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Согласно современным представлениям, основной 
задачей антигипертензивной терапии является не только 
достижение целевого уровня артериального давления 
(АД), но и улучшение прогноза — снижение смертности 
и защита органов-мишеней (сердца, мозга, почек) [1]. 
Как показали крупные клинические исследования, для 
решения данной задачи большинству пациентов с арте-

риальной гипертонией (АГ) требовалось применение 
комбинации из двух и более препаратов [2]. В настоя-
щее время комбинированная антигипертензивная тера-
пия стала основным направлением в терапии АГ. При 
этом, приоритет отдается применению фиксированных 
комбинаций (ФК), содержащих в одной таблетке два 
(или более) антигипертензивных препарата (АГП) [1].
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КЛИНИКА И ФАРМАКОТЕРАПИЯ

иАПФ + диуретик + β-блокатор; БРА + диуретик + 
β-блокатор; дигидропиридиновый АК + диуретик + 
β-блокатор [1]. Необходимо отметить, что впервые 
рациональные комбинации из трех АГП были пропи-
саны в 2008г в третьей редакции российских реко-
мендаций по диагностике и лечению АГ [7]. А в 2009г, 
то есть на год позже, они появились в соответствую-
щем документе Европейского общества по АГ [8]. 
В этом документе говорится, что “не менее чем 
у 15-20% пациентов с АГ контроль АД не может быть 
достигнут комбинацией 2-х препаратов” [8]. Другими 
словами, не менее 15-20% больных АГ нуждаются 
в назначении 3 и более АГП. В случае необходимости 
назначения трех препаратов наиболее рациональной 
является комбинация блокатора ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы (РААС) (например, 
иАПФ), АК и диуретика [8]. 

Даже если мы обратимся к данным клинических 
исследований, а не реальной практики, то обнару-
жим, что для достижения контроля систолического 
АД менее 140 мм рт.ст. большинству из пациентов 
потребовалось назначение 3 и более АГП [9-12]. Сле-
дует подчеркнуть, что при наличии сопутствующей 
патологии (например, заболевания почек, сахарного 
диабета) потребность в количестве АГП возрастает.

Потому представляет интерес исследование 
ACCOMPLISH, в котором приняли участие более 11 
тысяч больных. В этом исследовании сравнивали 
эффективность и безопасность лечения двумя фик-
сированными комбинациями: блокатора РААС и диу-
ретика гидрохлортиазида (ГХТЗ) с комбинацией бло-
катора РААС и АК амлодипина [12]. Исследование 
ACCOMPLISH стало первым проспективным рандо-
мизированным исследованием с изучением жестких 
конечных точек, изучившим эффективность двух 
фиксированных комбинаций антигипертензивных 
препаратов. Исследуемая популяция состояла 
из пациентов с АГ высокого сердечно-сосудистого 
риска ≥60 лет и систолическим АД ≥160 мм рт.ст., 
либо получающих антигипертензивную терапию, 
с признаками поражения сердечно-сосудистой сис-
темы или почек или других органов-мишеней. Также 
участвовали пациенты в возрасте от 55 до 59 лет при 
систолическом АД ≥160 мм рт.ст. и наличии двух 
и более признаков поражения сердечно-сосудистой 
системы или почек или других органов-мишеней. 
В исследование включено примерно поровну мужчин 
и женщин (около 60% — мужчины, 40% — женщины), 
²/³ больных были в возрасте 65 лет и старше. Обращает 
на себя внимание тот факт, что около 60% пациентов, 
включенных в исследование, страдали сахарным диа-
бетом, 50% имели ожирение, у 23% был инфаркт 
миокарда в анамнезе, у 13% — инсульт и около 36% 
пациентов, включенных в исследование, перенесли 
ранее процедуру реваскуляризации коронарных арте-
рий. Исходное АД составило 145/80 мм рт.ст. и боль-

