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Повышение эффективности лечения артериальной гипертонии и дислипидемии при 
использовании тройной фиксированной комбинации и концепции “сосудистого возраста”

Цыганкова О. В.1,2, Батлук Т. И.2, Латынцева Л. Д.2

Increment of the effectiveness of treating hypertension and dyslipidemia using a triple fixed-dose 
combination and the vascular age concept

Tsygankova O. V.1,2, Batluk T. I.2, Latyntseva L. D.2

Цель. Изучить эффективность, безопасность и  влияние на сосудистый воз-
раст раздельных и  фиксированных комбинаций амлодипина, блокатора 
ренин-ангиотензин-альдостероновой системы и  розувастатина у  пациентов 
высокого и  очень высокого кардиоваскулярного риска с  неконтролируемым 
течением артериальной гипертонии и сопутствующей дислипидемией.
Материал и  методы. В  открытое сравнительное исследование (серия слу-
чаев) было включено 148 мужчин и женщин (средний возраст 60,63±8,16 лет). 
Пациенты случайно были разделены на 2 группы: группа 1 (n=76) получала 
фиксированную трехкомпонентную комбинацию амлодипин, лизиноприл, розу
вастатин; группа 2 (n=72) получала двухкомпонентную свободную гипотензив-
ную комбинацию (амлодипин/лозартан) и  розувастатин. Дозовые формы 
подбирались исходя из рекомендаций лечащего врача поликлиники и  не 
регламентировались исследователями. Исследование включало в себя оценку 
артериального давления, липидного профиля (общего холестерина (ОХС), 
холестерина липопротеинов низкой плотности (ХС-ЛНП), холестерина липо-
протеинов высокой плотности, триглицеридов), стандартных биохимических 
показателей, сердечно-сосудистых рисков (ССР) по шкале ASCORE, привер-
женности к терапии, изменения индекса аугментации (ИА) на начальном этапе 
и  спустя 6 мес. терапии (первый и  второй визиты, соответственно). Резуль-
таты считались статистически достоверными при p<0,05.
Результаты. Спустя 6 мес. терапии отмечены достоверные внутригрупповые 
различия в сравнении с исходными значениями, в т. ч. для группы 1 значимо сни-
зились уровни ОХС (р=0,002), ХС-ЛНП (р=0,001), ССР по шкале ASCORЕ (р=0,01) 
и сосудистый возраст (р=0,01); для группы 2 — ОХС (р=0,03), ХС-ЛНП (р=0,005). 
В группе фиксированной трехкомпонентной терапии значения ИА (p=0,04), ОХС 
(р=0,012), ХС-ЛНП (р=0,024), ССР по шкале ASCORE (р=0,02) и сосудистого воз-
раста (р=0,01) были значимо ниже, чем в группе свободной комбинации. 
Заключение. Фиксированная комбинация, включающая амлодипин, лизино-
прил и розувастатин, является более эффективной и равно безопасной отно-
сительно свободной комбинации, содержащей амлодипин/лозартан и розува-
статин, не только по влиянию на ХС-ЛНП и  ИА, что обусловлено лучшей 
“вынужденной” приверженностью к статинотерапии, но и на показатели “сосу-
дистого возраста”, рассчитанного с  использованием шкалы ASCORE, что 
может служить дополнительным фактором увеличения мотивации пациентов 
к приему прогноз-модифицирующей терапии. 
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Aim. To study the efficacy, safety and effect on vascular age of free-equivalent and 
fixed-dose combinations of amlodipine, a renin–angiotensin–aldosterone system 
blockers and rosuvastatin in patients with high and very high cardiovascular risk with 
uncontrolled hypertension and concomitant dyslipidemia.
Material and methods. This open-label case series study included 148 men and 
women (mean age 60,63±8,16 years). The patients were randomly divided into 2 
groups: group 1 (n=76) received a triple fixed-dose combination of amlodipine, 
lisinopril, rosuvastatin; group 2 (n=72) received a dual free-equivalent 
antihypertensive combination (amlodipine/losartan) and rosuvastatin. The doses 

were selected by the attending physician and were not regulated by the researchers. 
The study included an assessment of blood pressure, lipid profile (total cholesterol 
(TC), low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C), high-density lipoprotein 
cholesterol, triglycerides), biochemical profile, ASCORE value, medication 
adherence, changes in the augmentation index (AI) at baseline and after 6 months 
of therapy (first and second visits, respectively). The results were considered 
significant at p<0,05.
Results. After 6 months of therapy, significant intragroup differences were noted in 
comparison with the baseline values. In group 1, the levels of TC (p=0,002), LDL-C 
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КЛИНИКА И ФАРМАКОТЕРАПИЯ

