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К
ак показали недавние обсервационные исследования, 
только 40% пациентов с артериальной гипертензией 
(АГ) лечатся, из них около 35% достигают целевого 

уровня артериального давления (АД)<140/90 мм рт. ст. незави-
симо от региона (страны с низким или высоким экономиче-
ским уровнем) и от уровня развития здравоохранения [1]. Дан-
ные National Health and Nutrition Examination Survey (Нацио-
нального обследования здоровья и питания) 2011–2014 гг. по-
казали, что примерно у 50% больных АГ уровни АД не контро-
лируются [2]. С другой стороны, данные рандомизированных 
клинических исследований  демонстрируют, что контроль АД 
может быть достигнут у большинства включенных пациентов 
и только не более 5–10% пациентов являются истинно рези-
стентными, а неэффективная терапия не единственная причи-
на отсутствия контроля АД в популяции [3]. 

Вывод из сложившийся ситуации однозначный, и он был 
сделан в последних рекомендациях по ведению АГ Европей-
ского общества по артериальной гипертензии и Европейско-
го общества кардиологов (ESH/ESC, 2018) – терапевтические 
стратегии, принятые в предыдущих рекомендациях, не рабо-
тают, необходим новый подход к ведению пациентов с АГ [3].  

Анализируя причины неэффективности предыдущих терапев-
тических стратегий, необходимо обсудить следующие позиции: 
• Терапевтическая инерция. Исследования показывают, 

что клиническая инерция тесно связана с субоптимальным 

контролем АД (длительное ведение в режиме монотерапии, 
назначение низких доз из-за опасения плохой переносимо-
сти, неадекватная комбинированная терапия, отсутствие в 
схемах ведения пациентов с плохим контролем диуретиков 
и т.д.) [4–6]. В ретроспективном исследовании 7253 пациен-
тов с АГ антигипертензивная терапия не была усилена в 
86,9% случаях, когда АД≥140/90 мм рт. ст. [7]. 

• Недостаточное использование комбинированной те-
рапии. Не вызывает сомнений, что АГ развивается посред-
ством активации разных патогенетических путей (ренин-
ангиотензин-альдостероновая система – РААС, соль-чув-
ствительность и гиперволемия, повышенный сосудистый 
тонус, активация симпатоадреналовой системы – САС и т.д.). 
Исходя из этого, комбинации препаратов, блокирующих 
различные механизмы АГ, способны контролировать АД у 
большинства пациентов. Кроме того, монотерапия в макси-
мальных дозах сопровождается активацией контррегуля-
торных или компенсаторных механизмов. Применение ди-
уретиков, особенно в высоких дозах, приводит к активации 
САС и РААС; вазодилататоров – к активации САС и задержке 
жидкости и т.д. 

• Приверженность пациентов терапии. Недавние иссле-
дования показали, что приверженность терапии более важ-
ный фактор контроля АД, чем ранее предполагалось. По 
данным реальной клинической практики, 50% пациентов, 
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Аннотация 
В статье обсуждаются изменения в терапевтической тактике и алгоритмы терапии артериальной гипертензии (АГ), принятые в последних рекомендациях Европейского обще-
ства по артериальной гипертензии и Европейского общества кардиологов (ESH/ESC 2018). Анализируются причины неэффективности терапевтических стратегий: терапевтиче-
ская инерция, недостаточное использование комбинированной терапии, проблемы приверженности пациентов терапии, «сложность» применяемых терапевтических стратегий. 
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лизируются механизмы повышения приверженности терапии АГ. Отдельно анализируются результаты недавнего исследования по эффективности, безопасности и приверженно-
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Abstract 
The article discusses therapeutic tactics changes and arterial hypertension (AH) treatment algo-
rithms stated in latest European Society of Hypertension and European Society of Cardiology gui-
delines (ESH/ESC 2018). Causes of therapeutic strategies ineffectiveness are analyzed: therapeutical 
persistency, insufficient use of combined therapy, treatment adherence problems, and “complexity” 
of therapeutic strategies used. Stages of combined AH therapy history and treatment with fixed 
combinations renaissance in the 1990s are described. Special attention is given to triple-compo-
nent fixed combination for AH treatment. Therapeutic strategy of rapid change to triple-compo-
nent antihypertensive therapy in case of double-component schemes non-effectiveness is explai-
ned. The latest expert consensus, mataanalyses, and studies explaining fundamental principles of 
AH control increase in population are presented. Mechanisms of AH treatment adherence increase 
are analyzed. Results of the latest study of amlodipine/indapamide/perindopril fixed combination 
use effectiveness, safety, and treatment adherence are analyzed independently. 
Key words: arterial hypertension, combined therapy, treatment adherence.
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имеющих «резистентную» АГ, обнаружили полную или ча-
стичную неприверженность терапии [8]. Как было показа-
но в различных исследованиях, плохая приверженность 
связана с увеличением риска сердечно-сосудистых ослож-
нений [9]. 

