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Резюме

Несмотря на большой арсенал антигипертензивных средств, контроль АД, как в Европе, так и в России по-прежнему остается на низком уровне, более 
50% пациентов не достигают целевых уровней АД. Вместе с тем, данные результатов крупных РКИ демонстрируют, что достижение целевых значений АД 
возможно у большинства пациентов, резистентность к антигипертензивной терапии имеют не более 5-10% больных. Накоплено достаточно данных о том, 
что низкая приверженность к лечению остается фундаментальным фактором, способствующим недостаточному контролю АД. Получены доказательства 
того, что приверженность к лечению тесно коррелирует со сложным режимом дозирования препаратов и количеством принимаемых таблеток. 
Доказано, что низкая приверженность связана с повышенным риском развития сердечно-сосудистых осложнений. Кроме того, фактические данные 
свидетельствуют о том, что медицинская инерция способствует неэффективности лечения у пациентов, остающихся на монотерапии или получающих 
неадекватную субоптимальную терапию. Использование комбинированной терапии, в том числе с применением фиксированных комбинаций у 
большинства пациентов может способствовать решению обеих этих проблем. Настоящий консенсус посвящен различным вопросам, связанным с 
назначением комбинированной терапии в виде фиксированных комбинаций и полипилл.
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Resume

Despite the large arsenal of antihypertensive agents, BP control, both in Europe and in Russia, remains at a low level, more than 50% patients do not reach 
the goal BP levels. At the same time, data from the results of RCTs demonstrate that the achievement of goal BP values is possible in most patients, no more 
than 5-10% of patients have resistance to antihypertensive therapy. Sufficient evidence has been accumulated that low adherence to treatment remains a 
fundamental contributing factor to insufficient BP control. There is evidence that adherence to treatment closely correlates with the complex dosing regimen of 
the drugs and the number of tablets taken. Low adherence has been shown to be associated with an increased risk of cardiovascular complications. Furthermore, 
evidence suggests that medical inertia contributes to treatment failure in patients remaining on monotherapy or receiving inadequate suboptimal therapy. The 
use of combination therapy, including the use of fixed combinations in most patients, can help to solve both problems. This consensus focuses on various issues 
related to the prescription of combination therapy in the form of fixed combinations and polypill. 
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Введение

Артериальная гипертония (АГ) является наиболее рас-
пространенным сердечно-сосудистым заболеванием (ССЗ) 
в мире, по данным ВОЗ в мире АГ страдают около 1,3 мил-
лиарда взрослых в возрасте 30-79 лет, две трети из кото-
рых живут в странах с низким и средним уровнем дохода. 
В 2020 году глобальный стандартизированный по возрасту 
показатель распространенности АГ в мире составил 34% у 
мужчин и 32% у женщин [1]. Аналогичная распространен-
ность АГ наблюдается в Европейских странах, с более низ-
кими значениями в Западной Европе и более высокими в 
Восточной [1]. В РФ по данным крупного эпидемиологи-
ческого исследования ЭССЕ РФ (Эпидемиология сердеч-
но-сосудистых заболеваний в регионах Российской Феде-
рации), распространенность АГ составляет 45,4% [2]. При 
этом более 50% пациентов, находящихся на терапии, не 
достигают целевых уровней артериального давления (АД).

Существует постоянная непрерывная связь между по-
вышением АД и риском ССЗ, а также терминальной стади-
ей почечной недостаточности, начинающаяся с достаточ-
но низких значений, каждое повышение систолического 
АД (САД) на 20 мм рт. ст. или диастолического АД (ДАД) 
на 10 мм рт. ст. (клиническое) удваивает риск смертельно-
го инфаркта миокарда (ИМ) или инсульта [3]. Вместе с тем 
среднее снижение офисного САД/ДАД на 10/5 мм рт. ст. су-
щественно снижает риск основных сердечно-сосудистых 
событий (р≤0,001), инсульта на 36%, хронической сердеч-
ной недостаточности на 43%, ишемической болезни сердца 
на 16%, а также сердечно-сосудистой смертности на 18% и 
смертности от всех причин на 11% [4]. Данные рандомизиро-
ванных клинических исследований (РКИ) также подтвер-
ждают возможности антигипертензивной терапии (АГТ) в 
отношении предотвращения поражения сердца [5-7], почек 
[8] и когнитивной дисфункции, связанной с повышением 
АД [9,10]. Эти защитные эффекты наблюдаются независи-
мо от исходного АД, степени СС риска, наличия сопутству-
ющих заболеваний и состояний (диабета, дислипидемии и 
хронической болезни почек (ХБП)), пола, возраста и этни-
ческой принадлежности. Кроме того, клинические преиму-
щества АГТ, показанные более новым мета-анализом [11], 
аналогичны тем, что были представлены ранее [12], и ука-
зывают на то, что польза антигипертензивного лечения не 
зависит от сопутствующей терапии, широко применяемой 
в современной медицине (сахароснижающей, липидснижа-
ющей, антиагрегантной) у пациентов высокого риска. 