Артериальная гипертензия (АГ) является одним из 
самых распространенных сердечно-сосудистых забо‑
леваний (ССЗ), встречаясь в  30-45% среди взросло- 
го населения планеты [1]. Согласно ESC/ESH Guide-
lines for the management of arterial hypertension (2018г), 
>1 млрд человек в мире имеют АГ [2]. Повышенное 
артериальное давление (АД) остается лидирующим 
глобальным “донором” преждевременной смерти, 
достигнув почти 10 млн смертей в 2015г (в т. ч. 4,9 млн 
из-за ишемической болезни сердца (ИБС) и  2,5 
млн  — вследствие инсульта), что эквивалентно кру‑
шению 80 больших авиалайнеров каждый день. 
К  тому же высокое АД обеспечивает более чем 200 
млн случаев инвалидности в  мире. Между уровнем 
АД и риском ССЗ существует прямая связь, которая 
начинается с  относительно низких значений  — 110-
115 мм рт.ст. для систолического АД (САД) и 70-75 мм 
рт.ст. для диастолического АД (ДАД) [3].

Наряду с  эффективной медикаментозной тера‑
пией собственно высокого АД, одним из важных 
аспектов в снижении смертности и улучшении каче‑
ства жизни пациентов является воздействие на сопут‑
ствующие АГ факторы риска ССЗ, в т. ч.  гормональ‑
ные нарушения, распространенность которых в  по
пуляции достаточно высока [4-6]. Например, по 
данным исследования ЭССЕ-РФ, повышенный уро‑
вень общего холестерина (ОХС) выявлен у более чем 
50% взрослого населения и  увеличивался с  возрас
том, уровень триглицеридов (ТГ) был выше нормы 
у мужчин в 30% случаев, а у женщин — в 20%; в США 
(2005-2008гг) повышение уровня холестерина липо‑
протеинов низкой плотности (ХС-ЛНП) отмечено 
более чем у 100 млн человек (~53% взрослого населе‑
ния) [7-10]. 

К сожалению, приверженность к  антигипертен‑
зивной терапии спустя 12 мес. составляет менее поло‑
вины — 45% [11], а к гиполипидемической терапии — 
еще меньше, в  среднем  — 35% среди пациентов без 
ИБС и сахарного диабета (СД) [12]. Потому особенно 
актуальное звучание приобретает стратегия “поли‑
пилл”, созданная для преодоления подобных препят‑

ствий и  состоящая из нескольких ключевых лекар
ственных средств [13, 14]. В  Российской Федерации 
представлена единственная трехкомпонентная фик‑
сированная этиопатогенетическая комбинация пре‑
паратов для лечения АГ и  дислипидемии, включаю‑
щая в  себя амлодипин, лизиноприл и  розувастатин, 
которая отдельно упоминается в  национальных реко‑
мендациях по “Диагностике и коррекции нарушений 
липидного обмена с целью профилактики и лечения 
атеросклероза” (2017г). [15]. Для практики предло‑
жены 4 варианта дозирования с  изменением дозы 
лизиноприла 10-20 мг, амлодипина 5-10 мг и розува‑
статина 10-20 мг.

Еще одним инструментом увеличения привер‑
женности к лечению является понятие о “сосудис
том возрасте”, обеспечивающее доступную “обще‑
человеческую” мотивацию для пациента, поскольку 
призыв “снизить свой возраст на несколько лет” 
является более понятным и прагматичным, нежели 
уменьшить свой “абсолютный или относительный 
риск на определенное количество процентов” [16]. 
Концепция сосудистого возраста построена на 
основании европейской шкалы SCORE и была раз‑
работана и внедрена в повседневную клиническую 
практику благодаря шкале АSCORE, основой для 
разработки которой стали клинические и демогра‑
фические данные 19257 пациентов с  АГ, включен‑
ных врачами общей практики Великобритании 
и нескольких североевропейских стран в крупней‑
шее рандомизированное исследование ASCOT-
BPLA (Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial — 
Blood Pressure Lowering Arm), проведенное на 
рубеже XX-XXI веков. Достоверная прогностиче‑
ская ценность была выявлена для следующих пока‑
зателей: мужской пол, возраст, СД, САД, курение, 
уровни креатинина, глюкозы натощак, ОХС и ХС-
ЛНП. Также в расчетную модель включалась пред‑
шествующая гипотензивная терапия [17, 18]. Риск 
сердечно-сосудистых событий по шкале ASCORE 
достоверно коррелирует с риском фатальных и нефа‑
тальных событий по шкале SCORE. 

(p=0,001), ASCORE value (p=0,01), and vascular age (p=0,01) significantly 
decreased; in group 2 — TC (p=0,03), LDL-C (p=0,005). In the group of triple fixed-
dose therapy, the values of AI (p=0,04), TC (p=0,012), LDL-C (p=0,024), ASCORE 
value (p=0,02) and vascular age (p=0,01) were significantly lower than in the free-
equivalent group.
Conclusion. The fixed-dose combination of amlodipine, lisinopril and 
rosuvastatin, is more effective and equally safe relative to the free-equivalent 
combination of amlodipine/losartan and rosuvastatin, not only in terms of effect 
on LDL-C and AI, but also on vascular age parameters calculated using the 
ASCORE scale. This can serve as an additional motivating factor for patients 
to receive therapy.

