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АГ — артериальная  гипертензия,  АД — артериальное  давление,  АМКР — ан-
тагонисты  минералокортикоидных  рецепторов,  АРНИ  —  ангиотензиновых 
рецепторов  и  неприлизина  ингибитор,  АСК  —  ацетилсалициловая  кислота, 
ББ — бета-адреноблокаторы,  БКК — блокаторы  кальциевых  каналов,  БРА — 
блокатор рецепторов ангиотензина, ДИ — доверительный интервал, иАПФ — 
ингибитор  ангиотензинпревращающего  фермента,  ИБС  —  ишемическая  бо-
лезнь сердца, иДПП-4 — ингибиторы дипептидилпептидазы 4 типа, ИМ — ин-
фаркт миокарда, иНГЛТ-2 — ингибиторы натрий- глюкозного котранспортера 
2  типа,  ЛНП  —  липопротеиды  низкой  плотности,  ОР  —  отношение  рисков, 
ПТ  —  политаблетка,  РААС  —  ренин- ангиотензин-альдостероновая  система, 
РКИ  —  рандомизированные  клинические  исследования,  РФ  —  Российская 
Федерация,  СД — сахарный  диабет,  ССЗ — сердечно- сосудистые  заболева-
ния, ССО — сердечно- сосудистые осложнения, ССС — сердечно- сосудистые 
события, ФК — фиксированная комбинация, ФР — фактор риска, ХС — холе-
стерин, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ХСНнФВ — хрониче-
ская  сердечная  недостаточность  со  сниженной  фракцией  выброса,  HbA1c  — 
гликированный гемоглобин.
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Основанием для создания меморандума явились 
дискуссии во время представления и  активного об-
суждения рекомендаций по артериальной гипертен-
зии (АГ) [1] и  нарушениям липидного обмена [2] 
Российского кардиологического общества в  2023г, 
в  которых существенное место занимают вопро-
сы применения фиксированных комбинаций (ФК) 
антигипертензивных и  гиполипидемических пре-
паратов и  прогноз, полученный по результатам мо-
делирования и  показавший, что их применение 
в  Российской Федерации (РФ) даст существенное 
снижение смертности и  заболеваемости ишемиче-
ской болезнью сердца (ИБС), цереброваскулярными 
заболеваниями и  хронической болезнью почек [3]. 

Несмотря на имеющиеся клинические рекомен-
дации, у  значительной части пациентов с  АГ, дис-
липидемией, сахарным диабетом (СД) 2 типа не до-
стигаются целевые уровни артериального давления 
(АД) и  показателей липидного обмена в  реальной 
клинической практике. Для решения проблем по-
липрагмазии и  низкой приверженности пациентов 
к лечению, как важных причин, препятствующих до-
стижению целей лечения, была предложена концеп-
ция комбинированных препаратов с фиксированны-
ми дозировками, которая в  повседневной практике 
трансформировалась в  два широко применяемых 
термина "фиксированная комбинация" и "полипилл" 
("политаблетка") [4]. 

Определение
Термин "полипилл" ("политаблетка") впервые был 

введен в обиход в контексте профилактики сердечно- 
сосудистых заболеваний (ССЗ) в  2003г [5], но с  тех 
пор получил широкое признание и  используется 
в т.ч. для комбинированных лекарственных препара-
тов, применяемых для лечения (профилактики) дру-
гих хронических заболеваний/состояний (например, 
СД 2  типа, метаболический синдром, вирус имму-
нодефицита человека, онкопатология, туберкулез). 
В  настоящее время растет число комбинированных 
лекарственных препаратов и накапливаются пробле-
мы, связанные с  отсутствием чёткого определения 

и  классификации подобных лекарственных форм. 
Поэтому необходимо определиться с  используемой 
терминологией. 

Существует несколько различных определений 
"полипилл" (в англоязычной литературе  — polypill, 
polytab):

— комбинация в одной таблетке препаратов с до-
казанной способностью предотвращать развитие 
заболевания (например, при ССЗ комбинации на 
основе бета-адреноблокаторов (ББ), ингибиторов 
ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ), ста-
тина и ацетилсалициловой кислоты (АСК), снижают 
риск сердечно- сосудистых осложнений (ССО) у  па-
циентов с существующими ССЗ) 1 [6, 7]);

— комбинация из шести препаратов с  доказан-
ной или потенциальной способностью профилакти-
ки ССЗ и ССО (три антигипертензивных препарата, 
статин, АСК и фолиевая кислота) [5].

Термин "фиксированная комбинация" (имеется 7 
вариантов синонимичных понятий) [8] в  настоящее 
время широко используется в  кардиологии и  эндо-
кринологии, но не в полной мере отражает имеющи-
еся различия в комбинациях (табл. 1).

Так, по количеству компонентов для "фиксиро-
ванной комбинации" характерно наличие в  составе 
двух компонентов, для "политаблетки"  — три и  бо-
лее. В  соответствии с  этим утверждением комбина-
ция двух антигипертензивных препаратов в  одной 
таблетке будет считаться "фиксированной комбина-
цией", трех — "политаблеткой", что, по сути, абсур-
дно, поскольку сегодня в мировой практике имеются 
комбинации из четырех антигипертензивных препа-
ратов.

По цели применения: в  случае использования 
"фиксированной комбинации" ожидается усиление 
эффекта от комбинации компонентов с повышением 
эффективности и  переносимости терапии, а  "поли-

1  World Health Organization. Secondary prevention of noncommunicable disease 
in  low  and  middle  income  countries  through  community  based  and  health 
service  interventions.  WHO  —  Wellcome  Trust  Meeting  report  Geneva:  World 
Health  Organization.  Available  from:  https://iris.who.int/handle/10665/42567 
(Accessed May, 2024).

Таблица 1
Характеристики ФК и ПТ

Характеристика ФК ПТ
Количество компонентов 2-3-4 2-3-4-5
Целевые ФР 1-2 2-3-4
Целевая популяция Одно заболевание Коморбидность

Группа высокого риска ССО, в т.ч. без патологии
Основные цели Улучшение приверженности

Снижение риска развития побочных эффектов 
Уменьшение стоимости

Снижение сердечно- сосудистого риска
Одномоментная коррекция сразу нескольких ФР
Улучшение приверженности
Снижение риска развития побочных эффектов

Сокращения: ПТ — политаблетка, ССО — сердечно- сосудистые осложнения, ФК — фиксированная комбинация, ФР — факторы риска.



141

РЕДАКЦИОННАЯ СТАТЬЯ

141

таблетка" способствует повышению приверженности 
к  лечению. Как быть тогда, например, с  усилением 
антиатеросклеротического и  антигипертензивного 
эффекта антагонистов кальция в комбинации со ста-
тинами, входящими в "политаблетку"? И разве "фик-
сированные комбинации" не повышают привержен-
ность к лечению?

Таким образом, накапливаются проблемы, свя-
занные с  отсутствием чёткого определения и  клас-
сификации подобных лекарственных форм. Прежде 
всего, нужно определиться с самим термином "поли-
таблетка", а далее — с его отличием от понятия "фик-
сированных комбинаций".

Наиболее логичным с научной точки зрения пред-
ставляется использование термина "комбиниро-
ванный препарат с  фиксированными дозировка-
ми" (ФК) и  политаблетка (ПТ), который должен 
заменить существующий англицизм "полипилл" 
и  отличительной особенностью которого является 
комбинация в  одной таблетке лекарственных пре-
паратов с  разнонаправленными ведущими фарма-
кодинамическими эффектами и  официально заре-
гистрированными показаниями, применяемая для 
одновременной коррекции нескольких факторов 
риска (ФР) или лечения сразу нескольких заболева-
ний (многоцелевое действие). Например, снижение 

АД  + снижение уровня липидов (АГ + дислипиде-
мия). Различия и  возможности ФК и  ПТ представ-
лены в таблице 1.

Задача внедрения ФК и  ПТ в  широкую клини-
ческую практику предельно понятна  — более су-
щественное снижение риска развития ССО за счет 
улучшения контроля АД и глюкозы, снижения уров-
ня атерогенных липидов, замедление прогрессиро-
вания атеросклероза и  сердечной недостаточности, 
усиления антиагрегантного эффекта при упрощении 
режима фармакотерапии и  повышения привержен-
ности к  нему, что находит отражение в  ряде клини-
ческих рекомендаций [9-12].

В  настоящее время применение ФК и  ПТ стало 
рассматриваться в  качестве одного из эффективных 
подходов при первичной и вторичной профилактике 
сердечно- сосудистой патологии1 [6, 8].

К  положительным аспектам применения ФК/ПТ 
относятся:

— облегчение выполнения действующих клини-
ческих рекомендаций;

— повышение контроля ключевых ФР ССЗ;
— упрощение схем лекарственной терапии;
— повышение приверженности пациентов к  ле-

чению;
— снижение стоимости лечения.

Таблица 2
Двой ные антигипертензивные ФК, зарегистрированные в РФ*

Лекарственные препараты Амлодипин Лерканидипин Фелодипин Верапамил Индапамид ГХТЗ Хлорталидон
Каптоприл X
Эналаприл X X X
Лизиноприл X X
Периндоприл X X
Рамиприл X X X
Хинаприл X
Трандлаприл X
Фозиноприл X
Зофеноприл X
Лозартан X X
Эпросартан X
Валсартан X X
Ирбесартан X X
Кандесартан X X
Телмисартан X Х X
Олмесартана медоксомил X X
Азилсартана медоксомил X
Амлодипин X
Небиволол X
Бисопролол X X
Атенолол X X
Метопролол X

Примечание: * — в соответствии с инструкциями к медицинскому применению комбинированных препаратов.
Сокращение: ГХТЗ — гидрохлоротиазид.
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ФК и  ПТ, зарегистрированные в  настоящее вре-
мя для лечения АГ, дислипидемии и СД 2 типа в РФ, 
представлены в таблицах 2-8.

ФК и ПТ в первичной профилактике ССЗ
Профилактика ССЗ может быть первичной, кото-

рая направлена на все население в  целом (популя-
ционная стратегия) или определенные группы насе-
ления (стратегии повышенного риска) и вторичной, 
которая осуществляется у  пациентов, уже имеющих 
сердечно- сосудистую патологию. Индивидуальный 
подход в рамках стратегии повышенного риска пред-
полагает выявление ФР и  достижение необходимых 
целевых показателей, приводящих к  их снижению. 
При этом именно популяция с низким и умеренным 
сердечно- сосудистым риском вносит наибольший 
вклад в  повышение сердечно- сосудистой заболевае-
мости и смертности [13]. Поэтому оптимальным под-
ходом является сочетание популяционной стратегии 
и стратегии повышенного риска. Использование ПТ 
у  практически здоровых бессимптомных лиц для 
воздействия на различные ФР представляется трудно 
выполнимым и  экономически затратным подходом, 
требующим высокой степени мотивации [14]. 

Однако впечатляющие потенциальные результаты 
применения ПТ, описанные в  метаанализе 15 круп-
ных исследований Wald NJ и Low MR [5], позволили 
сделать предположение о  том, что такая стратегия, 
примененная у  всех лиц старше 55  лет, может сни-
зить сердечно- сосудистую заболеваемость на 80%. 
В основе моделирования эффекта ПТ было заложено 

следующее: снижение на статинах уровня холестери-
на (ХС) липопротеидов низкой плотности (ЛНП) на 
1,8  ммоль приводит к  снижению риска ИБС на 61% 
и  инсульта на 17%, антигипертензивные препараты 
в  половинной дозе снижают диастолическое АД на 
11 мм рт.ст., что приводит к снижению риска ИБС на 
46% и  инсульта на 63%. Таким образом, многоцеле-
вое воздействие может в итоге снизить риск ИБС на 
88% и инсульта на 80%. При этом частота побочных 
эффектов при использовании многоцелевой ПТ не 
превысит 8-15%, а  необходимость отмены лечения 
будет иметь место в  1-2% случаев. Но необходимо 
подчеркнуть, что в  реальных клинических исследо-
ваниях, приводимых ниже, были получены более 
скромные результаты.

Таблица 3
Двой ные гиполипидемические ФК,  

зарегистрированные в РФ*

Лекарственные препараты Эзетимиб Фенофибрат
Симвастатин X
Аторвастатин X
Розувастатин X X

Примечание: * — в соответствии с инструкциями к медицинскому примене-
нию комбинированных препаратов.

Таблица 4
Тройные антигипертензивные ФК,  

зарегистрированные в РФ*

Лекарственные 
препараты

Индапамид ГХТЗ Лекарственные 
препараты

Лизиноприл X Амлодипин
Периндоприл X Амлодипин
Валсартан X Амлодипин

Примечание: * — в соответствии с инструкциями к медицинскому примене-
нию комбинированных препаратов.
Сокращение: ГХТЗ — гидрохлоротиазид.