Однако возможности любого класса антигипертензив-
ных препаратов (АГП), назначенных в режиме монотера-
пии, весьма ограничены и составляют не более 50%. Тогда 
как мета-анализ 42 независимых испытаний показал, что 
добавление второго класса антигипертензивного препа-
рата к тиазидному диуретику (ТД), бета-адреноблокатору 
(ББ), ингибитору ангиотензинпревращающего фермента 
(ИАПФ) или блокатору кальциевых каналов (БКК) при-
вело к удвоению среднего снижения САД по сравнению с 
плацебо [13]. Это же исследование показало, что добавле-
ние препарата из другого класса привело к пятикратному 
снижению САД, по сравнению с удвоением дозы исходно-
го препарата. Это справедливо для всех изученных клас-
сов лекарственных препаратов [13].

Тактика повышения дозы одного препарата с последу-
ющей возможной заменой занимает много времени, сни-

жает уверенность пациента в успехе, что в конечном ито-
ге ведет к низкой приверженности лечению АГ. Недооценка 
роли комбинированной терапии в качестве стартовой стра-
тегии является одной из частых причин неудовлетвори-
тельного контроля АД [14-16]. В исследовании Rea F. и со-
авторов, включившем 125 635 жителей Ломбардии с АГ, в 
80,4% случаев назначали монотерапию на старте, 36% из ко-
торых перешли на комбинированную терапию в течение 
3-х лет, в группе стартовой комбинированной терапии че-
рез 3 года на комбинации были 78% пациентов [16]. Боль-
ные, у которых лечение начиналось с монотерапии, редко в 
последующем получали дополнительный препарат, несмо-
тря на неадекватный контроль АД. Таким образом, в реаль-
ной клинической практике большое количество пациентов, 
которым назначена первоначальная монотерапия, не пере-
ходит к комбинированному лечению, как регламентирова-
но документами. Исследование подтверждает, что терапев-
тическая инерция препятствует эскалации терапии, играя 
важную роль в отсутствии достижения адекватного кон-
троля АГ, который остается низким во всем мире. 

На настоящий момент не осталось сомнений в необхо-
димости старта АГТ с комбинации препаратов у большин-
ства пациентов. Несмотря на то что, современная парадиг-
ма лечения АГ состоит в персонализированном подходе к 
каждому конкретному пациенту авторы европейских и на-
циональных рекомендаций пришли к консенсусу в отно-
шении начальной терапии двумя лекарствами для боль-
шинства пациентов с АД ≥140/90 мм рт. ст. с применением 
определенных классов препаратов в качестве первой ли-
нии, унифицировав алгоритм назначения АГТ [17,18].

Универсальное соглашение о старте терапии с двухком-
понентной комбинации у больных АГ не было в достаточ-
ной степени реализовано в реальной клинической прак-
тике, что приводит к низкой эффективности лечения. 
Доказательства, подтверждающие необходимость этой 
стратегии лечения, включают более быстрый и устойчивый 
контроль АД, более выраженный органопротективный эф-
фект и более значимое снижение сердечно-сосудистого ри-
ска на фоне приемлемого профиля безопасности даже у лиц 
с невысокими степенями АГ, комбинация из двух препара-
тов способствует меньшей терапевтической инерции, боль-
шей приверженности пациента и экономии денег. Уровень 
АД не должен являться определяющим критерием начала 
комбинированной терапии. Пациенты с высоким и очень 
высоким риском независимо от уровня АД должны полу-
чать комбинацию двух препаратов в низкой дозе на старте 
лечения, у этой категории пациентов комбинированная те-
рапия АГ является философией лечения.

Фиксированные комбинации,  
как инструмент увеличения приверженности 
к антигипертензивной терапии

Помимо свободных комбинаций АГП, начиная с середи-
ны 20 века используются фиксированные комбинации пред-
ставителей разных классов АГП в одной таблетке. К ранним 
представителям таких фиксированных комбинаций отно-
сятся Адельфан (комбинация резерпина и дигидралазина), 
Адельфан-Эзидрекс (комбинация резерпина, дигидралази-
на и гидрохлортиазида), Кристепин (комбинация резерпи-
на, клопамида и дигидроэргокристина), Тразидрекс (ком-
бинация окспренолола и циклопентиазида) и некоторые 
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другие. В этих таблетках комбинировались так называемые 
«старые» препараты (бета-адреноблокаторы, различные ди-
уретики, альфа-адреноблокаторы, симпатолитики, перифе-
рические вазодилататоры), что отвечало представлениям о 
медикаментозной терапии АГ в тот период времени. В по-
следующем многие из этих препаратов перестали использо-
ваться, или их выпуск был прекращен. Кроме того, следует 
отметить, что их применение не было обосновано сколь-
ко-нибудь сформулированной концепцией преимуществ 
комбинированной терапии, тем более необходимостью при-
ема пациентами фиксированных комбинаций антигипер-
тензивных препаратов.

