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Артериальная гипертония (АГ) широко распро-
странена во многих странах мира, в т. ч. в 
России, достигая около 44% по данным боль-

шого эпидемиологического исследования ЭССЕ-РФ [1]. 
Основной задачей лечения пациентов с АГ является сни-
жение риска развития сердечно-сосудистых осложнений 
через достижение целевого уровня артериального давле-
ния (АД) и органопротекции, лечение сопутствующих 
заболеваний и коррекцию факторов риска [2–4]. 
Необходимо выделить два основных терапевтических 
направления  – выявление АГ и факторов риска, часто 
ассоциированных с ней, приводящих к развитию ослож-
нений, и применение эффективной терапии. Причем не 
только медикаментозной, но и немедикаментозной, 
направленной на снижение неблагоприятного влияния 
факторов риска. Особое значение имеют раннее выявле-
ние факторов риска развития сердечно-сосудистых 
осложнений (дислипидемия, нарушение углеводного 
обмена и др.) и их эффективная коррекция с помощью 
адекватной терапии. 

В современных рекомендациях четко указана после-
довательность действий врача, к которому за помощью 

обратился пациент с повышенным уровнем АД (позднее у 
него был установлен диагноз АГ). Прежде всего, необходи-
мо определить сердечно-сосудистый риск у конкретного 
пациента, а затем предпринимать шаги по снижению 
этого риска. Первостепенная роль, как уже отмечалось 
ранее, принадлежит контролю АД. До тех пор, пока не 
достигнут контроль уровня АД, риск развития сердечно-
сосудистых осложнений и смертности, несмотря на другие 
профилактические мероприятия, остается повышенным. 

Согласно действующим европейским (2013) и россий-
ским (2015) рекомендациям, у больных АГ уровень АД 
должен быть меньше 140/90 мм рт. ст. с незначительными 
отклонениями в определенных группах пациентов, 
например у пациентов с сахарным диабетом меньше 
140/85 мм рт. ст. [2, 3]. 

Однако в завершившемся исследовании SPRINT в 
конце 2015 г. было показано, что при выборе более низ-
ких целевых значений АД (систолическое АД менее 120 
мм рт. ст.) у больных АГ, не страдавших сахарным диабе-
том (СД), но имевших высокий риск сердечно-сосудистых 
осложнений (легкая и умеренная ХПН, возраст старше 75 
лет или 10-летний риск сердечно-сосудистых осложне-
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ний 15% и более по Фрамингемской шкале) удается 
добиться дополнительного снижения риска сердечно-
сосудистых осложнений на 25%, включая снижение 
общей и сердечно-сосудистой смертности [4]. Эти и дру-
гие данные стали основанием для внесения изменений в 
Европейские рекомендации по сердечно-сосудистой 
профилактике 2016 г., в которых впервые было указано, 
что у активных пациентов младше 80 лет в качестве целе-
вого АД может рассматриваться < 140 мм рт. ст. при хоро-
шей переносимости лечения, а у некоторых из этих паци-
ентов с высоким и очень высоким риском при переноси-
мости многокомпонентной АД-снижающей терапии 
может рассматриваться АД < 120 мм рт. ст. (табл. 1) [5].

В недавно представленных новых американских 
рекомендациях по ведению пациентов АГ (совместные 
рекомендации от имени 11 медицинских обществ) указы-
вается, что целевым уровнем АД для всех пациентов 
стало меньше 130/80 мм рт. ст. (табл. 2) [6]. Это связано в 
т. ч. с изменением классификации уровней АД и признания 
пациентами АГ всех взрослых лиц с АД 130/80 мм рт. ст.
и выше (табл. 3). Указывается, что следует АД разделять 
на следующие категории – нормальное, повышенное и АГ 
1-й и 2-й степени для профилактики и лечения высокого 
АД. Достижение целевого уровня АД остается первым и 
самым главным индикатором эффективности лечения. 
Если эти изменения будут в том или ином виде внесены 
в новые европейские рекомендации по АГ, работа над 
которыми идет в настоящее время, а их представление 
ожидается в июне 2018 г., это означает, что значительное 
число пациентов окажется вне контроля и указывает на 
необходимость еще большей интенсификации антиги-
пертензивной терапии и, соответственно, повышения 
удельного веса комбинированных схем лечения. 