Таблица 5
Комбинированные препараты с фиксированными дозировками многоцелевого действия (ПТ),  

зарегистрированные в РФ (двой ные комбинации)*

Лекарственные препараты Валсартан Амлодипин АСК Ивабрадин Бисопролол
Аторвастатин X X
Розувастатин X
Метопролол X
Периндоприл X

Примечание: * — в соответствии с инструкциями к медицинскому применению комбинированных препаратов.
Сокращение: АСК — ацетилсалициловая кислота.

Таблица 6
Комбинированные препараты с фиксированными 

дозировками многоцелевого действия (ПТ), 
 зарегистрированные в РФ (тройные комбинации)*

Лекарственные 
препараты

Амлодипин Индапамид Лекарственные 
препараты

Лизиноприл X Розувастатин
Периндоприл X Аторвастатин
Периндоприл X Розувастатин
Периндоприл X Розувастатин

Примечание: * — в соответствии с инструкциями к медицинскому примене-
нию комбинированных препаратов.
Другое: резерпин+клопамид+дигидроэргокристин, винпоцетин+индапамид+
метопролол+эналаприл.
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Исследования TIPS-3 (The International Polycap 
Study-3) [15], HOPE-3 (Heart Outcomes Prevention 
Evaluation-3) [16] и  PolyIran [17] по использованию 
ПТ у лиц старше 55 лет, имеющих хотя бы один ФР 
(умеренный риск), подтвердили значительное сни-
жение числа сердечно- сосудистых событий (ССС) 
(табл. 8).

Одной из существующих проблем по оценке роли 
ПТ при первичной профилактике являются большая 
вариабельность исследований, имеющих существен-
ные различия по длительности (от 2 нед. до 4  лет 
и  последующим проспективным наблюдением), ко-
личеству включенных пациентов (от 86 до 3180 че-
ловек, включая здоровых добровольцев и пациентов 
с  невысоким риском ССЗ), выбору критериев эф-
фективности (чаще всего суррогатные конечные точ-
ки) и  составом изучаемых ПТ (антигипертензивные 
препараты и  статин, их комбинации, с  включением 
в некоторых исследованиях АСК).

С  учетом данных метаанализа 24 исследований 
стратегия применения ПТ при первичной профи-
лактике ССЗ [18] выглядит экономически обосно-
ванной, способной улучшить качество жизни и при-
верженность к  лечению пациентов по сравнению 
с раздельным использованием ее компонентов.

ФК и ПТ во вторичной профилактике ССЗ
Прогресс в  медикаментозном лечении ССЗ обе-

спечил половину успеха в  снижении сердечно- 
сосудистой смертности [19]. Вторичная профилакти-
ка направлена на предотвращение прогрессирования 
уже имеющегося одного или нескольких ССЗ, сни-
жение риска ССО и смертности. АГ и дислипидемия 
являются главным факторами, на которые должна 

быть направлена медикаментозная терапия при вто-
ричной профилактике. При этом в настоящее время 
четко сформулированы целевые уровни АД и  липи-
дов, которые необходимо достичь для максимального 
снижения риска. Однако, как по данным зарубеж-
ных исследований, так и  российского исследования 
ЭССЕ-РФ (Эпидемиология сердечно- сосудистых 
заболеваний и  их ФР в  регионах Российской Фе-
дерации) их достижение оставляет желать лучшего — 
целевое АД и  уровни липидов достигнуты соответ-
ственно менее чем у  50% и  25% пациентов [20, 21]. 
Среди препятствий для достижения поставленных 
целей выделяют невыполнение клинических реко-
мендаций, низкую приверженность к  прописанным 
режимам фармакотерапии, высокую стоимость лече-
ния [22-25].

Исследования ПТ при вторичной профилактике 
(табл. 9) проводились у пациентов с диагностирован-
ными ССЗ и  заключались в  оценке влияния на ФР 
(АД и  липиды) и  приверженность к  лечению паци-
ентов при различных режимах терапии. Результаты 
исследований с  учетом их гетерогенности в  мета-
анализах и систематических обзорах по применению 
ПТ выявили, что ее применение приводит к  допол-
нительному снижению систолического и  диастоли-
ческого АД >7 мм рт.ст. и 3,5 мм рт.ст., соответствен-
но, и  снижению уровня ХС ЛНП >0,8  ммоль/л по 
сравнению с обычным режимом лечения [24, 26, 27].

Ожидаемые эффекты от ПТ при вторичной про-
филактике базируются как на результатах клиниче-
ских исследований по оценке их отдельных компо-
нентов, так и метаанализов. Ожидается, что статины 
позволят снизить относительный риск общей смерт-
ности приблизительно на 40%, сердечно- сосудистой 

Таблица 7
Двой ные сахароснижающие ФК, зарегистрированные в РФ*

Метформин Метформин Лонг Линаглиптин Дапаглифлозин Пиоглитазон
Вилдаглиптин Х
Ситаглиптин Х
Ситаглиптин Х
Саксаглиптин Х
Саксаглиптин Х
Саксаглиптин Х
Алоглиптин Х
Алоглиптин Х
Гозоглиптин Х
Эмпаглифлозин Х
Эмпаглифлозин Х
Дапаглифлозин Х
Гликлазид Х
Глибенкламид Х
Глимепирид Х

Примечание: * — в соответствии с инструкциями к медицинскому применению комбинированных препаратов.



144

Российский кардиологический журнал 2024; 29 (9)

144

Та
бл

иц
а 

8
О

сн
ов

ны
е 

ре
зу

ль
та

ты
 и

сс
ле

до
ва

ни
й 

TI
PS

-3
, H

O
PE

-3
 и

 P
ol

yI
ra

n 

РК
И

Гр
уп

па
Дл

ит
ел

ьн
ос

ть
, 

ме
с.

Ср
ед

ни
й 

во
зр

ас
т, 

ле
т

СС
З,

 %
ИМ

Т, 
кг

/м
2

СД
 

2 
ти

па
, 

%

Ср
ед

не
е 

АД
, 

мм
 р

т.с
т.

Ср
ед

ни
й 

ХС
 Л

НП
, 

мм
ол

ь/
л

Сн
иж

ен
ие

 О
Р 

(9
5%

 Д
И)

Ис
хо

дн
о/

/п
ос

ле
 те

ра
пи

и
Ко

мб
ин

ир
ов

ан
на

я 
се

рд
еч

но
- 

со
су

ди
ст

ая
 

ко
не

чн
ая

 то
чк

а

ИМ
ОН

М
К

Се
рд

еч
но

- 
со

су
ди

ст
ая

 
см

ер
ть

Об
щ

ая
 

см
ер

тн
ос

ть

TI
PS

-3
 

[1
5]

ПТ
-1

 
55

 
64

,1
0,

 
ум

ер
ен

ны
й 

ил
и 

вы
со

ки
й 

ри
ск

 С
ОО

26
,1

37
,9

 
14

5/
84

//
13

9
3,1

//
2,

6
-1

1%
[0

,7
9 

(0
,6

3-
1,0

0)
]*

-3
4%

[0
,6

6 
(0

,3
6-

1,2
2)

]*
-2

9%
[0

,7
1 

(0
,4

3-
1,1

8)
]*

-1
8%

[0
,8

2 
(0

,6
1-

1,0
9)

]*
-1

0%
[0

,9
0 

(0
,7

2-
1,1

3)
]*

ПТ
-1

 +
 

АС
К 

63
,8

25
,8

36
,5

14
5/

84
3,1

-3
1%

[0
,6

9 
(0

,5
0-

0,
97

)]*
-3

1%
[0

,6
9 

(0
,3

1-
1,5

6)
]*

 
-5

8%
[0

,4
2 

(0
,2

0-
0,

89
)]*

-3
1%

[0
,6

9 
(0

,4
6-

1,0
5)

]*
-2

0%
[0

,8
0 

(0
,5

9-
1,0

8)
]*

HO
PE

-3
 

[1
6]

ПТ
-2

67
 

65
,7

 
0,

 
ум

ер
ен

ны
й 

ри
ск

 С
СО

27
 

6
13

8/
82

//
13

2/
79

3,
3/

/2
,4

-2
9%

[0
,7

1 
(0

,5
6-

0,
90

)]
-4

5%
[0

,5
5 

(0
,3

2-
0,

93
)]

-4
4%

[0
,5

6 
(0

,3
6-

0,
87

)]
-1

8%
[0

,8
2 

(0
,6

0-
1,1

1)
]

-9
%

 
[0

,9
1 

(0
,7

3-
1,1

2)
]

Po
lyI

ra
n 

[1
7]

ПТ
-3

60
 

59
,3

 
11

,3
 

26
,6

 
15

 
13

0/
79

//
12

9/
77

3,
3/

/2
,8

 
-3

4%
[0

,6
6 

(0
,5

5-
0,

80
)]

в 
об

щ
ей

 гр
уп

пе
[0

,6
1 

(0
,4

9-
0,7

5)
] 

в 
гр

уп
пе

 б
ез

 С
СЗ

 
в 

ан
ам

не
зе

-4
9%

[0
,5

1 
(0

,3
0-

0,
87

)] 
(ф

ат
ал

ьн
ый

)*
* 

-2
6%

[0
,7

4 
(0

,5
8-

0,
96

)] 
(н

еф
ат

ал
ьн

ый
)*

* 
в 

об
щ

ей
 гр

уп
пе

-6
4%

[0
,3

8 
(0

,18
-0

,8
2)

] 
(ф

ат
ал

ьн
ый

) 
-5

6%
[0

,4
4 

(0
,2

3-
 0

,8
2)

] 
(н

еф
ат

ал
ьн

ый
) 

в 
об

щ
ей

 гр
уп

пе

не
т д

ан
ны

х
-7

%
[0

,9
3 

(0
,7

7-
1,1

1)
] о

бщ
ая

 
см

ер
тн

ос
ть

 
в 

об
щ

ей
 гр

уп
пе

П
ри

м
еч

ан
ие

: *
 —

 ш
ир

ин
а 

ДИ
 н

е 
бы

ла
 с

ко
рр

ек
ти

ро
ва

на
 с

 уч
ет

ом
 м

но
же

ст
ве

нн
ос

ти
, п

оэ
то

му
 э

ти
 и

нт
ер

ва
лы

 н
е 

сл
ед

уе
т и

сп
ол

ьз
ов

ат
ь 

дл
я 

ок
он

ча
те

ль
но

го
 в

ыв
од

а 
об

 э
ф

ф
ек

те
 л

еч
ен

ия
, *

* —
 в

 д
ан

но
м 

ис
сл

ед
ов

ан
ии

 И
М

 
не

 б
ыл

 п
ре

дс
та

вл
ен

 о
тд

ел
ьн

о;
 р

ез
ул

ьт
ат

ы 
от

но
ся

тс
я 

к И
БС

.
Пр

еп
ар

ат
ы,

 и
сп

ол
ьз

ов
ан

ны
е 

в 
TI

PS
-3

: с
им

ва
ст

ат
ин

 (4
0 

мг
), 

ат
ен

ол
ол

 (1
00

 м
г)

, г
ид

ро
хл

ор
от

иа
зи

д 
(2

5 
мг

), 
ра

ми
пр

ил
 (1

0 
мг

) ±
 А

СК
 (7

5 
мг

).
Пр

еп
ар

ат
ы,

 и
сп

ол
ьз

ов
ан

ны
е 

в 
HO

PE
-3

: р
оз

ув
ас

та
ти

н 
(1

0 
мг

), 
ка

нд
ес

ар
та

н 
(1

6 
мг

), 
ги

др
ох

ло
ро

ти
аз

ид
 (1

2,
5 

мг
).

Пр
еп

ар
ат

ы,
 и

сп
ол

ьз
ов

ан
ны

е 
в 

Po
lyI

ra
n:

 А
СК

 (8
1 

мг
), 

ат
ор

ва
ст

ат
ин

 (2
0 

мг
), 

ги
др

ох
ло

ро
ти

аз
ид

 (1
2,

5 
мг

), 
эн

ал
ап

ри
л 

(5
 м

г)
 (и

ли
 в

ал
са

рт
ан

 4
0 

мг
).

С
ок

ра
щ

ен
ия

: А
Д 

—
 а

рт
ер

иа
ль

но
е 

да
вл

ен
ие

, А
СК

 —
 а

це
ти

лс
ал

иц
ил

ов
ая

 к
ис

ло
та

, Д
И 

—
 д

ов
ер

ит
ел

ьн
ый

 и
нт

ер
ва

л,
 И

БС
 —

 и
ш

ем
ич

ес
ка

я 
бо

ле
зн

ь 
се

рд
ца

, И
М

 —
 и

нф
ар

кт
 м

ио
ка

рд
а,

 И
М

Т 
—

 и
нд

ек
с 

ма
сс

ы 
те

ла
, О

НМ
К 

—
 

ос
тр

ое
 н

ар
уш

ен
ие

 м
оз

го
во

го
 кр

ов
оо

бр
ащ

ен
ия

, О
Р 

—
 о

тн
ош

ен
ие

 р
ис

ко
й,

 П
Т 

—
 п

ол
ит

аб
ле

тк
а,

 Р
КИ

 —
 р

ан
до

ми
зи

ро
ва

нн
ое

 кл
ин

ич
ес

ко
е 

ис
сл

ед
ов

ан
ие

, С
Д 

—
 с

ах
ар

ны
й 

ди
аб

ет
, С

СО
 —

 с
ер

де
чн

о-
 со

су
ди

ст
ый

 о
сл

ож
не

ни
я,

 
СС

З 
—

 с
ер

де
чн

о-
 со

су
ди

ст
ое

 за
бо

ле
ва

ни
е,

 Х
С 

ЛН
П 

—
 хо

ле
ст

ер
ин

 л
ип

оп
ро

те
ид

ов
 н

из
ко

й 
пл

от
но

ст
и.