• «Сложность» терапевтических стратегий. Проблема 
тесно связана с приверженностью антигипертензивной те-
рапии. Назначения нескольких препаратов, активное ис-
пользование хронотерапии (прием препаратов в различ-
ное время суток) значительно нарушают приверженность 
терапии. Приверженность также тесно связана с количе-
ством назначаемых препаратов. Не привержены обычно 
менее 10% пациентов на монотерапии, около 20% – при 
приеме 2 препаратов и около 40% – на фоне назначения 3 

препаратов. Также очень высока полная или частичная не-
приверженность у пациентов, получающих 5 и более препа-
ратов [3]. 
Исходя из изложенного, логичным действием явилась смена 

тактики ведения АГ, что и было предпринято в текущих евро-
пейских рекомендациях по АГ (ESH/ESC 2018). Впервые в ев-
ропейских рекомендациях представлен яркий и четкий алго-
ритм антигипертензивной терапии со старта и в различных 
клинических ситуациях. Впервые применен прагматичный 
подход к терапии АГ. Первый принцип – старт с двойной фик-
сированной комбинации (ФК) в большинстве случаях ини-
циации терапии АГ. Основания смены тактики терапии на 
старте – «застревание» на этапе монотерапии с бесконечным 
перебором различных препаратов в надежде найти наконец 
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Динамика показателей шкалы приверженности Хилл–Боун 

Heel–Bone medication adherence scale parameters dynamics

Параметр Средняя Медиана Стандартное отклонение Минимум Максимум n

2-й визит (1-й мес) 

Прием лекарств (min 8, max 32) 9,6 9,0 2,3 8,0 26,0 2279

Снижение потребления соли (min 3, max 12) 4,7 5,0 1,3 3,0 12,0 2279

Соблюдение графика визитов (min 3, max 12) 4,7 5,0 1,3 3,0 12,0 2279

Сумма баллов (min 14, max 56) 19,1 18,0 4,1 14,0 44,0 2279

3-й визит (4-й мес)

 Прием лекарств (min 8, max 32) 9,3 8,0 2,0 8,0 18,0 2259

Снижение потребления соли (min 3, max 12) 4,6 5,0 1,2 3,0 12,0 2259

Соблюдение графика визитов (min 3, max 12) 4,6 5,0 1,2 3,0 12,0 2259

Сумма баллов (min 14, max 56) 18,4 18,0 3,8 14,0 40,0 2259

Среднее значение 2 визитов (min 14, max 56) 18,7 18,5 3,5 14,0 35,0 2259

Рис. 1. Механизм гипотензивного эффекта комбинации амлодипин + индапамид + периндоприл (Трипликсам). 

Fig. 1. Mechanism of amlodipine + indapamide + perindopril combination (Triplixam) antihypertensive effect.

Примечание. ОЦК – объем циркулирующей крови, ПГ – простагландин, ОПС – общее периферическое сопротивление.



эффективное средство и в результате отсутствие контроля АГ 
в популяции пациентов.  

Второй принцип – в случае отсутствия контроля АГ на пер-
вом шаге (недостижение целевого уровня АГ) быстрый пере-
ход к фиксированной тройной комбинации. Мотивирование 
врачей к отказу от перебора различных комбинаций в надежде 
найти эффективную и быстрый переход к трехкомпонентной 
схеме. 

Итак, стратегия sing pill (1 пациент –1 таблетка – 1 раз в 
день) – эффективный метод повышения приверженности те-
рапии и улучшения контроля АГ в популяции больных АГ. 

Однако, если обратиться к истории антигипертензивной те-
рапии, нас ждет множество параллелей и открытий. Этапы ис-
тории ФК: 
• 1950–60-е годы. В 1950-е годы в мире использовались сле-

дующие ФК: Бутисерпин (резерпин/буталбитал), Гифекс 
(гексаметоний/гидралазин), Гипотензин A, B, & C (пентоли-
ний/гидралазин/резерпин), Ренир (резерпин/эфедрин) и 
т.д. Пропись, предложенная и применяемая в институте те-
рапии и названная условно депрессином: малые дозы нембу-
тала (0,05 г), резерпина (0,1мг), дибазола (0,02 г) и гипотиа-
зида (25 мг) и комбинация резерпина с дибазолом, непрес-
сином, гексонием, пентамином описаны в монографии 
1964 г. А.Л. Мясникова. Первые ФК гипотензивных препара-
тов в России появились в конце 1960-х годов: Адельфан (ре-
зерпин, дигидралазин); Кристепин (резерпин, дигидроэрго-
кристин, клопамид); Неокристепин (резерпин, дигидроэр-
гокристин, хлорталидон) и т.д. Очень часто использовались 
фиксированные трехкомпонентные схемы терапии. 