Key words: vascular age, hypertension, dyslipidemia, cardiovascular risk.
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Дополнительный резерв для повышения привер‑
женности к  медикаментозной терапии в  современ‑
ной кардиологии  — динамический  компьютерный 
анализ состояния сосудов, их демпфирующей функ‑
ции (определение скорости распространения пульсо‑
вой волны и  индекса аугментации (ИА)). Метод 
основан на том, что высокочувствительный датчик, 
размещённый в  системе плечевой манжеты (так же 
как при обычном измерении АД), улавливает мель‑
чайшие колебания стенки сосудов (сосудистые 
волны), которые записываются на компьютер и обра‑
батываются в  автоматическом режиме. Датчик на
столько чувствителен, что его измерения сходны 
с измерениями непосредственно внутри сосуда, про‑
водившимися в  эксперименте. В  ходе исследования 
определяются два основных параметра:

1.  Показатель скорости распространения пульсо‑
вой волны  — эффективное и  высоковоспроизводи‑
мое измерение для оценки васкулярной эндотелиаль‑
ной дисфункции (т. е. эластичности артерий) и арте‑
риальной ригидности. 

2.  Показатель ИА или прироста позволяет оценить 
вклад поздней систолической волны в величину пуль‑
сового давления. Значение ИА в  процентах со знаком 
“–” свидетельствует о том, что прирост пульсового дав‑
ления отсутствует. С другой стороны, ИА со знаком “+” 
говорит об увеличении пульсового давления на эту 
величину. Величина ИА определяется жесткостью арте‑
рий эластического типа (аорта, подвздошные артерии) 
и  величиной сосудистого тонуса мышечных артерий 
сосудов нижних конечностей. Жесткость артерий эла‑
стического типа определяет время начала поздней 
систолической волны, а амплитуда этой волны зависит 
от тонуса гладких мышц артерий нижних конечностей. 

Величина ИА при всех прочих равных условиях 
сильно зависит от числа сердечных сокращений: так, 
при тахикардии смещается в  область отрицательных 
значений, а  при брадикардии наблюдается обратная 
тенденция  — происходит смещение в  область поло‑
жительных значений. Для исключения этого эффекта 
используют процедуру нормирования по длительно‑
сти сердечного цикла. Критерии оценки ИА приве‑
дены в  таблице 1 (Калинина А. М. и  др., 2014) [19].

Цель: изучить эффективность, безопасность и вли
яние на сосудистый возраст раздельных и  фиксиро‑
ванных комбинаций амлодипина, блокатора ренин-
ангиотензин-альдостероновой системы и  розуваста‑
тина у  пациентов высокого и  очень высокого сер- 
дечно-сосудистого риска (ССР) с неконтролируемым 
течением АГ и сопутствующей дислипидемией.

Материал и методы
Дизайн исследования — открытое одноцентровое 

интервенционное сравнительное исследование, се
рия случаев. Объем выборки составил 148 человек 
и рассчитан по формуле n=[A+B]2*2*SD2/DIFF2, по 
M. Bland, 2000.	

Критерии включения:
●  Возраст 40-80 лет;
●  Мужчины и женщины;
●  АГ давностью не менее 1 года;
●  Наличие высокого или очень высокого ССР 

(согласно Российским рекомендациям по дислипиде‑
миям 2017г) [15];

●  Недостижение целевых значений АД на фоне 
ранее проводимой гипотензивной терапии (АД 
>140/90 мм рт.ст.);

●  Недостижение целевых значений ХС-ЛНП на 
фоне или без проводимой терапии статинами (для 
пациентов высокого риска ХС-ЛНП >2,5  ммоль/л, 
очень высокого уровня >1,8 ммоль/л);

●  Подписанное пациентом информированное 
согласие на участие в исследовании.

Критерии исключения:
●  Анамнестические указания на непереносимость 

компонентов, входящих в состав препарата или нали‑
чие противопоказаний к ним;

●  Наличие инфекционных и паразитарных болез‑
ней, новообразований, болезней крови и кроветвор‑
ных органов, психических расстройств и расстройств 
поведения, выраженное снижение функций жизнен‑
новажных органов;

●  Наличие атеросклероз-ассоциированных забо‑
леваний (ИБС, коронарная реваскуляризация, ост
рые нарушения мозгового кровообращения, каротид
ный атеросклероз со стенозом >50%, клинически 

Таблица 1
Критерии оценки индекса аугментации, Alp%

Возраст, годы Средняя величина Нижний интервал Верхний интервал
20-29 -4,67 -23,27 16,87
30-39 3,03 -15,5 24,57
40-49 10,73 -7,87 32,27
50-59 18,43 -0,17 39,97
60-69 26,13 7,53 47,67
70-79 33,83 15,23 55,37
80+ 41,53 22,93 63,07

Сокращение: Alp% — вклад отраженной волны (%). 
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значимый атеросклероз артерий нижних конечно‑
стей, брыжеечных, почечных артерий);

●  Частота сердечных сокращений >80 в мин в со
стоянии покоя.