На следующем этапе арсенал антигипертензивных 
средств пополнился высокоэффективными и безопасны-
ми блокаторами РААС, прежде всего ингибиторами АПФ, а 
также антагонистами кальция и их фиксированными ком-
бинациями друг с другом и со «старыми» препаратами. 
Среди таких фиксированных комбинаций можно назвать 
комбинации каптоприла, эналаприла, периндоприла, ра-
миприла, лизиноприла и других ингибиторов АПФ, а позд-
нее блокаторов рецепторов ангиотензина лозартана, олме-
сартана, ирбесартана, телмисартана и других сартанов с 
антагонистами кальция разных поколений, тиазидными и 
тиазидоподобными диуретиками, реже с бета-адреноблока-
торами. Появились и более редкие фиксированные комби-
нации, например, антагонисты кальция с диуретиками или 
бета-адреноблокаторами. В конце 1990-х - начале 2000-х го-
дов были опубликованы результаты исследований и мета-а-
нализы, в которых впервые проводились сравнения фикси-
рованных комбинаций с монотерапией и использованием 
свободных комбинаций с учетом различных дозировок [19-
21]. Важнейшей особенностью этих и других публикаций 
было привлечение внимания врачей не только к эффектив-
ности и безопасности применения фиксированных комби-
наций, но и к необходимости улучшения приверженности 
пациентов к лечению [22,23].

Наиболее известный из этих мета-анализов, мета-анализ 
Gupta A.K. и соавт. [24]. В него были включены результаты 
15 исследований, из которых 9 являлись клиническими ис-
следованиями, а 6 – ретроспективными когортными иссле-
дованиями. Общее число пациентов с АГ в этих исследо-
ваниях было 32 331 в возрасте 18-79 лет (20 267 пациентов 
получали фиксированные комбинации, 13 242 пациента 
получали соответствующие свободные комбинации), про-
должительность наблюдений варьировала от нескольких 
месяцев до 5 лет. В большинстве этих исследований приме-
нение фиксированных комбинаций приводило к более вы-
раженному снижению АД, уменьшению числа побочных 
эффектов, но главный вывод касался улучшения привер-
женности пациентов к такой терапии по сравнению с лече-
нием свободными комбинациями тех же антигипертензив-
ных препаратов. Существенным вкладом в продвижение 
идеи о пользе фиксированных комбинаций для лечения АГ 
была публикация результатов канадского ретроспективно-
го когортного исследования лечения пожилых пациентов 
фиксированными комбинациями со сроком наблюдения 5 
лет, так как в этом исследовании удалось доказать влияние 
этого вида терапии не только на приверженность, но и на 
клинические исходы [25]. Первичной композитной точкой 
для оценки исходов была смерть от любых причин, госпи-
тализация по поводу острого инфаркта миокарда, сердеч-
ной недостаточности или мозгового инсульта. Вторичной 

точкой являлось любое событие первичной точки, а так-
же госпитализация в связи с гипокалиемией или гипона-
триемией (для оценки безопасности), а также прекращение 
приема медикаментозного препарата. В результате первич-
ная композитная точка была на существенно более низком 
уровне при приеме фиксированных комбинаций в сравне-
нии со свободными (3,4 против 3,9 событий на 100 паци-
ентолет; ОР 0,89, 95% ДИ 0,81–0,97, P<0,01), а вторичная ко-
нечная точка достоверно отличалась по смерти от любых 
причин (2,4 против 2,8 смертей на 100 пациентолет, ОР 0,85, 
95% ДИ 0,77–0,94, P<0,01).

К 2017 году эти и другие исследования сформировали 
представления о пользе использования фиксированных 
комбинаций. Однако следует отметить, что в Руковод-
стве по артериальной гипертонии под редакцией академи-
ка Е.И. Чазова и профессора И.Е. Чазовой 2005 года [26] 
уже были сформулированы преимущества таких лекар-
ственных форм как фиксированные комбинации: просто-
та назначения и процесса титрования дозы, повышающая 
приверженность пациентов к лечению, взаимное потенци-
рование антигипертензивного эффекта препаратов, вхо-
дящих в комбинированную лекарственную форму, уве-
личение доли отвечающих на назначение лекарственной 
формы за счет разнонаправленности антигипертензив-
ного эффекта входящих в нее компонентов, уменьшение 
частоты возникновения побочных эффектов как за счет 
того, что дозы входящих в состав таблетки препаратов не-
велики, так и за счет взаимной нейтрализации их побоч-
ных эффектов, исключение возможности использования 
нерациональных комбинаций.