В настоящее время комбинированная антигипертен-
зивная терапия становится одним из основных направле-
ний в ведении пациентов с АГ. Наряду с ранее продемон-
стрированными преимуществами комбинированной 
терапии в достижении контроля АД, результаты исследо-
вания SPRINT показали принципиальную возможность 
еще большей частоты снижения давления за счет интен-
сификации именно комбинированной терапии [4]. В этом 
исследовании среднее число гипотензивных препаратов, 
получаемых в расчете на одного пациента, составило 1,8 
в группе стандартных целевых уровней (систолическое 
АД 135–139 мм рт. ст.) и 2,8 в группе интенсивного сниже-
ния АД (целевое систолическое АД менее 120 мм рт. ст.). 
Широкое использование комбинированной терапии, в т. 
ч. в форме фиксированных комбинаций, поддерживается 
действующими российскими и европейскими рекомен-
дациями по АГ (класс рекомендаций 2б), а в новых аме-
риканских рекомендациях комбинированная терапия у 
пациентов с АД больше 140/90 мм рт. ст. получила еще 
более высокий класс рекомендации  – 1 [6]. У больных 
высокого риска рекомендуется рассмотреть комбиниро-
ванную гипотензивную терапию в качестве стартовой 
(табл. 4). Следует отметить, что пациенты, которые обра-

Таблица 1.    Европейские рекомендации по С-С-профи-

лак тике – 2016. Основные позиции по артериальной 

гипертонии – целевое АД

Рекомендации Класс Уровень

Рекомендовано снижать САД < 140 и ДАД < 90 мм 
рт. ст. у всех пациентов с АГ < 60 лет I B

У пациентов > 60 лет с АД > 160 мм рт. ст. рекомен-
довано снижать АД между 140 и 150 мм рт. ст. I B

У активных пациентов < 80 лет целевое АД может 
рассматриваться < 140 мм рт. ст., если лечение хоро-
шо переносится. У некоторых из этих пациентов 
может рассматриваться АД < 120 мм рт. ст., если 
(очень) высокий риск и переносится многокомпо-
нентная АД-снижающая терапия

IIb B

У индивидуумов > 80 лет с исходным АД > 160 мм 
рт. ст. рекомендуется снижать АД между 140 и 150 
мм рт. ст., поддерживая их хорошее физическое и 
умственное состояние

I B

У ослабленных пожилых пациентов следует соблю-
дать осторожность в интенсивности лечения (коли-
чество АД-снижающих препаратов) и целевого АД, 
тщательно мониторируя клинические эффекты 
лечения 

IIa B

Таблица 2.    Рекомендации по ведению АГ ACC/AHA/

AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA – 

2017: заключение по уровням АД и целям фармаколо-

гической терапии

Клиническое состояние (я)
Уровень АД,

мм рт. ст.

Целевой
уровень АД,

мм рт. ст.

Общие

Клиническое ССЗ или 10-летний риск 
САССЗ > 10% >130/80 <130/80

Без клинических проявлений ССЗ или 
10-летний риск САССЗ < 10% >140/90 <130/80

Пожилые (65 лет и старше; в амбулаторных 
условиях, проживающие в обществе, вне 
социальных заведений)

>130(САД) <130 (САД)

Специфические коморбидные состояния

Сахарный диабет >130/80 <130/80

Хроническая болезнь почек >130/80 <130/80

ХБП после почечной трансплантации >130/80 <130/80

Сердечная недостаточность >130/80 <130/80

Стабильная ИБС >130/80 <130/80

Вторичная профилактика инсульта >140/80 <130/80

Вторичная профилактика инсульта 
(лакунарного) >130/80 <130/80

Поражение периферических артерий >130/80 <130/80

Примечание. ССЗ – сердечно-сосудистое заболевание; САССЗ – связанное с атеросклерозом 
сердечно-сосудистое заболевание; АД – артериальное давление; САД – систолическое АД.
Hypertension-2017
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щаются в медицинские учреждения за помощью в связи 
с повышенным уровнем АД, как правило, характеризуют-
ся высоким сердечно-сосудистым риском, грузом сопут-
ствующих заболеваний, многочисленными факторами 
риска и зачастую развившимися органными поражения-
ми (гипертрофия миокарда левого желудочка, нарушение 
почечной функции и т. д.). Среди пациентов с АГ, обратив-
шихся за медицинской помощью, по нашим расчетам, 
приблизительно 30% больных могут эффективно лечить-
ся только одним антигипертензивным препаратом, а 70% 
больных потребуется комбинированная антигипертен-
зивная терапия.

