
Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2020;16(3) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2020;16(3) 449

ТОЧКА ЗРЕНИЯ
Лечение артериальной гипертензии: 
есть ли место для персонализации подхода 
в рамках современных рекомендаций?
Валерий Иванович Подзолков, Анна Евгеньевна Брагина*, 
Юлия Нурисламовна Родионова 
Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова 
(Сеченовский Университет). Россия, 119991, Москва, ул. Трубецкая, 8 стр. 2

Важным результатом пересмотра Европейских и Российских рекомендаций по диагностике и лечению артериальной гипертензии (АГ)
явился вывод о необходимости применения двойной комбинации антигипертензивных препаратов в качестве первой ступени терапии АГ.
В обзоре литературы представлены преимущества комбинированной терапии, подтвержденные результатами рандомизированных клини-
ческих исследований и мета-анализов. Приведены данные, свидетельствующие о том, что одной из оправданных комбинаций первой
линии является сочетание ингибитора ангиотензин-превращающего фермента (АПФ) и тиазидоподобного диуретика. В статье обсуждаются
преимущества фиксированных комбинаций перед свободными, такие как повышение приверженности пациентов к длительному лечению,
снижение стоимости препарата, сокращение количества таблеток. В качестве примера рассматривается высокоэффективная фиксированная
комбинация одного из наиболее часто используемых ингибиторов АПФ лизиноприла и тиазидоподобного диуретика индапамида пролон-
гированного действия, обладающая выраженной органопротективной активностью, вазодилатирующими свойствами и метаболической
нейтральностью. В статье приведены данные исследования ПИФАГОР IV, о том, что индапамид является наиболее широко используемым
диуретиком в России, для которого характерна высокая антигипертензивная эффективность, хорошая переносимость, наличие кардиопро-
тективных, нефропротективных и остеопротективных свойств. Также приведены результаты крупномасштабных исследований, где показана
способность лизиноприла к удержанию целевых уровней АД, антипротеинурическая и кардиопротективная активность. Доказано, что
данные препараты, входящие в состав фиксированной комбинации, обладают длительным аддитивным действием, поддерживающим на-
дежный суточный контроль артериального давления. Авторами высказано мнение, что назначение высокоэффективных фиксированных
комбинаций будет способствовать органопротекции и снижению риска развития сердечно-сосудистых осложнений.
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The important result of the revision of the European and Russian guidelines for the management of arterial hypertension was a conclusion about the
need to use a double combination of antihypertensive drugs as the first stage of antihypertensive therapy. The review presents benefits of combined
antihypertensive therapy, confirmed by the results of randomized clinical trials and meta-analysis. There are literature data suggesting one of the first
line reasonable combinations is the combination of angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEI) and thiazide-like diuretic. The article discusses
the benefits of single-pill combinations before free ones, such as increase in patient adherence to long-term treatment, reduction in the cost of the
drug and the number of tablets. As an example, a highly effective single-pill combination of one of the most used ACEI, lisinopril and indapamide sus-
tained release, is considered, which has protective activity, vasodilator properties and metabolic neutrality. The article presents the data of the PIFAGOR
IV study that indapamide is the most widely used diuretic in Russia, which is characterized by high antihypertensive efficacy, good tolerance, cardio-
protective, nephroprotective and osteoprotective properties. The results of large-scale studies, which show the ability of lisinopril to retain target blood
pressure level, antiproteinuric and cardioprotective activity, are also presented. This single-pill combination has a long additive effect, contributing to
reliable daily monitoring of blood pressure. The authors expressed the opinion that the prescription of highly effective single-pill combinations will
contribute to organ protection and reduce the risk of cardiovascular complications development.
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Введение
Современная ситуация с лечением артериальной

гипертензии (АГ) в России не может считаться удов-
летворительной, несмотря на активные меры по про-
филактике и лечению этого заболевания. По данным
эпидемиологического исследования ЭССЕ-РФ распро-
страненность АГ в Российской Федерации составляет
44%, осведомленность о наличии повышенного ар-
териального давления (АД) – 67,5% среди мужчин и
78,9% среди женщин, принимают антигипертензив-
ные препараты (АГП) 39,5% и 60,9% получают эф-
фективное лечение, при котором достигнуты целевые
цифры АД на фоне проводимой терапии – 41,4% и
53,5%, соответственно [1]. Учитывая современную де-
мографическую ситуацию в России, это означает, что
более 15 млн больных АГ получают неэффективную
терапию и таким образом находятся в зоне повышен-
ного риска развития сердечно-сосудистых осложнений
и преждевременной сердечно-сосудистой смерти.