145

РЕДАКЦИОННАЯ СТАТЬЯ

145

смертности — на 45%, нефатального инфаркта мио-
карда (ИМ) — на 50%, инсульта — на 45%, а  иАПФ 
позволят снизить риск сердечно- сосудистой смерт-
ности  — на 25%, нефатального ИМ  — на 20%, ин-
сульта  — на 30%. При использовании АСК можно 
ожидать снижение риска коронарных событий и ин-
сульта на 20% [24, 26, 30].

В  рандомизированном клиническом исследова-
нии (РКИ) 3-й фазы SECURE (Secondary Prevention 
of Cardiovascular Disease in the Elderly) [28], включив-
шем в общей сложности 2499 пациентов с ИМ, в те-
чение предыдущих 6 мес. изучалась эффективность 
ПТ аспирина (100  мг), рамиприла (2,5, 5 или 10  мг) 
и  аторвастатина (20 или 40  мг). Первичным ком-
бинированным исходом была сердечно- сосудистая 
смерть, нефатальный ИМ 1 типа, нефатальный ише-
мический инсульт или срочная реваскуляризация. 
Ключевой вторичной конечной точкой была ком-
позитная сердечно- сосудистая смерть, нефатальный 
ИМ 1 типа или нефатальный ишемический инсульт. 
После 36 мес. наблюдения отношение рисков (ОР) 
события с  первичным исходом составило 0,76; 95% 
доверительный интервал (ДИ): 0,60-0,96; P=0,02. ОР 
возникновения вторичной конечной точки состави-
ло 0,70; 95% ДИ: 0,54-0,90; P=0,005. Приверженность 
к  приему лекарств была выше в  группе ПТ, чем 
в группе обычного лечения. 

Одним из главных результатов исследований ПТ 
при вторичной профилактике стало существенное 
(от 24 до 75%) повышение приверженности к  лече-
нию [24, 26]. При этом, по данным метаанализа [32], 
~70% пациентов с  сердечно- сосудистой патологией 
имели хорошую приверженность к фармакотерапии. 
Однако приверженность к статинам составляла 54%, 
к  антигипертензивным препаратам 59% и  только 
к  АСК была 70%, а  низкая приверженность к  ним 
повышала риск общей смертности, соответствен-
но, на 45%, 29% и 55%. Одной из основных причин 
низкой приверженности являются сложные схемы 
лекарственной терапии. Применение ПТ, за счет 
суточного снижения количества препаратов, поло-
жительно влияет на приверженность к  терапии, т.е. 
решает эту проблему. 

Кроме того, использование ПТ может помочь 
преодолеть терапевтическую инертность, поскольку 
фиксированные дозы компонентов в  ее составе по-
зволяют избежать необходимость раздельного титро-
вания каждого из них, что неоправданно затягивает 
фазу подбора дозы препарата и негативно отражается 
на психике пациента и доверии к врачу. 

Практические аспекты применения ФК и ПТ
В настоящее время в РФ в официальных инструк-

циях по применению препаратов, относящих к кате-
гории ФК и  ПТ, имеются существенные различия 
в  формулировках показаний как между двой ными 
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и  тройными комбинациями, так и  между комбина-
циями со статинами. При этом, даже при наличии 
одних и тех же составляющих ФК и ПТ, инструкции 
у различных производителей могут иметь существен-
ные отличия. Существует несколько вариантов офи-
циальных показаний для назначения ФК и ПТ:

— указание нозологии, при которой может быть 
назначена комбинация лекарственных препаратов 
в одной таблетке;

— указание нозологии/нозологий, при которых 
может быть назначена комбинация лекарственных 
препаратов в одной таблетке;

— указание нозологии/нозологий с  конкретиза-
цией ФР и фенотипа пациента; 

— констатация факта целесообразности назначе-
ния комбинации лекарственных препаратов в одной 
таблетке;

— в качестве замены в тех же дозах ранее прово-
димой многокомпонентной терапии при достижении 
адекватного контроля показателей; 

— при неэффективности монотерапии.
С  учетом вышеизложенного представляется до-

пустимым назначение ФК и  ПТ по показаниям для 
отдельных ее составляющих с  возможностью после-
дующего титрования их дозы при наличии ФК и ПТ 
с разными дозами компонентов и учете имеющегося 
уровня АД и  липидов у  пациента (без предшеству-
ющего лечения отдельными компонентами). Кроме 

Таблица 10
Упрощенный алгоритм применения ФК и ПТ [33]

Клиническая ситуация Предпочтительный вариант ФК/ПТ
АГ с неэффективностью антигипертензивной 
монотерапии

Двухкомпонентная антигипертензивная ФК

АГ с неэффективностью двухкомпонентной 
антигипертензивной терапии

Трехкомпонентная антигипертензивная ФК

АГ + дислипидемия/высокий риск ССЗ ПТ
Избыточная масса тела/ожирение ПТ
Сахарный диабет 2 типа ПТ (при наличии в ней диуретиков тиазидоподобные диуретики предпочтительнее ГХТЗ)
ИБС ПТ (бета-адреноблокаторы и антагонисты кальция предпочтительнее)
ХБП ПТ (блокаторы РААС с АК или диуретиком (при уровне СКФ ≥30 мл/мин/1,73 м2 предпочтительны 

тиазидные или тиазидоподобные диуретики; при СКФ <30 мл/мин/1,73 м2 назначаются петлевые 
диуретики)

Инсульт/когнитивные нарушения ПТ (тиазидоподобные диуретики предпочтительнее)
Нарушения липидного обмена ПТ или ФК гиполипидемических препаратов + ФК антигипертензивных препаратов

Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, АК — антагонисты кальция, ГХТЗ — гидрохлоротиазид, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ПТ — политаблетка, 
РААС — ренин- ангиотензин-альдостероновая система, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ССЗ — сердечно- сосудистые заболевания, ХБП — хрониче-
ская болезнь почек, ФК — фиксированная комбинация.

Таблица 11
Терапевтическая взаимозаменяемость иАПФ* [34]

иАПФ Периндоприл (2,5 мг) Периндоприл (5 мг) Периндоприл (10 мг)
Беназеприл 10 мг 20 мг 40 мг
Каптоприл 50 мг 100 мг 200 мг
Цилазаприл 2,5 мг 5 мг 10 мг
Эналаприл 10 мг 20 мг 40 мг
Фозиноприл 15 мг 30 мг 60 мг
Лизиноприл 10 мг 20 мг 40 мг
Моэксиприл 15 мг 30 мг 60 мг
Периндоприла эрбумин 2 мг 4 мг 8 мг
Рамиприл 2,5 мг 5 мг 10 мг
Квинаприл 10 мг 20 мг 40 мг
Трандолаприл 2 мг 4 мг 8 мг
Зофеноприл 30 мг 60 мг 120 мг

Примечание: *  — Thames Valley Family Health Team (Ontario). The Dose: An estimation of equivalent doses between ARBs and ACEIs. 2020. Available from: 
https://thamesvalleyfht.ca/wp-content/uploads/2020/05/TheDoseACEIsARBs-drina.pdf (Accessed May, 2024).
Сокращение: иАПФ — ингибитор ангиотензинпревращающего фермента.
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Один антигипертензивный препарат снижает САД и ДАД в среднем на 10/8 мм рт.ст.
Два антигипертензивных препарата снижают САД и ДАД в среднем на 20/12 мм рт.ст.
Три антигипертензивных препарата снижает САД и ДАД в среднем на 25-30/15-17 мм рт.ст.
Статины снижают ХС ЛНП при средней интенсивности на 30% и при высокой интенсивности на 50%
Статины высокой интенсивности + эзетимиб снижают ХС ЛНП на 65% 

5. РАСЧЕТ ДОЗЫ

Очень высокий ССР+АД 
<140/90 мм рт.ст. АГ 3 ст. (САД ≥180/ДАД ≥110 мм рт.ст.)АГ 1 ст. (САД 140-159/

ДАД 90-99 мм рт.ст.)
АГ 2 ст. (САД 160-179/
ДАД 100-109 мм рт.ст.)

ПТ
Одноцелевая антигипертензивная 
трехкомпонентная ФК или ПТ + 
третий антигипертензивный 
препарат

ФК антигипертензивная 
двухкомпонентная   

ФК антигипертензивная 
двух/трехкомпонентная   

±
С

татин

Подобрать дозы в соответствии
с переносимостью или добавить
препарат следующей линии
в соответствии с КР
в зависимости от состава ФК/ПТ
для достижения целевого АД*

Если АД выше целевого*:
Подобрать дозы или добавить препарат следующей линии в соответствии с КР в зависимости от состава 
КПФД 

Рассмотреть переход на две 
различные двухкомпонентные 
антигипертензивные ФК, сохранив 
прием статинов  

Комбинировать с ББ или АМКР Комбинировать с ББ или АМКР
Рассмотреть назначение статина

Если АД выше целевого*
сохраняется:

Если АД выше целевого*
сохраняется:

Если АД выше целевого*
сохраняется:

Если АД выше целевого*
сохраняется:

Рассмотреть переход на две 
различные двухкомпонентные 
антигипертензивные ФК 

6. НАБЛЮДЕНИЕ

АЛГОРИТМ НАЗНАЧЕНИЯ И ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ФК и ПТ

1. УСТАНОВЛЕНИЕ ССР

Диагностика высокого/очень высокого ССР (соответствие шкалам
(SCORE, SCORE2) или наличие ≥1 из следующих критериев)

Возраст
≥70 лет СД 2 типа ГЛЖ АльбуминурияХБП �СПВ �ТИА

Атеросклеротические 
бляшки

Снижение лодыжечно-
плечевого индекса

�вчСРБ

2. ОЦЕНКА ПОКАЗАНИЙ К НАЗНАЧЕНИЮ ФК/ПТ

Первичная профилактика Вторичная профилактика

Показание к терапии каждым компонентом в отдельности
Высокий/очень высокий ССР с низким риском кровотечений + 
наличие ≥1 из следующих критериев:
– АГ
– Высокий риск СН или предсердечная недостаточность
– СД 2 типа в возрасте >50 лет + ≥1 фактор ССР
– СД 2 типа в возрасте >50 лет + ХБП

Высокий риск коронарных и цереброваскулярных 
осложнений, включая повторные события 
Мультисосудистая патология
Коронарный стент
СД 2 типа
Пациенты с коморбидностью и полипрагмазией
Повышение приверженности

3. ВОЗМОЖНОЕ ПОКАЗАНИЕ К НАЗНАЧЕНИЮ ФК/ПТ

Антитромбоцитарная терапия (АСК 100 мг)

Антигипертензивная терапия (иАПФ)

Липидснижающая терапия (высокие дозы статинов)

ДА

АСК 100 мг

Лизиноприл
Периндоприл

Аторвастатин
Розувастатин

4. НАЗНАЧЕНИЕ 
ФК/ПТНЕТ

Н
е показано, или 

непереносим
ость, 

или 
противопоказания 

Рассм
отреть другие 

варианты
 терапии

Рис. 1. Алгоритм назначения и использования КПФД.
Примечание: * — всем пациентам с АГ, получающим лечение, независимо от возраста и степени риска, рекомендуется в качестве первого целевого уровня 
снижать АД до значений <140/90 мм рт.ст., а при условии хорошей переносимости — до целевого уровня 130/80 мм рт.ст. или ниже [1].
Сокращения: АГ  — артериальная гипертензия, АД  — артериальное давление, АМКР  — антагонисты минералокортикоидных рецепторов, АСК  — ацетилса-
лициловая кислота, ББ  — бета-адреноблокаторы, вчСРБ  — высокочувствительный С-реактивный белок, ГЛЖ  — гипертрофия левого желудочка, ДАД  — диа-
столическое артериальное давление, иАПФ  — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, КПФД  — комбинированный препарат с  фиксированными 
дозировками, КР — клинические рекомендации, ПТ — политаблетка, САД — систолическое артериальное давление, СД — сахарный диабет, СН — сердечная 
недостаточность, СПВ — скорость пульсовой волны, ССР — сердечно- сосудистый риск, ТИА — транзиторные ишемические атаки, ФК — фиксированная комби-
нация, ХБП — хроническая болезнь почек, ХС ЛНП — холестерин липопротеидов низкой плотности.
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этого, согласно действующим рекомендациям по АГ 
и  нарушениям липидного обмена, лечение предпо-
чтительно начинать с  комбинации двух препаратов, 
снижающих АД, в  одной таблетке независимо от 
сердечно- сосудистого риска, и  при необходимости 
усиливать лечение назначением трех препаратов, 
также в  одной таблетке, а  статины назначать паци-
ентам с  установленным ССЗ или с  умеренным или 
высоким сердечно- сосудистым риском [1].