Как уже отмечалось, выбор антигипертензивной тера-
пии должен основываться на данных о сердечно-сосуди-
стом риске. У пациента с относительно невысоким риском 
развития осложнений или небольшим повышением уров-
ня АД можно начинать лечение с монотерапии. В то же 
время при высоком риске развития сердечно-сосудистых 
осложнений, при исходно высоких цифрах АД (уровень 
систолического АД ≥ 160 мм рт. ст.), в большинстве случа-
ев целесообразно начинать лечение или переводить 
больного на комбинированную антигипертензивную 
терапию. В новых американских рекомендациях по веде-
нию пациентов АГ антигипертензивная терапия двумя 
препаратами первой линии разных классов, или в виде 
отдельных препаратов, или в фиксированной комбина-
ции рекомендуется для взрослых с АГ 2-й степени и сред-
ним уровнем АД более чем на 20/10 мм рт. ст. выше 
целевого АД, т. е. при АД, равном или больше 150/90 мм 

рт. ст. [6]. Таким образом, указывается необходимость 
более раннего начала комбинированной антигипертен-
зивной терапии.

Комбинированная антигипертензивная терапия 
позволяет не только более эффективно контролировать 
уровень АД, но и имеет целый ряд других преимуществ 
[7]. В частности, уменьшаются нежелательные эффекты, 
которые могут возникать при монотерапии. Комбиниро-
ванная антигипертензивная терапия позволяет более 
эффективно предупреждать сердечно-сосудистые ослож-
нения у больных с повышенным уровнем АД. Назначение 
фиксированных комбинаций позволяет значительно 
повысить приверженность терапии, которая очень низкая 
у пациентов с АГ [3, 6].

ВЫБОР ПРЕПАРАТОВ ДЛЯ КОМБИНИРОВАННОЙ 

ТЕРАПИИ

В настоящее время для лечения АГ рекомендованы 
пять основных классов антигипертензивных препаратов: 
ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента 
(АПФ), блокаторы рецепторов ангиотензина AT1 (БРА), 
блокаторы кальциевых каналов (БКК), диуретики и бета-
адреноблокаторы. Чрезвычайно важен правильный 
выбор терапии, позволяющий значительно ускорить про-
цесс достижения целевого уровня АД. В соответствии с 
рекомендациями, блокаторы ренин-ангиотензиновой 
системы (РАС), в частности БРА и БКК, показаны в каче-
стве первой линии терапии как в монотерапии, так и в 
комбинации [2, 3, 5, 6]. Наряду с этим, основой для созда-
ния и клинического использования фиксированной ком-

Таблица 4.    Рекомендации по ведению АГ ACC/AHA/

AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA – 

2017: выбор начальной моно- или комботерапии в 

качестве стартовой при АГ *

Класс 
рекомендаций

Уровень 
доказательности

Рекомендации

I C-EO

1. Начало антигипертензивной 
фармакотерапии двумя 
препаратами первой линии разных 
классов, или в виде отдельных 
препаратов, или в фиксированной 
комбинации, рекомендуется для 
взрослых с АГ 2-й степени и 
средним уровнем АД более чем на 
20/10 мм рт. ст. выше целевого АД

IIa C-EO

2. Начало антигипертензивной 
фармакотерапии с одним 
антигипертензивным препаратом 
является разумным у взрослых с АГ 
1-й степени и целевым АД < 130/80 
мм рт. ст. с титрованием дозы и 
последовательным добавлением 
других препаратов для достижения 
целевого АД

* Фиксированные комбинации антигипертензивных средств.
Hypertension-2017 

Таблица 3.    Рекомендации по ведению АГ ACC/AHA/

AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA – 

2017: категории АД у взрослых

Категория АД САД ДАД

Нормальное <120 мм рт. ст. и <80 мм рт. ст.

Повышенное 120–129 мм рт. ст. и <80 мм рт. ст.

Гипертензия

Степень 1 130–139 мм рт. ст. или 80–89 мм рт. ст.

Степень 2 >140 мм рт. ст. или >90 мм рт. ст.