• В 1970-е и 80-е годы ведущее место заняли комбинации с 
использованием диуретиков с b-адреноблокаторами или 
препаратами центрального действия. 
Затем после появления в клинической практике «новых» вы-

сокоэффективных препаратов (ингибиторы ангиотензин-
превращающего фермента – ИАПФ, блокаторы рецепторов 
ангиотензина, блокаторы кальциевых каналов) возникла ил-
люзия «победы» над АГ, иллюзия возможности ведения АГ в ре-
жиме монотерапии. В середине 1980-х годов доминировала 
тактика дифференцированного выбора препаратов и приме-
нения их в режиме монотерапии. Комбинированная терапия 
рекомендовалась на поздних этапах лечения. 

Однако разочарование наступило быстро, и через 5–7 лет 
стали появляться ФК препаратов в новом формате и только 
двухкомпонентные схемы. Ренессанс в истории комбиниро-
ванной гипотензивной терапии начался с появления ФК, не 
содержащих диуретика (антагонисты кальция – АК+ИАПФ; ди-
гидропиридиновые АК + b-адреноблокаторы). Уже в 1997 г. в 
списке предлагаемых гипотензивных препаратов было пред-
ставлено 29 ФК гипотензивных препаратов. 

Возврат к трехкомпонентной фиксированной антигипер-
тензивной терапии произошел, когда на отечественном рын-
ке одной из первых появилась фиксированная трехкомпо-
нентная комбинация – препарат Трипликсам (амлодипин/ин-
дапамид/периндоприл). Подводя итоги трехлетнего приме-
нения препарата в России, можно констатировать – подтвер-
ждены антигипертензивная эффективность и безопасность 
терапии, подобраны эффективные сочетания дозировок. Од-
ним из преимуществ фиксированных многокомпонентных 
схем терапии являются синергитические взаимодействия 
компонентов с влиянием на различные пути патогенеза АГ и с 
нивелированием контррегуляторных механизмов (рис. 1, 2). 

Исследования показывают, что комбинированная двойная 
антигипертензивная терапия способна контролировать АД на 
целевом уровне приблизительно у 2/3 пациентов с АГ [10]. Для 
пациентов, не контролирующих АД на двухкомпонентной 
схеме, логичным представляется переход к трехкомпонент-
ной ФК, такой подход, по мнению экспертов, способен до-
стигнуть контроля АД у более 80% пациентов с АГ [11, 12]. 

В числе последних исследований, не только подтверждаю-
щих эффективность и безопасность Трипликсама, но и пока-

зывающих повышение приверженности на фоне его приме-
нения, – греческое исследование, опубликованное в феврале 
2019 г. в журнале «Clinical Drug Investigation» [13]. 

Основной целью данного исследования была оценка при-
верженности пациентов лечению ФК Трипликсам (амлоди-
пин/индапамид/периндоприл). Также оценивались эффек-
тивность и безопасность терапии в течение 4-месячного пе-
риода лечения. Это проспективное неинтервенционное ис-
следование  проводилось в 230 частных клиниках, располо-
женных во всех географических районах Греции. 

В исследование включались амбулаторные пациенты, муж-
чины или женщины в возрасте 18 лет и старше, с диагнозом 
«эссенциальная гипертензия». Решение о назначении ФК ам-
лодипин/индапамид/периндоприл и выбор дозы были при-
няты врачами по клиническим критериям. Сверхтитрация 
проводилась по решению исследователя при необходимости. 
Был использован офисный метод контроля АД в соответствии 
с клиническими рекомендациями [14]. Кроме того, регистри-
ровались время и причина прекращения приема препарата, 
побочные явления. Приверженность пациентов лечению бы-
ла оценена на 1 и 4-м месяцах наблюдения с применением 
шкалы приверженности лечению АГ Хилл–Боун. 

Всего 1888 (82,6%) пациентам была назначена постоянная 
доза, которая не менялась за весь период исследования, 
397 (17,4%) пациентам была проведена титрация дозы. 
Из 2285 пациентов, участвовавших в исследовании, 53,1% со-
ставляли мужчины, средний возраст – 64,8±11,0 года, индекс 
массы тела (ИМТ) 28,5±3,9 кг/м2, и 5 (50,5%) из 10 пациентов 
имели высокий или очень высокий сердечно-сосудистый 
риск (SCORE – Systematic COronary Risk Evaluation).  