Комбинированная терапия имеет много преиму-
ществ: усиление антигипертензивного эффекта 
за счет разнонаправленного действия препаратов 
на патогенетические механизмы развития АГ, что уве-
личивает число пациентов со стабильным снижением 
АД; уменьшение частоты возникновения побочных 
эффектов как за счет меньших доз комбинируемых 
АГП, так и за счет взаимной нейтрализации этих 
эффектов; обеспечение наиболее эффективной орга-
нопротекции и уменьшение риска и числа сердечно-
сосудистых осложнений [3-5]. Однако необходимо 
помнить, что комбинированная терапия — это прием 
как минимум 2 лекарственных препаратов, кратность 
назначения которых может быть различной. Следова-
тельно, применение препаратов в виде комбиниро-
ванной терапии должно отвечать следующим усло-
виям: они должны иметь взаимодополняющее дей-
ствие; должно достигаться улучшение результата при 
их совместном применении; препараты должны 
иметь близкие фармакодинамические и фармакоки-
нетические показатели, что особенно важно для фик-
сированных комбинаций. Комбинации АГП делят 
на рациональные (эффективные), возможные и нера-
циональные [6]. Все преимущества комбинирован-
ной терапии присущи только рациональным комби-
нациям АГП.

Согласно рекомендациям по лечению АГ, пред-
почтение должно отдаваться ФК АГП, содержащим 2 
(и более) препарата в одной таблетке [1]. Отказаться 
от назначения ФК АГП можно только при абсолют-
ной невозможности ее использования, так как ФК 
АГП [1]:

• всегда будет рациональной;
• является самой эффективной стратегией дости-

жения и поддержания целевого уровня АД;
• обеспечивает лучшее органопротективное дей-

ствие и уменьшение риска сердечно-сосудистых 
осложнений;

• позволяет сократить количество принимаемых 
таблеток, что существенно повышает привержен-
ность пациентов лечению.

Вопрос комбинирования 3-х препаратов и более 
еще недостаточно изучен, поскольку нет результатов 
рандомизированных контролируемых клинических 
исследований, изучавших тройную ФК АГП. Таким 
образом, АГП в данных комбинациях объединены 
вместе на теоретической основе. Однако у многих 
пациентов, в том числе у больных с рефрактерной АГ, 
только с помощью 3-х и более компонентной АГТ 
можно достичь целевого уровня АД [1, 5]. К рекомен-
дуемым комбинациям трех АГП относятся: ингиби-
тор ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ) + 
дигидропиридиновый антагонист кальция (АК) + 
β-блокатор; блокатор рецепторов к ангиотензину II 
(БРА) + дигидропиридиновый АК + β-блокатор; 
иАПФ + АК + диуретик; БРА + АК + диуретик; 
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шинство пациентов (97%) уже получали антигипер-
тензивную терапию, а 75% пациентов получали тера-
пию свободными комбинациями 2 и более препаратов. 
Следовательно, состав участников исследования 
ACCOMPLISH соответствовал реальной клиниче-
ской практике, в том числе и российской. Пациенты 
наблюдались в течение 6 месяцев от начала исследо-
вания и далее с промежутками в полгода в течение 3-5 
лет.

По завершению исследования ACCOMPLISH был 
отмечен отличный контроль АД при применении 
обеих фиксированных комбинаций препаратов 
с численным преимуществом в группе блокатор 
РААС/амлодипин: 75% пациентов достигли целевого 
уровня АД <140/90 мм рт.ст. по сравнению с 72% 
в группе блокатор РААС/диуретик ГХТЗ [12]. Сред-
нее АД после завершения титрования доз препаратов 
составило 131,6/73,3 мм рт.ст. в группе блокатор 
РААС/амлодипин и 132,5/74,4 мм рт.ст. в группе бло-
катор РААС/диуретик ГХТЗ. Однако почти не заме-
ченным остался тот факт, что уже через год после 
начала наблюдения 32,3% (то есть практически каж-
дый третий) пациентов в обеих группах сравнения 
получали дополнительные антигипертензивные пре-
параты (бета-адреноблокаторы, альфа-адреноблока-
торы, клонидин и петлевые диуретики) в дополнение 
к исследуемой терапии [12].

Еще одно исследование, которое имеет важное 
значение для оценки необходимости тройной ком-
бинации АГП, — это российское наблюдательное 
исследование ЭКСТРА-2 [13]. Всего в исследовании 
приняли участие 2824 пациента с АГ в возрасте 24-84 
лет (средний возраст составил 55,7±10,1 лет). 
На момент назначения им ФК блокатора РААС 
и амлодипина уровень АД у них был 160/100 мм рт.
ст. и более, а средний уровень АД составлял 
167,5±16,2/100,1±9,2 мм рт.ст.