При начале приема ФК или ПТ актуальной для 
реальной клинической практики проблемой явля-
ется выбор правильной дозы антигипертензивных 
и  гиполипидемических препаратов. Имеющиеся 
в настоящее время ФК и ПТ с различными дозами 
компонентов позволяют индивидуально и  гибко 
подходить к  их назначению и  применению исхо-
дя из уровня повышения АД и  липидов (табл.  10, 
рис. 1). 

Более того, имеющиеся данные терапевтической 
взаимозаменяемости между препаратами, которые 
могут входить в состав ФК и ПТ, облегчают перевод 
пациентов как при инициации терапии с произволь-
ных на ФК, так и  при необходимости с  одной ФК 
или ПТ на другую (табл. 11-15) 2 [34, 35]. 

2  ABDA.  Federal  Union  of  German  Associations  of  Pharmacists.  Estimation  of 
the equivalence dose of alternative drugs now also for ACE inhibitors. Available 
at:  https://www.abda.de/amk-nachricht/artikel/3018-informationen-der-
institutionen-und-behoerden-amk-valsartan- haltige-arzneimittel-mit-verunrei/
print.htm. (Accessed 11 May 2024).

ФК и ПТ для лечения АГ
Доказательная база ФК, в т.ч. против произвольных 

комбинаций
Среди большого числа РКИ, оценивавших анти-

гипертензивную терапию, только в  нескольких про-
водилось прямое сравнение двой ных комбинаций 
с  систематизированным применением этих комби-
наций в  обеих группах [40]. В  других исследовани-
ях лечение начинали с  монотерапии, а  второй пре-
парат (а иногда более одного препарата) добавляли 
позже, обычно без рандомизации. Дизайн ряда ис-
следований не позволял использовать оптимальные 
комбинации антигипертензивных препаратов, по-
скольку проводилась оценка нескольких различных 
вариантов монотерапии (например, в  исследовании 
ALLHAT (the Antihypertensive and Lipid- Lowering 
Treatment to Prevent Heart Attack), в котором осущест-
влялось добавление ББ, клонидина или резерпина 
к диуретику, БКК, иАПФ или альфа- блокатору) [41]. 
В  таблице 16 представлены различные комбинации 
лекарственных препаратов, существующих в  виде 
ФК в  РФ, которые использовались хотя бы в  одной 
группе с  активным лечением в  клинических иссле-

Таблица 12
Терапевтическая взаимозаменяемость БРА* [34, 36]

БРА Периндоприл (2,5 мг) Периндоприл (5 мг) Периндоприл (10 мг)
Кандесартан 4-8 мг 8-16 мг 16-32 мг
Эпросартан 150 мг 300 мг 600 мг
Ирбесартан 75-150 мг 150 мг 300 мг
Лозартан 25-50 мг 50 мг 100 мг
Олмесартан 5-10 мг 10-20 мг 20-40 мг
Телмисартан 20 мг 40 мг 80 мг
Валсартан 40-80 мг 80-160 мг 160-320 мг
Азилсартан 20 мг 40 мг 80 мг

Примечание: *  — Thames Valley Family Health Team (Ontario). The Dose: An estimation of equivalent doses between ARBs and ACEIs. 2020. Available from: 
https://thamesvalleyfht.ca/wp-content/uploads/2020/05/TheDoseACEIsARBs-drina.pdf (Accessed May, 2024).
Сокращение: БРА — блокатор рецепторов ангиотензина.

Таблица 13
Терапевтическая взаимозаменяемость  

диуретиков [37, 38]

Диуретик ГХТЗ (12,5 мг) ГХТЗ (25 мг) ГХТЗ (50 мг)
Индапамид 1,25 мг 2,5 мг –
Хлорталидон 6,25 мг 12,5 мг 25 мг

Сокращение: ГХТЗ — гидрохлоротиазид.

Таблица 14
Терапевтическая взаимозаменяемость статинов [2]

Статин Аторвастатин (20 мг) Аторвастатин (40 мг)
% снижения ХС ЛНП 41%* 47%
Ловастатин 80 мг –
Питавастатин 4 мг –
Правастатин 80 мг –
Розувастатин 10 мг 20 мг
Симвастатин 40 мг 80 мг

Примечание: *  — на основании липидснижающей способности режимы 
терапии статинами делятся на высокоинтенсивные (снижение уровня ХС ЛНП 
>50%; используются аторвастатин 40-80 мг и розувастатин 20-40 мг), средней 
интенсивности (снижение от 31 до 49%, используются аторвастатин 10-20 мг, 
розувастатин 5-10 мг, симвастатин 20-40 мг и питавастатин 2-4 мг). 
Сокращение: ХС ЛНП — холестерин липопротеидов низкой плотности.



149

РЕДАКЦИОННАЯ СТАТЬЯ

149

дованиях со ступенчатым подходом к  лечению, или 
в РКИ и ассоциировались со значимым улучшением 
прогноза в отношении основных ССС. 

Стоит отметить, что в исследованиях, сравнивав-
ших различные комбинированные опции терапии АГ 
(табл. 16), все комбинации были назначены больше-
му или меньшему числу пациентов без существенных 
отличий с точки зрения влияния на прогноз.

Исключение составляют два исследования, в  ко-
торых большая часть пациентов получала комби-
нации блокатора ангиотензина II (БРА) с  диурети-
ком [46] или блокатора кальциевых каналов (БКК) 
с иАПФ [48], обе из которых оказались намного эф-
фективнее, чем комбинация ББ с  диуретиком в  от-
ношении влияния на сердечно- сосудистые исходы. 
Однако в  шести других клинических исследованиях 
(с семью группами сравнения) добавление ББ к  ди-
уретикам или диуретиков к  ББ не ассоциировалось 
с  какой-либо разницей в  отношении влияния на 
риск ССС [41, 46, 48, 50-53], а  сама комбинация ББ 
с  диуретиком была в  три раза эффективнее плацебо 
в  трех исследованиях [54-56]. Следует отметить, что 
назначение комбинации ББ/диуретик способству-
ет увеличению числа случаев впервые выявленного 
СД у  предрасположенных пациентов по сравнению 
с  другими комбинациями [57]. Было продемонстри-
ровано, что редко используемая комбинация тиази-
да с  калийсберегающим диуретиком (амилоридом) 
эквивалентна терапии, основанной на применении 
БКК [58, 59], и  в  меньшей степени ассоциируется 
с  развитием нежелательных метаболических эффек-
тов, чем изолированное назначение тиазидов (реже 
выявляются гипокалиемия и нарушение толерантно-
сти к глюкозе) [60]. В трех исследованиях, оценивав-
ших прогноз, проводилось прямое сравнение двух 
различных комбинаций антигипертензивных препа-
ратов, каждая из которых включала блокатор ренин- 
ангиотензин-альдостероновой системы (РААС) 
(иАПФ или БРА) и  БКК с  другими комбинациями. 
По данным исследования ACCOMPLISH (Avoiding 
Cardiovascular Events Through Combination Therapy in 
Patient Living with Systolic Hypertension), комбинация 

иАПФ/БКК имела преимущество перед комбинаци-
ей того же иАПФ с  тиазидным диуретиком в  отно-
шении предупреждения основных ССС, несмотря на 
отсутствие разницы показателей АД между группами 
[61]. Эти результаты не были подтверждены данными, 
полученными в  исследованиях COLM (Combination 
of OLMesartan and a CCB or diuretic in Japanese older 
hypertensive patients) [49] и COPE (Combination Therapy 
of Hypertension to Prevent Cardiovascular Events) [62], 
которые свидетельствовали об отсутствии различий 
в  отношении частоты ССС при применении комби-
нации блокатор РААС/БКК по сравнению с  комби-
нацией блокатора РААС с  диуретиком, однако оба 
этих исследования имели недостаточную статисти-
ческую мощность. На основании результатов РКИ 
и метаанализов, оценивавших прогноз, а также дан-
ных об антигипертензивной эффективности можно 
сделать вывод, что все пять основных классов пре-
паратов могут комбинироваться друг с  другом, за 
исключением иАПФ и БРА, сочетанное применение 
которых не оказывает дополнительного благоприят-
ного эффекта, но увеличивает частоту нежелатель-
ных явлений и  не рекомендуется к  применению. 
Поэтому при выборе терапии для пациентов с  АГ 
целесообразно отдавать предпочтение комбинациям 
иАПФ или БРА с  БКК и/или тиазидными/тиазидо-
подобными диуретиками. Эти комбинации доступны 
в  одной таблетке в  широком диапазоне доз, что об-
легчает и упрощает лечение, позволяет использовать 
гибкие режимы и  титровать дозу от низкой к  высо-
кой. Комбинированная терапия, включающая иАПФ 
или БРА в сочетании с БКК или тиазидным/тиазидо-
подобным диуретиком, основана на взаимодополня-
ющем действии препаратов, поскольку БКК и  диу-
ретики ведут к активации РААС, что компенсируется 
совместным использованием иАПФ или БРА. Эти 
комбинации также снижают вероятность развития 
нежелательных явлений, характерных для монотера-
пии БКК или диуретиками, поскольку способствуют 
уменьшению риска гипокалиемии, обусловленной 
диуретиками, и  периферических отеков, связанных 
с приемом БКК. Указанные комбинации также обе-

Таблица 15
Профиль пациентов с предпочтительными показаниями к назначению ПТ (адаптировано с коррекцией из [39])

Для терапии статинами средней интенсивности Для терапии статинами высокой интенсивности
Стабильные пациенты с контролируемым уровнем ХС ЛНП, которые 
принимают монокомпонентные препараты в эквивалентных дозировках
Пациенты с непереносимостью высокоинтенсивной терапии статинами 
Пациенты со старческой астенией/ограничениями мобильности
Статин- наивные пациенты с уровнем ХС ЛНП не более, чем на 30% выше 
целевого
Пациенты, принимавшие аторвастатин 10 мг (или эквивалентную дозу 
статина) исходно, с целевым уровнем ХС ЛНП

Стабильные пациенты с контролируемым уровнем ХС ЛНП, которые 
принимают монокомпонентные препараты в эквивалентных дозировках
Статин- наивные пациенты с уровнем ХС ЛНП, превышающим целевой 
на 30% и более 
Пациенты, предварительно леченные аторвастатином в дозе 20 мг и менее 
(или другими статинами в эквивалентных дозах), не достигшие целевого 
уровня ХС ЛНП

Сокращение: ХС ЛНП — холестерин липопротеидов низкой плотности.
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спечивают блокаду РААС, что является терапевтиче-
ской стратегией, важной для многих категорий па-
циентов (например, при наличии СД, гипертрофии 
левого желудочка, протеинурии). 

Другие комбинации, например, БКК + диуретик, 
также обладают доказательной базой, полученной 
в ходе РКИ (табл. 16). Такое сочетание реже доступ-
но в виде ФК и не включает блокаду РААС, которая 
требуется многим категориям больных. Комбинации 

с ББ следует использовать при наличии специальных 
показаний к  их назначению (например, у  пациен-
тов со стенокардией, требующих контроля частоты 
сердечных сокращений, перенесших ИМ, имеющих 
хроническую сердечную недостаточность (ХСН) 
с низкой фракцией выброса (ХСНнФВ), а также в ка-
честве альтернативы иАПФ или БРА у молодых жен-
щин с  АГ, планирующих беременность). Доступны 
ФК ББ с иАПФ, БКК и диуретиками.

Таблица 16
Основные комбинации антигипертензивных лекарственных препаратов,  

оцениваемых в клинических исследованиях со ступенчатым подходом к лечению,  
или в РКИ, существующие в виде ФК в РФ

Исследование Сравнение Тип 
пациентов

Динамика САД 
(мм рт.ст.)

Прогноз (изменение относительного риска, %)

Комбинации иАПФ и диуретика
PROGRESS [42] Периндоприл±индапамид vs плацебо Инсульт 

или ТИА 
в анамнезе

-9 в общей 
группе
-12 
с индапамидом

В общей группе:
-28% риск инсульта (р<0,001)
-26% ССС 
В группе с индапамидом: 
-43% риск инсульта

ADVANCE  
[43, 44]

Периндоприл+индапамид vs плацебо Сахарный 
диабет

-5,6 -9% микро/макрососудистые события (p=0,04)

Периндоприл+индапамид+амлодипин vs 
периндоприл+индапамид 

Сахарный 
диабет

– -28% риск смерти среди пациентов с БКК на 
исходном уровне по сравнению с 5% среди 
пациентов без БКК и 14% для всех
-12% ССС по сравнению с 6% для пациентов 
без БКК в начале исследования, хотя разница 
не была статистически значимой (р=0,38)

HYVET [45] Периндоприл+индапамид vs плацебо АГ; ≥80 лет -15 -34% ССС (p<0,001)
Комбинация БРА и диуретика
LIFE [45] Лозартан+ГХТЗ vs атенолол+ГХТЗ АГ+ГЛЖ -1 -26% инсульт (p<0,001)
Комбинация БКК и диуретика
VALUE [47] Амлодипин+ГХТЗ vs валсартан+ГХТЗ АГ, высокий 

риск
-2,2 -4% ССС (н.д.)