Примечание. Индивидуумов с САД и ДАД в двух категориях следует квалифицировать по 
более высокой категории АД. 
АД – артериальное давление (основывается на двух и более правильно проведенных 
измерениях в двух и более разных случаях в соответствии с правилами, указанными в 
разделе 4).
САД – систолическое АД; ДАД – диастолическое АД.
Hypertension-2017

Основной задачей лечения пациентов с АГ 
является снижение риска развития сердечно-
сосудистых осложнений через достижение 
целевого уровня артериального давления
и органопротекция, лечение сопутствующих 
заболеваний и коррекция факторов риска
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бинации БРА олмесартана и БКК амлодипина стали дан-
ные многочисленных исследований по оценке антиги-
пертензивного и органопротективного действия этих 
препаратов как в отдельности, так и вместе, а также по 
снижению риска развития сердечно-сосудистых ослож-
нений при длительном применении. 

КОМБИНАЦИЯ АМЛОДИПИНА И ОЛМЕСАРТАНА. 

ВЛИЯНИЕ ОЛМЕСАРТАНА НА УРОВЕНЬ АД У 

ПАЦИЕНТОВ АГ

Эффективность БРА олмесартана сравнивалась с пла-
цебо в контролируемых исследованиях у пациентов АГ с 
1-й и 2-й степенью повышения АД. Были проанализиро-
ваны результаты 7 рандомизированных исследований, 
выполненных с применением двойного слепого метода в 
США и Европе. Учитывался процент достижения целевых 
уровней АД (снижение диастолического АД в положении 
сидя < 90 мм рт. ст.), снижение диастолического АД в 
положении сидя на 10 мм рт. ст., изменения диастоличе-
ского АД от исходного уровня, число пациентов, ответив-
ших на терапию снижением давления в положении сидя.

Из общего числа включенных 3055 пациентов 544 
получали плацебо, 522, 562 и 195 – олмесартан медоксо-
мил в дозе 10, 20 и 40 мг соответственно. Исходно сред-
ние показатели АД составили 160/104 мм рт. ст. Средний 
возраст пациентов составил около 55 лет (22–92), из них 
80% – моложе 65 лет. После 8 недель лечения олмесартан 
был значительно более эффективен по сравнению с пла-
цебо в достижении целевых уровней ДАД, изменении 
ДАД от исходного уровня уже на 2-й неделе лечения (рис. 1). 
Соотношение пациентов, достигших целевых уровней 
САД < 140 мм рт. ст. при применении плацебо и олмесар-
тана 10, 20 и 40 мг, составило 20, 29, 34 и 34% через 2 
недели лечения и 20, 41, 45 и 49% после 8 недель лече-
ния (р < 0,001 vs плацебо) [8–27]. Среднее снижение САД 
через 2 недели лечения составило 4,62 мм рт. ст. у при-
нимавших плацебо по сравнению с 
11,6, 12,6 и 13,1 мм рт. ст. у принимав-
ших олмесартан в дозе 10, 20 и 40 мг 
соответственно (р < 0,001). Через 8 
недель лечения снижение САД соста-
вило 6,8 мм рт. ст. по сравнению с 
16,0, 17,0 и 20,7 мм рт. ст. (р < 0,001) 
(рис. 2) [8, 9–25].

Все дозы олмесартана хорошо 
переносились, и частота нежелатель-
ных эффектов была сравнима с пла-
цебо и не зависела от дозы препара-
та. Наиболее часто встречалась 
головная боль, преимущественно у 
принимавших плацебо. Достоверных 
изменений лабораторных показате-
лей не отмечалось.

В крупнейшем исследовании 
OLMEPAS (Германия) изучалась 
эффективность олмесартана (20 мг 
получали 70,9% участников) у 11 959 

пациентов с АГ в течение 12 недель. К концу исследования 
снижение систолического и диастолического АД состави-
ло 28,4 и 14,2 мм рт. ст. соответственно. Если в начале 
исследования у 80,4% пациентов была умеренная и тяже-
лая АГ, то в конце только у 7,2%. Не было зафиксировано 
случаев гипотензии после приема первой дозы или син-
дрома отмены после прекращения исследования [10–24].

В рамках сравнительных исследований олмесартан 
оказался более эффективным препаратом для снижения 
офисного АД и дневного диастолического АД при суточ-
ном мониторировании по сравнению с другими БРА 
(лозартан, валсартан, ирбесартан, кандесартан) [5–11, 
12–25] и показал себя таким же эффективным препара-
том в плане снижения АД, как и амлодипин, фелодипин, 
атенолол, и более эффективным по сравнению с капто-
прилом [13–25].