Тем не менее, только в 2018 году в рекомендациях Евро-
пейского общества по артериальной гипертензии, а затем в 
рекомендациях Российского медицинского общества по ар-
териальной гипертонии 2019 года и клинических рекоменда-
циях Российского кардиологического общества «Артериаль-
ная гипертензия у взрослых» 2020 года [17,18,27] была четко 
сформулирована необходимость у подавляющего боль-
шинства пациентов с момента инициации лечения не толь-
ко использовать комбинированную терапию, но и отдавать 
предпочтение фиксированным комбинациям антигипер-
тензивных средств. Было отмечено, что применение фикси-
рованной комбинации 2-х антигипертензивных препаратов 
уменьшает число принимаемых таблеток, что в свою оче-
редь приводит к повышению приверженности к лечению и 
к увеличению числа пациентов, контролирующих АД, что 
было подтверждено определением содержания лекарствен-
ных препаратов в крови и моче. Положительные результа-
ты лечения фиксированными комбинациями связывали 
также с большим выбором различных дозировок компонен-
тов, входящих в состав таблетки, и с использованием раци-
ональных и рекомендуемых комбинаций. Важным достоин-
ством фиксированных комбинаций был признан тот факт, 
что увеличение числа представителей антигипертензивных 
классов от монотерапии до применения трехкомпонентной 
комбинации возможно без увеличения числа принимаемых 
таблеток. В этих рекомендациях также акцентировалось 
внимание на возможности использования фиксированной 
комбинации антигипертензивных препаратов в сочетании 
со статином или низкими дозами ацетилсалициловой кис-
лоты (полипилл), так как у многих пациентов с АГ имеются 
сопутствующие заболевания, увеличивающие сердечно-со-
судистой риск. Важно, что в такой таблетке все ее составля-
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ющие сохраняют свои положительные эффекты [28] и улуч-
шают приверженность к лечению [39].

В 2016 году Patel P. и соавт. [30] предложил «идеальные» 
характеристики фиксированных комбинаций АГП: высо-
кая эффективность (снижение АД); дополнительное/си-
нергичное гипотезивное действие; наличие доказательств, 
полученных в клинических исследованиях; ослабление вы-
раженности побочных эффектов одного или обоих ком-
понентов терапии; доступность, в том числе ценовая; 
безопасность и эффективность при различных демографи-
ческих характеристиках пациентов (раса, этнические осо-
бенности, место проживания, пол, возраст); дозированные 
лекарственные формы с однократным приемом; делимые 
таблетки в разных дозировках для облегчения титрации и 
подбора дозы.

 В настоящее время в Европе доступны следующие фикси-
рованные комбинации антигипертензивных препаратов: 
ИАПФ + ТД, ИАПФ + тиазидоподобный диуретик, ИАПФ +  
петлевой диуретик, ИАПФ + БКК, БРА + ТД, блокатор ре-
цепторов ангиотензина (БРА) + БКК, антагонист минерал-
кортикоидных рецепторов + ТД, антагонист минералкор-
тикоидных рецепторов + петлевой диуретик, ББ + ТД, ББ +  
тиазидоподобный диуретик, ББ + ИАПФ, БКК + тиазидо-
подобный диуретик, ИАПФ + тиазидоподобный диуретик 
+ БКК, БРА + тиазидоподобный диуретик + БКК, а также 
комбинации БРА, ИАПФ, БКК со статинами [31].

Сформулированы следующие требования к составу фик-
сированных комбинаций антигипертензивных препаратов:

• У препаратов должен быть различный и взаимодопол-
няющий механизм действия (например, блокаторы 
РААС и БКК или блокаторы РААС и ТД). 
Это положение полностью соответствует современ-
ному алгоритму лечения АГ, согласно которому осно-
ву терапии должна составлять комбинация предста-
вителей 5-ти основных классов антигипертензивных 
препаратов: блокатора РААС (ИАПФ или БРА) либо 
с тиазидным или тиазидоподобным диуретиком, 
либо с БКК с возможностью добавления ББ, так как 
такая комбинация позволяет влиять на разные па-
тогенетические механизмы поддержания высокого 
АД (активность РААС, повышение объема циркули-
рующей крови (ОЦК), общее периферическое сопро-
тивление (ОПС), сосудистый тонус и гиперсимпати-
котония) и позволяет контролировать АД более чем 
у половины пациентов с АГ при использовании 2-х 
препаратов и у 90% пациентов при использовании 
3-х препаратов [32]. Польза от применения взаимо-
дополняющих классов в фиксированных комбинаци-
ях заключается еще и в том, что позволяет не учиты-
вать возраст, этническую и расовую принадлежность 
пациентов. При назначении монотерапии в момент 
инициации антигипертензивной терапии, как пра-
вило, требуется учитывать этническую принадлеж-
ность и возрастные и расовые особенности соль-
чувствительности и патогенеза АГ. При применении 
фиксированных комбинаций препаратов с взаимодо-
полняющими свойствами суммарные гипотензивные 
эффекты представителей различных классов позво-
ляют достичь целевого АД, Примером такого резуль-
тата является использование фиксированных ком-
бинаций блокаторов РААС и БКК даже в случаях, 
когда их применение в монотерапии будет неэффек-

тивным. Подтверждение этому было получено в ряде 
крупных исследовательских программ, в частности, 
в программах, которые проводились американским 
медицинским консорциумом Kaiser Permanente в Ка-
лифорнии [33], в которых было продемонстрировано 
значительное увеличение числа лиц, контролирую-
щих АД с помощью фиксированных комбинаций (до 
85% контроля), с различными демографическими ха-
рактеристиками (включающими возраст, пол, расу и 
этническую принадлежность). 

