского АД (САД) выше 160 мм рт. ст., диастолического  – 

выше 100 мм рт. ст. Начало терапии с комбинации препа-

ратов не только приводит к быстрому снижению АД до 

целевых значений – такая тактика сопровождается повы-

шением приверженности к лечению, что в конечном итоге 

повышает его эффективность [7]. Выделяют 5 классов 

антигипертензивных препаратов, подходящих для началь-

ной и поддерживающей антигипертензивной терапии 

(АГТ), – это диуретики, β-адреноблокаторы (БАБ), антаго-

нисты кальция (АК), ингибиторы ангиотензинпревращаю-

щего фермента (иАПФ) и блокаторы рецепторов ангио-

тензина (БРА). В многочисленных крупных рандомизиро-

ванных исследованиях (PROGRESS, ADVANCE, HYVET, Syst-

Eur, Syst-China, HOT, ASCOT, ACCOPLISH, LIFE, SCOPE) 

доказано, что наиболее оптимальными комбинациями 

являются препараты, блокирующие ренин-ангиотензин-

альдостероновую систему (РААС) в сочетании с АК или 

диуретиками [8, 9]. 

При подборе комбинированной АГТ необходимо осоз-

нанно подходить к выбору препаратов. Рациональной 

комбинация признается, если препараты дополняют гипо-

тензивный эффект друг друга и взаимно нивелируют 
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Рисунок 1.    Использование двух- и трехкомпонентной 
терапии в достижении целевого АД
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некоторые побочные эффекты. Это достигается при ком-

бинировании препаратов, воздействующих на разные 

прессорные механизмы или эффективно блокирующих 

контррегуляторные ответы [10]. Использование комбина-

ции иАПФ или БРА II с дигидропиридиновым АК значи-

тельно снижает частоту возникновения отеков, ассоцииро-

ванных с приемом АК. Комбинирование блокаторов РААС 

с тиазидным диуретиком уменьшает риск развития гипо-

калиемии. Таким образом, комбинирование препаратов с 

дополняющими друг друга механизмами действия позво-

ляет повысить эффективность снижения АД, уменьшая при 

этом частоту развития побочных эффектов [1]. 

Большинство побочных эффектов лекарственных пре-

паратов имеет дозозависимый характер. Данные метаана-

лиза 354 исследований продемонстрировали, что сниже-

ние в 2 раза дозы большинства антигипертензивных пре-

паратов существенно уменьшает риск развития побочных 

реакций, а гипотензивный эффект при этом снижается 

лишь на 20%. Таким образом, очевидно, что комбинация 

препаратов в низких дозах позволяет избегать развития 

большого числа побочных эффектов каждого из лекарств. 

Признаки поражения органов-мишеней при АГ (такие 

как гипертрофия левого желудочка, утолщение комплек-

са интима-медиа сонных артерий, микроальбуминурия) 

обладают самостоятельной прогностической ценностью. 

В связи с этим принципиальное значение придается 

выбору антигипертензивного препарата с учетом органо-

протективных свойств. 

Периндоприл является одним из наиболее изученных 

иАПФ, обладает рядом эффектов, которые связаны не 

столько со снижением АД, сколько с уменьшением риска 

возникновения ассоциированных с гипертонией ослож-

нений. На фоне терапии периндоприлом происходит 

регресс гипертрофии левого желудочка, восстановление 

нарушенной геометрии мелких артериол, в т. ч. в сердце 

и головном мозге, наблюдается нефропротективное дей-

ствие (как при диабетической, так и при недиабетической 

нефропатии) [11]. 

Использование диуретиков является наиболее доступ-

ным способом профилактики развития сердечно-сосуди-

стых осложнений (ССО) у больных АГ. Индапамид обычно 

включается в класс диуретиков, учитывая тот факт, что его 

назначение в высоких дозах вызывает натрийурез и диурез. 

Однако в дозах, используемых при АГ (0,625–2,5 мг/сут),

он действует прежде всего как артериальный вазодила-

татор [12]. Индапамид оказывает антигипертензивное 

действие у больных как с нормальной функцией почек, 

так и при различных стадиях почечной недостаточности. 

Наряду с этим, индапамид вызывает регресс гипертрофии 

левого желудочка, улучшает качество жизни пациентов с 

АГ. В отличие от других тиазидных диуретиков индапамид 

оказывает минимальное влияние на уровни общего холе-

стерина и триглицеридов [13]. 