ВЛИЯНИЕ ОЛМЕСАРТАНА НА РИСК РАЗВИТИЯ 

КЛИНИЧЕСКИХ СОБЫТИЙ У ПАЦИЕНТОВ АГ

В рандомизированном исследовании ROADMAP с уча-
стием 4447 пациентов с СД 2-го типа, нормоальбумину-
рией и по меньшей мере одним дополнительным сердеч-
но-сосудистым фактором риска оценивалась способность 
олмесартана увеличивать время до появления микроаль-
буминурии [14]. В период исследования (медиана наблю-
дения составила 3,2 г) пациенты принимали олмесартан 
или плацебо в дополнение к другим гипотензивным 
средствам, за исключением ингибиторов АПФ или других 
БАРов. Было показано снижение риска событий первич-
ной конечной точки (время до появления микроальбуми-
нурии) на 23% в группе олмесартана (отношение шансов 
0,770; 95,1% ДИ: 0,630–0,941; р = 0,0104) (рис. 1). 
Сердечно-сосудистые осложнения (вторичные конечные 
точки) были зарегистрированы у 96 пациентов (4,3%) в 
группе олмесартана и у 94 пациентов (4,2%) в группе 
плацебо. 

Рисунок  1 .    ROADMAP: появление МАУ в течение 48 мес. наблюдения

у больных СД 2-го типа
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ВЛИЯНИЕ АМЛОДИПИНА НА АД У ПАЦИЕНТОВ АГ

Входящий в состав препарата ФК амлодипин/олмесар-
тан БКК амлодипин блокирует входящий трансмембран-
ный ток ионов кальция в кардиомиоциты и гладкомышеч-
ные клетки сосудов через потенциалзависимые каналы 
L-типа. Амлодипин обладает относительной вазоселектив-
ностью; механизм его антигипертензивного действия свя-
зан с прямым расслабляющим эффектом на гладкие 
мышцы сосудов с уменьшением периферического сопро-
тивления сосудов и снижением АД, которое не сопрово-
ждается значимым изменением концентрации катехола-
минов в плазме крови и частоты сердечных сокращений 
(ЧСС). Применение амлодипина в терапевтических дозах 
приводит к уменьшению сопротивления почечных сосу-
дов, повышению скорости клубочковой фильтрации и 
усилению эффективного почечного кровотока без измене-
ния фильтрационной фракции и уровня протеинурии.

В многочисленных сравнительных клинических иссле-
дованиях было показано, что БКК по меньшей мере так 
же эффективны в контроле за уровнем АД, как и другие 
классы антигипертензивных препаратов. По сравнению с 
плацебо БКК снижают в среднем систолическое и диа-
столическое АД на 8,4/4,2 мм рт. ст. Однако есть и другие 
данные. В исследовании ASCOT цифры АД были ниже на 
протяжении всего исследования в группе получающих 
терапию на основе амлодипина по сравнению с группой 
больных, которые получали лечение на основе бета-бло-
катора атенолола [15]. В исследовании VALUE у гипертен-
зивных больных с высоким сердечно-сосудистым риском 
терапия, основанная на амлодипине, была значительно 
более эффективна в контроле АД, чем основанная на БРА 
валсартане, а в группе амлодипина лучший контроль за 
уровнем АД достигался быстрее в течение первого меся-
ца после начала лечения [16].

В настоящее время БКК показаны для первоочеред-
ного назначения с целью контроля АД лицам с бессим-
птомным атеросклерозом; с заболеваниями, связанными 
с атеросклерозом периферических артерий (перемежаю-
щаяся хромота); со стабильной стенокардией; с фибрил-
ляцией предсердий для контроля ЧСС (недигидропириди-
новые БКК); с гипертрофией левого желудочка (ГЛЖ); с 
изолированной систолической АГ (пожилые); при бере-
менности [2, 3, 5].

ВЛИЯНИЕ АМЛОДИПИНА НА РИСК РАЗВИТИЯ 

КЛИНИЧЕСКИХ СОБЫТИЙ У ПАЦИЕНТОВ АГ

Эффективность амлодипина была изучена во многих 
клинических проектах, относится к числу наиболее часто 
применяемых БКК в клинической практике. Наряду с 
антигипертензивными свойствами, амлодипин способен 
оказывать вазопротективное и антиатеросклеротическое 
действие. Это свойство амлодипина подтверждено в 
исследованиях PREVENT и CAMELOT [17, 18]. Антиише-
мические и антиатеросклеротические свойства амлоди-
пина позволяют рекомендовать его для лечения больных 
с АГ при сопутствующей ИБС.

