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13  ноября 2017г в  США были приняты новые 
рекомендации по тактике лечения больных с артери-
альной гипертонией (АГ) [1], в соответствии с кото-
рыми диагноз АГ должен устанавливаться при арте-
риальном давлении (АД) 130/80  мм рт.ст., а  уровень 
АД от  120 до  129  мм рт.ст. считается повышенным. 
Это произошло ровно через 2 года после опубликова-
ния результатов исследования SPRINT (Systolic Blood 
Pressure Intervention Trial) [2], которое стало главным 
основанием для сомнений в обоснованности приня-
тых еще в 1993г целевых уровней АД менее 140/90 мм 
рт.ст. [3]. В  связи с  этим представляется обоснован-
ным напомнить о  некоторых клинически важных 
подробностях исследования SPRINT.

Опубликование в 2015г результатов исследования 
SPRINT [2] по сравнительной оценке эффективности 
интенсивного и  стандартного режима применения 

антигипертензивной терапии стало самым крупным 
событием доказательной кардиологии последних лет 
в  области изучения подходов к  лечению АГ. Резуль-
таты этого исследования свидетельствовали о  том, 
что у больных с высоким риском развития осложне-
ний сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), 
но  в  отсутствие сахарного диабета (СД), снижение 
систолического АД до целевого уровня менее 120 мм 
рт.ст. по сравнению с целевым уровнем менее 140 мм 
рт.ст. приводит к  снижению частоты развития смер-
тельных и несмертельных тяжелых осложнений ССЗ, 
несмотря на  статистически значимое увеличение 
частоты развития определенных нежелательных явле-
ний (НЯ) в  группе интенсивного режима терапии 
(ИРТ). 

Такие тяжелые НЯ, как артериальная гипотония, 
обморок, электролитные нарушения и острое повреж
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КЛИНИКА И ФАРМАКОТЕРАПИЯ

дение почек или острая почечная недостаточность 
чаще развивались в группе ИРТ по сравнению с груп-
пой стандартного режима терапии (СРТ), но не отме-
чалось статистически значимых различий между 
группами по  частоте травматических падений или 
развития брадикардии. В целом частота развития НЯ, 
которые оценивали как возможно или определенно 
связанные с вмешательством, в группе ИРТ и группе 
СРТ развились у 4,7 и 2,5% больных, соответственно, 
(отношение риска 1,88; p<0,001). Выраженность 
и характер различий по частоте развития НЯ в зави-
симости от применения определенной тактики лече-
ния был сходным в подгруппе больных 75 лет и старше 
с таковыми в целом у больных, включенных в иссле-
дование. В  группе ИРТ более частое применение 
тиазидного диуретика хлорталидона (в  группе ИРТ 
и СРТ частота приема хлорталидона составляла 54,9 
и  33,3%, соответственно) отмечалось статистически 
значимое увеличение числа больных, у которых раз-
вилась гипокалиемия. В целом в группе ИРТ по срав-
нению с группой СРТ на 50% увеличивалась частота 
снижения концентрации калия в  крови менее 
3  ммоль/л (у  2,4 и  1,6% больных, соответственно; 
отношение риска (отношение риска 1,50; p=0,006). 
Следует отметить, что большая часть больных (31,8% 
больных) в  группе ИРТ применяли трехкомпонент-
ную антигипертензивную терапию, наиболее часто 
амлодипин, ингибитор ангиотензинпревращающего 
фермента (иАПФ) или блокатор рецепторов ангио-
тензина II (БРА) и хлорталидон.

Очевидно, что цель исследования SPRINT 
не  состояла в  оценке эффективности применения 
определенных антигипертензивных средств. Несмот-
ря на то, что почти у всех больных в качестве иАПФ, 
БРА и  диуретика применялся лизиноприл, азилсар-
тан и хлорталидон, нет оснований считать, что сни-
жение АД именно за  счет приема таких средств 
обусловливало полученные результаты. В  связи 
с  этим можно предполагать, что меньшее число НЯ 
могло быть в группе ИРТ в случае сочетанного при-
менения некоторых других антигипертензивных пре-
паратов по  сравнению с  используемыми в  ходе 
выполнения исследования SPRINT. 