Представленные результаты антигипертензивного 
эффекта ФК блокатор РААС/амлодипин впечатляют: 
у пациентов с исходной 1-й степенью повышения АД 
через 12 недель лечения оно снизилось на – 
25,3/15,9 мм рт.ст., у больных с исходным уровнем 
повышения АД, соответствующим 2-й степени АГ, 
среднее снижение АД составило — 36,8/19,2 мм рт.ст., 
с исходно 3-й степенью (180/110 мм рт.ст. и выше) — 
55,9/23,9 мм рт.ст.

Однако, необходимо обратить внимание, что 
20,4% пациентов в исследовании ЭКСТРА-2 полу-
чали β-адреноблокаторы и 13,2% — диуретики в каче-
стве сопутствующей терапии [13]. Авторы провели 
дополнительный анализ антигипертензивной эффек-
тивности у 95 пациентов, которым в течение исследо-
вания врач дополнительно назначал диуретик. Исход-
ный уровень АД у них составил 176,0/102,7 мм рт.ст., 
и АД достоверно снизилось на 45,1/22,0 мм рт.ст. 
(p<0,0001) в течение 12 нед. лечения (для сравне-

ния — в группе двойной антигипертензивной тера-
пии, без диуретика, — 39/20 мм рт.ст., соответ-
ственно). При этом, целевого уровня АД (<140/90 мм 
рт.ст.) достигли 85,3% пациентов [13].

В свете вышеизложенного представляют особый 
интерес результаты программы ФОРТИССИМО, 
в которую были включены 2120 пациентов, из них 
1969 (93%) завершили программу в соответствии 
с протоколом [14]. Назначение ФК периндоприла 
аргинина и индапамида в дозах 10 мг и 2,5 мг, соот-
ветственно, у больных с плохо контролируемой АГ 
вместо свободных или ФК иАПФ или БРА с диурети-
ком ГХТЗ привело к значительному снижению АД 
и достижению целевого уровня АД у 84% больных. 
АД в среднем снизилось с 171/99 до 130/80 мм рт.ст. 
в течение 3 мес., причем значительное снижение 
до 149/89 мм рт.ст. было отмечено уже через 2 нед. 
лечения. Но при этом в соответствии с протоколом 
больные продолжали принимать АК, β-адрено-
блокаторы и агонисты имидазолиновых рецепторов 
в период участия в программе. АК принимали 20,87% 
больных на B0 и 26,92% на В4, β-адреноблокаторы — 
52,56% и 52,11% на В0 и В4; агонисты имидазолино-
вых рецепторов — 2,29 и 2,74%, соответственно. 
Таким образом, необходимость тройной комбинации 
АГП в реальной практике крайне велика.

Кому из пациентов с АГ особенно показано назна-
чение тройной комбинации АГП? Прежде всего, это 
пациенты с исходно высокими цифрами АД — 3 сте-
пени (180/110 мм рт.ст. и выше). Так, например, 
в программу КОНСТАНТА включались пациенты 
с эссенциальной АГ в возрасте 18 лет и старше без 
противопоказаний для назначения иАПФ и АК [15]. 
Для включения в исследование средний уровень АД 
по данным трех измерений в положении сидя должен 
был составлять САД >160 и/или ДАД >90 мм рт.ст. 
у нелеченных больных, САД >150 мм рт.ст. и/или 
ДАД >95 мм рт.ст. у пациентов, получающих моноте-
рапию, САД >140 мм рт.ст. и/или ДАД >90 мм рт.ст. 
у пациентов, получающих комбинированную тера-
пию. Программа КОНСТАНТА позволила констати-
ровать быстрый и мощный антигипертензивный 
эффект ФК периндоприла аргинина с амлодипином: 
уже через 2 недели после начала терапии было отме-
чено достоверное снижение АД в положении сидя 
и стоя [15]: абсолютное снижение САД/ДАД в поло-
жении сидя составило 18,3±12,7/9,0±7,4 мм рт.ст., 
через 1 мес. 27,0±14,1/13,2±8,6 мм рт.ст., через 
2 мес. 32,5±14,2/15,8±9,1 мм рт.ст., через 3 мес. 
36,0±14,1/17,2±9,4 мм рт.ст. [15]. При этом, уже через 
2 недели после начала лечения AR периндоприл арги-
нин/амлодипин целевого АД достигла почти четверть 
пациентов, через 1 мес. — половина, а в конце пери-
ода наблюдения частота достижения целевого АД 
превысила 80% [15]. Цифра впечатляющая, однако 
частота достижения целевого АД очень сильно коле-
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балась в зависимости от исходной степени его повы-
шения. Так, через 3 мес. лечения целевого АД достиг-
ли 95% с исходной 1-ой степенью повышения АД, 
87% — со 2-ой и только 69% — с третьей. Частота 
достижения целевого АД также была ниже (76%) 
среди больных с сахарным диабетом [15].