С точки зрения снижения риска развития сердечно-
сосудистых осложнений и улучшения прогноза при АГ 
(основная цель в лечении этого заболевания) амлодипин 
продемонстрировал большой протективный потенциал в 
таких рандомизированных сравнительных исследовани-
ях, как ALLHAT, ASCOT, VALUE, ACCOMPLISH [15, 16, 19, 20].

ДОКАЗАТЕЛЬСТВА АНТИГИПЕРТЕНЗИВНОЙ 

ЭФФЕКТИВНОСТИ КОМБИНАЦИИ «АМЛОДИПИН/

ОЛМЕСАРТАН»

 Комбинация двух действующих веществ обладает 
синергическим антигипертензивным действием, вслед-
ствие чего АД снижается в большей степени, чем при 
приеме каждого из них в отдельности. Эффективность 
комбинации «олмесартан/амлодипин» изучалась в трех 
ключевых рандомизированных исследованиях с исполь-
зованием двойного слепого метода. В исследовании 
СОАСН у 1940 пациентов с диастолическим АД 95–120 
мм рт. ст. изучалась эффективность и переносимость 
комбинированной терапии олмесартаном в дозе 10, 20 
или 40 мг и амлодипином в дозе 5 или 10 мг с исполь-
зованием факториального дизайна [21]. Достижение 
целевых уровней АД через 8 недель в зависимости от 
дозы значительно чаще наблюдалось у пациентов, полу-
чающих комбинированную терапию (35,0–53,2%), в 
отличие от монотерапии олмесартаном (20,0–36,3%) и 
монотерапии амлодипином (21,1–32,5%) (р < 0,005, ком-
бинированная терапия против монотерапия) по сравне-
нию с плацебо (8,8%). Степень снижения систолического 
и диастолического АД зависела от применяемых доз 
амлодипина и олмесартана: -24/-14 мм рт. ст. (5/20 мг), 
-25/-16 мм рт. ст. (5/40 мг) и -30/-19 мм рт. ст. (10/40 мг). 

Периферические отеки наблюдались у 9,9% при моно-
терапии олмесартаном в дозе 20 мг, у 36,8% при моно-
терапии амлодипином в дозе 10 мг по сравнению с 
плацебо (12,3%). Головная боль наблюдалась у 2,5% при 
комбинированной терапии олмесартана 10 мг с амлоди-
пином 5 мг и у 8,7% при монотерапии олмесартаном в 
дозе 20 мг по сравнению с группой плацебо (14,2%). 
Было показано, что комбинация олмесартана и амлоди-
пина эффективна в достижении целевых цифр АД и 
хорошо переносится, а антигипертензивное действие 
комбинации олмесартана с амлодипином развивается, 
как правило, в течение первых двух недель терапии. 

Следующим этапом стало изучение эффективности 
олмесартана плюс амлодипин у пациентов с умеренной и 
тяжелой АГ, не ответивших адекватно на монотерапию 

Широкое использование комбинированной терапии
поддерживается действующими российскими
и европейскими рекомендациями по АГ (класс 
рекомендаций 2б), а в новых американских 
рекомендациях комбинированная терапия у 
пациентов с АД больше 140/90 мм рт. ст. 
получила еще более высокий класс рекомендации – 1
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амлодипином [22] или олмесартаном [23]. В одном из 
исследований (включено 1017 больных со 2-й и 3-й сте-
пенью повышения АД, исходное АД составило 164/102 
мм рт. ст.) после 8-недельной терапии амлодипином
в дозе 5 мг пациенты, не достигшие целевых уровней
АД < 140/90 мм рт. ст. (n = 755), были переведены на ком-
бинированную терапию олмесартаном в дозе 10–40 мг, что 
привело к дополнительному снижению систолического и 
диастолического АД через 8 недель на 16,8 и 9,6 мм рт. ст. 
соответственно (рис. 2) [22]. Целевые значения АД
(< 140/90 мм рт. ст. для пациентов без сахарного диабета 
и < 130/80 мм рт. ст. для пациентов с сахарным диабетом) 
были достигнуты у 29,9% в группе монотерапии амлоди-
пином в дозе 5 мг, 53,5% – в группе комбинации «амло-
дипин/олмесартан» в дозе 5/20 мг и 50,5%  – в группе 
получавшей 5/40 мг.