При выборе препарата для снижения АД жела-
тельно выполнение 2 необходимых условий для обес-
печения максимальной эффективности и безопасно-
сти препаратов: эффективное снижение АД и отсут-
ствие существенного отрицательного влияния 
на  органы-мишени, в  первую очередь, на  функцию 
почек. Действительно, результаты недавно выпол-
ненного систематического обзора и мета-анализа 123 
исследований [4], в которые в целом были включены 
613815 участников, свидетельствовали о том, что при 
снижении систолического АД на каждые 10 мм рт.ст. 
снижается риск развития тяжелых осложнений ССЗ 
(ОР =0,80 при 95% ДИ от 0,77 до 0,83), коронарной 

болезни сердца (ОР =0,83 при 95% от  0,78 до  0,88), 
инсульта (ОР =0,73 при 95% ДИ от 0,68 до 0,77) и сер-
дечной недостаточности (ОР =0,72 при 95% ДИ 
от 0,67 до 0,78), а также риск смерти от любой при-
чины на 13% (ОР =0,87 при 95% ДИ от 0,84 до 0,91). 
Однако снижение АД на каждые 10 мм рт.ст. не сопро-
вождалось положительным влиянием на риск разви-
тия почечной недостаточности (ОР =0,95 при 95% 
от 0,84 до 1,07). 

Прежде чем перейти к  обсуждению частных 
вопросов выбора антигипертензивных препаратов 
в условиях более выраженного снижения АД у боль-
ных с  АГ и  высоким риском развития осложнений 
ССЗ, целесообразно коротко остановиться на совре-
менных проблемах оценки сравнительной эффектив-
ности антигипертензивных средств. 

Современные подходы к  оценке эффективности 
антигипертензивных средств

В настоящее время имеется много антигипертен-
зивных средств, относящихся как к  одному, так 
и  к  разным классам. В  такой ситуации, очевидно, 
возникает проблема сравнения эффективности пре-
паратов, так как от  результатов такого сравнения 
во многом зависит их выбор в определенной клини-
ческой ситуации. По-видимому, при решении такой 
проблемы необходимы принять один из  главных 
постулатов современной доказательной медицины: 
результаты сравнения эффективности препаратов 
могут считаться обоснованными только, если они 
были получены в ходе выполнения хорошо организо-
ванного рандомизированного клинического исследо-
вания (РКИ), причем достаточно крупного для обес-
печения статистической мощности сравнения [5]. 
Кроме того, нельзя забывать, что доказательная 
медицина никогда не  ответит точно на  многие 
вопросы, которые продолжают задавать врачи. Мы 
вынуждены будем мириться с  некоторой неопреде-
ленностью ответов на  многие вопросы, по  крайней 
мере до  получения соответствующих результатов 
крупных РКИ. В  таких случаях недобросовестные 
попытки создать видимость определенного ответа 
на  вопрос могут вводить врачей в  заблуждение. 
Не  случайно в  недавно опубликованной в  New 
England Journal Medicine статье было высказано мне-
ние о  необходимости терпимого отношения к  неко-
торой неопределенности медицинских знаний [6].

В частности, очевидно, что невозможно дать опре-
деленный ответ на  вопрос о  том, что более эффек-
тивно для профилактики осложнений ССЗ: примене-
ние иАПФ или БРА. Так, результаты одного из недавно 
опубликованных мета-анализов РКИ (106 исследова-
ний, включавших в целом 254301 участника), свиде-
тельствовали об отсутствии статистически значимого 
влияния приема БРА по сравнению с плацебо (в отли-
чие от приема иАПФ) на риск смерти и развития ИМ 
[7]. Однако при выполнении части мета-анализа, 



92

Российский кардиологический журнал № 12 (152) | 2017

92

включавшего РКИ, в  которых было прямое сравне-
ние препаратов, относящихся к  таким классам, 
авторы не  смогли установить преимущества иАПФ 
или БРА. Более того, применение БРА по сравнению 
с  иАПФ сопровождалось статистически значимо 
меньшей частотой стойкого прекращения приема 
препаратов из-за развития побочных эффектов (ОР 
=0,72 при 95% ДИ от 0,65 до 0,81). 

