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Вавгусте 2018 г. в рамках Конгресса Европейского об-
щества кардиологов (European Society of Cardiology –

ESC) были приняты новые Рекомендации Европейского
общества по артериальной гипертонии (European Society
of Hypertension – ESH)/ESC по ведению артериальной ги-
пертонии (АГ), которые внесли существенные изменения
в подходы к лечению больных АГ. Экспертами ESH/ESC
сделан особый акцент на целесообразность начала антиги-
пертензивной терапии с комбинации из двух препаратов,
предпочтительно в виде фиксированной комбинации
(ФК). Монотерапия на старте лечения может быть выбра-
на лишь у пожилых и ослабленных пациентов, а также
больных АГ 1-й степени с низким сердечно-сосудистым
риском [1]. Среди рекомендованных комбинаций остались
сочетания блокаторов ренин-ангиотензин-альдостероно-
вой системы: ингибиторы ангиотензинпревращающего
фермента или блокаторы рецепторов ангиотензина с анта-
гонистами кальция или тиазидными/тиазидноподобными
диуретиками (ТД), предпочтительно в одной таблетке
(класс показаний I, уровень доказанности A). При не-
эффективности двухкомпонентной терапии должен быть
назначен третий антигипертензивный препарат.
В качестве базовой сохраняет свои приоритеты тройная

комбинация блокаторов ренин-ангиотензин-альдостеро-
новой системы: ингибиторов ангиотензинпревращающего
фермента или блокаторов рецепторов ангиотензина, анта-
гонистов кальция с тиазидными диуретиками (класс пока-
заний I, уровень доказанности A). Если целевые уровни
АД не достигаются на трехкомпонентной терапии, реко-
мендовано присоединение малых доз спиронолактона.
При его непереносимости могут быть использованы эпле-

ренон или амилорид, высокие дозы тиазидных диурети-
ков, петлевые диуретики. К терапии также могут быть до-
бавлены β- или α-адреноблокаторы [1]. В качестве первич-
ной цели рекомендовано достижение целевого уровня ар-
териального давления (АД)<140/90 мм рт. ст. у всех паци-
ентов (класс показаний I, уровень доказательства A). При
условии хорошей переносимости терапии у большинства
пациентов рекомендовано дальнейшее снижение АД до
130/80 мм рт. ст. или ниже (класс показаний I, уровень до-
казанности A). В качестве целевого уровня диастолическо-
го АД (ДАД) рекомендованы значения ниже 80 мм рт. ст. у
всех пациентов с АГ независимо от уровня сердечно-сосу-
дистого риска или коморбидных состояний. При этом це-
левой уровень АД должен быть достигнут не позднее, чем
через 3 мес от начала лечения.
Основным аргументом для использования комбиниро-

ванной терапии в качестве начальной стратегии являются
более быстрое достижение целевых значений АД [1]. Высо-
кая потребность в комбинированной терапии связана с тем,
что в большинстве случаев к развитию АГ приводит не-
сколько патофизиологических механизмов [2, 3]. В таких си-
туациях применение комбинированной терапии позволяет,
с одной стороны, быстрее достичь целевого АД, а с другой –
минимизировать количество побочных эффектов [4, 5]. Од-
ной из важнейших составляющих успешного контроля АД
названа приверженность пациентов лечению [1]. В этом от-
ношении комбинации двух или более антигипертензивных
препаратов, объединенных в одной таблетке, имеют преиму-
щества перед свободными комбинациями.
В качестве клинического примера приводим историю бо-

лезни пациентки А. 57 лет, которая обратилась за медицин-
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ской помощью в клинико-диагностический центр при Го-
родской клинической больнице им. братьев Бахрушиных с
жалобами на периодическую головную боль в затылочной
и височной областях, шум в ушах, возникающие при повы-
шении АД>160/95 мм рт. ст., общую слабость, ухудшение
памяти. Повышение АД отмечает на протяжении 7 лет с
максимальными цифрами до 190/110 мм рт. ст. В последние
6 мес принимает фозиноприл 20 мг 2 раза в сутки, амлоди-
пин 5 мг вечером. Со слов пациентки, регулярный само-
контроль АД не проводит, в связи с «забывчивостью» мо-
жет пропустить прием одного из антигипертензивных пре-
паратов. Два года назад диагностирован сахарный диабет
2-го типа, по поводу чего наблюдается у эндокринолога, ре-
гулярно принимает метформин 1000 мг/сут. Вредные при-
вычки: курение и употребление алкоголя отрицает. Наслед-
ственность по сердечно-сосудистым заболеваниям не отя-
гощена.
Объективно: состояние удовлетворительное, рост 164 см,