Особая подгруппа пациентов, которым в силу 
многообразия патогенеза АГ чаще требуется трой-
ная антигипертензивная терапия, это больные 
с сопут ствующим сахарным диабетом и/или мета-
болическим синдромом [1, 2]. Мы уже упомянули 
выше о более низкой частоте достижения целевого 
АД на фоне лечения ФК периндоприл аргинин/
амлодипин у больных с сахарным диабетом в про-
грамме КОНСТАНТА. Сходные результаты были 
получены и в отношении пациентов с метаболиче-
ским синдромом [16]. Так, в ходе исследования 
OPTIMAX II (OPTIMiser le tAuX de normalization 
tensionnelle grace a la pluritherapie de premiere 
intention) было изучено влияние метаболического 
синдрома (по критериям NCEP ATPIII) на конт-
роль АД у больных АГ, получающих низкодозовую 
ФК периндоприла и индапамида 2 мг и 0,625 мг, 
соответственно [16]. В это проспективное наблюде-
ние длительностью 6 мес. были включены 24 069 
больных (среднее АД при включении составило 
162/93 мм рт.ст.). Частота нормализации АД соста-
вила от 64 до 70% в зависимости от режима назна-
чения ФК периндоприла и индапамида 2 мг 
и 0,625 мг, соответственно, — как начальная тера-
пия, замена или дополнительная терапия. Также 
преимущества тройной комбинации АГП (ФК 
периндоприл/индапамид плюс амлодипин) в сни-
жении сердечно-сосудистого риска у больных 
с сахарным диабетом были продемонстрированы 
в субанализе исследования ADVANCE (the Action 
In Diabetes and Vascular Disease: Preterax and 
Diamicron Controlled Evaluation trial), в которое 
было включено 11 140 пациентов с АГ и сахарным 
диабетом 2 типа. В одной группе пациенты полу-
чали ФК периндоприла/индапамида, больным вто-
рой группы к ней добавляли амлодипин. По резуль-
татам субанализа выявлено значительно более 
выраженное снижение общей смертности (на 28%) 
и частоты макрососудистых событий (на 12%) 
в группе пациентов, получавших тройную антиги-
пертензивную терапию, по сравнению с 5% и 6%, 
соответственно, в группе без добавления амлоди-
пина [17].

Наконец, тройная антигипертензивная терапия, 
прежде всего ФК, может быть назначена больным, 
не достигшим контроля АД (то есть АД менее 
140/90 мм рт.ст.) на любой двухкомпонентной анти-
гипертензивной терапии, в том числе на ФК. Кроме 
того, это могут быть пациенты, которые получают 
трехкомпонентную схему (все три препарата 

по отдельности или какой-либо ФК АГП плюс третий 
антигипертензивный препарат).

Очень важен с практической точки зрения 
вопрос о необходимости приоритета именно ФК 
трех АГП. И эта необходимость во многом вытекает 
из низкой приверженности больных к антигипер-
тензивной терапии. В узком смысле при лечении 
АГ под приверженностью подразумевают коррект-
ный прием назначенных АГП (не менее 80% долж-
ного) [18, 19]. Прием некорректной дозы АГП или 
их прием в некорректное время, пропуски в при-
еме и/или отказ от лечения представляют собой 
различные формы нарушения приверженности 
[18]. Как правило, наиболее частым вариантом 
плохой комплаентности является прием недоста-
точных доз лекарств и пропуски приема в течение 
1-3 дней [18, 19].

