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Глобальный анализ мировых данных за 1975-
2015гг, включивший 1749 исследований с более чем 
19,1 млн наблюдений лиц старше 18 лет показал, 
что в 2015г средний уровень артериального давле-
ния (АД) у мужчин составил 126,6/78,7 мм рт.ст., 
у женщин 127,7/76,7 мм рт.ст., существенно 
не изменившись с 1975г [1]. В РФ с 1975г по 2015г 
среди мужчин уровень АД снизился со 131,5/85,3 
до 122,7/82,2 мм рт.ст., а у женщин со 131,5/85,3 
до 122,7/78,4 мм рт.ст. [1].

Риск развития артериальной гипертензии (АГ) 
возрастает по мере увеличения возраста населения. 
В возрасте старше 55-65 лет АГ имеют от 80% до 90% 
[2, 3] лиц. Глобальная распространённость АГ состав-
ляет 40% [12, 6]. Более свежие данные показывают, 

что за период 1975-2015гг глобальная распространён-
ность АГ у мужчин снизилась на 5,4% (с 29,5% 
до 24,1%), у женщин на 6,0% (с 26,1% до 20,1%). В РФ 
за этот же период распространённость АГ снизилась 
у мужчин на 13,94% (с 46,54% до 32,60%), у женщин 
на 19,6% (с 41,89% до 22,29%) [1]. 

На 2015г как среди женщин, так и среди мужчин, 
РФ — лидер по снижению распространенности АГ 
среди стран центральной и восточной Европы, ранее 
относившихся к социалистическому лагерю (20 
стран). При сопоставлении РФ с высокоразвитыми 
странами западного мира (27 стран) ситуация иная. 
У женщин распространенность АГ сильнее снизилась 
на Мальте и в Бельгии, меньше у другой группы стран 
в которую входит и РФ. Распространенность АГ 
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у мужчин больше снизилась в большинстве стран 
Западной Европы, в Северной Америке, Австралии, 
Новой Зеландии, по сравнению с РФ [1]. 

Снижение распространенности АГ в мире относи-
тельно, так как происходит на фоне роста населения 
земного шара. Абсолютное число лиц с АГ в мире 
увеличилось с 594 млн в 1975г до 1,13 млрд в 2015г, 
из них: 597 млн мужчин и 529 млн женщин. Стати-
стика в РФ на 2015г: АГ у 17 764 795 мужчин 
и у 18 632 211 женщин [1]. Встречаемость изолирован-
ной систолической АГ увеличивается с возрастом: 
в 30-59 лет 35%, в 60-79 лет 60%, в возрасте ≥80 лет 
65%. Встречаемость диастолической АГ уменьшается 
с возрастом: 10%, 1,4% и 0,06%, соответственно 
тем же возрастным группам [4]. 

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) ответ-
ственны за 57% смертности в РФ [5] и за 30% в мире 
[6]. Значимой составляющей ССЗ является АГ, опре-
деляемая при АД ≥140/≥90 мм рт.ст. [1]. При наличии 
АГ, даже в возрасте 30 лет, относительный риск (ОР) 
развития ССЗ увеличивается на 63,3% (доверитель-
ный интервал (ДИ) 62,9-63,8%) в сравнении с 46,1% 
(ДИ 45,5-46,8%) у лиц без АГ. При АГ сопутствующие 
ССЗ начинаются раньше на 5 лет (ДИ 4,8-5,2%) [4].

В череде “связанных смертей” АГ относится 
к самому важному фактору и ответственна за 12,8% 
ежегодной смертности в мире, что в абсолютном 
выражении соответствует 7,5 млн преждевременных 
смертей в год [6]. В 4,5% случаев АГ относится к забо-
леваниям, отягощающим течение жизни, что соот-
ветствует 64 000 000 лет жизни на инвалидности 
(disability-adjusted life years, DALYs) [7]. АГ — основ-
ной фактор риска развития ишемической болезни 
сердца (ИБС), периферических сосудистых заболева-
ний, церебральных сосудистых заболеваний, сердеч-
ной недостаточности (СН) [4-6, 8, 9] и хронической 
болезни почек (ХБП) [1, 10, 11]. 