масса тела 82 кг, индекс массы тела 30,5 кг/м2, окружность
талии 98 см. Кожные покровы обычной окраски и влажно-
сти. Периферических отеков нет. Частота дыхательных
движений – 16 в 1 мин. Над всей поверхностью легких ды-
хание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца приглуше-
ны, акцент II тона над аортой, ритм правильный, частота
сердечных сокращений 66 уд/мин. АД на правой руке
166/98 мм рт. ст., на левой – 162/92 мм рт. ст. Живот увели-
чен в размере за счет подкожно-жировой клетчатки, при
пальпации мягкий, безболезненный. Размеры печени по
Курлову 10×8×7 см. Симптом поколачивания по пояснич-
ной области отрицательный с обеих сторон.
При лабораторном исследовании клинического анализа

крови и мочи значимых отклонений от референсных значе-
ний не выявлено. По результатам биохимического анализа
крови выявлена гипергликемия до 6,8 ммоль/л, гликиро-
ванный гемоглобин – 6,5%, дислипидемия с повышением
уровня общего холестерина до 6,2 ммоль/л, липопротеинов
низкой плотности (ЛПНП) 4,3 ммоль/л, липопротеинов вы-
сокой плотности 0,75 ммоль/л, триглицеридов 1,8 ммоль/л.
Креатинин – 75 мкмоль/л, расчетная скорость клубочковой
фильтрации по формуле СKD-EPI – 77 мл/мин/1,73 м2.
На электрокардиограмме ритм синусовый, частота сер-

дечных сокращений 60 уд/мин, электрическая ось сердца
горизонтальная. PQ 170 мс, QRS 86 мс, QTc 396 мс. Гипер-
трофии левого желудочка (ЛЖ) по вольтажным крите-
риям не выявлено.

По результатам суточного мониторирования АД
(СМАД), выполненного на фоне принимаемых препаратов
в течение суток, была зарегистрирована систоло-диастоли-
ческая АГ с избыточным снижением АД в ночные часы по
типу овер-диппер (рис. 1). Среднее АД в дневные часы соста-
вило 166/95 мм рт. ст., среднее ночное АД – 130/68 мм рт. ст.
Индекс времени гипертензии в дневные часы для систоли-
ческого АД (САД) – 95%, для ДАД – 83%, в ночные часы
для САД – 78%, ДАД – 42%. Отмечены повышение вариа-
бельности САД в дневные часы до 19 мм рт. ст. 
(N<15 мм рт. ст.), повышение величины и скорости утрен-
него подъема САД и ДАД, увеличение пульсового АД до 
69 мм рт. ст. (N≤53 мм рт. ст.). При анализе центрального
АД в течение суток его средние показатели составили
151/95 мм рт. ст., что соответствует повышенному АД. Су-
точный анализ параметров жесткости артериальной стен-
ки выявил увеличение скорости пульсовой волны до 
11,6 м/с, аортального индекса аугментации до 21% (N<10%).
По данным трансторакальной эхокардиографии

(ЭхоКГ), индекс массы миокарда (ИММ) ЛЖ составил 
106 г/м2, индекс относительной толщины стенок 0,43, что
соответствует концентрической гипертрофии ЛЖ. Вы-
явлены признаки нарушения диастолической функции
ЛЖ: Е/А 1,0 см/с, DTE 243 мс, е´септ. 6 см/с, е´лат. 9 cм/с, е´ср.
7 см/с, Е/е´ 10, индексированный объем левого предсер-
дия 36 мл/м2. Глобальная систолическая функция ЛЖ со-
хранена, фракция выброса ЛЖ 63%. Структурно-функ-
циональные показатели правых отделов сердца в преде-
лах нормальных величин.
При проведении объемной сфигмографии на приборе