• Каждый из компонентов должен быть безопасным и 
эффективным антигипертензивным средством. Ком-
бинация препаратов должна приводить к лучшему ре-
зультату, уменьшению количества нежелательных яв-
лений и улучшению переносимости по сравнению с 
монотерапией компонентами.
В состав фиксированных комбинаций, применяе-
мых при инициации терапии, должны входить со-
временные представители 5-ти основных классов ан-
тигипертензивных средств, которые доказали свою 
эффективность и безопасность как в крупных ран-
домизированных плацебо-контролируемых исследо-
ваниях, так и в сериях клинических исследований. 
Этими препаратами могут быть как оригинальные 
препараты, так и воспроизведенные генерические ко-
пии с доказанной биоэквивалентностью. Стратегия 
одной таблетки и отказ от монотерапии у большин-
ства пациентов обосновывается еще и тем, что титраот 
низкой до полной дозы может привести к увеличению 
побочных эффектов, в том время как добавление вто-
рого препарата, как было показано, дает в 5 раз боль-
ший эффект в отношении снижения АД, чем титрация 
до полной дозы [13]. Именно поэтому использование 
при инициации терапии фиксированных комбина-
ций, в которые зачастую входят препараты в низких 
дозах, рекомендуется для достижения более низких 
цифр АД при минимизации побочных эффектов. Из-
бежать появления побочных эффектов при использо-
вании фиксированных комбинаций возможно еще и 
потому, что представители одних классов способны 
уменьшать побочные эффекты других классов. 

• Комбинация должна обеспечивать стабильный 24-ча-
совой контроль АД с низкой суточной вариабельно-
стью.

Результаты исследования ASCOT [34] позволили по-ново-
му взглянуть на выбор антигипертензивных препаратов и 
их комбинаций. Оказалось, что важную роль в улучшении 
прогноза пациентов с АГ играет стабильность поддержа-
ния целевых уровней АД в течение суток, а именно низкая 
суточная вариабельность АД [17]. Достижение стабильно-
го контроля АД возможно при использовании в фикси-
рованной комбинации препаратов длительного действия, 
что позволяет контролировать гипертензию в ночное вре-
мя, в том числе с характеристиками non-dipper, а также из-
быточный утренний подъем АД даже при пропуске утрен-
ней дозы. Примером максимальной длительности действия 
препаратов в составе фиксированной комбинации являет-
ся комбинация телмисартана, у которого период полувыве-
дения составляет 24 часа и амлодипина, у которого пери-
од полувыведения составляет 36 часов. Однако стабильный 
контроль АД может быть достигнут, когда один из препара-
тов обладает максимальной продолжительностью, а другой 
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препарат не дает 24 часового контроля, например, при ком-
бинации лозартана или валсартана с амлодипином или при 
комбинации телмисартана с гидрохлортиазидом. Важное 
значение имеет и соотношение пиковых концентраций пре-
паратов, входящих в фиксированную комбинацию. Так, пи-
ковая концентрация валсартана фиксируется через 2-3 часа 
от приема, а амлодипина – через 6-12 часов. 

• Выбор класса АГП (ИАПФ, БРА, БКК, ТД, ТПД, 
ББ) и конкретных представителей класса должен 
быть обусловлен фенотипом АГ, наличием факто-
ров риска сердечно-сосудистых заболеваний (ФР 
ССЗ), поражений органов-мишеней (ПОМ) и со-
путствующих заболеваний.

• Многочисленные исследования, которые проводи-
лись в последние годы, позволили выработать при-
мерный алгоритм выбора антигипертензивных пре-
паратов в зависимости от фенотипа АГ, наличия ФР 
ССЗ, ПОМ и сопутствующих заболеваний [31,32]. 

• При АГ 1 степени у пациентов низкого сердеч-
но-сосудистого риска назначение фиксированных 
комбинаций АГП при инициации терапии не ре-
комендуется. Назначаются блокаторы РААС либо 
БКК (+/− Статин)

• При отсутствии контроля АД на монотерапии, а 
также при инициации лечения у пациентов высо-
кого и очень высокого риска рекомендуется назна-
чение фиксированных комбинаций, в состав ко-
торых входит ИАПФ или БРА с тиазидным или 
тиазидоподобным диуретиком или с БКК (+/− Ста-
тин) (таблетка полипилл). В зависимости от степе-
ни АГ могут быть назначены низкодозовые или 
полнодозовые комбинации. Возможно также на-
значение трехкомпонентной фиксированной ком-
бинации (блокатор РААС + БКК + тиазидный или 
тиазидоподобный диуретик).