Протокол исследования был одобрен локальным 
этическим комитетом. Первый этап включал оценку 
пациентов на соответствие критериям включения, 
подписание информированного согласия и общекли‑
ническое обследование (физикальное, антропомет
рическое, биохимическое). На втором этапе выпол‑
нено сравнительное изучение эффективности и без‑
опасности фиксированной трехкомпонентной ком- 
бинации амлодипина, лизиноприла, розувастатина 
и комбинации амлодипина/лозартана в сочетании со 
свободным приемом розувастатина у  пациентов 
высокого и  очень высокого ССР с  неконтролируе‑
мым течением АГ и сопутствующей дислипидемией. 
Гипотензивная терапия, назначенная ранее, была 
отменена вследствие ее неэффективности, исключе‑
нием являлся класс бета-блокаторов у  пациентов 
с показаниями к их применению — хроническая сер‑
дечная недостаточность (ХСН), тахикардия, экстра‑
систолия, фибрилляция предсердий. 

Обследуемые были разделены на 2 группы в  слу‑
чайном порядке методом слепых конвертов. Пациенты 
группы 1 (n=76) получали фиксированную трехкомпо‑
нентную комбинацию амлодипин, лизиноприл, роз‑
увастатин (препарат Эквамер компании “Гедеон Рих‑
тер”) в  различных дозировках (5/10/10, 5/10/20, 
10/20/20, 10/20/10  мг). Пациенты группы 2 (группа 
сравнения, n=72) получали двухкомпонентную фик‑
сированную гипотензивную комбинацию (амлоди‑
пин/лозартан) в  дозах 5/50 или 5/100  мг, препарат 
Амзаар компании “MSD” и розувастатин — препарат 
Мертинил компании “Гедеон Рихтер” 10-20 мг. Дозы 
лекарственных средств определялись лечащим врачом 
в зависимости от степени АГ и выраженности дисли‑
пидемии. По половому составу, возрасту, основным 
биохимическим показателям, уровням ОХС, ХС-ЛНП, 
холестерина липопротеинов высокой плотности (ХС-
ЛВП), ТГ, цифрам АД и степени ССР, оцененного по 
шкале ASCORE, а также наличию и функциональному 
классу ХСН, статусу курения, сопутствующему СД 2 
типа, группы были сопоставимыми. Визиты в исследо‑
вательский центр для оценки изучаемых показателей 
осуществлялись исходно, а также через 6 мес. амбула‑
торного наблюдения пациента.

В таблице 2 представлено распределение клинико-
лабораторных показателей обследованных больных.

Третий этап исследования (через 6 мес.) включал 
оценку достижения целевых значений АД, показате‑
лей липидного обмена, частоты нежелательных явле‑
ний, ССР по шкале ASCORE, приверженности к те
рапии, изменения ИА. Измерение уровня АД осу‑
ществлялось медицинским персоналом трижды с по- 
мощью автоматического тонометра Omron M5-I 

(Япония) с  интервалом в  1-2 мин на левой руке 
в  положении сидя после 5-минутного отдыха, реги‑
стрировали среднее значение двух последних измере‑
ний. Кровь для оценки биохимических характери‑
стик забирали натощак; использовался энзиматиче‑
ский колориметрический метод и  реактивы фирмы 
“Vital Diagnostics” г. Санкт-Петербург (Россия). ИА 
рассчитывался с  помощью программного обеспече‑
ния на приборе SphygmoCor (АTCor Mediccal, Австра‑
лия) как отношение ударной волны, возникающей во 
время увеличения давления в  аорте, к  отражённой 
волне, регистрируемой на сонной артерии и  плечах 
во время систолы.

Алгоритм расчета 5-летнего риска сердечно-сосу‑
дистого события по шкале ASCORE включал в  себя 
три этапа: 

1.  Оценка физиологических характеристик (ста‑
тус курения, уровень САД, пол, возраст) с определе‑
нием общего балла “А”. 

2.  Оценка данных липидного спектра (ОХС, ХС-
ЛНП) с определением суммарного балла “В”.

3.  Оценка уровня глюкозы, креатинина крови 
с определением суммарного балла “С”.