Показатель эффективности лечения во многом от-
ражает качество работы врача: доверительные взаи-
моотношения с пациентом, реализацию немедика-
ментозного компонента вмешательств, достижение
приемлемого уровня приверженности пациента, свое-
временное назначение терапии и переход на комби-
нированную терапию, назначение адекватных АГП и
рациональных комбинаций. Рекомендации по лече-
нию АГ European Society of Cardiology/European Hyper-
tension Society [2] и Российского кардиологического
общества [3] четко указывают на необходимость при-
менения двойной комбинации АГП в качестве первой
ступени терапии АГ. Преимущества комбинированной
терапии хорошо известны, подтверждены результа-
тами рандомизированных клинических исследований
и мета-анализов, и широко освещены в литературе. К
ним относятся воздействие на различные механизмы
поддержания высокого АД, компенсация контррегу-
ляторных механизмов, характерных для всех групп
АГП, усиление органо-протективных свойств, возмож-
ность применения каждого из АГП в меньших дозах,
что способствует снижению риска развития и выра-
женности дозо-зависимых побочных реакций.

В рекомендациях указано, что в некоторых ситуа-
циях в качестве стартовой терапии АГ может исполь-
зоваться монотерапия. Это относится к пациентам с
АГ I степени и низким/умеренным риском развития
осложнений, то есть, максимально с 1-2 дополнитель-
ными факторами сердечно-сосудистого риска, а также
к лицам старше 80 лет и ослабленным, «хрупким» па-
циентам. Однако следует подчеркнуть, что доля всех
этих категорий пациентов в общей популяции больных
АГ ничтожно мала. По данным исследования 
ЭССЕ-РФ распространенность дополнительных фак-
торов риска в российской популяции весьма высока.

Частота ожирения в целом составляет 29,7%, повы-
шенного уровня холестерина – более 50%, гипергли-
кемии – 24,6%, курения – 25,7%, низкой физической
активности – 38,8% [4], что вкупе с возрастным и ген-
дерным факторами повышает уровень риска у паци-
ентов с I степенью до умеренно-высокого. Доля насе-
ления в возрасте 65 лет и старше по данным Росстата
на 01.01.2017 г. составляла 14,4%, в возрасте ≥80
лет – 3,041%, а распространенность синдрома стар-
ческой астении, наличие которого относит пациента к
категории «ослабленных», составляет от 14% в воз-
растной категории ≥65 лет [5]. Таким образом, демо-
графические и эпидемиологические характеристики
российской популяции больных АГ указывают на вы-
сокую потребность в комбинированной терапии, что
подтверждают и данные крупномасштабных исследо-
ваний, в соответствии с которыми для достижения це-
левых цифр АД требуется от двух до четырех препа-
ратов [6]. Это означает, что большинству пациентов
необходима комбинация АГП для эффективной тера-
пии АГ. Тем не менее, по результатам интервьюирова-
ния врачей доля использования монотерапии в 2015
г. составила 28% (ПИФАГОР IV, 2015) [7], что, по-ви-
димому, отражает недостаточное назначение комби-
нированной антигипертензивной терапии.

Комбинированная 
антигипертензивная терапия

Исходя из имеющихся международных и нацио-
нальных рекомендаций основой комбинированной
антигипертензивной терапии являются блокаторы ре-
нин-ангиотензин-альдостероновой системы (РААС):
ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента
(ИАПФ) и блокаторы рецепторов ангиотензина II
(БРА). Британские и американские рекомендации ука-
зывают на возможность выбора антагонистов кальция
и тиазидных диуретиков в качестве препаратов пер-
вого ряда при лечении пациентов пожилого возраста
и афроамериканцев [8,9]. Но даже у этих категорий
больных АГ имеется существенное количество пока-
заний к назначению ИАПФ и БРА, в том числе, хрони-
ческая сердечная недостаточность, дисфункция левого
желудочка, хроническая болезнь почек, сахарный диа-
бет. Для блокаторов РААС характерны наиболее вы-
раженные кардио- и нефропротективные свойства [2],
что ставит препараты этих групп на особое место при
выборе антигипертензивной терапии. По данным фар-
макоэпидемиологического исследования ПИФАГОР IV
ингибиторы АПФ занимают первое место при назначе-
нии у пациентов с АГ [7].