Амлодипин – наиболее изученный дигидропиридино-

вый АК, обладающий выраженными органопротективны-

ми свойствами, подтвержденными в целом ряде много-

центровых рандомизированных клинических исследова-

ний. Исследования PREVENT, CAMELOT, PRAISE и ALLHAT 
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показали положительное влияние терапии амлодипином 

на снижение сердечно-сосудистого риска [14]. 

Отсутствие нежелательных метаболических эффектов 

у препаратов этих групп дает дополнительное преимуще-

ство такой комбинации при выборе терапии для больных 

с высоким сердечно-сосудистым риском. В настоящее 

время эти три класса препаратов являются самыми 

назначаемыми в лечении АГ [15]. 

О преимуществах более раннего достижения целевых 

значений АД свидетельствуют результаты исследования 

VALUE: у пациентов, которые достигли целевого АД уже 

через 6 мес. после начала лечения, частота развития 

осложнений была значительно ниже на протяжении 5 лет 

наблюдения [16]. В исследовании INVEST более низкий 

риск развития ССО был отмечен в группе пациентов, у 

которых уровень АД <140/90 мм рт. ст. поддерживался на 

протяжении более длительного периода времени [17]. 

Поддержание стабильного уровня целевых значений 

АД особенно актуально для пациентов с коморбидными 

состояниями, влияющими на сердечно-сосудистый про-

гноз. Коморбидность – чрезвычайно актуальная пробле-

ма для врачей широкого профиля, и современная трех-

компонентная терапия может оказаться терапией выбора 

для контроля АД у этих больных. 

СОЧЕТАНИЕ АГ И ВЫСОКОГО

СЕРДЕЧНОСОСУДИСТОГО РИСКА

Сочетание нескольких факторов риска имеет адди-

тивный эффект на развитие сердечно-сосудистых забо-

леваний (ССЗ). Риск ССЗ при АГ возрастает в 3 раза, при 

курении  – в 1,6 раза, при гиперхолестеринемии  – в 4 

раза, а комбинация этих факторов дает 16-кратное уве-

личение риска. У больных с высоким метаболическим 

риском (нарушение толерантности к глюкозе, ожирение, 

гиперлипидемия) целесообразно использовать для ком-

бинации метаболически инертные препараты – блокато-

ры РААС, АК, из группы диуретиков – индапамид. 

Так, в исследовании ASCOT, в котором использовалась 

комбинация амлодипина с периндоприлом, было показа-

но, что назначение подобных комбинаций на 15–30% 

снижает вероятность развития новых случаев СД по срав-

нению с пациентами, которым терапию проводили ком-

бинацией диуретиков с БАБ. Терапия комбинацией АК с 

иАПФ по сравнению с комбинацией диуретика и БАБ 

обеспечивала достоверно более низкий риск смерти от 

любых причин (на 11%), от ССЗ (на 24%), риск развития 

инсульта (на 23%), нестабильной стенокардии (на 32%), 

развития заболеваний периферических артерий (на 35%) 

и почечной недостаточности (на 15%). 

В исследовании NORMALISE, которое являлось частью 

исследования CAMELOT, было показано, что достижение 

целевого уровня АД при назначении амлодипина почти 

на треть снижало риск ССО. Это сопровождалось досто-

верным уменьшением объема атеромы по данным внутри-

коронарного ультразвукового исследования. При этом 

большей степени снижения АД соответствовало и боль-

шее уменьшение объема атеромы.

СОЧЕТАНИЕ АГ И САХАРНОГО ДИАБЕТА

Известно, что у 80% больных СД 2-го типа и у 35–40% 

пациентов с СД 1-го типа имеется АГ, которая становится 

мощным фактором прогрессирования почечной патоло-

гии, превосходя по своей значимости метаболические 

факторы. Диабетическая нефропатия развивается у 

40–45% больных СД 1-го и 2-го типов. Метаанализ иссле-

дований UKPDS (1 148 пациентов), HOT (1 501 пациент), 

ABCD (950 пациентов), MDRD (585 пациентов) показал, что 

у всех больных с СД 2-го типа и АГ происходит снижение 

скорости клубочковой фильтрации (СКФ), однако темп ее 

снижения зависит от уровня АД. Так, при уровне среднего 

давления 95–99 мм рт. ст. (соответствует уровню менее 

130/80 мм рт. ст.) снижение СКФ составляет 2 мл/мин/год, 

а при уровне среднего давления 104–110 мм рт. ст. (соот-

ветствует уровню АД 140/90 мм рт. ст.)  – 8 мл/мин/год. 