4.  Расчет общего балла (А+В+С).
Общий балл по шкале ASCORE рассчитывался 

для каждого пациента с учетом его индивидуальных 

Таблица 2
Характеристика обследованных пациентов

Показатель Значения (n=148)
Мужчины/женщины, % 34,5/65,5
Возраст, лет 60,63±8,16
СД, абс. (%) 28 (18,9)
НТГ, абс. (%) 32 (21,6)
ХСН, абс. (%) 86 (58,1)
Курение, абс. (%) 49 (33,1)
САД исходно, мм рт.ст. 154 (150; 160)
ДАД исходно, мм рт.ст. 100 (90; 105)
ОХС, ммоль/л 6,5 (6,1; 7,0)
ТГ, ммоль/л 1,8 (1,4; 2,0)
ХС-ЛВП, ммоль/л 0,7 (0,5; 0,9)
ХС-ЛНП, ммоль/л 4,2 (3,9; 4,4)
Глюкоза плазмы, ммоль/л 5,5 (5,1; 6,2)
Креатинин, мкмоль/л 84,9±11,6
Мочевина, ммоль/л 5,8±1,5
СКФ (CKD-EPI), мл/мин 84,7±13,8
Cердечно-сосудистый риск (ASCORE), % 12,05

Примечание: данные представлены в  виде М±SD при нормальном и  Ме 
(25;75) при ненормальном распределении.
Сокращения: ДАД  — диастолическое артериальное давление, НТГ  — нару-
шение толерантности к  глюкозе, ОХС  — общий холестерин, САД  — систо-
лическое артериальное давление, СД  — сахарный диабет, СКФ  — скорость 
клубочковой фильтрации, ТГ — триглицериды, ХСН — хроническая сердечная 
недостаточность, ХС-ЛВП  — холестерин липопротеинов высокой плотности, 
ХС-ЛНП — холестерин липопротеинов низкой плотности.
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44,70%

34,20%

17,10%

3,90%

10/20/20 мг 5/10/10 мг 10/20/10 мг 5/10/20 мг

40,30%

59,70%

5/50 мг 5/100 мг

52,80%

47,20%

10 мг 20 мг

показателей вначале и через 6 мес. терапии с после‑
дующей конвертацией в  5-летний риск сердечно-
сосудистых событий: 0-26 баллов соответствует 
низкому риску сердечно-сосудистых событий в  те
чение 5 лет (0,15-2%); 28-34 балла  — умеренному 
риску (2,44-4,4%); 36-46 баллов  — высокому риску 
(5,35-13,87%); 48-50 баллов — очень высокому риску 
(16,67-19,97%). 

Приверженность оценивалась по отношению 
количества выпитых таблеток к  должному (100%) 
и рассчитывалась в процентах. Статистическую обра‑
ботку данных проводили с  помощью пакета про‑
грамм SPSS 20.0. Проводилась проверка нормально‑
сти распределения количественных признаков по 
тесту Колмогорова-Смирнова. Признаки, имеющие 
нормальное распределение, представлены как сред‑
нее и стандартное отклонение М±SD, для описания 
признаков с  отличным от нормального распределе‑
нием указывали медиану и  межквартильный размах 
(25-й и 75-й процентили) — Ме (25;75). При нормаль‑
ном распределении различия между группами анали‑
зировали, применяя независимый T-test и  Oneway 
ANOVA. При ненормальном распределении оценка 
значимости различий проводилась с помощью непа‑
раметрического критерия Манна-Уитни. Для сравне‑
ния распределений качественного признака исполь‑
зовался тест χ2. Результаты всех статистических тестов 
считались достоверными при p<0,05.

Результаты и обсуждение
На последнем визите, спустя 6 мес. амбулаторного 

ведения, согласно назначениям лечащих врачей, рас‑
пределение различных вариантов дозирования при‑
нимаемых препаратов в  обеих группах было пред‑
ставлено следующим образом (рис. 1-3). При анализе 
этих данных видно, что максимальную в  нашем 
исследовании дозу розувастатина  — 20  мг, получали 
одинаковое количество пациентов в  каждой группе 
(44,7% и 47,2% в группе 1 и 2, соответственно, р>0,05). 
Максимальные дозы гипотензивных агентов для 
группы 1, составившие 10 мг амлодипина и 20 мг ли
зиноприла, принимали 61,8% пациентов. Для группы 
2 максимальные дозировки составили 5  мг амлоди‑
пина и  100  мг лозартана, которые принимали 59,7% 
пациентов, р>0,05 в  сравнении с  группой фиксиро‑
ванной комбинации. 

Неконтролируемое течение АГ являлось критери
ем включения и основанием для госпитализации, что 
объясняет высокие исходные цифры АД у  включен‑
ных пациентов. Обращает на себя внимание также 
высокое пульсовое АД в обеих группах, что, учитывая 
превалирование в  исследовании лиц пожилого воз
раста (старше 60 лет по классификации Всемирной 
организации здравоохранения) — 56,5%, можно рас‑
ценивать как поражение органов-мишеней. Как в груп
пе 1, так и в группе 2, средние значения САД и ДАД 
достигли рекомендуемых спустя 6 мес. терапии и до
стоверно не различались (p>0,05). Целевых цифр АД 
достигли 83% и 84% пациентов в группах 1 и 2, соот‑
ветственно. 