сердечно-сосудистого скрининга VaSera-1500 зарегистри-
ровано увеличение сердечно-лодыжечного сосудистого
индекса (cardio-ankle vascular index – САVI) справа до 9,6,
слева до 9,3, повышение пульсового давления справа до 
78 мм рт. ст., слева до 76 мм рт. ст.; расчетный сосудистый
возраст превысил паспортный на 15 лет, что в целом сви-
детельствовало о повышении системной артериальной
жест кости. Нормальные значения лодыжечно-плечевого и
пальце-плечевого индексов свидетельствовали об отсут-
ствии гемодинамически значимых окклюзирующих про-
цессов в артериях нижних конечностей, что было подтвер-
ждено при проведении цветового дуплексного сканирова-
ния артерий нижних конечностей.
По данным цветового дуплексного сканирования экс-

тракраниальных отделов брахиоцефальных артерий вы-

Рис. 1. Данные СМАД у пациентки А. 57 лет исходно на фоне терапии свободной комбинацией фозиноприла 40 мг/сут и амлодипина
5 мг/сут.
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Рис. 2. Данные СМАД у пациентки А. 57 лет на фоне 6 мес терапии ФК амлодипина 10 мг, индапамида 1,25 мг, периндоприла аргини-
на 5 мг.
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явлены признаки минимального атеросклероза: атеро-
склеротические бляшки в бифуркации правой общей
сонной артерии и бифуркации плечеголовного ствола с
переходом на устье правой подключичной артерии, сте-
нозирующие просвет сосуда по диаметру до 20%. Эхопри-
знаки гипертонический макроангиопатии с формирова-
нием гемодинамически незначимых артериальных де-
формаций.
У пациентки была диагностирована АГ II стадии, 3-й сте-

пени, сердечно-сосудистый риск очень высокий. Сахарный
диабет 2-го типа, целевое значение гликированного гемо-
глобина 7,0%. Дислипидемия. Ожирение 1-й степени. Хро-
ническая болезнь почек II стадии. Атеросклероз брахиоце-
фальных артерий.
Рекомендовано: диета с ограничением поваренной соли

до 3 г/сут, жиров (преимущественно животного происхож-
дения), легкоусвояемых углеводов, повышение физиче-
ской активности, снижение массы тела. Учитывая степень
АГ, тип суточного профиля АД, очень высокий сердечно-
сосудистый риск, наличие сопутствующего сахарного диа-
бета 2-го типа, низкую комплаентность, пациентке была
назначена комбинированная антигипертензивная терапия
ФК, содержащей 10 мг амлодипина, 1,25 мг индапамида, 
5 мг периндоприла аргинина в одной таблетке в виде ори-
гинального препарата Трипликсам однократно утром,
аторвастатин 20 мг/сут, рекомендовано продолжить прием
метформина 1000 мг/сут.
На фоне регулярного приема препаратов пациентка от-

метила улучшение самочувствия, стала более активна в фи-
зическом и интеллектуальном плане, головные боли не бес-
покоили. Уже на 1-м месяце лечения достигнут целевой
уровень АД. Так, по данным домашнего самоконтроля
среднее АД через 1 мес составило 133/80 мм рт. ст., 3 мес –
125/80 мм рт. ст., 6 мес – 120/75 мм рт. ст. По офисным дан-
ным через 1 мес было зарегистрировано 135/80 мм рт. ст., 
3 мес – 130/80 мм рт. ст., 6 мес – 115/70 мм рт. ст.
По данным биохимического анализа крови уровень гли-

кемии остался прежним и составил 6,9 ммоль/л, гликиро-
ванный гемоглобин 6,8%, отмечено снижение уровня об-
щего холестерина до 3,7 моль/л, ЛПНП до 2,3 ммоль/л, ли-
попротеинов высокой плотности 1,05 ммоль/л, триглице-
ридов 1,8 ммоль/л. Креатинин 80 мкмоль/л, скорость клу-
бочковой фильтрации по формуле СKD-EPI значимо не
изменилась и составила 73 мл/мин/1,73 м2.
По результатам СМАД в амбулаторных условиях на фоне