В ходе выполнения мета-регрессионного анализа 
авторы попытались ответить на  вопрос о  причинах 
такого различия между результатами сравнения с пла-
цебо иАПФ и БРА [7]. Оказалось, что эффективность 
применения препаратов, влияющих на ренин-ангио-
тензиновую систему, по  сравнению с  плацебо зави-
села от  риска развития осложнений ССЗ в  группах 
плацебо. Если такой риск был высоким, терапия 
приводила к  статистически значимому влиянию 
на прогноз, если невысоким, то различий по сравне-
нию с плацебо по влиянию на риск развития ослож-
нений установить не  удавалось. Поскольку эффек-
тивность БРА начали изучать примерно на  10 лет 
позднее, чем иАПФ, в исследованиях БРА в группах 
плацебо (при более частом использовании стандарт-
ной терапии, включающей антиагреганты и статины) 
риск был меньше, чем в группах плацебо в 2 ранних 
исследованиях иАПФ (HOPE и EUROPA) [7].

Результаты анализа частоты применения препара-
тов, относящихся к  определенному классу в  ходе 
выполнения исследования SPRINT, подтверждают 
мнение о  том, что врачи в  клинической практике 
не делают различий между БРА и иАПФ при выборе 
терапии у больных с АГ и высоким риском развития 
осложнений ССЗ [2]. Так, в  группе интенсивного 
режима терапии иАПФ и БРА принимали 37 и 39,2% 
больных, соответственно, а  в  группе стандартного 
режима терапии  — 28,2 и  27% больных, соответ
ственно.

“Доказательная история” ирбесартана, подтвержда-
ющая защитное влияние на почки

Учитывая данные, полученные в  ходе выполняя 
исследования SPRINT [2], а  также результаты мета-
анализа РКИ 123-х исследований [4], особое внима-
ние вновь стали привлекать препараты, применение 
которых в ходе выполнения клинических исследова-
ний сопровождалось положительным влиянием 
на  функцию почек. Очевидно, что одним из  таких 
препаратов, относящихся к классу БРА, следует счи-
тать ирбесартан. Причем положительное влияние 
применения ирбесартана было подтверждено 
не  только по  сравнению с  плацебо, но  и  по  сравне-
нию с  использованием других антигипертензивных 
препаратов.

Эффективность применения ирбесартана для про-
филактики прогрессирования хронической болезни 
почек была подтверждена в  2 РКИ: исследовании 
IRMA-2 (Irbesartan in Patients with Type 2 Diabetes and 

Microalbuminuria-2) и исследовании IDNT (Irbesartan 
Diabetic Nephropathy Trial). В  исследование IRMA-2 
[8] включали больных с  АГ и  СД (от 30 до  70 лет, 
у которых имелась микроальбуминурия (МАУ) (ско-
рость экскреции альбумина от 20 до 200 мкг/мин в 2 
из 3 последовательно взятых в стерильных утренних 
порциях мочи) и концентрацией креатинина в крови 
не  более 133 и  97 мкмоль/л для мужчин и  женщин, 
соответственно. АГ диагностировали при повышении 
систолического АД 135  мм рт.ст. и/или диастоличе-
ского АД 85 мм рт.ст. Это было международное мно-
гоцентровое рандомизированное плацебо-контроли-
руемое исследование; медиана продолжительности 
наблюдения достигала двух лет. Цель исследования 
IRMA-2 состояла в оценке эффективности примене-
ния БРА ирбесартана для отсрочки развития диабети-
ческой нефропатии или профилактики ее развития 
у больных с АГ и СД, у которых имелась МАУ; кроме 
того, предполагалось установить оптимальную дозу 
ирбесартана, применение которой оказывает макси-
мальное защитное влияние на  почки. В  целом 
в исследование были включены 590 больных. В группе 
ирбесартана 300  мг, группе ирбесартана 150  мг 
и  группе плацебо основной показатель частоты раз-
вития диабетической нефропатии (т. е. развитие 
устойчивой МАУ по  данным анализа утренней пор-
ции мочи со  скоростью экскреции альбумина более 
200 мкг/мин или увеличении ее не менее, чем на 30% 
по сравнению с исходной) достигал 5,2; 9,7 и 14,9%, 
соответственно, отношение риска 0,30 (при 95% ДИ 
от 0,24 до 0,61; p<0,001) и 0,61 (при 95% ДИ от 0,34 
до 1,08; p=0,08) для двух групп ирбесартана по срав-
нению с  плацебо, соответственно. Средний уровень 
АД в  ходе выполнения исследования в  группе пла-
цебо, группе ирбесартана 150 мг и группе ирбесартана 
300  мг составлял 144/83; 143/83 и  141/83  мм рт.ст., 
соответственно, (p=0,004 для сравнения систоличе-
ского АД и  обеими группами приема ирбесартана 
в  целом). Причем к  концу исследования в  группе 
плацебо по сравнению с группой ирбесартана 150 мг 
и группой ирбесартана 300 мг у меньшего число боль-
ных кроме исследуемого препарата применяли анти-
гипертензивные средства, относящиеся к  другим 
классам (такие препараты принимали 56,2; 45,1 и 43,3 
больных, соответственно). Частота тяжелых нежела-
тельных явлений была статистически значимо 
меньше при использовании ирбесартана по  сравне-
нию с  плацебо (p=0,02). Таким образом, результаты 
свидетельствовали о  том, что применение ирбесар
тана оказывает защитное влияние на почки, которое 
не зависело от его антигипертензивного действия. 