На обоих визитах (1 и 4-й месяц терапии) средние значения 
шкалы приверженности Хилл–Боун (прием лекарств, снижение 
потребления соли и соблюдение графика визитов) были очень 
близки к минимальному значению (высокая приверженность). 
По данным анализа множественной линейной регрессии сред-
няя приверженность была статистически значимо связана с це-
лым рядом показателей. Пациенты мужского пола (p<0,05), мо-
лодые (p<0,001), пациенты с более высоким ИМТ (p<0,05), ку-
рильщики (p<0,05) и пациенты, страдающие от цереброваску-
лярных заболеваний или метаболического синдрома (p<0,01), 
показали более низкую приверженность (более высокие значе-
ния на шкале приверженности Хилл–Боун); см. таблицу. 

Средние значения систолического АД (САД)/диастолическо-
го АД (ДАД) уменьшились с 162,3±13,3/93,1±9,3 мм рт. ст. 
на исходном уровне до 135,3±10,2/81,4±7,6 мм рт. ст. через 
1 мес и до 129,7±8,3/78,6±7,1 мм рт. ст. через 4 мес (p<0,001). 
Среднее снижение САД/ДАД при 3-м посещении по сравне-
нию с 1-м составило 32,6±14,6/14,5±10,0 мм рт. ст. (p<0,001). 
Пациенты с гипертензией 1, 2 и 3-й степени показали сниже-
ние САД/ДАД на 21,5/10,4, 34,2/14,7 и 51,2/22,5 мм рт. ст. соот-
ветственно при завершении исследования; p<0,001 (рис. 3). 
Пациенты с более высоким уровнем АД и риском сердечно-
сосудистых заболеваний (SCORE) в начале исследования, па-
циенты с высокой приверженностью лечению, а также не 
страдающие цереброваскулярными заболеваниями или мета-
болическим синдромом, показали статистически большее 
снижение САД (p<0,001).  

Из 2285 пациентов, включенных в исследование, в 34 слу-
чаях были зарегистрированы неблагоприятные явления, ко-
торые в 32 случаях были связаны с терапией. Наиболее ча-
стыми причинами прекращения лечения были артериальная 
гипотензия (4 пациента), отеки нижних конечностей/лоды-
жек (3 пациента) и кашель (2 пациента). В результате лече-
ние было прекращено лишь у 13 (0,58% от общей выборки) 
пациентов. 

Настоящее наблюдательное исследование, проведенное в 
реальной клинической практике, обнаружило высокую при-
верженность лечению ФК амлодипин/индапамид/периндо-
прил, а также быстрое и значительное снижение уровня АД, 
хорошую безопасность и переносимость. 
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Рис. 2. Синергизм АК, ИАПФ, индапамида. 

Fig. 2. Calcium antagonists, angiotensin-converting enzyme inhibitors, and indapamide synergism.

Примечание. ГМК – гладкомышечные клетки.

Рис. 3. Динамика средних значений САД и ДАД (мм рт. ст.) между исходным уровнем и 3-м визитом в соответствии с тяжестью АГ в 
исходе (n=2259). 

Fig. 3. Mean systolic BP and diastolic BP levels dynamics (mm Hg) between baseline and 3rd visit according to arterial hypertension severity 
at baseline (n=2259).
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Приверженность лечению являлась основной конечной 
точкой этого исследования. Упрощение схемы приема анти-
гипертензивных препаратов путем назначения 1 таблетки 
вместо 3 различных препаратов, быстрое достижение целе-
вых уровней АД и низкое число нежелательных явлений могут 
объяснить наблюдаемый высокий уровень приверженности. 
Действительно, известно, что использование комбинирован-
ного лечения приводит к быстрому ответу (реакции) АД с 
большей вероятностью достижения целевого уровня у паци-
ентов с высокими значениями АД, со снижением вероятности 
отказа пациента соблюдать предписанную терапию [3]. 

Недавний ретроспективный анализ, включивший 9929 па-
циентов на фоне терапии ФК в сравнении с 18 665 пациента-
ми на свободных комбинациях, показал, что 5-летняя частота 
кардиоваскулярных событий была ниже в группе ФК по 
сравнению с группой свободной комбинации (относитель-
ный риск 0,74, 95% доверительный интервал 0,70–0,77, 
р<0,0001) [15].  

Выводы  

ФК препарат Трипликсам в реальной клинической практи-
ке быстро и значимо снижает уровень АД у пациентов с эс-
сенциальной гипертензией. Наблюдаемая степень снижения 
АД ассоциирована с выраженностью АГ и/или с общим сер-
дечно-сосудистым риском на исходном уровне. Высокая 
приверженность и переносимость являются дополнитель-
ным аргументом в пользу применения этого трехкомпонент-
ного препарата.  

Таким образом, препарат Трипликсам способствует коррекции 
большей части случаев так называемой резистентной АГ и яв-
ляется простым и прагматичным решением проблемы улучше-
ния контроля АД и исходов сердечно-сосудистых заболеваний. 
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