6-месячной регулярной терапии ФК (амлодипин 10 мг, ин-
дапамид 1,25 мг, периндоприла аргинин 5 мг) отмечено до-
стижение целевых цифр АД в течение суток (рис. 2). Сред-
нее АД в дневные часы составило 120/78 мм рт. ст., в ноч-
ные часы – 108/62 мм рт. ст., среднее центральное АД –
119/76 мм рт. ст. Отмечена нормализация индекса времени
гипертензии в течение суток, вариабельности, величины и
скорости утреннего подъема АД, типа его суточной кривой
с адекватным снижением в ночные часы (тип диппер). При
анализе показателей ригидности артериальной стенки от-
мечены тенденция к уменьшению скорости распростране-
ния пульсовой волны до 11,3 м/с, нормализация пульсово-
го АД до 44 мм рт. ст.
При проведении объемной сфигмографии в процессе

лечения уже через 3 мес наблюдаются уменьшение CAVI
(справа до 8,9, слева до 8,8), уменьшение сосудистого воз-
раста (справа и слева – 60–64 года), нормализация уровня
САД, ДАД и пульсового АД, через 6 мес отмечаются даль-
нейшее улучшение показателей сосудистой жесткости в ви-
де нормализации CAVI (справа 7,7; слева 7,6), соответствие
сосудистого и паспортного возраста справа и слева.
По данным ЭхоКГ наблюдались нормализация ИММ

ЛЖ до 84 г/м2, индекса относительной толщины стенок 
ЛЖ – до 0,36, индексированного объема левого предсердия –
до 29 мл/м2, улучшение показателей диастолической 
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функции ЛЖ: Е/А 1,4, DTE 225 мс, е´септ. 7 см/с, е´лат.
12 cм/с, е´ср. 9,5 см/с, Е/е´ 8.
Побочных эффектов от проводимой медикаментозной

терапии за 6 мес наблюдения выявлено не было. Пациент-
ке в качестве антигипертензивной терапии рекомендовано
продолжить дальнейшее лечение препаратом Трипликсам
(ФК, содержащей 10 мг амлодипина, 1,25 мг индапамида, 
5 мг периндоприла аргинина), метформином 1000 мг/сут.
Для достижения целевого значения ЛПНП<1,8 ммоль/л
рекомендовано увеличить дозу аторвастатина до 40 мг/сут
с последующим контролем липидного профиля.

Заключение
В многочисленных рандомизированных клинических и

наблюдательных исследованиях продемонстрированы те-
рапевтическая эффективность и безопасность ФК пери-
ндоприла, индапамида и/или амлодипина в лечении боль-
ных АГ. Стабильность и сбалансированность всех компо-
нентов по биодоступности и продолжительности дей-
ствия, разные, но при этом взаимодополняющие механиз-
мы действия, а также ряд дополнительных свойств позво-
ляют использовать их в качестве комбинированной анти-
гипертензивной терапии у больных высокого и очень вы-
сокого сердечно-сосудистого риска. В приведенном нами
клиническом примере продемонстрированы результаты
длительного приема препарата Трипликсам у пациентки с
АГ и сахарным диабетом 2-го типа. На фоне приема препа-
рата уже через месяц отмечены достижение и дальнейшее
стабильное удержание целевых значений АД как по ре-
зультатам его самоконтроля, так и по данным офисного
измерения; нормализация суточного профиля, вариабель-
ности, величины и скорости утреннего подъема АД, пуль-
сового и центрального АД с достижением целевых значе-
ний САД и ДАД по результатам СМАД. Кроме того, регу-
лярный прием ФК амлодипина, индапамида и периндо-
прила аргинина сопровождался нормализацией ИММ ЛЖ
и улучшением показателей диастолической функции ЛЖ

по данным ЭхоКГ, что подтверждает кардиопротективное
действие препарата. Сочетание трех основных компонен-
тов лечения АГ в одной таблетке способствовало не только
более эффективному контролю АД, снижению кардиовас-
кулярных рисков, но и повышению приверженности па-
циентки лечению. Этот факт особенно актуален для паци-
ентов с высоким и очень высоким сердечно-сосудистым
риском, которым кроме адекватной многокомпонентной
антигипертензивной терапии, как правило, требуется до-
полнительное назначение препаратов для лечения и про-
филактики ассоциированных клинических состояний.

Конфликт интересов. Все авторы заявляют об отсут-
ствии потенциального конфликта интересов, требующе-
го раскрытия в данной статье.
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