Согласно Европейским рекомендациям по АГ 
2018г, на фоне адекватной антигипертензивной тера‑
пии показатели, свидетельствующие о  поражении 
сосудистой стенки, в т. ч. ИА и скорость распростра‑

Рис. 1. Распределение дозовых форм фиксированной комбинации амлодипи-
на, лизиноприла и розувастатина в группе 1.

Рис. 2. Распределение доз фиксированной гипотензивной комбинации амло-
дипина и лозартана в группе 2.

Рис. 3. Распределение дозировок розувастатина в группе 2.





72

Российский кардиологический журнал 2020; 25 (9) 

72

нения пульсовой волны, могут изменяться доста‑
точно быстро (недели, месяцы) [2]. Нами зарегистри‑
ровано достоверное, в сравнении с контролем, сни‑
жение ИА в  группе пациентов, получающих фикси- 
рованную трехкомпонентную комбинацию (амлоди‑
пин, лизиноприл, розувастатин) (p=0,04), что свиде‑
тельствует о повышении эластичности артерий и от
ражает вазопротективный эффект данного предста‑
вителя концепции “полипилл”. В  группе сравнения 
(амлодипин, лозартан в сочетании с розувастатином) 
ИА как показатель сосудистой жесткости значимо не 
изменился (табл. 3). Ранее в ряде работ было проде‑
монстрировано, что его снижение на фоне лечения 
приводит к  достоверному улучшению отдаленного 
прогноза [17, 18]. Изменения основных показателей 
липидного спектра и  биохимических параметров на 
фоне терапии отражены в таблице 4. 

Подавляющее большинство пациентов не прини‑
мали до настоящего исследования статины на регу‑
лярной основе, о чем свидетельствует исходно высо‑
кий уровень ХС-ЛНП и  проявления “метаболиче‑
ской дислипидемии” — повышенный уровень ТГ на- 
ряду со снижением ХС-ЛВП. Возможным объясне‑
нием тому служит недооценка тяжести ССР и низкая 
приверженность к  приему липидмодифицирующих 
агентов. Спустя 6 мес. терапии в рамках проводимого 

нами исследования было продемонстрировано зна‑
чимое снижение ОХС и  ХС-ЛНП в  обеих группах. 
В группе пациентов, принимающих фиксированную 
трехкомпонентную комбинацию, содержащую розу
вастатин, его “вынужденный” прием, наряду с досто
верным различием в  показателе ИА, привел к  зна‑
чимо большему снижению концентраций атероген‑
ных липидов плазмы — ХС-ЛНП и ОХС. Отмечалась 
также тенденция к более высоким значения ХС-ЛВП 
и более низким значениям ТГ в группе 1 относитель
но группы 2, не достигшая, однако, статистической 
значимости. Таким образом, у пациентов, принима‑
ющих фиксированную комбинацию статина и анти‑
гипертензивных препаратов, отмечалось максималь‑
ное снижение ХС-ЛНП как стратегической мишени 
терапии и  достижение его целевых значений у  72% 
пациентов с  высоким и  очень высоким ССР сер
дечно-сосудистых осложнений (ССО), что можно 
расценить как дополнительный шаг к улучшению их 
прогноза.

Менее выраженная положительная динамика в ли- 
пидном профиле группы сравнения, где пациенты 
принимали розувастатин в дополнение к антигипер‑
тензивной терапии амлодипином и  лозартаном, 
вероятно, объясняется низкой приверженностью 
к статинотерапии при отсутствии клинически значи‑

Таблица 3
Динамика показателей АД и ИА в группах 1 и 2

Группа 1 Группа 2 Р (1б-2б)
Исходно Через 6 мес. (1б) Исходно Через 6 мес. (2б)

САД, мм рт.ст. 157 (150; 160) 126 (120; 130) 154 (148; 165) 128 (120; 130) 0,124
ДАД, мм рт.ст. 99 (90; 104) 79 (70; 85) 102 (90; 105) 77 (65; 85) 0,21
ПАД, мм рт.ст. 62 (48; 66) 46 (35; 58) 60 (46; 68) 48 (35; 60) 0,14
ИА, % 35,3 (24,2; 42,1) 21,6 (16,4; 25,1) 37,6 (27,1; 43,7) 28,2 (23,6; 36,2) 0,04

Примечание: данные в таблице представлены в виде Ме (25;75).
Сокращения: ДАД  — диастолическое артериальное давление, ИА  — индекс аугментации, ПАД  — пульсовое артериальное давление, САД  — систолическое 
артериальное давление.