Между тем, связь между успехом в лечении АГ 
и приверженностью больного к терапии абсолютно 
очевидна и не может вызывать сомнений [18, 20]. 
Вероятность успешной нормализации АД напрямую 
зависит от регулярности приема АГП. Однако, 
несмот ря на осознание важности соблюдения режима 
лечения и врачами, и пациентами, проблема привер-
женности к терапии остается нерешенной [18]. 
В настоящее время приходится констатировать, что 
около половины назначенных лекарственных препа-
ратов при хронических заболеваниях, в том числе 
и при АГ, реально не принимаются пациентами [21]. 
Так, для пациентов с АГ приверженность к терапии 
составляет не более 50-60% [22]. Отсутствие привер-
женности к терапии, естественно, ассоциируется 
с повышением риска потери контроля АД (на 41%), 
с увеличением риска инфаркта миокарда (на 15%) 
и инсульта (на 22%) [23, 24]. За счет этих осложнений 
стоимость ведения пациента увеличивается на 43,7% 
[25]. Кроме того, в случае приверженности к антиги-
пертензивной терапии менее 50% по сравнению 
с приверженностью более 80% в 1,4 раза увеличива-
ются смертность и частота госпитализаций [26].

Существует обратная зависимость между количе-
ством принимаемых препаратов и комплаентностью. 
Это связано с тремя основными причинами: 1) боль-
шей стоимостью многокомпонентной терапии, 
2) сложностью режима приема и соответственно 
большей вероятностью отклонений и 3) субъектив-
ным неприятием больного, включая страх, большого 
количества препаратов и соответственно некоррект-
ный их прием [18, 27].

Имеется достаточно доказательств того, что прием 
препаратов однократно в сутки сопровождается луч-
шей приверженностью, чем двукратный прием, и тем 
более, чем многократный. Так, доля больных, которые 
реально принимают препараты, назначенные дважды 
в сутки, в течение 4 нед. составляет 45%, при аналогич-
ном показателе 70% при однократном приеме [18].
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КЛИНИКА И ФАРМАКОТЕРАПИЯ

Поэтому применение ФК помогает преодолеть 
целый ряд факторов риска низкой приверженности, 
связанные с лечением, такие как сложный режим 
дозирования, некорригируемые побочные эффекты 
и в ряде случаев стоимость лечения. Преимущества 
ФК АГП над произвольными продемонстрированы 
в ряде мета-анализов [28, 29]. Так, в одном из них, 
который объединял 15 исследований с участием 
31 331 пациента было установлено, что использова-
ние комбинированных препаратов с фиксированной 
дозой вместо назначения препаратов по отдельности 
приводит к заметному улучшению приверженности 
к лечению и влияет на снижение АД без увеличения 
частоты побочных эффектов [28]. В мета-анализе 
Bangalore S, et al. [29] было выявлено, что применение 
ФК для лечения пациентов с АГ повышает привер-
женность к терапии на 24%. Особенно важным пред-
ставляется использование ФК в случае необходимо-
сти назначения трех АГП. Поэтому очевидна необхо-
димость наличия такой ФК в распоряжении врача. 
В РФ тройных ФК АГП пока совсем мало, и особое 
внимание хотелось бы обратить на ФК периндоприл/
индапамид/амлодипин, включающую 3 компонента, 
каждый из которых может с полным основанием счи-
таться лидером своего класса.

Периндоприл, один из компонентов этой ФК, — 
это препарат, который, по данным мета-анализа 
исследований с применением препаратов, блокирую-
щих РААС, у больных с высоким риском без сердеч-
ной недостаточности во многом обеспечил иАПФ 
первенство в снижении риска общей смертности. 
При этом, в двух из трех исследований, в которых 
было достигнуто снижение общей смертности, 
использовалась фиксированная или свободная ком-
бинация периндоприла с индапамидом [30]. Высокий 
коэффициент липофильности среди всех иАПФ, 
характерный для периндоприла, обуславливает инги-
бирование тканевого отдела РААС и, тем самым, 
обеспечивает не только значительный антигипертен-
зивный эффект препарата, но и антиишемический 
эффект, а также выраженные органопротективные 
свойства [31]. Периндоприл обладает очень большой 
доказательной базой: исследования EUROPA, 
PROGRESS, ADVANCE [32-34]. В рандомизирован-
ном двойном слепом плацебоконтролируемом иссле-
довании EUROPA, включавшем 12 218 пациентов 
с ишемической болезнью сердца, в группе периндо-
прила обнаружено независимое от антигипертензив-
ного эффекта снижение сердечно-сосудистой смерт-
ности за счет уменьшения риска развития инфаркта 
миокарда на 22% и внезапной смерти на 46% [32]. 
В исследовании PROGRESS выявлены уникальные 
для иАПФ церебропротективные свойства: снижение 
риска повторных инсультов на 43% [33, 34]. Также 
в этом исследовании обнаружено снижение сер-
дечно-сосудистых осложнений — на 35%, госпитали-