Европейские и национальные рекомендации пре-
доставляют врачу свободу в выборе второго антиги-
пертензивного компонента, а именно – диуретика или
антагониста кальция. В этой связи возникает законо-
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мерный вопрос – имеются ли особые показания для
выбора того или иного класса АГП для комбинации
их с блокаторами РААС?

С патогенетической точки зрения сочетание ИАПФ
с диуретиками отвечает всем требованиям рацио-
нальной комбинации – воздействие на различные
механизмы поддержания повышенного АД: подавление
нейрогуморальной активации РААС на фоне ИАПФ и
натриуретический эффект диуретиков. Оба предста-
вителя подобной комбинации взаимоустраняют не-
благоприятные эффекты друг друга. Известен риск
возникновения гиперкалиемии при приеме ИАПФ,
который компенсируется салуретической активностью
диуретиков. В свою очередь, ИАПФ подавляют ком-
пенсаторную активацию РААС, характерную для па-
циентов, получающих диуретики, а также такие не-
благоприятные эффекты, как гипокалиемия, гипомаг-
ниемия, дислипидемия, нарушения углеводного об-
мена. Способность ИАПФ опосредованно через сни-
жение синтеза ангиотензина II блокировать синтез
альдостерона потенцирует натриуретическую активность
диуретиков. В связи с этим комбинация ИАПФ и ди-
уретика является наиболее востребованной, и чаще
всего используется врачами (39,4%) [7].

Широкое применение комбинации ИАПФ с диуре-
тиком оправдано и с клинической точки зрения. Типич-
ный представитель популяции больных АГ – пациент с
избыточной массой тела и другими метаболическими
факторами риска, то есть, фактически – фенотип мета-
болического синдрома (МС). Его распространенность
в российской популяции составляет более 40% в воз-
растной категории 55-64 лет и более 50% в группе
старше 64 лет [10], достигая в некоторых регионах
уровня свыше 60%. В старших возрастных группах су-
щественно изменяется гендерная ситуация. По данным
Росстата соотношение женщин/мужчин в возрасте 65-
69 лет составляет 1,595, а возрастной группе ≥80 лет
– 3,041. Это означает, что среди гипертоников старше
65 лет доминируют женщины постменопаузального
возраста. Хорошо известно наличие у данных категорий
пациентов (пожилых, женщин после менопаузы, с ожи-
рением, сахарным диабетом, изолированной систоли-
ческой гипертензией, хронической болезнью почек)
особенностей патогенеза, проявляющихся повышенной
чувствительностью к соли [11]. По данным исследова-
ния ЭССЕ-РФ избыточное потребление соли отмечается
у 54,2% мужчин и 47,1% у женщин [4]. Имеются дан-
ные о том, что степень влияния соли при АГ зависит не
только от уровня ее потребления, но и от чувствитель-
ности к ней, которая, по-видимому, с одной стороны
является независимым фактором риска поражения ор-
ганов-мишеней при АГ, а с другой – фактором риска
тяжелого течения и увеличения смертности от сердечно-
сосудистых заболеваний [12]. Все эти соображения де-

лают незаменимым назначение диуретиков у большин-
ства больных с АГ, особенно при наличии ожирения и
у пациентов старших возрастных групп [13].