Комбинация иАПФ и БКК
ASCOT [48] Атенолол+бендрофлумитиазид vs 

амлодипин+периндоприл
АГ+ФР -3 -16% ССС (p<0,001)

Комбинация ББ и диуретика
ALLHAT [41] Лизиноприл+атенолол/клонидин/резерпин vs 

хлорталидон+атенолол/клонидин/резерпин или 
амлодипин+атенолол/клонидин/резерпин 

АГ+ФР -2 ССС, н.д.

ALLHAT [41] Амлодипин+атенолол/клонидин/резерпин vs 
лизиноприл+атенолол/клонидин/резерпин или 
хлорталидон+атенолол/клонидин/резерпин

АГ+ФР -1 ССС, н.д.

ASCOT [48] Амлодипин+периндоприл vs 
атенолол+бендрофлумитиазид 

АГ+ФР +3 +16% ССС (p<0,001)

Комбинация БРА и БКК
COLM [49] Олмесартан+диуретик vs олмесартан+БКК АГ, пожилые 0 ССС, н.д.

Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, ББ — бета-адреноблокаторы, БКК — блокатор кальциевых каналов, БРА — блокатор рецепторов ангиотензина, 
ГЛЖ  — гипертрофия левого желудочка, ГХТЗ  — гидрохлоротиазид, иАПФ  — ингибитор ангиотензинпревращающего фермента, РААС  — ренин- ангиотензин-
альдостероновая система, САД  — систолическое артериальное давление, ССС  — сердечно- сосудистое событие, ТИА  — транзиторная ишемическая атака, 
ФР — фактор риска, ADVANCE — Action in Diabetes and Vascular Disease: Preterax and Diamicron — MR Controlled Evaluation, ALTITUDE — Aliskiren Trial in Type 2 
Diabetes Using Cardiovascular and Renal Disease Endpoints, FEVER — Felodipine Event Reduction, HYVET — Hypertension in the Very Elderly Trial, ONTARGET — Ongoing 
Telmisartan Alone and in combination with Ramipril Global Endpoint trial, PROGRESS — perindopril protection against recurrent stroke study, SCOPE — Study on Cognition 
and Prognosis in the Elderly, SHEP — Systolic Hypertension in the Elderly Program, STOP-H — Swedish Trial in Old Patients with Hypertension, Syst- China — Systolic 
Hypertension in China, Syst- Eur — Systolic Hypertension in Europe.



151

РЕДАКЦИОННАЯ СТАТЬЯ

151

Обоснование применения ФК для лечения больных 
АГ в качестве рутинной стратегии 

В  настоящее время доступно большое число ФК 
с  разными дозами лекарственных средств, что по-
зволяет преодолеть типичный недостаток стратегии 
"одной таблетки", а именно невозможность увеличе-
ния дозы одного препарата, не изменяя дозу другого. 
Также важно, что широкодоступные ФК содержат 
основные классы антигипертензивных препаратов. 
Основным их преимуществом является возмож-
ность сохранить простой режим лечения с  приемом 
одной таблетки при прогрессировании заболевания 
и  необходимости приема 1, 2 или 3 лекарственных 
препаратов, увеличивая тем самым приверженность 
к терапии и вероятность контроля АД. Такой подход 
способен вдвое повысить частоту контроля АД на 
фоне лечения по сравнению с  имеющимся показа-
телем ~40%. Хотя в настоящее время доступные ФК 
двух препаратов ограничены сочетанием блокаторов 
РААС с  БКК или диуретиком, было бы важно уви-
деть появление более широкого ряда ФК невысокой 
стоимости с различным составом, соответствующим 
разным клиническим ситуациям. 

ФК и ПТ для лечения ИБС
Стабильная форма 3 представляет собой наибо-

лее распространенное симптомное проявление ИБС 
[63]. Популяцию пациентов, страдающих стабильной 
ИБС, характеризуют разнообразные формы течения 
заболевания, в основе которых лежат различные па-
тофизиологические механизмы, такие как атероскле-
ротическая обструкция эпикардиальных артерий, 
спазм эпикардиальных артерий, микроваскулярная 
дисфункция, структурные нарушения в  артериоляр-
ном и капиллярном русле и другие [64, 65]. При этом 
больные стабильной ИБС, как правило, одновре-
менно страдают и  разнообразными сопутствующи-
ми заболеваниями. Принимая во внимание выше-
изложенное, следует признать, что для достижения 
основных целей ведения пациентов со стабильной 
ИБС, заключающихся в  устранении симптомов за-
болевания и  улучшении прогноза [64], потребуется 
комбинированная терапия, что, в  свою очередь, ак-
туализирует вопросы повышения приверженности 
к  лечению и  оптимизации взаимоотношений паци-
ента и врача.

ФК и ПТ с одно- или разнонаправленными фар-
макодинамическими эффектами широко применя-
ются для ведения таких состояний, как АГ, дислипи-
демия, гипертриглицеридемия и СД. По данным ме-
таанализа трех РКИ (TIPS-3, HOPE-3, and PolyIran) 
[66], использование ПТ (≥2 антигипертензивных 
препарата + статин ± аспирин) в качестве меры пер-
3  В  международных  рекомендациях  используется  термин  хронические  ко-

ронарные синдромы; описано 6 фенотипов хронических коронарных син-
дромов [64].

вичной профилактики вызывает существенное сни-
жение риска развития ССЗ, включая такое проявле-
ние ИБС, как ИМ, а также потребность в реваскуля-
ризации миокарда.

Данные РКИ SECURE [28] показали, что при-
менение ПТ, включающей аспирин (100  мг), ра-
миприл (2,5, 5 или 10  мг) и  аторвастатин (20 или 
40  мг) в  течение 6 мес. после ИМ, привело к  зна-
чительному снижению риска ССС в  течение 3-лет-
него периода наблюдения по сравнению с обычным 
лечением. Комбинированная первичная конечная 
точка (сердечно- сосудистая смерть, нефатальный 
ИМ 1  типа, нефатальный ишемический инсульт 
или срочная реваскуляризация) встречалась досто-
верно реже в  группе терапии многоцелевой ПТ по 
сравнению с обычным лечением (9,5% vs 12,7%; ОР 
0,76; 95% ДИ: 0,60-0,96; р=0,02). Аналогичная ди-
намика была отмечена и  для вторичной конечной 
точки (сердечно- сосудистая смерть, нефатальный 
ИМ 1  типа или нефатальный ишемический ин-
сульт): 8,2% при использовании ПТ vs 11,7% в груп-
пе обычного лечения; ОР 0,70; 95% ДИ: 0,54-0,90; 
p=0,005. Приверженность к  медикаментозному ле-
чению была выше у больных, которые получали ПТ 
по сравнению с обычным лечением, в то время как 
побочные эффекты были схожими в  сравниваемых 
группах. 

Комбинация периндоприла и  ББ в  популяции 
низкого риска со стабильной ИБС без ХСН в  РКИ 
EUROPA (The EURopean trial On reduction of cardiac 
events with Perindopril in stable coronary Artery disease) 
снижала ОР первичной конечной точки (смерть от 
CCP, несмертельный ИМ и  сердечно- сосудистой 
реанимации) на 24% по сравнению с  плацебо в  со-
четании с ББ (ОР 0,76; 95% ДИ: 0,64-0,91; р=0,002). 
Добавление периндоприла также снижало частоту 
фатальных или нефатальных ИМ на 28% (ОР 0,72; 
95% ДИ: 0,59-0,88; р=0,001) и  частоту госпитализа-
ций по поводу сердечной недостаточности на 45% 
(ОР 0,55; 95% ДИ: 0,33-0,93; р=0,025) [67]. 

Полученные результаты подтверждают целесо-
образность использования ФК и ПТ в качестве про-
стого подхода к вторичной профилактике ССЗ, смер-
ти и осложнений после ИМ.

Аргументом в  пользу более активного использо-
вания ФК и ПТ в лечении больных стабильной ИБС 
можно считать преимущество ФК лекарственных 
препаратов с разным механизмом действия в дости-
жении целевых значений показателей, обозначаемых 
клиническими рекомендациями (уровень ХС ЛНП, 
гликированного гемоглобина (HbA1c), АД): напри-
мер, более выраженные эффекты высокоинтенсив-
ной терапии статинами в  сочетании с  эзетимибом, 
назначения двух гипогликемических или антиги-
пертензивных препаратов на старте лечения [10, 68]. 
По-видимому, приоритеты в  выборе той или иной 
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– Пациенты с геморрагическим инсультом
– Противопоказания к ЛЮБОМУ из компонентов ПТ
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Использовать ПТ ± дополнительные препараты,
основываясь на предшествующей терапии и уровне ХС ЛНП/АД
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Статин/иАПФ или БРА + БКК
ИЛИ диуретик

Доза статина зависит от уровня ХС ЛНП во ВСЕХ случаях

+

Рассмотреть 
возможность  

использования 
комбинации 

ФК/ПТ

Рассмотреть возможность  
использования комбинации ФК/ПТ+ + Другие гипотензивные/

гиполипидемические препараты

Уровень ХС ЛНП 

На терапии начальными
дозами статинов

На терапии, соответствующей
средней интенсивности

терапии статинами

На терапии, соответствующей
высокой интенсивности

терапии статинами

Пациенты,
предварительно

принимавшие статины

Подобрать дозы
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с переносимостью
или добавить диуретик

или БКК в зависимости
от состава ПТ для

достижения целевого АД
в соответствии с КР

Снижение полипрагмазии при ИБС, инсульте или ЗПА

– Пациенты с показаниями к приему антикоагулянтов 
– Пациенты с геморрагическим инсультом
– Пациенты с ХСН или сниженной ФВ
– Противопоказания к ЛЮБОМУ из компонентов ПТ

НЕТ ДА

ЦЕЛЕВОЙ УРОВЕНЬ ХС ЛНП/АД
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См. схему 
при ОКС

НЕТ

Использовать ФК или ПТ ± дополнительные препараты,
основываясь на предшествующей терапии и уровне ХС ЛНП/АД

Целевой или близко 
к целевому

на 30% выше 
целевого

на 50% и более выше 
целевого

ПТ с 
аторвастатин 40-80 мг/
розувастатин 20-40 мг

ПТ с 
аторвастатин 40-80 мг/
розувастатин 20-40 мг

ПТ с 
аторвастатин 40-80 мг/
розувастатин 20-40 мг

Статин/иАПФ или БРА + БКК
И диуретик

Рис. 2. Алгоритм назначения и использования ФК и ПТ в отдельных клинических ситуациях (адаптировано с коррекцией из [39]).
Сокращения: АД — артериальное давление, АРНИ — ангиотензиновых рецепторов и неприлизина ингибитор, АСК — ацетилсалициловая кислота, БКК — блока-
торы кальциевых каналов, БРА — блокатор рецепторов ангиотензина, иАПФ — ингибитор ангиотензинпревращающего фермента, ИБС — ишемическая болезнь 
сердца, ЗПА — заболевания периферических артерий, КПФД — комбинированный препарат с фиксированными дозировками, КР — клинические рекомендации, 
ОКС  — острый коронарный синдром, ПТ  — политаблетка, ФВ  — фракция выброса, ФК  — фиксированная комбинация, ХС ЛНП  — холестерин липопротеидов 
низкой плотности, ХСН — хроническая сердечная недостаточность. 
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 комбинации для ведения больных со стабильной ИБС 
во многом будут зависеть от того, в  какой степени 
контролируются уровни ХС ЛНП, HbA1c, АД и часто-
ты сердечных сокращений, а  также от потребности 
в назначении двой ной антитромботической терапии.

Несмотря на очевидные преимущества ФК и  ПТ 
в  повышении приверженности к  лечению и  допол-
нительные возможности преодоления терапевтиче-
ской инерции по сравнению с раздельным использо-
ванием ее компонентов, потребность в  проведении 
новых исследований ФК и ПТ у больных со стабиль-
ной стенокардией остается высокой. 

Алгоритм назначения и использования ФК и ПТ 
в отдельных клинических ситуациях при ИБС пред-
ставлен на рисунке 2.