В ходе выполнения международного многоцент-
рового проспективного рандомизированного двой-
ного слепого исследования IDNT [9] проверяли гипо-
тезу о  том, что применение БРА (ирбесартана) или 
антагониста кальция — АК (амлодипина) по сравне-
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нию с  приемом плацебо приведет к  профилактике 
прогрессирования нефропатии, обусловленной СД 2 
типа, за  счет механизмов, обусловленных не  только 
их гипотензивным действием, а  также оценивали 
влияние терапии на общую смертность и частоту раз-
вития осложнений ССЗ. Все иАПФ, БРА и АК отме-
няли не  менее чем за  10 дней до  начала вводного 
периода, в  течение которого уровень АД снижали 
за  счет приема препаратов, относящихся к  другим 
классам.

В исследование включались больные 30-70 лет 
с подтвержденным диагнозом СД 2 типа, АГ (повы-
шение систолического АД >135 мм рт.ст. и/или диа-
столического АД >85 мм рт.ст. по данным измерения 
в  положении сидя) и  протеинурией, при которой 
скорость экскреции белка составляет не  менее 
900 мг/24 ч. Кроме того, для включения в исследова-
ние требовалась, чтобы концентрация креатинина 
в крови находилась в диапазоне от 88 до 265 мкмоль/л 
у женщин и от 106 до 265 мкмоль/л у мужчин.

После окончания вводного периода больных рас-
пределяли в  группу приема ирбесартана с  подбором 
дозы от 75 до 300 мг/сут., группу приема амлодипина 
с подбором дозы от 2,5 до 10 мг/сут. или группу пла-
цебо. Желаемый уровень систолического АД 135 мм 
рт.ст. и менее или на 10 мм рт.ст. ниже уровня систо-
лического АД, зарегистрированного в  течение ввод-
ного периода, если он был более 145 мм рт.ст.; желае-
мый уровень диастолического АД составлял 85  мм 
рт.ст. и менее. Для достижения такого АД допускалось 
дополнительное применение антигипертензивных 
препаратов, не  относящихся к  классу иАПФ, БРА 
или АК. Эффектность вмешательства оценивали 
по  основному комбинированному показателю 
частоты увеличения в  2 раза концентрации креати-
нина в крови по сравнению с исходной, частоты раз-
вития терминальной стадии заболевания почек (т. е. 
при наличии показаний для выполнения диализа, 
трансплантации почек или при повышении концент-
рации креатинина в  крови не  менее чем до  530 
мкмоль/л) и общей смертности. Кроме того, оцени-
вали дополнительный комбинированный показатель 
частоты развития таких осложнений ССЗ, как смерть 
от осложнений ССЗ; несмертельный ИМ; сердечная 
недостаточность, при которой требовалась госпита-
лизация; стойкая неврологическая симптоматика, 
обусловленная инсультом; ампутация нижней конеч-
ности выше лодыжки. 