• При отсутствии контроля АД на комбинирован-
ной терапии (свободные или фиксированные ком-
бинации) рекомендуется назначать трехкомпо-
нентную фиксированную комбинацию (блокатор 
РААС + БКК + тиазидный или тиазидоподобный 
диуретик) (+/− Статин) (таблетка полипилл).

• Пациентам с ожирением показана терапия фик-
сированной комбинацией блокатора РААС ИАПФ 
или БРА с тиазидным или тиазидоподобным ди-
уретиком; учитывая трудности достижения це-
левых цифр АД при ожирении, можно иниции-
ровать лечение тройной комбинацией (блокатор 
РААС + БКК + тиазидный или тиазидоподобный 
диуретик) (+/− Статин) (таблетка полипилл).

• Пациентам с сахарным диабетом (СД) 2 типа мо-
гут быть назначены фиксированные комбинации 
ИАПФ или БРА с тиазидным или тиазидоподоб-
ным диуретиком или с БКК (+/− Статин) (таблетка 
полипилл), а также тройная комбинация (блока-
тор РААС + БКК + тиазидный или тиазидоподоб-
ный диуретик).

• Пациентам с ХБП рекомендуется назначение бло-
катора РААС + БКК. В зависимости от уровня СКФ 
могут быть назначены фиксированные комбина-
ции блокатора РААС + тиазидный или тиазидопо-
добный диуретик (СКФ ≥30 мл/мин/1,73 м2), а при 
СКФ <30 мл/мин/1,73 м2 в состав фиксированной 

комбинации помимо блокатора РААС должен вхо-
дить петлевой диуретик (назначение такой комби-
нации в индивидуальном порядке может быть пред-
ложено и для пациентов с СКФ <30 мл/мин/1,73 м2.

• При ишемической болезни сердца (ИБС) реко-
мендуются фиксированные комбинации блока-
тора РААС (предпочтение отдается ИАПФ) + ББ, 
при наличии стенокардии к лечению целесоо-
бразно подключить БКК, поэтому такие пациен-
ты могут получать фиксированную комбинацию 
ИАПФ + ББ, а в качестве дополнительного назна-
чения – БКК, возможен и другой вариант – назна-
чается фиксированная комбинация БКК + ББ, а в 
качестве дополнительного назначения – ИАПФ. 
Может быть и применена фиксированная комби-
нация ИАПФ + Статин (+/− ББ/аспирин).

• Пациентам с инсультом, ТИА или с когнитивным 
дефицитом могут быть назначены фиксирован-
ные комбинации блокаторов РААС как с тиазид-
ным или тиазидоподобным диуретиком, так и с 
БКК (+/− Статин) (таблетка полипилл).

Таким образом, современные международные и россий-
ские рекомендательные документы едины во мнении о не-
оспоримых преимуществах фиксированных комбинаций 
АГП при лечении АГ у большинства пациентов. Одна-
ко необходимо отметить, что несмотря на эти неоспори-
мые и очевидные преимущества внедрение рекомендаций 
по использованию фиксированных комбинаций для кон-
троля АД остается неудовлетворительным, а доля фикси-
рованных комбинаций в общем числе назначений АГП в 
разных странах составляет в 2020 году не более 13%, при-
чем отмечается снижение этого показателя по сравнению 
с 2016 годом [35, 36], что говорит об инертности врачебного 
мышления недостаточной имплементации клинических 
рекомендаций в реальную клиническую практику.