ФК и ПТ для лечения ХСН
Современные рекомендации по ведению больных 

с ХСН указывают на необходимость проведения ком-
бинированной терапии 4 основными классами пре-
паратов (ангиотензиновых рецепторов и неприлизи-
на ингибитор (АРНИ)/иАПФ/БРА; ББ; антагонисты 
минералокортикоидных рецепторов (АМКР) и  ин-
гибиторы натрий- глюкозного котранспортера 2  ти-
па (иНГЛТ-2)) у  больных с  ХСНнФВ как наиболее 
эффективной комбинации в  отношении снижения 
риска смерти и  госпитализаций, а  также улучшения 
качества жизни [64-66]. При этом подчеркивается 
потребность в  первоначальной инициации терапии 
основными классами препаратов, а  затем уже их 
титрование до целевых доз, обозначенных клини-
ческими рекомендациями [68, 69]. Однако данные 
реальной клинической практики свидетельствуют 
о том, что частота достижения целевых доз препара-
тов, относящихся к болезнь- модифицирующей тера-
пии ХСН (АРНИ/иАПФ/БРА; ББ; АМКР), остается 
крайне невысокой, что определяется совокупностью 
факторов, связанных как с пациентом, так и с меди-
цинскими работниками и  системой оказания помо-
щи этим больным [30].

В свете вышеизложенного, применение ФК и ПТ 
у больных с ХСН может рассматриваться как эффек-
тивная стратегия преодоления барьеров в  проведе-
нии болезнь- модифицирующей терапии, повышаю-
щая приверженность к  лечению. Согласно данным, 
полученным при анализе пациентов, принимавших 
участие в  исследовании HF QUIK (Heart Failure 
Quality Improvement in Kerala) [69], >80% больных 
с  ХСН могли бы получать ФК/ПТ при выписке из 
госпиталя, при этом расчетное повышение привер-
женности к лечению составило 44% (95% ДИ: 26-65) 
[10]. Однако в отсутствие данных по эффективности 
и  безопасности ФК/ПТ, полученных в  проспектив-
ных исследованиях, трудно рассчитывать на появле-
ние практических рекомендаций по данной страте-
гии у пациентов с ХСН.

Основные вопросы, которые предстоит решить 
для внедрения стратегии лечения больных с  ХСН 
ФК/ПТ, сводятся к следующему:

— поиск наиболее оптимального количества пре-
паратов в  составе ФК/ПТ, при этом придется учи-
тывать кратность приема ее отдельных компонен-
тов. Так, однократное назначение в  день иНГЛТ-2, 
АМКР и  большинства ББ создает предпосылки для 
создания ФК/ПТ, а двукратный прием АРНИ скорее 
потребует отдельного использования препарата;

— создание рационального количества ФК/ПТ, 
содержащих разные дозы иАПФ, БРА, ББ и  АМКР, 
позволяющего осуществлять титрование ее отдель-
ных компонентов. В  рамках 4-компонентной схемы 
лечения больных с ХСНнФВ только иНГЛТ-2 не тре-
буют титрации суточной дозы препарата;

— разработка и проверка в клиническом исследо-
вании алгоритма назначения ФК/ПТ при ХСН, в т.ч. 
у  больных, ранее получающих свободную комбина-
цию препаратов, у  пациентов с  сердечной недоста-
точностью de novo, а также выбор оптимального эта-
па инициации терапии ФК/ПТ (госпитальный или 
амбулаторный этап);

— оценка возможностей использования ФК/ПТ 
у больных с сердечной недостаточностью с сохранен-
ной фракцией выброса с учетом полученных доказа-
тельств позитивного влияния на исходы таких клас-
сов препаратов, как иНГЛТ-2, АРНИ, ИМКР, БРА;

— формирование алгоритма действий в  случае 
развития сердечной недостаточности у  пациентов, 
ранее получавших ФК/ПТ для лечения сердечных 
и несердечных заболеваний.

ФК и ПТ для лечения СД 2 типа
Существующие отечественные и  зарубежные ре-

комендации по лечению пациентов с  СД 2  типа ре-
комендуют использовать комбинированную терапию 
сахароснижающими препаратами, если монотерапия 
метформином (или его заменой) недостаточно эф-
фективна для достижения целевого уровня HbA1c 
или при исходном высоком уровне HbA1c 

4 [70-72]. 
При этом в последние годы существенно расшири-

лись показания для стартового назначения комбини-
рованной терапии в дебюте заболевания. Так, согласно 
российским рекомендациям по лечению пациентов 
с СД 2 типа [70], монотерапия метформином (или его 
заменой) показана только тем пациентам, чей исход-
ный показатель HbA1c находится в целевом диапазоне 
или превышает индивидуальный целевой уровень ме-
нее чем на 1,0%. При этом даже в этом случае у пациен-
тов в дебюте СД 2 типа без атеросклеротических ССЗ, 
ХСН и хронической болезнью почек раннее назначе-
ние комбинированной терапии может иметь преиму-

4  КР 290. Сахарный диабет 2 типа у взрослых. Клинические рекомендации. 
2022  г.  Режим  доступа: https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/290_2. Ссылка 
активна на 10.06.2024.
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щества в отношении долгосрочного удержания глике-
мического контроля при незначительном превышении 
целевого уровня HbA1c (на примере назначения комби-
нации препарата ингибиторов дипептидилпептидазы 
4 типа (иДПП-4) с метформином в дебюте заболева-
ния по сравнению с исходной терапией метформином 
с  последующим присоединением иДПП-4 в  исследо-

вании VERIFY (Vildagliptin Efficacy in combination with 
metfoRmIn For earlY treatment of type 2 diabetes) [73]).

В  остальных случаях необходимо стартовое назна-
чение комбинации из двух (если исходный показатель 
HbA1c превышает индивидуальный целевой уровень на 
1,0-2,5%) или трех (если в дебюте заболевания исходный 
уровень HbA1c превышает индивидуальное значение 

Таблица 17
Рациональные комбинации сахароснижающих препаратов [70] 

Лекарственные препараты Метформин иДПП-4 ПСМ/глиниды ТЗД иНГЛТ-2 арГПП-1
Метформин + + + + +
иДПП-4 + + + + НР
ПСМ/глиниды + + + + +
ТЗД + + + + +
иНГЛТ-2 + + + + +
арГПП-1 + НР + + +

Примечание: + — рациональная комбинация; НР — нерациональная комбинация. В каждом случае следует учитывать показания, противопоказания и ограниче-
ния в инструкциях конкретных сахароснижающих препаратов. В случае назначения комбинации 3 сахароснижающих препаратов следует проверить рациональ-
ность сочетания каждого препарата с двумя другими.
Сокращения: арГПП1  — агонисты рецепторов глюкагоноподобного пептида 1, иДПП-4  — ингибиторы дипептидилпептидазы 4  типа, иНГЛТ-2  — ингибиторы 
натрий- глюкозного котранспортера 2 типа, ПСМ — препараты сульфонилмочевины, ТЗД — тиазолидиндионы.

Таблица 18
Персонализация выбора сахароснижающих препаратов  

в зависимости от доминирующей клинической проблемы пациента [70]

Проблема Рекомендованы (приоритет) Безопасны/нейтральны Не рекомендованы
Указания на высокий риск АССЗ
(возраст ≥55 лет с наличием стеноза 
коронарных артерий или каротидных 
артерий или артерий нижних 
конечностей или ГЛЖ)

– эффективны в качестве первичной профилактики
• арГПП-11

– обладают дополнительными преимуществами
• иНГЛТ-21

• метформин
• ПСМ
• иДПП-4
• ТЗД (Пиоглитазон)
• инсулины

АССЗ2 • арГПП-1 (лираглутид, семаглутид, дулаглутид)
• иНГЛТ-23

• Пиоглитазон4 (потенциально имеет преимущества)

• метформин
• ПСМ
• иДПП-4
• арГПП-1
• инсулины

• ПСМ (глибенкламид)

ХСН • иНГЛТ-2 с подтвержденными преимуществами 
в соответствующей популяции5

(наибольшая доказанность при любой ФВ: 
дапаглифлозин, эмпаглифлозин)

• метформин
• ПСМ (осторожность 
при выраженной 
декомпенсации)
• иДПП-4
• арГПП-1
• инсулины (осторожность 
на старте)

• ПСМ (глибенкламид)
• иДПП-4 (саксаглиптин)
• ТЗД

ХБП С 1-3а
(рСКФ ≥45 мл/мин/1,73 м2)

При альбуминурии (>3 мг/ммоль) или СКФ <60 мл/
мин/1,73 м2):
Предпочтительны (1 линия):
• иНГЛТ-2 с доказанными свой ствами замедлять 
прогрессирование ХБП в этой популяции 
(канаглифлозин, дапаглифлозин, эмпаглифлозин)
2 линия:
• другие иНГЛТ-2, показавшие ренальные 
преимущества6

Если есть противопоказания к иНГЛТ-2  
или непереносимость:
• арГПП-1 (лираглутид, семаглутид, дулаглутид)
• ПСМ (гликлазид с модифицированным 
высвобождением)7

• метформин
• ПСМ
• иДПП-4
• арГПП-1
• ТЗД
• инсулины

• ПСМ (глибенкламид  
при рСКФ  
<60 мл/мин/1,73 м2)
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 более чем на 2,5%, но при этом отсутствуют выражен-
ные клинические симптомы метаболической деком-
пенсации) сахароснижающих препаратов, воздействую-

щих на различные механизмы развития гипергликемии 
(табл.  17, 18) [70]. При этом эффективным считается 
темп снижения НbA1c ≥1,0% за 6 мес. наблюдения. 

Проблема Рекомендованы (приоритет) Безопасны/нейтральны Не рекомендованы
ХБП С 3б-5
(рСКФ <45 мл/мин/1,73 м2)

Предпочтительны (1 линия):
• иНГЛТ-2 с доказанными свой ствами замедлять 
прогрессирование ХБП в этой популяции 
(канаглифлозин, дапаглифлозин, эмпаглифлозин)
2 линия:
• другие иНГЛТ-2, показавшие ренальные 
преимущества6,8

Если есть противопоказания к иНГЛТ-2  
или непереносимость:
• арГПП1-1 (лираглутид, семаглутид, дулаглутид  
до ХБП С4 включительно)

• метформин (до ХБП С3б 
включительно)
• ПСМ (до ХБП С4 
включительно)
• иДПП-4
• арГПП-1 (эксенатид, 
ликсисенатид до ХБП С3б 
включительно)
• инсулины

• метформин (при рСКФ 
<30 мл/мин/1,73 м2)
• ПСМ (глибенкламид)
• иДПП-4 (гозоглиптин)
• иНГЛТ-28 (см. ограничения 
препаратов по рСКФ 
в разделе 6.1.3) 
• арГПП-1 (эксенатид, 
ликсисенатид при рСКФ <30 
мл/мин/1,73 м2, лираглутид, 
семаглутид, дулаглутид при 
рСКФ <15 мл/мин/1,73 м2)
• ТЗД

Ожирение • арГПП-1
• иНГЛТ-2
• метформин

• иДПП-4 Вызывают прибавку массы 
тела (но при клинической 
необходимости должны 
быть назначены без учета 
этого эффекта):
• ПСМ
• ТЗД
• инсулины

Гипогликемии Препараты с низким риском:
• метформин
• иДПП-4
• арГПП-1
• иНГЛТ-2
• ТЗД