В ходе выполнения исследования IDNT при сред-
ней продолжительности наблюдения 2,6 года, были 
получены следующие результаты. Средний уровень 
АД при первом после включения посещения исследо-
вательского центра был статистически значимо выше 
(на 3,3  мм рт.ст.) в  группе плацебо, чем в  группах 
активного лечения (p=0,001), но  между группой 
ирбесартана и  группой амлодипина не  было стати-

стически значимых различий по  уровню АД. Прием 
ирбесартана по  сравнению с  применением плацебо 
и амлодипина приводил к снижению основного ком-
бинированного показателя на  20 и  23%, соответ
ственно, (p=0,02 и 0,006, соответственно). Риск уве-
личения концентрации креатинина в  крови в  2 раза 
по  сравнению с  исходной в  группе ирбесартана 
по сравнению с группой плацебо и группой амлоди-
пина был ниже на 33 и 37%, соответственно, (p=0,003 
и  <0,001, соответственно). В  группе ирбесартана 
по  сравнению с  двумя другими группами отмечено 
снижение риска развития терминальной стадии забо-
левания почек на 23% (p=0,07 для сравнения с каждой 
из  групп). Причем, такие отличия между группами 
не могли быть объяснены различиями в достигнутом 
уровне АД. Скорость увеличения концентрации кре-
атинина в крови в группе ирбесартана по сравнению 
с группой плацебо и группой амлодипина была на 24 
и 21% меньше, соответственно (p=0,008 и 0,02, соот-
ветственно). Группы не различались по общей смерт-
ности или комбинированному показателю частоты 
развития осложнений ССЗ. Таким образом, прием 
БРА ирбесартана был эффективен для профилактики 
прогрессирования нефропатии, обусловленного СД 2 
типа. Такое действие ирбесартана не зависело от его 
гипотензивного эффекта. 

Такие данные об  эффективности применения 
ирбесартана для замедления прогрессирования 
болезни почек представляются важными в  связи 
с тем, что применение некоторых других БРА в ходе 
выполнения РКИ не  сопровождалось положитель-
ным влиянием на  функцию почек или прогноз. 
Например, в  ходе выполнения исследования 
ONTARGET не удалось выявить преимущества при-
ема телмисартана по  сравнению с  рамиприлом 
за  исключением меньшей частоты развития кашля. 
Ни  по  влиянию на  частоту развития гипертрофии 
миокарда ЛЖ, ни по влиянию на скорость снижения 
функции почек применение телмисартана либо 
не имело преимуществ, либо его применение сопро-
вождалось менее благоприятным эффектом [10]. 
В  ходе выполнения исследования нарушения функ-
ции почек (по данным сообщений из исследователь-
ских центров) в  группе телмисартана и  группе пла-
цебо отмечались у  10,4 и  8,1% больных, соответ
ственно [11]. Более того, в  ходе выполнения 
ROADMAP (Randomized Olmesartan and Diabetes 
Microalbuminuria Prevention) [12] прием олмесартана 
по сравнению с плацебо у больных с СД 2 типа сопро-
вождался увеличением продолжительности периода 
до развития МАУ. Причем как в группе олмесартана, 
так и группе плацебо у большинства больных дости-
гался желаемый уровень АД, соответствующий при-
нятым стандартам. Однако при использовании олме-
сартана отмечалась более высокая частота развития 
смертельных осложнений ССЗ в подгруппе больных 
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с  ранее диагностированной ишемической болезнью 
сердца. Несмотря то, что исследование ROADMAP 
не имело достаточной статистической мощности для 
оценки частоты развития неблагоприятных клиниче-
ских исходов, полученные результаты несомненно 
обращают на себя внимание.

Подтверждения эффективности применения ирбе-
сартана у больных с артериальной гипертонией по дан-
ным крупного обсервационного исследования

По мнению экспертов, обоснованность примене-
ния определенных вмешательств повышается при 
совпадении результатов РКИ с  результатами круп-
ных обсервационных исследований, выполненных 
в  условиях реальной практики [13]. В  связи с  этим 
следует отметить результаты крупного ретроспек-
тивного обсервационного исследования, которое 
было выполнено с целью оценить антигипертензив-
ную эффективность монотерапии БРА и  препара-
тами, относящимися к  другим классам, эффектив-
ность комбинированной терапии, включавшей 
и не включавшей БРА, а также частоту продолжения 
применения такой терапии в  реальной практике 
первичного звена здравоохранения Канады [14]. 
В  ходе выполнения исследования предполагалась 
оценка частоты развития осложнений ССЗ при при-
менении разной тактики антигипертензивной тера-
пии. Исследование выполнялось с  использованием 
базы данных SWO (South Western Ontario). В  него 
были включены данные о более чем 170000 больных 
с  АГ 18 лет и  старше с  уровнем систолического и/
или диастолического АД более 140 и  90  мм рт.ст., 
соответственно, которые начали прием антигипер-
тензивных препаратов в  2005г и  продолжали их 
прием в  течение 9 мес. и  более. В  исследование 
не включали больных с СД, а также больных с уров-
нем АД более 180/110 мм рт.ст. и вторичным харак-
тером АГ. Анализировали ежегодные результаты 
измерения АД. В ходе выполнения анализа сравни-
вали долю больных, у которых был достигнут целе-
вой уровень АД (менее 140/90 мм рт.ст.) через 3, 6 и 9 
мес. после начала моно- или комбинированной 
терапии, включающей или не  включающей БРА, 
а  также выполняли дополнительный анализ для 
оценки такого показателя при использовании моно- 
или комбинированной терапии, включающей ирбе-
сартан или другие БРА. 