Еще одним соображением в пользу выбора диуре-
тиков при назначении комбинации АГП является на-
личие побочных эффектов, в первую очередь – ди-
гидропиридиновых антагонистов кальция. Развитие
тахикардии вследствие компенсаторной активации
симпатической нервной системы на фоне приема этих
АГП является лимитирующим фактором при их выборе.
Особое значение это имеет для выбора тактики лечения
больных МС. Имеются данные о связи между наличием
МС и повышенной частотой сердечных сокращений
(ЧСС) [14]. В исследовании с участием более 7700
пациентов было показано нарастание распространен-
ности МС с увеличением квинтиля ЧСС. Наличие та-
хикардии оказалось ассоциированной с МС как среди
мужчин, так и женщин [15]. Отношение шансов наличия
МС при наименьшей ЧСС в покое (<60 уд/мин у муж-
чин и <64 у женщин) составило 1,0, в то время как
при наивысшей (≥80 и ≥82 уд/мин, соответственно)
– 4,1 у мужчин и 4,2 у женщин. Причиной этому яв-
ляется гиперактивность симпатической нервной си-
стемы, способствующая развитию АГ, тахикардии, ожи-
рения, инсулинорезистентности, сахарного диабета и
гиперлипидемии. Исходя из имеющихся на сегодня
данных, повышение ЧСС у пациентов с АГ не только
способствует более раннему развитию поражения ор-
ганов-мишеней, но может рассматриваться в качестве
независимого предиктора наступления фатальных со-
бытий, в связи с чем уровень ЧСС>80 уд/мин включен
в качестве самостоятельного фактора риска в реко-
мендации ESC/EHS (2018) [2]. Следует подчеркнуть,
что подобный уровень ЧСС широко распространен в
популяции и регистрируется практически у 30% па-
циентов с АГ независимо от пола и возраста [16].

Еще одним побочным эффектом антагонистов
кальция всех фармакологических подгрупп является
развитие периферических отеков. В мета-анализе 106
исследований с использованием антагонистов каль-
ция и участием 99469 пациентов было показано уве-
личение частоты периферических отеков на фоне
приема данных АГП с 2,3% через 4 нед лечения до
6% через 5-12 нед, 10,8% через 13-26 нед и до
23,8% при длительности приема антагонистов каль-
ция более 26 нед [17]. Этот побочный эффект менее
выражен у недигидропиридиновых антагонистов
кальция и современных липофильных дигидропири-
диновых антагонистов кальция, тем не менее, его на-
личие может также существенно снижать переноси-
мость данных АГП.

И, наконец, в пользу некоторых преимуществ ди-
уретиков перед антагонистами кальция могут служить
результаты исследования ALLHAT, в котором в ходе 
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6-летнего наблюдения относительный риск развития
вторичной конечной точки в виде сердечной недоста-
точности был выше в группе амлодипина по сравне-
нию с хлорталидоном (1,38; 95% доверительный ин-
тервал 1,25-1,52) [18].

Таким образом, диуретик следует рассматривать в
качестве второго АГП в комбинированной терапии АГ
у большинства пациентов.

Есть ли основания предполагать 
преимущества одного диуретика 
перед другими?

Европейские рекомендации по диагностике и лече-
нию АГ (2018 г.) впервые официально выделили
группу тиазидоподобных диуретиков (ТПД), которые
в более ранних версиях фигурировали вместе с ти-
азидными диуретиками [2]. Противниками примене-
ния диуретиков подчеркивались метаболические по-
бочные эффекты препаратов этого класса. Однако,
накоплен существенный теоретический и клинический
багаж, свидетельствующий о том, что, фактически, мы
имеем дело с двумя различными группами диурети-
ческих средств. В первую подгруппу входят гидрохло-
ротиазид (ГХТ) и бендрофлуметиазид, которые пред-
ставляют собой классические тиазидные диуретики, а
во вторую могут быть объединены индапамид и хлор-
талидон – ТПД или нетиазидные сульфонамидные ди-
уретики [11]. Многими авторами подчеркивается не-
обходимость их разделения вследствие того, что
большинство нежелательных метаболических эффек-
тов в целом отмечается на фоне тиазидных диурети-
ков, а протективные – в большей степени обусловлены
ТПД.