АГ ответственна за смертность при ИБС в 43-45% 
[4, 12], а при инсульте в 51% [12] случаев. Рост систо-
лического АД (САД) на каждые 20 мм рт.ст. связан 
с ростом риска развития геморрагического инсульта 
(ОР 1,44; ДИ 1,32-1,58), субарахноидального крово-
излияния (ОР 1,43; ДИ 1,25-1,63), хронической ИБС 
(ОР 1,41; ДИ 1,36-1,46). Рост диастолического АД 
(ДАД) на каждые 10 мм рт.ст. связан с ростом риска 
разрыва аневризмы абдоминальной аорты (ОР 1,45; 
ДИ 1,34-1,56) [4].

В настоящее время в мире реализуются две основ-
ные стратегии контроля АД: стратегия “меньше-
лучше” [13] и стратегия “J-образной связи” [14]. 
Стратегия “меньше-лучше” реализует принцип пря-
мой причинности: ниже АД — ниже риск развития 
и прогрессирования ССЗ. Стратегия “J-образной 
связи” реализует принцип обратной причинности: 
излишне низкое АД увеличивает риск прогрессиро-
вания ССЗ. Этот принцип во многом справедлив для 

пациентов с коморбидной патологией [15]. Обе стра-
тегии имеют своих сторонников [15] и противников 
[4] и, скорее всего, могут реализовываться у различ-
ных групп пациентов с АГ в зависимости от их возрас-
та, наличия и выраженности сопутствующей патоло-
гии и иных клинических нюансов. В целом, достиже-
ние целевых цифр АД среди больных АГ варьирует 
в пределах 42-82% [16].

В последнее время завершилось исследование The 
Systolic Blood Pressure Intervention Trial (SPRINT) 
клинически подтвердившее концепцию “меньше-
лучше” при достижении целевого уровня САД 
<120 мм рт.ст. [17]. В сравнении с САД 140 мм рт.ст. 
выявлено снижение риска общей смертности (ОС) 
на 27% (ОР 0,73; ДИ 0,60-0,90, р=0,003), снижение 
риска развития кардиоваскулярной патологии 
(инфаркт миокарда (ИМ), острый коронарный син-
дром (ОКС), инсульт, СН и сердечно-сосудистая 
смертность (ССС)) на 25% (ОР 0,75; ДИ 0,64-0,89, 
p<0,001). Отдельно риски развития ИМ, ОКС, 
инсульта снизились недостоверно, тогда как риск 
развития СН уменьшился на 48% (ОР 0,62; ДИ 0,45-
0,84, p=0,002), риск ССС на 43% (ОР 0,57; ДИ 0,38-
0,85, p=0,005).

В среднем, в исследовании SPRINT, для достиже-
ния целевого САД <120 мм рт.ст. использовалось 2,8 
препарата [17]. В группе интенсивной АГТ исследо-
вания The Action to Control Cardiovascular Risk in 
Diabetes) blood pressure trial (ACCORD BP), где также 
тестировался уровень САД <120 мм рт.ст., использо-
валось в среднем 3,4 препарата [18]. По исследова-
нию Thoenes M, et al. показано, что 30% пациентов 
АГ применяют 1 препарат, 40% — 2 препарата и 30% — 
3 препарата [19].

Таким образом, для достижения уровня САД 
120 мм рт.ст. требуется проведение более интенсив-
ного, многокомпонентного фармакологического 
режима АГТ [20-25]. 

Одним из аспектов многокомпонентной АГТ 
является снижение частоты побочных явлений. 
В исследовании SPRINT среди пациентов, получав-
ших интенсивную АГТ, развитие ХБП наблюдалось 
у 3,8% лиц (в большей степени при исходно не ском-
прометированной функции почек). В мета-анализе 
Lv JC, et al. отмечено, что интенсивный контроль АД 
позволяет снизить появление терминальной ХБП 
на 11% (ОР 0,89; ДИ 0,824-0,97, p<0,009) и снизить 
прогрессирование протеинурии на 10% (ОР 0,90; ДИ 
0,84-0,94, p<0,004) [15]. Позитивное место в профи-
лактике развития ХБП занимает равноэффективное 
применение ИАПФ/БРА (I, A) [11]. Современными 
рекомендациями закреплено, что контроль функ-
ции почек с применением скрининга скорости клу-
бочковой фильтрации с динамической оценкой аль-
буминурии/протеинурии является наилучшей мерой 
выявления потенциальных осложнений с стороны 
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почек при реализации любой из стратегий контроля 
АД [10, 11].