Таким образом, прирост САД на 10 мм рт. ст. сокращает 

продолжительность жизни клубочка примерно в 4 раза. 

При выраженном уровне протеинурии (больше 1 г за

24 ч) уровень целевого АД должен быть меньше или 

равен 120/75 мм рт. ст. 

Анализ осложнений СД в исследовании UKPDS пока-

зал, что строгий контроль АД на протяжении 9 лет привел 

к снижению риска развития любых осложнений СД на 

24% (р = 0,0046); смерти, связанной с СД и его осложне-

ниями, – на 32% (р = 0,019); инсульта – на 44% (р=0,013); 

микроангиопатий – на 37% (р = 0,0092); сердечной недо-

статочности – на 56% (р=0,0043); прогрессирования рети-

нопатии – на 34% (р = 0,0038); ухудшения зрения – на 

47% (р = 0,0036). 

СОЧЕТАНИЕ АГ И ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ ПОЧЕК

В целом качество лечения АГ при хронической болезни 

почек остается далеким от должного, особенно на ее ста-

диях, характеризующихся стойким снижением СКФ, темп 

которого во многом определяется именно повышенным 

АД. Так, регистр NHANES свидетельствует о том, что только 

у 37% лиц с расчетной СКФ менее 60 мл/мин/1,73 м2 

можно констатировать величины АД, составляющие 

<130/80 мм рт. ст. [18].

Исследование MDRD стало одним из первых, проде-

монстрировавших целесообразность строгого контроля АД 

у пациентов с прогрессирующими заболеваниями почек 

как одного из приоритетных способов предотвращения 

необратимого ухудшения их функции [19]. Особенно пока-

зательным результатом исследования MDRD считают четко 

установленные преимущества строгого контроля АД с 

точки зрения влияния на замедление снижения СКФ у 

пациентов с поражением почек и протеинурией. 

СОЧЕТАНИЕ АГ И ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА 

В исследовании SCOPE, проведенном с участием 

4 964 пожилых пациентов с исходным АД 160–179/

90–99 мм рт. ст., к концу исследования 49% пациентов 

получали 3 препарата и более [20]. 
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СОЧЕТАНИЕ АГ И ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА

В исследовании INVEST около 50% пациентов с АГ и 

ишемической болезнью сердца и исходным АД 150/86 

мм рт. ст. к концу двухлетнего периода наблюдения при-

нимали 3 препарата и более [21]. 

Сегодня в распоряжении врача имеется фиксирован-

ная комбинация трех наиболее назначаемых классов 

антигипертензивных препаратов  – иАПФ (периндопри-

ла), АК (амлодипина) и тиазодоподобного диуретика 

(индапамида). Новейшие фиксированные комбинации в 

одном препарате имеют то преимущество, что препараты 

в них подобраны друг к другу по дозам, длительности 

действия и фармакокинетике. 

В исследовании PIANIST (Perindopril-Indapamide plus 

AmlodipiNe in high rISk hyperTensive patients) оценива-

лись эффективность и безопасность ежедневного одно-

кратного приема трехкомпонентной комбинации  – 

периндоприл 10 мг + индапамид 2,5 мг + амлодипин 5 

или 10 мг [22]. В исследование было включено 4 731 

пациентов с АГ и высоким или очень высоким риском 

развития ССЗ. Трехкомпонентная терапия способствовала 

достижению целевых уровней АД у 72% больных, в т. ч. из 

числа получавших исходную двухкомпонентную терапию 

иАПФ + гидрохлоротиазид – у 81%, и БРА + гидрохлоро-

тиазид – у 91%. Тройная комбинация показала минимум 

побочных эффектов: отеки голеней  – 0,2%, кашель  – 

0,08%, гипотония – 0,1%, головокружение – 0,08%. 

В исследовании PAINT было включено 6 088 пациен-

тов с АГ, неконтролируемые на предыдущей АГТ. Все 

пациенты получали периндоприл 4/8 мг + амлодипин 

5/10 мг + индапамид 1,5 мг. Оценивалась антигипертен-

зивная эффективность и влияние на метаболический 

профиль тройной комбинации. Через 4 мес. лечения 

отмечалось улучшение основных метаболических пара-

метров: холестерина, липопротеинов низкой плотности, 

глюкозы, триглицеридов [23].

Помимо быстрого достижения целевых уровней АД, 

применение комбинированных препаратов у пациентов 

высокого и очень высокого риска позволяет повысить при-

верженность за счет снижения количества принимаемых в 

день таблеток и минимизации побочных явлений.
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