Концепция полипилл

Рекомендации по лечению АГ последних лет поддер-
живают назначение фиксированных двух- и трехкомпо-
нентных препаратов с различными дозами входящих в их 
состав компонентов, в том числе и в качестве стартовой те-
рапии. Многокомпонентный подход к терапии АГ приво-
дит как к более быстрому достижению целевых значений 
АД и более продолжительному эффекту, так и к улучше-
нию клинических исходов [37]. Прием одной таблетки вме-
сто нескольких значительно повышает приверженность 
лечению, снижение риска развития ССЗ и неблагоприят-
ных исходов [38], что отражается в снижении частоты го-
спитализаций обращений за медицинской помощью [39]. 
Для минимизации побочных эффектов и улучшения пе-
реносимости терапии была разработана концепция ис-
пользования комбинаций низких или даже сверхмалых 
доз антигипертензивных препаратов при сохранении эф-
фективного снижения АД [40, 41]. В настоящее время эпи-
демиологические исследования демонстрируют высокую 
частоту наличия у одного человека двух и более ФР ССЗ. 
Сочетание АГ и дислипидемии колеблется от 40% [42] до 
62% [43] и только 10-20% пациентов с АГ не имеют допол-
нительных ФР ССЗ [44]. Решение о необходимости назна-
чения больным АГ гиполипидемической терапии базиру-
ется на оценке СС риска. При его повышении больным с 
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АГ помимо проведения антигипертензивной терапии по-
казано проведение и гиполипидемической терапии с опре-
делением целевых значений в зависимости от степени его 
повышения. В реальной клинической практике 80% боль-
ных АГ имеют высокий и очень высокий СС риск [45]. При 
высоком риске рекомендован старт терапии с максималь-
но переносимых доз статинов в качестве препаратов пер-
вой линии [32]. При определении показаний к антитром-
боцитарной терапии у больных АГ, наряду с первичной 
или вторичной профилактикой, учитывается индивиду-
альный СС риск (особенно у больных СД) и риск кровот-
ечений. В настоящее время терапия ацетилсалициловой 
кислотой (аспирином) рекомендована только для вторич-
ной профилактики у больных АГ, т.к. доказательств его за-
щитного действия для больных артериальной гипертони-
ей в условиях первичной профилактики получено не было 
(Кокрейновский систематический обзор [46], n = 61 015 па-
циентов, первичная профилактика (n = 41 695), вторичная 
профилактика (n = 19 320)). При этом, увеличение количе-
ства принимаемых препаратов снижает приверженность 
пациентов к терапии и увеличивает частоту госпитали-
заций среди пациентов с ССЗ [47, 48]. Описанные выше 
причины объясняют возникновение идеи использования 
препаратов различных фармакологических групп в одной 
таблетке – полипилл. Использование полипилл отсрочи-

вает развитие ССЗ и неблагоприятных исходов в среднем 
на 12 лет у мужчин и на 11 лет у женщин, причем не толь-
ко пациентам с наличием ССЗ или ФР, но и лицам старше 
определенного возраста, вне зависимости от наличия или 
отсутствия ФР развития ССЗ (табл. 1) [49].

Впервые концепция полипилла была предложена в 2003 
году. В статье, опубликованной в Британском медицин-
ском журнале [49], полипилл определялся как препарат, со-
держащий 6 компонентов лекарственной терапии ССЗ, не-
посредственно влияющих на ФР развития ССЗ: уровень 
общего холестерина (ОХ), холестерина липопротеинов низ-
кой плотности (ХС-ЛПНП), АД, агрегацию тромбоцитов и 
содержал в своем составе статин, три АГП разных классов 
в половине стандартной дозировки (ТД, ББ и ИАПФ), фо-
лиевую кислоту и ацетилсалициловую кислоту (аспирин). 
В настоящее время существует много вариантов полипилл 
[50], включающих в свой состав различные комбинации ле-
карственных средств. В его состав могут входить: ацетил-
салициловая кислота в дозе от 75 до 100 мг, ИАПФ или бло-
катор рецепторов ангиотензина (БРА), статин, диуретик и/
или ББ, и/или БКК. При объединении в «полипилл» вхо-
дящие в состав ЛС сохраняют свою эффективность [51]. В 
течение нескольких десятилетий проводятся клинические 
исследования полипилл для первичной и вторичной про-
филактики ССЗ (таб. 2).
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Таблица 1. Ожидаемые результаты у 100 мужчин и 100 женщин без известных сосудистых заболеваний, при начале терапии 
полипилл в 55 лет. Расчеты основаны на модели Маркова и учитывают другие причины смерти [адаптировано из 49]
Table 1. Expected benefits in 100 men and 100 women without a known vascular disease who start taking the Polypill at age 55. 
Calculations are based on a Markov model and allow for other causes of death [adapted from 49]

Мужчины Женщины

Возраст, лет N человек * N лет ** N человек * N лет **

<65 7 21 3 24
<75 18 16 11 18
<85 30 13 24 14
Любой возраст 36 12 35 11

Примечание/Note: *Количество человек, у которых ИБС, ИМ, ОНМК не развилось или их развитие было отсрочено (Ischaemic heart disease 
event or stroke avoided or delayed.)
** Среднее количество лет без ИБС, ИМ, ОНМК, добавленное в результате приема «полипилла» (** Average years of life gained without an 
IHD event or stroke in those who benefit)

Таблица 2. Клинические исследования применения поллипил [адаптировано из 50] 
Table 2. Drugs used in CVD [adapted from 50]

Название Тип исследования Количество 
пациентов, чел. Состав «полипилла»

TIPS-1 (2009),  
TIPS-2 (2012) Двойное слепое рандомизированное исследование 2053 Атенолол, гидрохлоротиазид, рамиприл, 

симвастатин, аспирин

PILL (2011) Двойное слепое рандомизированное  
плацебо-контроллируемое исследование 518 Аспирин, гидрохлоротиазид, лизиноприл, 

симвастатин

Wald et al. (2012) Двойное слепое рандомизированное  
плацебо-контроллируемое исследование 85 Амлодипин, гидрохлоротиазид, лозартан, 