Таблица 4
Динамика основных биохимических показателей крови в обеих группах

Основные показатели Группа 1 Группа 2 Р (1а-1б) Р (2а-2б) Р (1б-2б)
Исходно (1а) Через 6 мес. (1б) Исходно (2а) Через 6 мес. (2б)

ОХС, ммоль/л 6,6 (6,2; 6,9) 3,9 (3,6; 4,5) 6,3 (6,0; 6,7) 4,5 (4,1; 4,9) 0,002 0,03 0,012
ХС-ЛНП, ммоль/л 4,3 (3,7; 4,5) 1,9 (1,7; 2,3) 4,2 (3,7; 4,4) 2,9 (2,4; 3,2) 0,001 0,005 0,024
ХС-ЛВП, ммоль/л 0,9 (0,7; 2,1) 1,3 (1,0; 1,5) 0,7 (0,6; 0,8) 1,1 (0,9; 1,4) 0,172 0,121 0,265
ТГ, ммоль/л 1,9 (1,6; 2,3) 1,3 (1,0; 1,5) 1,8 (1,6; 2,0) 1,5 (1,1; 1,5) 0,214 0,087 0,177
АСТ, ммоль/л 24,3±7,8 25,7±6,2 23,1±5,6 29,1±8,7 0,129 0,098 0,22
АЛТ, ммоль/л 26,4±8,2 25,4±8,9 27,3±6,9 23,3±8,3 0,22 0,199 0,36
СКФ (CKD-EPI), ммоль/л 82,2±12,5 79,3±10,6 87,1±15,6 88,4±11,2 0,079 0,095 0,234
Глюкоза, ммоль/л 5,4 (5,2; 6,1) 5,7 (4,6; 6,3) 5,8 (5,4; 6,4) 5,2 (4,2; 6,2) 0,288 0,081 0,197

Примечание: данные представлены в виде М±SD в случае нормального распределения, в виде Ме (25;75) в случае ненормального распределения.
Сокращения: АЛТ — аланинаминотрансфераза, АСТ — аспартатаминотрансфераза, ОХС — общий холестерин, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ТГ — 
триглицериды, ХС-ЛВП — холестерин липопротеинов высокой плотности, ХС-ЛНП — холестерин липопротеинов низкой плотности.
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мых заболеваний, ассоциированных с  атеросклеро‑
зом. Так, 30 пациентов из 72 (41,6%) прекратили при
ем препарата при контрольном обследовании через 
6 мес. В российском исследовании АНИЧКОВ также 
была продемонстрирована высокая приверженность 
к приему трехкомпонентной фиксированной комби‑
нации амлодипина, лизиноприла и  розувастатина, 
где среди комплаентных пациентов целевые значения 
АД достигли ~80%, ХС-ЛНП <2,5 ммоль/л — 16,6%, 
а <1,8 ммоль/л — 5,6%, при том, что критерием вклю‑
чения в  этот протокол служили исходно высокие 
значения атерогенных липидов: ОХС ≥7,5  ммоль/л, 
ХС-ЛНП ≥4,9 ммоль/л [20]. 

Следует отметить, что в  обеих группах не было 
отмечено негативного влияния исследуемых препа‑
ратов на биохимические показатели (аланинамино‑
трансферазу, аспартатаминотрансферазу, креатинин‑
фосфокиназу, глюкозу крови, креатинин и  скорость 
клубочковой фильтрации). Переносимость препара‑
тов в  обеих группах в  целом можно расценить как 
хорошую (табл.  5). Частота нежелательных явлений 
низкая и предсказуемая, достоверных межгрупповых 
отличий не выявлено. 

Основной целью лечения пациентов с АГ является 
не только и не столько достижение целевых значений 
АД, но и прежде всего положительная модификация 
прогноза. Важным шагом на этом пути является ди
намическая оценка степени риска фатальных и нефа‑

тальных ССО у  конкретного пациента с  помощью 
надежных статистических инструментов и  умение 
доходчиво и убедительно донести до него эту инфор‑
мацию, что может послужить дополнительным аргу‑
ментом в  необходимости строгого и  осознанного 
выполнения врачебных рекомендаций. Врачу такая 
оценка суммарного риска поможет определить интен‑
сивность лечебных и  профилактических мероприя‑
тий [17, 18]. Одна из причин низкой приверженно‑
сти  — недопонимание пациентом значения рисков 
ССО. Для улучшения взаимопонимания врача и  па
циента была разработана концепция “сосудистого 
возраста”. 