Кроме того, оценивали частоту продолжения при-
ема назначенной терапии через 1, 2, 3 и 4 года наблю-
дения. В  ходе такого анализа сравнивали частоту 
продолжения приема назначенной антигипертензив-
ной монотерапии БРА, иАПФ, ирбесартаном и лозар-
таном. Сравнивали также частоту продолжения тера-
пии БРА и сочетанного приема иАПФ и гидрохлоро-
тиазида (ГХТЗ), ирбесартана и  сочетанного приема 
лозартана и  ГХТЗ, БРА в  сочетании с  диуретиком 
и иАПФ в сочетании с АК. 

В целом 10120 больных начали монотерапию 
антигипертензивными препаратами и продолжали ее 
в течение не менее 9 мес. К европеоидной расе отно-
сились 90% больных. Средний возраст достигал 65 
лет, 41% мужчины. Средняя масса тела составляла 
81,3  кг, а  средний исходный уровень АД достигал 
149/84 мм рт.ст. Не отмечено статистически значимых 
различий между больными, применяющими антиги-
пертензивные препараты, относящиеся к  разным 
классам, по возрасту, полу и исходному уровню АД. 

В ходе анализа данных о больных, которые прини-
мали БРА, было установлено, что за  счет монотера-
пии ирбесартаном, лозартаном, валсартаном и канде-
сартаном целевой уровень АД был достигнут у 38, 32, 
19 и  25% больных, соответственно. Причем во  всех 
случаях различия между группой ирбесартана и дру-
гими БРА по  этому показателю были статистически 
значимыми (p=0,01; 0,001 и  0,001 для сравнения 
между применением ирбесартана и  лозартана, вал-
сартана и кандесартана, соответственно).

В целом комбинированная терапия применялась 
у 6160 больных и во всех случаях включала БРА или 
иАПФ. В момент начала терапии не отмечалось ста-
тистически значимых различий между группами при-
менения комбинированной терапии, основанной 
на  приёме БРА или иАПФ и  группами применения 
комбинированной терапии, основанной на  исполь-
зовании диуретика, по исходному уровню систоличе-
ского и  диастолического АД. Частота достижения 
целевого уровня АД в  группе двухкомпонентной 
антигипертензивной терапии, которая включала 
БРА, и группе такой терапии, в которую БРА не вклю-
чался, достигала 39 и 31%, соответственно, (p=0,004). 
При анализе эффективности комбинированной тера-
пии, содержащей ГХТЗ, было установлено более 
частое достижение целевого уровня АД при сочета-
нии БРА с  ГХТЗ по  сравнению с  сочетанным прие-
мом иАПФ и ГХТЗ, БРА с АК и иАПФ с АК: частота 
достижения целевого уровня АД в  таких случаях 
достигала 35, 30, 32 и 28%, соответственно, (p=0,006; 
0,03 и  0,001, соответственно, для сравнения с  соче-
танным приемом БРА и ГХТЗ). 

В целом, 3514 больных применяли двух- или трех-
компонентную антигипертензивную терапию, которая 
включала БРА. В момент начала терапии группы боль-
ных, применяющих такую терапию, статистически зна-
чимо не различались по уровню систолического и диа-
столического АД. При сравнении эффективности такой 
терапии с  использованием разных БРА было установ-
лено, что частота достижения целевого уровня АД при 
использовании ирбесартана, лозартана, валсартана 
и  кандесартана составляла 48, 42, 42, и  41%, соответ
ственно, (p=0,001 для всех сравнений с комбинирован-
ной терапией, содержащей ирбесартан). 