симвастатин

UMPIRE (2013) Рандомизированное открытое исследование  
с маскированием критериев оценки 2004 Аспирин, лизиноприл, симвастатин, 

атенолол или гидрохлоротиазид

IMPACT (2014) Рандомизированное открытое исследование 513 Аспирин, лизиноприл, симвастатин, 
атенолол или гидрохлоротиазид

FOCUS Phase II (2014) Рандомизированное открытое контролируемое 
исследование 695 Аспирин, рамиприл, симвастатин

TEMPUS (2015) Рандомизированное открытое с маскированием 
критериев оценки 78 Аспирин, гидрохлоротиазид, лизиноприл, 

симвастатин

Kanyini GAP (2015) Рандомизированное открытое исследование 623 Аспирин, лизиноприл, симвастатин, 
атенолол или гидрохлоротиазид

Munoz D. et al. (2019) Рандомизированное открытое исследование 303 Аспирин, амплодипин, лозартан, 
гидрохлоротиазид

PolyIran (2019) Кластер-рандомизированное исследование 50 000 Аспирин, аторвастатин, гидрохлоротиазид, 
эналаприл или валсартан
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Мета-анализ трех исследований (TIPS-3, HOPE-3 и 
PolyIran, N=18 162) продемонстрировал снижение риска 
сердечно-сосудистых исходов на 38% (ИМ на 48%, ОНМК 
на 41%, реваскуляризации на 46%) для первичной профи-
лактики (полипилл (2 АГП + статин)), для вторичной про-
филактики (в комбинации присутствовал аспирин) –на 
47%. Польза полипилл была продемонстрирована у боль-
ных различных подгрупп (разные уровни липидов и АД, 
пациенты с СД, курение, ожирение), наименьший эффект 
был отмечен у больных младше 55 лет [52]. Пятилетний по-
казатель NNT (number needed to treat – количество паци-
ентов, которых необходимо пролечить, чтобы предотвра-
тить одно сердечно-сосудистое событие) составил 66 для 
первичной профилактики и 37 для вторичной. К ограни-
чениям применения полипилл можно отнести его исполь-
зование у пациентов с лабильными цифрами АД, а также 
у пациентов, имеющих склонность к гипотонии, ограни-
ченной гибкости дозирования компонентов полипилл. 
Дозы антигипертензивных препаратов и статинов должны 
быть адаптированы к степени гипертензии и уровню хо-
лестерина ЛПНП каждого пациента, которые могут быть 
различными у пациентов одной категории ССР. Не суще-
ствует однозначных рекомендаций по инициации лечения 
полипилл в качестве стартовой терапии или по смене оп-
тимальной многокомпонентной терапии. Несмотря на ка-
жущуюся легкость в переходе от одной терапии к другой 
и наличие таблиц, описывающих эквивалентность дози-
ровок различных препаратов внутри одной группы, пере-
ход на полипилл может иметь свои трудности, связанные 
в первую очередь с индивидуальными особенностями того 
или иного пациента. Некоторыми научными обществами 
предлагался этапный подход к терапии полипилл: назна-
чение многокомпонентной терапии до достижения опти-

мального фармакологического эффекта, затем переход на 
полипилл с эквивалентными дозировками входящих в 
него компонентов, через 3-4 недели оценка эффективно-
сти, переносимости и безопасности терапии использова-
ния нового препарата и, при необходимости, добавление 
к полипилл других препаратов, не входящих в состав кон-
кретно используемого полипилл, с целью достижения оп-
тимального антигипертензивного (например, БКК и/или 
диуретик) или гиполипидемического (например, блокатор 
всасывания холестерина в кишечнике и/или ингибитор 
PCSK9 рецепторов) эффекта с последующей оценкой эф-
фективности и безопасности терапии [53]. Опубликованы 
работы, подвергающие сомнению практичность проверки 
эффективности комбинации компонентов в отдельных та-
блетках перед переходом на полипилл [28]. 

Достоинства терапии «полипилл» очевидны, однако 
препараты все еще не получили широкого распростране-
ния. Несмотря на впечатляющие оптимистичные резуль-
таты исследований, все еще остается ряд нерешенных во-
просов: точное определение когорты больных, которым 
может быть осуществлен переход на терапию «полипил-
лом», отдаленные прогнозы терапии, а также проблема не-
достаточной эффективности из-за отсутствия широкого 
выбора дозировок. В настоящее время возможно исполь-
зование полипилл у больных с АГ и дислипидемией и по-
вышенным риском ССЗ. Полипилл без добавления низких 
доз аспирина можно использовать для первичной профи-
лактики, с добавлением аспирина – для вторичной профи-
лактики ССЗ. Применение полипилл может значительно 
повысить эффективность терапии, приверженность па-
циентов лечению [54] и снизить риск развития ССЗ, ИМ, 
ОНМК, смертность, частоту госпитализаций и финансо-
вые затраты государства [55]. 
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