Препараты с высоким 
риском:
• ПСМ/глиниды
• инсулины

Примечание:
1Ограниченное число исследований проведено на популяции с преобладанием пациентов, имеющих указания на высокий риск АССЗ/множественные ФР ССЗ:
• Дулаглутид в исследовании REWIND (69% участников с указаниями на высокий риск АССЗ: возраст ≥55 лет с наличием стеноза коронарных, сонных артерий 
или артерий нижних конечностей или ГЛЖ) показал снижение числа событий первичной конечной точки на 12% по сравнению с плацебо;
• Дапаглифлозин в исследовании DECLARE-TIMI 58, в котором у 60% участников имелись множественные ФР АССЗ, показал снижение комбинированной конеч-
ной точки (снижение сердечно- сосудистой смертности и госпитализации по поводу ХСН) на 17%.
2АССЗ: ИБС (ИМ в анамнезе, шунтирование/стентирование коронарных артерий, стенокардия), нарушение мозгового кровообращения, заболевания артерий 
нижних конечностей (с симптоматикой).
3В крупных РКИ, выполненных на различающихся популяциях пациентов с СД 2 типа, иНГЛТ-2 показали следующие результаты:
• Эмпаглифлозин в  EMPA-REG Outcome (98% участников с  АССЗ): снижение на 14% комбинированной первичной конечной точки 3P-MACE (сердечно- 
сосудистая смерть, нефатальный ИМ, нефатальный инсульт), снижение общей смертности на 32%, сердечно- сосудистой смертности на 38%, снижение частоты 
госпитализации по поводу ХСН на 38%;
• Канаглифлозин в программе CANVAS (65% участников с АССЗ и 35% с ФР): снижение на 14% комбинированной первичной конечной точки 3P-MACE (см. выше), 
снижение частоты госпитализации по поводу ХСН на 33%;
• Дапаглифлозин в DECLARE-TIMI 58 (40% участников с АССЗ и 60% с ФР): тенденция к снижению комбинированной конечной точки 3-МАСЕ, не достигшую 
статистической достоверности; снижение на 17% частоты развития событий комбинированной первичной конечной точки (госпитализация по поводу ХСН и/
или сердечно- сосудистая смерть). В субанализе у больных с ИМ в анамнезе также было показано снижение комбинированной конечной точки 3P-MACE на 16%;
• Эртуглифлозин в VERTIS CV (99,9% участников с АССЗ): снижение частоты госпитализации по поводу ХСН на 30%.
4Пиоглитазон в исследовании PROactive при повторном анализе показал снижение риска комбинированной конечной точки MACE, включающей смерть по при-
чине ССЗ, нефатальный инсульт и нефатальный ИМ, на 18%, снижение риска повторного ИМ на 28% и инсульта на 47%.
5Дапаглифлозин, эмпаглифлозин, канаглифлозин, эртуглифлозин.
6иНГЛТ-2, показавшие ренальные преимущества в крупных РКИ (см. выше) по оценке сердечно- сосудистого риска сахароснижающих препаратов (канаглифло-
зин, дапаглифлозин, эмпаглифлозин, эртуглифлозин).
7Возможно, определенный вклад вносит улучшение гликемического контроля.
8Необходимо учитывать сравнительную эффективность, преимущества и недостатки сахароснижающих препаратов, включая ограничения по СКФ.
Сокращения: арГПП-1  — агонисты рецепторов глюкагоноподобного пептида 1, АССЗ  — атеросклеротическое сердечно- сосудистое заболевание, ГЛЖ  — 
гипертрофия левого желудочка, ИБС — ишемическая болезнь сердца, иДПП-4 — ингибиторы дипептидилпептидазы 4 типа, ИМ — инфаркт миокарда, иНГЛТ-
2  — ингибиторы натрий- глюкозного котранспортера 2  типа, ПСМ  — препараты сульфонилмочевины, РКИ  — рандомизированное клиническое исследование, 
рСКФ — расчетная скорость клубочковой фильтрации, СД — сахарный диабет, ССЗ — сердечно- сосудистое заболевание, ТЗД — тиазолидиндионы, ФВ — фрак-
ция выброса, ФР — фактор риска, ХБП — хроническая болезнь почек, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, MACE — сердечно- сосудистые события.

Таблица 18. Продолжение
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Таким образом, ФК/ПТ могут иметь преимуще-
ство в  эффективности по сравнению с  комбиниро-
ванным лечением СД 2 типа отдельными препарата-
ми, хотя это не было подтверждено проспективными 
РКИ [82]. 

Возможные проблемы и барьеры  
при применении ФК/ПТ:

— наличие противопоказаний к  назначению од-
ного из компонентов ФК/ПТ делает невозможным 
ее применение;

— при необходимости отмены одного из компо-
нентов ФК/ПТ (возникновение побочного эффекта) 
приходится отменять ее вообще и  вновь подбирать 
схему лечения. 

Широко использовавшийся ранее критиками 
ФК/ПТ аргумент о  невозможности коррекции до-
зы лишь одного из ее компонентов для достижения 
целевых показателей в настоящее время практически 
потерял свою актуальность в связи с наличием в ар-
сенале большого числа ФК/ПТ с  разными дозами 
препаратов. 

Существовавшие ранее опасения о недостаточной 
доказательной базе по положительному влиянию ПТ 
на жесткие конечные точки сегодня развеяны по-
ложительными результатами исследований HOPE-3, 
TIPS-3 и  PolyIran. Позитивное влияние ФК/ПТ на 
уровень АД и  ХС ЛНП, а  также приверженность 
к лечению никогда не подвергалась сомнению. 

Регуляторный барьер, в  соответствии с  которым 
ФК/ПТ были разрешены к  использованию только 
в качестве замены эффективных монокомпонентных 
препаратов в условиях вторичной профилактики ССС 
у стабилизированных пациентов, был в значительной 
мере преодолен, когда эксперты European Society of 
Cardiology в своем руководстве по профилактике ССЗ 
от 2016г впервые констатировали, что ФК/ПТ могут 
рассматриваться как вариант лечения в рамках много-
факторной стратегии профилактики ССЗ [12].

Со стороны врачей основным барьером для бо-
лее широкого применения ФК/ПТ при первичной 
профилактике является недооценка значимости ме-
дикаментозного компонента в  целом, а  при вторич-
ной профилактике — сформировавшееся устойчивое 
убеждение в том, что применение ФК/ПТ исключает 
возможность индивидуального подхода к  пациенту, 
что некорректно при наличии большого числа вари-
антов комбинаций с различными дозами каждого из 
компонентов. При этом врачи недооценивают сте-
пень значимости ФК/ПТ для оптимизации терапии, 
в т.ч. за счет упрощения схемы лечения и повышения 
приверженности к нему.

Самым активным сторонником применения ФК/
ПТ являются сами пациенты, для которых уменьше-
ние числа принимаемых препаратов и  удобство ис-
пользования чрезвычайно важны. 

Чаще всего в клинической практике используют-
ся комбинации на основе метформина, что связано 
с  существующими алгоритмами фармакотерапии. 
Однако при его непереносимости и  появлении по-
бочных эффектов, требующих его отмены, исполь-
зуют комбинации, в  т.ч. и  ФК, других сахаросни-
жающих препаратов, включая иНГЛТ-2, иДПП-4, 
тиазолидиндионы, препараты сульфонилмочеви-
ны, агонисты глюкагоноподобного пептида-1 и  т.д. 
(табл. 6). 

Анализ структуры сахароснижающей терапии 
при СД 2  типа за период 2017-2022гг указывает на 
сохраняющееся преобладание назначения перораль-
ных сахароснижающих препаратов преимуществен-
но в  виде монотерапии (45,3-41,6%), а  также посте-
пенное увеличение доли двой ных (с 25,8 до 30,0%) 
и тройных комбинаций (с 1,3 до 5,8%). При положи-
тельной тенденции к  увеличению доли комбиниро-
ванной терапии, тем не менее, очевиден факт недо-
статочной и  отсроченной интенсификации терапии. 
Так, значимое снижение доли монотерапии (с  53 
до 45%) отмечается лишь при длительности диабе-
та 6-8 лет от дебюта СД, что во многом отражает не 
столько экономические возможности и  доступность 
препаратов, сколько является следствием клини-
ческой инертности в  аспектах замедленных сроков 
перехода к  комбинированной терапии вне соблюде-
ния рекомендаций, указывающих на необходимость 
перехода к  следующему этапу интенсификации при 
недостижении цели HbA1c через 3-6 мес. [74].

При этом, по данным анализа закупок сахаросни-
жающих препаратов в РФ, а также данных Регистра 
СД, ФК/ПТ принимают <1% пациентов, получаю-
щих комбинированную сахароснижающую терапию. 

Увеличение доли ФК/ПТ в  структуре сахаро-
снижающей терапии может улучшить привержен-
ность пациентов к  терапии и  результаты лечения. 
Так, данные ретроспективного когортного исследо-
вания, проведенного в  Германии в  2020г, показали 
статистически значимо более высокий уровень при-
верженности при приеме ФК (первый год: +22%, 
p<0,001, второй год: +25%, p<0,001 и  третий год: 
+29%, p<0,001), а  также более высокую стабиль-
ность терапии и  меньшее изменение числа рецеп-
тов в  каждый из трех лет наблюдения в  группе ФК 
по сравнению с группой комбинированной терапии 
отдельными препаратами [75]. При этом различия 
были наиболее выражены у  пациентов, которые 
исходно не соблюдали режим лечения, принимали 
большое количество препаратов и не имели тяжело-
го сопутствующего заболевания.

Аналогичные результаты по улучшению как при-
верженности, так и клинических результатов лечения 
при использовании ФК для лечения СД 2 типа ранее 
были получены в Японии [76], США [77-79] и других 
странах, а также в нескольких метаанализах [80, 81].
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К преимуществам ФК и ПТ относятся:
— специально подобранные комбинации не-

скольких лекарств, с учетом особенностей их фарма-
кодинамики и взаимодействия между собой, в одной 
лекарственной форме для приема один раз в день;

— в  составе ФК/ПТ всегда используются только 
те препараты, которые имеют доказанное положи-
тельное влияние на прогноз заболевания и снижение 
риска ССО;

— повышение эффективности лечения за счет 
улучшения приверженности к  нему и  упрощению 
схем фармакотерапии, что обеспечивает простоту 
применения.

Приоритетную возможность использования ФК/
ПТ следует рассматривать:

— у  пациентов с  многососудистым поражением 
и атеросклерозом, а также высоким и очень высоким 
сердечно- сосудистым риском (например, пациенты 
с СД 2 типа);

— для сокращения количества таблеток при при-
еме большого количества препаратов на протяжении 
продолжительного времени (не менее 1 мес.) и дости-
жении желаемого терапевтического эффекта от них;

— при низкой приверженности к лечению;
— у  пациентов пожилого и  старческого возраста 

(необходимо учитывать возможные проблемы при 
глотании "крупной" по размерам таблетки);

— у  пациентов с  метаболическим синдромом, 
высоко- нормальным и  повышенным АД, и  низко-
интенсивным неинфекционным воспалением;

— у пациентов молодого и среднего возраста, ве-
дущих активный образ жизни;

— у  пациентов, мотивированных на прием ФК/
ПТ [83].

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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Приложение 1. Сравнительная характеристика показаний для применения лекарственных препаратов 
в составе одноцелевых гипотензивных ФК и их отдельных компонентов, зарегистрированных в РФ
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Компоненты ФК

Каптоприл + ГХТЗ 1 Х
Каптоприл 5 Х Х Х Х Х
ГХТЗ 4 Х Х Х Х
Эналаприл + ГХТЗ 1 Х
Эналаприл 5 Х Х Х Х Х
ГХТЗ 4 Х Х Х Х
Эналаприл + индапамид 1 Х
Эналаприл 5 Х Х Х Х Х
Индапамид 1 Х
Эналаприл + лерканидипин 1 Х
Эналаприл 5 Х Х Х Х Х
Лерканидипин 1 Х
Лизиноприл + ГХТЗ 1 Х
Лизиноприл 5 Х Х Х Х Х
ГХТЗ 4 Х Х Х Х
Лизиноприл + амлодипин 1 Х
Лизиноприл 5 Х Х Х Х Х
Амлодипин 4 Х Х Х Х
Периндоприл + индапамид 3 Х Х (СД 2) Х (СД 2)
Периндоприл 5 Х Х Х Х Х
Индапамид 1 Х Х
Периндоприл + амлодипин 2 Х Х
Периндоприл 5 Х Х Х Х Х
Амлодипин 4 Х Х Х Х Х Х
Рамиприл + ГХТЗ 1 Х
Рамиприл 7 Х Х Х (СН) Х Х Х Х
ГХТЗ 4 Х Х Х Х
Рамиприл + амлодипин 1 Х
Рамиприл 7 Х Х Х (СН) Х Х Х Х
Амлодипин 4 Х Х Х Х
Рамиприл + индапамид 1 Х
Рамиприл 7 Х Х Х (СН) Х Х Х Х
Индапамид 1 Х
Хинаприл + ГХТЗ 1 Х
Хинаприл 2 Х Х
ГХТЗ 4 Х Х Х Х
Трандлаприл + верапамил 1 Х
Трандолаприл 2 Х Х
Верапамил 4 Х Х Х Х
Фозиноприл + ГХТЗ 1 Х



161

РЕДАКЦИОННАЯ СТАТЬЯ

161

Фозиноприл 2 Х Х
ГХТЗ 4 Х Х Х Х
Зофеноприл + ГХТЗ 1 Х
Зофеноприл 2 Х Х
ГХТЗ 4 Х Х Х Х
Лозартан + ГХТЗ 4 Х Х Х
Лозартан 5 Х Х Х Х Х
ГХТЗ 4 Х Х Х Х
Лозартан + амлодипин 1 Х
Лозартан 5 Х Х Х Х Х
Амлодипин 4 Х Х Х Х
Эпросартан + ГХТЗ 1 Х
Эпросартан 1 Х
ГХТЗ 4 Х Х Х Х
Валсартан + ГХТЗ 1 Х
Валсартан 3 Х Х Х
ГХТЗ 4 Х Х Х Х
Валсартан + амлодипин 1 Х
Валсартан 3 Х Х Х
Амлодипин 4 Х Х Х Х
Ирбесартан + ГХТЗ 1 Х
Ирбесартан 2 Х Х
ГХТЗ 4 Х Х Х Х
Ирбесартан + амлодипин 1 Х
Ирбесартан 2 Х Х
Амлодипин 4 Х Х Х Х
Кандесартан + ГХТЗ 1 Х
Кандесартан 2 Х Х
ГХТЗ 4 Х Х Х Х
Кандесартан + амлодипин 1 Х
Кандесартан 2 Х Х
Амлодипин 4 Х Х Х Х
Телмисартан + ГХТЗ 1 Х
Телмисартан 3 Х Х Х
ГХТЗ 4 Х Х Х Х
Телмисартан + амлодипин 1 Х
Телмисартан 3 Х Х Х
Амлодипин 4 Х Х Х Х
Олмесартана медоксомил + 
ГХТЗ