В исследовании различных подходов по оценке 
сосудистого возраста, где принимала участие выборка 
1600 жителей Санкт-Петербурга (подгруппа ЭССЕ-
РФ) было продемонстрировано, что расчетный метод 
ASCORE являлся более эффективным в повышении 
приверженности и  не требовал дополнительных 
финансовых и организационных ресурсов [21]. Прин‑
ципиально важной находкой нашего исследования 
явилось продемонстрированное достоверное сни
жение расчетного риска ССО по шкале ASCORE на 
фоне терапии фиксированной трехкомпонентной 
комбинацией (амлодипин, лизиноприл и  розува
статин) уже в  течение 6 мес. наблюдения (рис.  4). 
Произошло перераспределение пациентов с высокой 
степени риска ССО (общий риск 36-46 балла, по 

Таблица 5
Частота нежелательных явлений в исследуемых группах на визите 2 

Нежелательные явления Группа 1, (n=76) Группа 2, (n=72)
Отек нижних конечностей, абс. (%) 3 (3,9%) 2 (2,7%)
Пастозность нижних конечностей, абс. (%) 4 (5,2%) 3 (4,1%)
Головные боли, абс. (%) 2 (2,6%) 2 (2,7%)
Кашель, абс. (%) 1 (1,3%) -
Эпизоды гипотонии (АД <90/60 мм рт.ст.), абс. (%) 1 (1,3%) -
Металлический привкус во рту, абс. (%) - -
Сердцебиение, абс. (%) 2 (2,6%) 1 (1,3%)

Сокращение: АД — артериальное давление.

Рис. 4. Динамика ССР по шкале ASCORE, %. 
Примечание: *  — различия между группами 1 и  2 (р=0,02), **  — различия 
внутри группы 1 (р=0,01).

Рис. 5. Динамика сосудистого возраста в обеих группах, лет.
Примечание: *  — различия между группами 1 и  2 (р=0,04), **  — различия 
внутри группы 1 (р=0,01).
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держащей розувастатин и амлодипин/лозартан, обес‑
печивая достижение целевых уровней АД у  83%, 
а целевых уровней ХС-ЛНП у 72% пациентов с мини‑
мальным количеством нежелательных явлений, рас‑
ширяя перспективы достижения целевых уровней ве
дущих модифицируемых факторов ССР. Прием “по
липилл” уже через 6 мес. терапии более значимо сни- 
жает уровни ОХС и  ХС-ЛНП, ИА, ССР по ASCORE 
и  сосудистый возраст пациентов в  сравнении с  раз‑
дельным приемом гипотензивных и липидкорригиру‑
ющих средств, что можно объяснить лучшей “выну‑
жденной” приверженностью к статинотерапии в кате‑
гории пациентов без клинически значимых атеро- 
склероз-ассоциированных заболеваний. 

Полученные данные подчеркивают важность мак‑
симального упрощения техники приема лекарствен‑
ных средств, в  т. ч.  за счет использования фиксиро‑
ванных этиопатогенетических комбинаций препара‑
тов, особенно, в  первичной профилактике. Исполь- 
зуемый термин “сосудистый возраст” и алгоритм для 
его оценки на основании простых клинико-анамне‑
стических и лабораторных данных позволяют доход‑
чиво и  эффективно транслировать индивидуальные 
риски. Доступная терминология оптимизирует со
трудничество врача и  больного, являясь дополни‑
тельным инструментом для повышения привержен‑
ности к  проводимой прогноз-модифицирующей 
терапии.

Отношения и деятельность. Работа частично вы
полнена по Государственному заданию в рамках бюд‑
жетной темы № АААА-А17-117112850280-2.

ASCORE 5,35-13,87%) в сторону умеренного (общий 
риск 28-34 балла, по ASCORE 2,44-4,4%) и, что осо‑
бенно важно, низкого риска (общий риск 0-26 бал‑
лов, по ASCORE 0,15-2%). 

Представляются интересными полученные нами 
данные, касающиеся уменьшения сосудистого воз
раста в  обеих группах наблюдения, в  частности, 
в группе “полипилл” он снизился в среднем на 8 лет 
(p=0,01) (рис. 5). Возможно, на положительную дина‑
мику ССР и расчетного сосудистого возраста, достиг‑
шую степени достоверности для группы 1 (p=0,04), 
оказывает влияние не только медикаментозная тера‑
пия, но и  проведенная беседа с  пациентом о  новом 
понятии “сосудистый возраст”, факторах его опреде‑
ляющих и  возможностях положительной модифика‑
ции биологического возраста сосудов.

К концу периода наблюдения приверженность 
к  лечению розувастатином в  группе 2 резко снизи‑
лась, так, 29 (40,2%) пациентов из 72 прекратили 
прием в  результате различных причин. Однако для 
трехкомпонентной фиксированной комбинации 
в  группе 1 и  для двухкомпонентной комбинации 
антигипертензивных препаратов в  группе 2 привер‑
женность оказалась высокой  — 80,2% (61 пациент) 
и 86,1% (62 пациента). 

Заключение
Согласно проведенному нами исследованию, един‑

ственная содержащая статин фиксированная комби‑
нация, включающая лизиноприл, амлодипин и  розу
вастатин, является более эффективной и  равно без‑
опасной относительно свободной комбинации, со- 
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