Частота продолжения терапии в течение 4 лет при 
использовании комбинированной терапии в  целом 
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была выше, чем при монотерапии. Такая частота 
не различалась статистически значимо для большин-
ства сочетаний препаратов и достигала 96% при соче-
танном использовании БРА и  диуретика и  82% при 
сочетанном приеме иАПФ и АК. В ходе выполнения 
анализа с учетом приема определенного БРА отмеча-
лась статистически значимо более высокая частота 
продолжения сочетанного приема ирбесартана 
и  ГХТЗ по  сравнению с  сочетанным применением 
лозартана и ГХТЗ, которая достигала 96 и 73%, соот-
ветственно, (p<0,05). 

Результаты анализа, выполненного с учетом при-
ема определенных БРА, свидетельствовали о том, что 
доля больных с  развившимися осложнениями ССЗ 
в группе ирбесартана, лозартана, валсартана и канде-
сартана достигала 3; 4,6; 5 и 5%, соответственно; при-
чем такие различия достигали уровня статистической 
значимости (p=0,02). При использовании двухком-
понентной терапии, включавшей ГХТЗ, применение 
в  составе такой терапии ирбесартана по  сравнению 
с лозартаном сопровождалось статистически значимо 
меньшей частотой развития осложнений ССЗ (7,3 
и 10,5%, соответственно; p<0,01). 

Таким образом, в  клинической практике частота 
достижения целевого уровня АД у больных с АГ была 
выше при применении БРА по  сравнению 
с β-блокатором или диуретиком. Кроме того, прием 
БРА по  сравнению с  иАПФ или АК сопровождался 
меньшей частотой развития осложнений ССЗ.

Результаты исследования свидетельствовали 
не только о более высокой частоте достижения целе-
вого уровня АД при использовании ирбесартана 
по сравнению с другими сартанами в виде монотера-
пии, но и о более высокой эффективности комбини-
рованной терапии, если в  состав такой терапии был 
включен ирбесартан. Данные, полученные в  ходе 
исследования, указывают на то, что при использова-
нии двух- и  трехкомпонентной антигипертензивной 
терапии, включавшей ирбесартан, частота достиже-
ния целевого уровня АД была статистически значимо 
выше, чем такая частота, отмеченная на фоне приме-
нения двух- или трехкомпонентной терапии, которая 
была основана на использовании лозартана, валсар
тана или кандесартана [15]. 

Результаты этого крупного обсервационного 
исследования подтверждают и  данные, полученные 
при наблюдении в  течение 2 лет за  участниками 
исследования THIN (Health Improvement Network) 
[16], которые указывали на более выраженное сниже-
ние АД при использовании терапии, основанной 
на приеме ирбесартана по сравнению с другими БРА, 
независимо от того, применялся ли ирбесартан в виде 
монотерапии или в сочетании с ГХТЗ [17]. 

Сходные данные были получены и в ходе выпол-
нения исследования COSIMA (Comparative Study of 
Efficacy of Irbesartan/HCTZ with Valsartan/HCTZ Using 

Home Blood Pressure Monitoring in the Treatment of 
Mild-to-Moderate Hypertension) по  сравнительной 
оценке приема ирбесартана в сочетании с ГХТЗ и вал-
сартана в сочетании с ГХТЗ в течение 8 нед. с исполь-
зованием домашнего мониторирования АД у  боль-
ных со слабовыраженной или умеренной АГ в отсут-
ствие достаточной ответной реакции на приема ГХТЗ 
по  12,5  мг/сут. [18]. Результаты этого исследования 
свидетельствовали о  статистически значимо более 
выраженном снижении систолического и  диастоли-
ческого АД при сочетанном приеме 150  мг ирбесар
тана и  12,5  мг ГХТЗ по  сравнению с  применением 
80 мг валсартана и 12,5 мг ГХТЗ: снижение систоли-
ческого АД при использовании такой терапии дости-
гало 13 и 10,6 мм рт.ст., соответственно, (p=0,0094 для 
сравнения между группами), а диастолического АД — 
9,5 и  7,4  мм рт.ст., соответственно, (p=0,0007 для 
сравнения между группами). Сходные данные были 
получены и  в  ходе выполнения другого исследова-
ния, включавшего больных со слабовыраженной или 
умеренной АГ [19]. Его результаты также свидетель-
ствовали о более выраженном снижении диастоличе-
ского АД, измеренного с помощью 24 ч АД монито-
рирования, при сочетанном применении ирбесартана 
и ГХТЗ по сравнению с приемом лозартана в сочета-
нии с  ГХТЗ, которое достигало 10,5 и  6,1  мм рт.ст., 
соответственно, (p=0,001 для сравнения между груп-
пами). В  целом, результаты таких исследований 
позволяют предположить различия в  антигипертен-
зивной эффективности разных БРА, а также о необо-
снованности экстраполяции данных, полученных для 
одного БРА, в частности, ирбесартана, на другие пре-
параты, относящиеся к этому классу. 