Один из путей снижения риска развития побоч-
ных эффектов — использование половинных доз пре-
паратов. В исследовании Law MR [26] на большом 
материале (354 исследований, 56 000 пациентов) 
показано, что при монотерапии в режиме половины 
стандартной дозы различных препаратов происходит 
снижение как САД, так и ДАД на 80%. Увеличение 
до полной дозы позволяет снизить САД дополни-
тельно лишь на 20%, а ДАД на 22%. Увеличение 
до двойной стандартной дозы даст дополнительный 
гипотензивный эффект в еще более скромном раз-
мере — для САД на 16,5%, для ДАД на 13,4% [26]. 

По данным Wald DS, et al. установлено, что добав-
ление второго препарата другой группы в 5 раз более 
эффективно, чем удвоение (от стандартной) дозы 
одного препарата [27]. При удвоении дозы одного 
препарата снижение частоты развития ИБС наблюда-
лось в 4%, а частоты развития инсульта в 5%, 
в то время как добавление второго препарата другой 
группы, снизило риск развития ИБС и инсульта 
на 15% и 19%, соответственно [27]. 

Комбинированная терапия имеет существенные 
преимущества. При комбинации двух или трех препа-
ратов происходит суммирование гипотензивного 
эффекта. Клиническая эффективность трех препара-
тов в половинной дозе близка к клинической эффек-
тивности одного препарата ИАПФ в полной дозе 
с уменьшением частоты побочных эффектов. В сред-
нем один препарат вызывает побочные эффекты 
в 5,4% случаев. Применение двух препаратов увели-
чивает число побочных эффектов лишь до 7,5% 
(р=0,03), не приводя к их удвоению (до 10,8%) [26]. 
При использовании фиксированных комбинаций 
(ФК) частота побочных явлений на 20% ниже (ОР 
0,80; ДИ 0,58-1,11), чем при использовании свобод-
ных комбинаций СК [28]. 

В настоящее время 74,2% пациентов используют 
монотерапию, 17,2% СК и только 8,6% ФК [29]. 
С комбинации антигипертензивных препаратов 
начинают лечение лишь 25,8% пациентов АГ [29]. 
В сравнении с монотерапией, инициация АГТ 
в режиме СК позволяет лучше контролировать АД 
на 34% (ОР 1,34; ДИ 1,31-1,37), а в режиме ФК на 53% 
(ОР 1,53; ДИ 1,47-1,58) [29]. ФК на 4,1/3,1 мм рт.ст. 
эффективнее снижает САД/ДАД, чем СК [28].

Существенным является вопрос приверженности 
больных АГ к лечению. Необходимость длительно, 
неоднократно в день принимать препараты может 
быть обременительна для пациентов [30, 31]. Боль-
ные, получающие комбинированную терапию имеют 
на 21% лучшую приверженность (ОР 1,21; ДИ 1,03-
1,43) и дольше сохраняют выбранный режим АГТ 
на 54% (ОР 1,54; 0,95-2,49, р=0,08) [28]. Привержен-
ность к лечению зависит от кратности приема препа-

рата в сутки: однократный прием дает 79% привер-
женности, двукратный 69%, трехкратный 65%, 
а четырехкратный только 51% [32]. Через 60 дней 
от начала АГТ, в сравнении с приемом 1 таблетки 
(“single-pill”) при приеме трёх таблеток “triple-pill” 
в СК риск отмены лечения составляет 149% (ОР 2,49; 
ДИ 2,14-2,88), при приеме 2-х таблеток “double-pill” 
в СК 89% (ОР 1,89; ДИ 1,74-2,806) [33]. Кроме того, 
нужно принимать во внимание, что пожилые боль-
ные, больные с ментальными расстройствами, после 
перенесенных мозговых сосудистых катастроф 
 объективно могут быть неспособны педантично под-
держивать многокомпонентный фармакологический 
режим СК.

По данным мета-анализа Wu Hon-Yen комбина-
ция ИАПФ+АК предпочтительна в предотвращении 
ОС: снижала ОР развития ОС в сравнении с плацебо 
на 49% (ОР 0,51; ДИ 0,15-1,35). Комбинация 
ИАПФ+Д снижала ОР развития ОС только на 14% 
(ОР 0,86; ДИ 0,59-1,26). Монотерапия ИАПФ, АК 
и БРА мало влияла на риск ОС (0,99; 1,02 и 1,08, соот-
ветственно) [34]. 