1 Х

Олмесартана медоксомил 1 Х
ГХТЗ 4 Х Х Х Х
Олмесартана медоксомил + 
амлодипин

1 Х

Олмесартана медоксомил 1 Х
Амлодипин 4 Х Х Х Х
Азилсартана медоксомил + 
хлорталидон

1 Х

Азилсартана медоксомил 1 Х
Хлорталидон 3 Х Х Х
Амлодипин + индапамид 1 Х
Амлодипин 4 Х Х Х Х
Индапамид 1 Х
Небиволол + ГХТЗ 1 Х
Небиволол 2 Х Х
ГХТЗ 4 Х Х Х Х
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Бисопролол + ГХТЗ 1 Х
Бисопролол 3 Х Х Х
ГХТЗ 4 Х Х Х Х
Бисопролол + амлодипин 1 Х
Бисопролол 3 Х Х Х
Амлодипин 4 Х Х Х Х
Атенолол + амлодипин 2 Х Х
Атенолол 4 Х Х
Амлодипин 4 Х Х Х Х
Атенолол + хлорталидон 1 Х
Атенолол 4 Х Х
Хлорталидон 3 Х Х Х
Метопролол + фелодипин 1 Х
Метопролол 7 Х Х Х Х Х Х Х
Фелодипин 2 Х Х

Примечание: для ГХТЗ дополнительные некардиальные показания: нефрогенный несахарный диабет, профилактика образования кальций-фосфатных камней.
Сокращения: АГ  — артериальная гипертензия, ГХТЗ  — гидрохлоротиазид, ИБС  — ишемическая болезнь сердца, ИМ  — инфаркт миокарда, ОИМ  — острый 
инфаркт миокарда, ЛЖ — левый желудочек, РВГ — реноваскулярная гипертензия, СД — сахарный диабет, СН — сердечная недостаточность, ХСН — хроническая 
сердечная недостаточность, ФК — фиксированная комбинация.

Приложение 2. Сравнительная характеристика показаний для применения лекарственных препаратов 
в составе одноцелевых гиполипидемических ФК и их отдельных компонентов, зарегистрированных в РФ
ФК
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Компоненты ФК

Аторвастатин + 
эзетимиб

2 Х Х

Аторвастатин 7 X X X X Х Х X** 
Эзетимиб 4 Х Х* Х (у пациентов с ИБС и ХБП)* Х
Розувастатин + 
эзетимиб

2 Х Х

Розувастатин 8 X X X X Х Х Х*** Х
Эзетемиб 4 Х Х* Х (у пациентов с ИБС и ХБП)* Х
Симвастатин + эзетимиб 4 Х Х Х Х
Симвастатин 3 X X Х
Эзетемиб 4 Х Х* Х (у пациентов с ИБС и ХБП)* Х
Розувастатин + 
фенофибрат

3 Х Х Х

Розувастатин 8 X X X X Х Х Х*** Х
Фенофибрат 4 Х Х Х Х

Примечание: * — в комбинации со статинами, ** — у пациентов с ИБС и у пациентов высокого риска, *** — при наличии как минимум одного из дополнительных 
факторов риска.
Сокращения: ГХ — гиперхолестеринемия, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ССО — сердечно-сосудистые осложнения, ФК — фиксированная комбинация, 
ХБП — хроническая болезнь почек.
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Приложение 3. Сравнительная характеристика показаний для применения лекарственных препаратов 
в составе многоцелевых ПТ (двухкомпонентных) и их отдельных компонентов,  

используемых для лечения АГ и коррекции гиперлипидемических состояний в РФ
ПТ

Ко
ли

че
ст

во
 п

ок
аз

ан
ий

АГ Пр
оф

ил
ак

ти
ка

 С
СО

Пр
оф

ил
ак

ти
ка

 тр
ом

бо
эм

бо
ли

че
ск

их
 о

сл
ож

не
ни

й 
по

сл
е 

оп
ер

ац
ий

 и
 и

нв
аз

ив
ны

х 
вм

еш
ат

ел
ьс

тв
 н

а 
со

су
да

х у
 п

ац
ие

нт
ов

 с
 Д

ЛП

ИБ
С:

 с
та

би
ль

на
я 

ст
ен

ок
ар

ди
я

Ва
зо

сп
ас

ти
че

ск
ая

 с
те

но
ка

рд
ия

АГ
 у 

де
те

й 
с 

6 
ле

т

ХС
Н

ОИ
М

Та
хи

ар
ит

ми
я/

на
ру

ш
ен

ия
 с

ер
де

чн
ог

о 
ри

тм
а

Пр
оф

ил
ак

ти
ка

 м
иг

ре
ни

Ги
пе

рт
ир

ео
з

Ди
сф

ун
кц

ия
 Л

Ж
 п

ос
ле

 И
М

Пе
рв

ич
на

я 
ГХ

Ко
мб

ин
ир

ов
ан

на
я 

ГХ

Ге
те

ро
зи

го
тн

ая
 с

ем
ей

на
я 

ГХ

Го
мо

зи
го

тн
ая

 с
ем

ей
на

я 
ГХ

Ги
пе

рт
ри

гл
иц

ер
ид

ем
ия

Пе
рв

ич
на

я 
пр

оф
ил

ак
ти

ка
 С

СО
 у 

па
ци

ен
то

в 
вы

со
ко

го
 р

ис
ка

Вт
ор

ич
на

я 
пр

оф
ил

ак
ти

ка
 С

СО
 

Пе
рв

ич
на

я 
пр

оф
ил

ак
ти

ка
 С

СО
 у 

па
ци

ен
то

в 
вы

со
ко

го
 р

ис
ка

, в
 т.

ч.
 с

 п
ов

ыш
ен

ие
м 

ко
нц

ен
тр

ац
ии

 С
-р

еа
кт

ив
но

го
 б

ел
ка

 (≥
2 

мг
/л

)

Пр
оф

ил
ак

ти
ка

 о
кк

лю
зи

и 
тр

ан
сп

ла
нт

ат
а 

по
сл

е 
ао

рт
ок

ор
он

ар
но

го
 ш

ун
ти

ро
ва

ни
я;

 
ко

ро
на

рн
ая

 а
нг

ио
пл

ас
ти

ка
, к

ро
ме

 о
ст

ро
й 

ф
аз

ы 

Пр
оф

ил
ак

ти
ка

 И
М

, и
нс

ул
ьт

а 

Пр
оф

ил
ак

ти
ка

 с
ер

де
чн

о-
со

су
ди

ст
ой

 с
ме

рт
и

Компоненты ПТ

Аторвастатин + 
амлодипин

1 Х*

Аторвастатин 7 X X X X Х Х X**
Амлодипин 4 Х Х Х Х
Аторвастатин + АСК 3 Х Х*** Х
Аторвастатин 7 X X X X Х Х X**
АСК 4 Х Х Х Х
Розувастатин + валсартан 1 Х****
Розувастатин 7 X X X X Х Х Х
Валсартан 3 Х Х Х
Метопролол + ивабрадин 1  Х
Метопролол
Ивабрадин

7
2

Х Х
Х

Х
Х

Х Х Х Х

Периндоприл + 
бисопролол

2 Х Х Х

Периндоприл 5 Х Х Х Х Х
Бисопролол 3 Х Х Х

Примечание: *  — у пациентов с тремя и более факторами риска развития сердечно-сосудистых событий (фатальная и нефатальная ИБС, необходимость 
в проведении реваскуляризации, фатальный и нефатальный ИМ, инсульт и транзиторная ишемическая атака), с нормальной или умеренно повышенной концен-
трацией общего холестерина без клинически выраженной ИБС, ** — у пациентов с ИБС и у пациентов высокого риска, *** — у пациентов с ИБС±ДЛП, **** — 
высокий риск и/или ДЛП.
Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, АСК — ацетилсалициловая кислота, ДЛП — дислипидемия, ГХ — гиперхолестеринемия, ИБС — ишемическая 
болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, ОИМ — острый инфаркт миокарда, ЛЖ — левый желудочек, ПТ — политаблетка, ССО — сердечно-сосудистые ослож-
нения, ХСН — хроническая сердечная недостаточность.
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Приложение 4. Сравнительная характеристика показаний для применения лекарственных препаратов 
в составе многоцелевых ПТ (трехкомпонентных) и их отдельных компонентов,  

используемых для лечения АГ и коррекции гиперлипидемических состояний в РФ
ПТ
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Компоненты ПТ

Амлодипин + индапамид + 
лизиноприл***

1 Х

Амлодипин 4 Х Х Х Х
Индапамид 1 Х
Лизиноприл 5 Х Х Х Х Х
Розувастатин + амлодипин + 
лизиноприл***

6 Х Х Х Х Х Х

Розувастатин 8 X X X X Х Х Х** Х
Амлодипин 4 Х Х Х Х
Лизиноприл 5 Х Х Х Х Х
Аторвастатин + амлодипин + 
периндоприл***

7 Х Х Х Х Х Х Х

Атовастатин 7 X X X X Х Х X* 
Амлодипин 4 Х Х Х Х
Периндоприл 5 Х Х Х Х Х
Розувастатин + амлодипин + 
периндоприл***

7 Х Х Х Х Х Х Х

Розувастатин 8 X X X X Х Х Х** Х
Амлодипин 4 Х Х Х Х
Периндоприл 5 Х Х Х Х Х
Розувастатин + индапамид + 
периндоприл***

6 Х Х Х Х Х Х

Розувастатин 8 X X X X Х Х Х** Х
Индапамид 1 Х
Периндоприл 5 Х Х Х Х Х

Примечание: * — у пациентов с ИБС и у пациентов высокого риска, ** — при наличии как минимум одного из дополнительных факторов риска, *** — сочетание 
АГ с одним из вариантов ГХ.
Сокращения: АГ  — артериальная гипертензия, ДЛП  — дислипидемия, ГХ  — гиперхолестеринемия, ИБС  — ишемическая болезнь сердца, ОИМ  — острый 
инфаркт миокарда, ПТ  — политаблетка, РВГ  — реноваскулярная гипертензия, СН  — сердечная недостаточность, ССО  — сердечно-сосудистые осложнения, 
ХСН — хроническая сердечная недостаточность.
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Приложение 5. Сравнительная характеристика показаний для применения лекарственных препаратов 
в составе ФК и ПТ и их отдельных компонентов, используемых для лечения СД в РФ
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Компоненты ФК/ПТ

Вилдаглиптин + Метформин 1 Х
Вилдаглиптин 1 Х
Метформин 3 Х Х Х
Ситаглиптин + Метформин 1 Х
Ситаглиптин 1 Х
Метформин 3 Х Х Х
Ситаглиптин + Метформин МВ 1 Х
Ситаглиптин 1 Х
Метформин МВ 1 Х
Ситаглиптин + Метформин 1 Х
Ситаглиптин 1 Х
Метформин 3 Х Х Х
Ситаглиптин + Метформин МВ 1 Х
Ситаглиптин 1 Х
Метформин МВ 1 Х
Саксаглиптин + Метформин 1 Х
Саксаглиптин 1 Х
Метформин 3 Х Х Х
Саксаглиптин + Метформин МВ 1 Х
Саксаглиптин 1 Х
Метформин МВ 1 Х
Саксаглиптин + Дапаглифлозин 1 Х
Саксаглиптин 1 Х
Дапаглифлозин 3 Х Х Х
Алоглиптин + Метформин 1 Х
Алоглиптин 1 Х
Метформин 3 Х Х Х
Алоглиптин + Пиоглитазон 1 Х
Алоглиптин 1 Х
Пиоглитазон 1 Х
Гозоглиптин + Метформин 1 Х
Гозоглиптин 1 Х
Метформин 3 Х Х Х
Эмпаглифлозин + Метформин 1 Х
Эмпаглифлозин 3 Х Х Х
Метформин 3 Х Х Х
Эмпаглифлозин + Линаглиптин 1 Х
Эмпаглифлозин 3 Х Х Х
Линаглиптин 1 Х
Дапаглифлозин + Метформин МВ 1 Х
Дапаглифлозин 3 Х Х Х
Метформин МВ 1 Х
Гликлазид + Метформин 1 Х
Гликлазид 2 Х Х
Метформин 3 Х Х Х
Глибенкламид + Метформин 1 Х
Глибенкламид 1 Х
Метформин 3 Х Х Х
Глимепирид + Метформин 1 Х
Глимепирид 1 Х
Метформин 3 Х Х Х

Сокращения: ПТ — политаблетка, СД — сахарный диабет, ФК — фиксированная комбинация, ХБП — хроническая болезнь почек, ХСН — хроническая сердечная 
недостаточность.