Данные из многоцентрового рандомизированного 
исследования с использованием двойного слепого мето-
да показали, что присоединение амлодипина к олмесар-
тану привело к дополнительному снижению АД и дости-
жению целевого уровня АД у большего количества паци-
ентов с умеренной и тяжелой АГ по сравнению с моно-
терапией олмесартаном [23]. После 8 недель терапии 
дополнительное снижение диастолического и систоличе-
ского АД при приеме комбинации «олмесартан/амлоди-
пин» 20/5 мг по сравнению с монотерапией олмесарта-
ном 20 мг было 2,7 мм рт. ст. (p < 0,0006) и 5,3 мм рт. ст.
(p = 0,0001) соответственно. Наряду с этим, число пациен-

тов, достигших целевого уровня АД, было значительно 
больше в группе лиц, получавших комбинацию (44,5%), 
по сравнению с пациентами с монотерапией олмесарта-
ном (28,5%) (p < 0,0011).

В двух других исследованиях оценивали эффектив-
ность титрации олмесартана/амлодипина у пациентов АГ. В 
исследовании BP-CRUSH (Blood Pressure Control in All 
Subgroups with Hypertension) оценивали частоту достиже-
ния целевого уровня АД у пациентов, не контролирующих 
адекватно АД на антигипертензивной монотерапии, пере-
веденных на терапию олмесартаном/амлодипином (рис. 3) 
[24]. В исследовании AZTEC (AZOR Trial Evaluating Blood 
Pressure Reduction and Control) с использованием метода 
суточного мониторирования АД определили эффектив-
ность фиксированной комбинации «олмесартан/амлоди-
пин» в течение 24 часов после приема препарата у паци-
ентов с неэффективной монотерапией амлодипина [25].

Было показано, что при применении фиксированной 
комбинации «амлодипин/олмесартан» 1 раз в сутки анти-
гипертензивный эффект сохраняется в течение 24 ч, при 
этом остаточное/пиковое отношение для систолического 
АД и диастолического АД варьировало от 71 до 82%. 
Антигипертензивный эффект не зависел от возраста и 
пола, а также от наличия у пациентов СД. Антигипертен-
зивная эффективность фиксированной комбинации 5/40 
мг сохранялась в течение одного года применения.

Фиксированная комбинация амлодипина с олмесар-
таном показана пациентам с АГ при неэффективности 
монотерапии олмесартана медоксомилом или амлодипи-
ном и доступна в дозах 5/20, 5/40, 10/40 мг.

Рисунок  2 .    Комбинированная терапия олмесартан/

амлодипин в сравнении с монотерапией амлодипином – 

среднее изменение от базового уровня давления в крови 

в положении сидя после 8-недельного лечения в рандо-

мизированном двойном слепом исследовании
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SeDBP – диастолическое давление в положении сидя;
SeSBP – систолическое давление в положении сидя. 

AML

5 мг
(n = 184)

20/5 мг
(n = 187)

40/5 мг
(n = 186)

OLM/АML 

И
зм

ен
ен

ие
 с

ре
дн

ег
о 

 д
ав

ле
ни

я 
кр

ов
и

в 
по

ло
ж

ен
ии

 с
ид

я 
(м

м
 р

т. 
ст

.)

**

-10

-8

-6

-4

-2

0

-12

-14

-16

-18

SeDBP
SeSBP
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Применение фиксированной комбинации БКК 
амлодипина и БРА олмесартана существенно 
улучшает контроль АД, оказывает 
органопротективное действие и значительно 
снижает риск развития основных сердечно-
сосудистых событий
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Необходимость не только более широкого проведе-
ния комбинированной терапии в лечении пациентов АГ, 
но и более раннего ее применения нашла весьма яркое 
подтверждение в новых американских рекомендациях 
по ведению пациентов АГ (совместные рекомендации от 
имени 11 медицинских обществ). Применение фиксиро-
ванной комбинации БКК амлодипина и БРА олмесартана 
существенно улучшает контроль АД, оказывает органо-
протективное действие и значительно снижает риск раз-
вития основных сердечно-сосудистых событий. Комби-

нация в разных дозах хорошо переносится, что наряду с 
высокой эффективностью будет повышать привержен-
ность терапии. Эти данные во многом совпадают с глав-
ной целью в лечении АГ – снижение сердечно-сосудисто-
го риска. Более широкое применение таких комбинаций 
в лечении АГ будет способствовать увеличению продол-
жительности жизни больных с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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