заций по поводу декомпенсации сердечной недоста-
точности — на 34% [33, 34]. В цитируемом выше 
исследовании ADVANCE применение ФК периндо-
прила с индапамидом привело к снижению риска 
общей и сердечно-сосудистой смертности на 14 
и 18%, соответственно, к снижению риска развития 
поражения почек на 21% [35]. 

Индапамид — тиазидоподобный диуретик, обла-
дающий двойным механизмом действия [1, 2]. Мета-
болическая нейтральность, а также выраженные 
кардио- и нефропротекторные свойства отличают 
индапамид от других диуретиков и способствуют 
широкому применению препарата в реальной прак-
тике, в том числе в качестве компонента комбини-
рованной терапии АГ [36, 37]. В рандомизирован-
ном двойном слепом исследовании HYVET, вклю-
чавшем 3845 пациентов с АГ в возрасте 80 лет 
и старше, отмечено снижение риска смерти 
от инсульта на 39%, общей смертности — на 21%, 
сердечной недостаточности с летальным и нелеталь-
ным исходом — на 64%, риска возникновения сер-
дечно-сосудистых заболеваний — на 34% при тера-
пии индапамидом (в том числе в комбинации 
с периндоприлом) по сравнению с группой плацебо 
[38]. Церебропротективные свойства индапамида 
продемонстрированы также в исследованиях PATS 
[39] и PROGRESS (в комбинации с периндоприлом) 
[33, 34]. Так, в исследовании PATS, включившем 
5665 больных, перенесших транзиторную ишемиче-
скую атаку или инсульт, показано, что лечение инда-
памидом в течение 2-х лет статистически значимо 
снижает частоту повторного инсульта на 29% [39]. 

Амлодипин является наиболее изученным и наи-
более назначаемым дигидропиридиновым АК, коли-
чество исследований с амлодипином исчисляется 
десятками, а количество больных, принявших в них 
участие — сотнями тысяч [2]. Способность амлоди-
пина снижать сердечно-сосудистый риск выявлена 
в целом ряде крупнейших рандомизированных кли-
нических исследований: TOMHS [40], VALUE [41], 
PREVENT [42], CAMELOT [43], PRAISE [44], 
ALLHAT [45], ACCOMPLISH [12]. В исследовании 
ASCOT-BPLA [10], включавшем 19 257 пациентов, 
было выявлено снижение общей смертности на 11% 
и сердечно-сосудистой смертности на 24%, а также 
снижение риска инсульта на 23% на фоне лечения 
амлодипином/периндоприлом по сравнению с ком-
бинацией бета-блокатор/диуретик.

Исходя из вышеизложенного, появление тройной 
ФК периндоприл/индапамид/амлодипин является 
несомненным прорывом в лечении АГ.

Для оценки антигипертензивной эффективности 
тройной комбинации (периндоприл, индапамид, 
амлодипин) было специально проведено открытое 
обсервационное многоцентровое исследование 
PIANIST продолжительностью четыре месяца, посвя-
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щенное изучению эффективности комбинации 
периндоприл/индапамид + амлодипин для лечения 
АГ у пациентов высокого риска [46]. Целью исследо-
вания была оценка эффективности лечения тремя 
АГП для достижения целевого АД у пациентов 
с неконтролируемой АГ. В исследование был включен 
4731 пациент высокого или очень высокого риска 
с неконтролируемым АД, несмотря на принимаемую 
антигипертензивную терапию. Обследование вклю-
чало три визита пациентов (начальный, через 1 и 4 
мес.). Среднее исходное офисное АД составило 
160,5±13,3/93,8±8,7 мм рт.ст., средняя продолжи-
тельность АГ — 11,9±8,2 года. Основное количество 
больных (75,1%) до включения в исследование 
 принимали два или более АГП (75,1%). Через четыре 
месяца терапии среднее офисное АД снизилось 
на 28,3±13,5/13,8±9,4 до 132,2±8,6/80,0±6,6 мм рт.ст. 
(p<0,0001). В подгруппе из 104 пациентов, которым 
выполняли суточное мониторирование АД, средне-
суточное АД на протяжении четырех месяцев  лечения 
снизилось с 147,4±13,8/82,1±11,9 до 122,6±9,1/72,8±7,4 
мм рт.ст. (р<0,0001). Целевое суточное АД было дости-
гнуто в 72,1% случаев. 