Эффективность сочетанного применения ирбесар
тана в сочетании с амлодипином

После опубликования результатов 2 крупных РКИ 
ASCOT — BPLA (Anglo-Scandinavian cardiac outcomes 
trial — blood pressure lowering arm) [20] и исследования 
ACCOMPLISH (Avoiding cardiovascular events through 
combination therapy in patients living with systolic 
hypertension) [21] амлодипин у  многих больных 
с артериальной гипертонией стал одним из необходи-
мых компонентов антигипертензивной терапии. 

В связи с  этим, при оценке комбинированной 
терапии, включающей амлодипин и  БРА, важно 
иметь сравнительные данные об  антигипертензив-
ном эффекте при сочетании амлодипина с  опреде-
ленными БРА. Целесообразно поэтому привести 
результаты исследования EXAMINER (Efficacy and 
safety of two single-pill fixed-dose combinations of 
angiotensin II receptor blockers/calcium channel blockers 
in hypertensive patients) [22]. В ходе выполнения этого 
исследования, включавшего 60 больных с  АГ (сред-
ний возраст 75±12 лет, индекс массы тела 25±4 кг/м

2
, 

которые принимали комбинированный препарат, 
содержащий постоянные дозы валсартана 80  мг 
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и  амлодипин 5  мг, рандомизированно распределяли 
в группу продолжения приема валсартана и амлоди-
пина по 80 и 5 мг/сут., соответственно, (в виде препа-
рата с  постоянными дозами амлодипина и  валсар
тана; группа амлодипин-валсартан) и группу приема 
ирбесартана 100 мг в сочетании с амлодипином 5 мг 
(в виде препарата с постоянными дозами амлодипина 
и ирбесартана; группа амлодипин-ирбесартан). Про-
должительность наблюдения достигала 16 нед. Если 
через 8 нед. у  больного не  достигалось целевое АД 
дозу амлодипина увеличивали в 2 раза (до 10 мг/сут.). 
В группе продолжения приема амлодипина и валсар-
тана (т. е. в  группе амлодипин-валсартан) в  ходе 
наблюдения не было отмечено дополнительного сни-
жения систолического и/или диастолического АД, 
в то время как в группе амлодипин-ирбесартан отме-
чалось статистически значимое дополнительные сни-
жение систолического и диастолического АД. Кроме 
того, в  группе амлодипин-ирбесартан отмечались 
благоприятные изменения определенных лаборатор-
ных показателей, в частности, снижение концентра-
ции в  крови мочевой кислоты и  триглицеридов. 

Таким образом, в  ходе выполнения исследования 
EXAMINER, были подтверждены преимущества 
комбинированного препарата, содержащего посто-
янные дозы ирбесартана и  амлодипина, по  сравне-
нию с  комбинированным препаратом, содержащим 
постоянные дозы валсартана и  амлодипина как 
по антигипертензивному эффекту, так и по влиянию 
на определенные метаболическое показатели [22]. 

Заключение
Таким образом, необходимость достижения более 

низких уровней АД для улучшения прогноза больных 
с АГ и высоким риском развития осложнений может 
быть основанием для выбора определенных антиги-
пертензивных препаратов, которые не только эффек-
тивно снижают АД, но и имеют доказанные преиму-
щества по  влиянию на  риск прогрессирования 
болезни почек. Ирбесартан среди таких препаратов 
занимает важное место, что в первую очередь опреде-
лятся его положительной “доказательной историей”, 
подтверждающей эффективность его применения 
для замедления прогрессирования поражения почек.
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