Клинически значимыми преимуществами ФК 
являются: потенциальный синергический эффект 
в достижении прогностически значимых конечных 
точек; эффективность в отношении резистентной АГ 
[16, 31]; эффективность в условиях коморбидной 
патологии: СД [29, 30], ХПБ [10] и меньшее число 
побочных эффектов [20]. У лиц с высоким АД или 
с высоким сердечно-сосудистым риском использова-
ние ФК выгодно ввиду исходно низкой привержен-
ности этих лиц к лечению [20, 31, 35] и высокой 
эффективности АГТ уже в первый месяц лечения 
[29]. Приверженность к терапии ФК сохраняется 
на высоком уровне (86%) после года лечения [29].

Фактическую обоснованность эффективности 
перехода на трехкомпонентную АГТ продемонстри-
ровали Chalmers J, et al. (ADVANCE) показавшие, 
что в отношении снижения ОС комбинация 
ИАПФ+Д+АК эффективнее ИАПФ+АК на 36% 
(ОР 1,36; ДИ 1,2-1,48, р<0,0001), а в отношении 
снижения ССС на 32% (ОР 1,32; ДИ 1,08-1,50, 
р=0,01). Комбинация ИАПФ+Д+АК эффективнее 
ИАПФ+Д на 28% в отношении снижения ОС (ОР 
1,28; ДИ 1,10-1,43, р=0,02), но недостоверно лучше 
в отношении ССС [36].

Комбинация ИАПФ+Д+АК рекомендуется амери-
канским и международным обществами АГ при любой 
степени АГ [20, 21, 23, 24], включая резистентную [25]. 

Относительно недавно появилась первая [37] 
 фиксированная трехкомпонентная комбинация 
“polypill”, “single-pill” Трипликсам® (“Лаборатории 
Сервье”, Франция) в составе АК+Д+ИАПФ (амлоди-
пин+индапамид+периндоприла аргинин) в дозиров-
ках 5/1,25/5 мг; 10/1,25/5 мг; 5/2,5/10 мг; 10/2,5/10 мг, 
которая удобна в подборе терапии АГ и позволяет 
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избежать необходимости АГТ в режиме “второй таб-
летки” [30, 31].

Исследования показали эффективность перехода 
с двухкомпонентной на трехкомпонентную терапию. 
В течение 4 месяцев наблюдалось снижение САД/
ДАД на 26,7±13,3/12,9±9,4 мм рт.ст. (p<0,001) с дости-
жением целевого АД <130/80 мм рт.ст. у 74-80% [38]. 
Суточное мониторирование АД показало, что гемо-
динамический эффект стабилен в течение 24 часов, 
а показатель отношения среднего снижения АД 
в течение суток к максимальному снижению АД 
в течение суток Trough/Peak ratio: (Т/Р ratio) состав-
ляет для САД 75%, а для ДАД 70% [38] (рекомендо-
ванное значение >50%) [32]. Для отдельных компо-
нентов Трипликсама® показатели Т/Р ratio состав-
ляют: периндоприл (5-10 мг) 75-100%; амлодипин 
(5-10 мг) 50-100%; индапамид SR (1,25-2,5 мг) 85-89%. 
Во многом, этот показатель определяет устойчивость 
снижения АД в вечерние и ночные часы, предотвра-
щая развитие излишней вариабельности АД и связан-
ных с ней неблагоприятных явлений [32].

Применение Трипликсама® в создании гемодина-
мической стабильности больных АГ высокого и очень 
высокого кардиоваскулярного риска исследовано Tóth K. 
(PIANIST). Терапия Трипликсамом® через 4 месяца поз-
волила снизить САД на 28,3±13,5/13,8±9,4 мм рт.ст. 
(p<0,0001) с достижением целевого уровня АД 
132,2±8,6/80,0±6,6 мм рт.ст. [39].

Эффективность Трипликсама® оценена при раз-
личной степени АГ. Целевые цифры АД достигли 
85,7% пациентов с 1-й степенью АГ, 69,5% пациентов 
со 2-й степенью АГ и 46,3% пациентов с 3-й степенью 
АГ. Многие пациенты, включенные в исследование, 
ранее уже применяли различные режимы АГТ. При 
переводе на Трипликсам® с комбинации ИАПФ/
гидрохлоротиазид целевое АД достигнуто у 81%, 
с комбинации БРА/гидрохлортиазид — у 92%, с ком-
бинации ИАПФ/АК — у 71% и с комбинации БРА/
АК — у 76% При переводе пациентов с монотерапии 
на фиксированную трехкомпонентную комбинацию 
Трипликсам® эффективность была высокой: при 
переводе с БРА целевое АД достигнуто у 66%, при 
переводе с ИАПФ у 77% и при переводе с АК у 74%. 
Терапия Трипликсамом® позволила достичь целевых 
значений АД у 68,2% ранее не леченых пациентов, 
у 73,8% пациентов, ранее получавших монотерапию, 
у 73,3% получавших двойную АГТ и у 71,2% получав-
ших тройную АГТ [39].