В данном ис.следовании в условиях повседневной 
практики у пациентов с высоким или очень высоким 
сердечно-сосудистым риском после четырех месяцев 
лечения тройной комбинацией 10 мг периндоприла, 
2,5 мг индапамида и 5 или 10 мг амлодипина было 
продемонстрировано значительное улучшение 
контроля АД. Несмотря на трудности, связанные 
с лечением пациентов группы высокого риска, значи-
тельное снижение АД было отмечено уже через один 
месяц после перехода на комбинацию периндоприла, 
индапамида и амлодипина. Скорость ответа на лече-
ние через 1 месяц позволяет прогнозировать благо-
приятное влияние на долгосрочные неблагоприятные 
сердечно-сосудистые события и выживаемость. Это 
свидетельствует о том, что данная тройная комбина-
ция может приводить к значительным долгосрочным 
преимуществам лечения.

В исследовании PIANIST выявлена также отлич-
ная переносимость тройной комбинации периндо-
прил/индапамид/амлодипин. Так, было отмечено 
небольшое количество отеков (0,2%), невыраженный 
кашель (0,08%), головокружение (0,08%), артериаль-

ная гипотония (0,1%) и отсутствие изменений кон-
центрации калия [46].  Сходные данные выявлены 
в проспективном многоцентровом исследовании 
PAINT [47]. Целью данного исследования была оценка 
антигипертензивной эффективности тройной комби-
нации амлодипина, индапамида и периндоприла. 
В него были включены 6088 пациентов с неконтроли-
руемой АГ на фоне предшествующей антигипертен-
зивной терапии, длительность наблюдения составила 
4 месяца. В нем также оценивали изменение метабо-
лических параметров (общий холестерин, липопроте-
иды низкой плотности, триглицериды, глюкоза) 
в ходе лечения. Комбинация амлодипин/индапамид/
периндоприл значительно и достоверно (p<0,0001) 
снизила АД (систолическое/диастолическое) — 
на –10,2/6,0, —13,2/7,8 и –19,6/7,2 мм рт.ст., соответ-
ственно, для пациентов с исходно первой, второй 
и третьей степенью АГ. В исследовании PAINT уста-
новлена также метаболическая нейтральность данной 
тройной комбинации [47]. 

Таким образом, значительная часть пациентов 
с АГ требует лечения тремя и более АГП. Одной 
из наиболее рациональных является комбинация 
иАПФ (периндоприл) + диуретик (индапамид) + АК 
(амлодипин). Данная комбинация доказала свою 
эффективность в снижении и контроле АД, а также 
в улучшении прогноза. Трипликсам® (Лаборатории 
Сервье, Франция) — фиксированная комбинация 
перечисленных препаратов в одной таблетке с широ-
ким спектром доз, может быть эффективно использо-
ван у пациентов с АГ высокого и очень высокого 
сердечно-сосудистого риска. Прежде всего, это паци-
енты, у которых невозможно достигнуть целевого 
уровня АД на фоне приема комбинации двух препа-
ратов, например, исходно с третьей степенью повы-
шения АД, с резистентной АГ и плохой привержен-
ностью к лечению. Тройная ФК периндоприл/инда-
памид/амлодипин (Трипликсам®) показан также 
пациентам с АГ и коморбидными состояниями, при 
сочетании АГ и сахарным диабетом, АГ с метаболи-
ческим синдромом и др. Широкое применение трой-
ной ФК Трипликсам® поможет избежать поли-
прагмазии, увеличить приверженность пациентов 
к  лечению, эффективно контролировать АД и, следо-
вательно, снизить сердечно-сосудистый риск.
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