Дополнительный интерес представляет достовер-
ное снижение микроальбуминурии (-28%, р<0,0001) 
и креатинина (-2,3%, р<0,0001) [39]. Снижение 
исходного уровня протеинурии/альбуминурии в 1,5 
раза через 3-6 месяцев от старта АГТ является качест-
венным ориентиром в тактике АГТ [10].

Особенности перехода с режимов АГТ “single-pill” 
периндоприл/индапамид на “single-pill” амлодипин/

индапамид/периндоприла аргинин у больных АГ без 
коморбидной патологии в виде СД и ХБП оценены 
в работе Mourad JJ, et al. [37]. После первого месяца 
АГТ больные, получавшие ФК амлодипин/индапа-
мид/периндоприла аргинин, в сравнении с группой 
применявших ФК периндоприл/индапамид норма-
лизовали АД на старте АГТ (72% против 53%; ОР 2,7, 
р<0,0001) и имели большее число лиц, достигших 
целевого АД (32% против 25%; ОР 1,6, р<0,005). 
На втором месяце целевое АД достигли 58% против 
46% и на третьем — 69% против 59%. К окончанию 
исследования (четвёртый месяц) целевые значения 
АД имели 82% пациентов [37].

В РФ завершено исследование (Nedogoda SV, et 
al.) по применению Трипликсама® при резистентной 
АГ. Сравнивалось два режима терапии: “single-pill” 
(ФК амлодипин/индапамид/периндоприла аргинин) 
и режим “double-pill” (ФК периндоприл/индапамид 
с отдельным добавлением амлодипина как “второй” 
таблетки) [31]. К 4 неделе АГТ обе группы достигли 
целевого АД <130/80 мм рт.ст.: в группе “single-pill” 
88%, группе “double-pill” 79%. Эффект сохранился 
до 12 недели (окончание исследования). Привержен-
ность к терапии была на высоком уровне: 89,2% 
и 87,1%, соответственно [31].

В описанных выше исследованиях применение 
Трипликсама® сопровождалось незначительным 
количеством побочных эффектов (0,7%), связанных 
с этим режимом АГТ, в том числе отек голеностопной 
области 0,6%, головокружение, головная боль, 
кашель <0,1% [38]. В другом исследовании отек голе-
ностопной области встречался в 0,2% наблюдений, 
головокружение и кашель в 0,08%, гипотензия в 0,1% 
наблюдений [39]. В исследовании Nedogoda SV, et al. 
в 2,7% случаев наблюдался назофарингит, тогда как 
гипотензия/ортостатическая гипотензия не наблюда-
лись [31]. В исследовании Mourad JJ кашель встре-
чался у 1,1% пациентов, гипотензия у 0,9% и ортоста-
тический коллапс у 0,7% пациентов, независимо 
от дозы [37]. Все описанные побочные эффекты 
крайне редко приводили к отмене ФК. 

Таким образом, разнодозовая фиксированная 
комбинация “single-pill” (АК+Д+ИАПФ: амлоди-
пин/индапамид/периндоприла аргинин) Триплик-
сам® (“Лаборатории Сервье”, Франция) эффективна 
как у больных с неосложненной АГ любой степени, 
так и у пациентов АГ с коморбидной патологией, 
а также при резистентной АГ. Терапия Трипликса-
мом® с первого месяца обеспечивает внутрисуточ-
ную гемодинамическую стабильность в ближайшие 
дни, а также в отдаленной перспективе. Эффектив-
ность терапии Трипликсамом® достигается высокой 
первоначальной и отдаленной приверженностью 
пациента к лечению и малым числом осложнений. 
Терапевтическая и клиническая инерция со стороны 
врачей существенно замедляет внедрение доступных 
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фармакологических средств для формирования 
гемодинамической стабильности больных АГ. Сов-
ременные национальные, зарубежные, международ-
ные клинические руководства рекомендуют рассмат-

ривать практическую инициацию/пролонгацию/
трансформацию фармакологической терапии АГ 
в сторону эффективного и комплаентного режима 
для больного.
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