По данным исследования ПИФАГОР IV индапамид
является наиболее широко используемым диуретиком
в России [7]. Его молекулярное строение, отличаю-
щееся от классических ТД, обеспечивает высокую ли-
пофильность препарата, что способствует его проник-
новению в адипоцит. Это качество делает его
незаменимым при лечении АГ у пациентов с МС. Ди-
уретический эффект отчасти обусловлен подавлением
обратной абсорбции ионов натрия в кортикальном
сегменте петли нефрона, следовательно – уменьше-
нием содержания натрия и объема жидкости в орга-
низме, что позволяет устранить один из важнейших
патогенетических механизмов развития АГ – задержку
натрия в организме. Вторым значимым эффектом ин-
дапамида является его прямая вазодилатирующая ак-
тивность, которая обусловлена снижением внутрикле-
точного уровня кальция. Исследования in vivo и in vitro
продемонстрировали кардиопротективные свойства
индапамида за счет простагландин-опосредованных
антитромботических эффектов и вазодилатации, по-
давления синтеза свободных радикалов и снижения

эндотелий-зависимого сосудосуживающего потен-
циала [19]. 

Отличительной особенностью индапамида и, осо-
бенно, его пролонгированной формы является его ме-
таболическая нейтральность, продемонстрированная
в ряде рандомизированных контролируемых иссле-
дований с участием 1195 пациентов с АГ [20] и паци-
ентов с СД 2 типа [21]. Именно эти свойства дают пре-
парату преимущества при лечении больных с
метаболическими нарушениями, в том числе – с дис-
липидемией, ожирением и нарушениями углеводного
обмена.

В литературе описаны дополнительные свойства
индапамида, которые могут иметь благоприятные с
клинической точки зрения эффекты. Показано, что он
может контролировать экскрецию кальция с мочой у
пациентов с рецидивирующим нефролитиазом и по-
чечной гиперкальциурией [22]. Более того, имеются
экспериментальные данные об остеопротективных
свойствах индапамида, что может выгодно отличать
этот препарат при лечении пациентов с сочетанным
остеопорозом [23,24].

Выбор в пользу индапамида пролонгированного
действия обусловлен его более выраженным и более
длительным антигипертензивным эффектом. Исходя
из результатов мета-анализа Кокрейновской базы дан-
ных, объединившего 10 исследований, и в общей
сложности более 2075 пациентов, индапамид про-
лонгированного действия 1,5 мг обеспечивает более
выраженный антигипертензивный эффект по сравне-
нию с ГХТ в стандартных дозах 12,5-25мг (рис. 1)
[25].

Помимо высокой антигипертензивной активности
индапамид пролонгированного действия характери-
зуется доказанной органопротективностью. В иссле-
довании Natrilix SR versus Enalapril Study in Type 2 dia-
betic hypertensives with micrOalbuminuRia (NESTOR)
доказана нефропротективная эффективность препа-
рата [26] в группе 570 больных АГ и СД 2 типа. Анти-
протеинурическая активность индапамида в дозе 
1,5 мг/сут оказалась выше, чем у эналаприла в дозе
10 мг/сут (-45% по сравнению с -37%, соответ-
ственно), что сопровождалось статистически значи-
мым снижением соотношения альбумин/креатинин
на 35% и на 39%. Кардиопротективные свойства пре-
парата продемонстрированы в исследовании Left ven-
tricle hypertrophy: Indapamide Versus Enalapril (LIVE) на
примере группы 505 пациентов с АГ 1-2 степени и
увеличением массы миокарда левого желудочка.
Прием индапамида пролонгированного действия в
дозе 1,5 мг/сут сопровождался статистически значимо
большей степенью регрессии гипертрофии левого же-
лудочка по сравнению с эналаприлом 20 мг/сут: 6%
по сравнению с 1,4%, соответственно [27]. Наиболее
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масштабным исследованием, подтвердившим про-
тективные свойства индапамида пролонгированного
действия, является Hypertension in the Very Elderly Trial
(HYVET), в которое было включено 3845 больных
83,5±3,1лет. Было выявлено статистически значимое
снижение на 30% частоты всех случаев инсультов, на
39% – частоты фатальных инсультов и на 64% – слу-
чаев развития сердечной недостаточности на фоне ин-
дапамида пролонгированного действия [28].

Фиксированные комбинации в 
антигипертензивной терапии

Исходя из действующих в настоящее время реко-
мендаций терапией первого ряда у многих пациентов
следует считать комбинацию блокатора РААС и диуре-
тика. Оправдано ли применение свободной комби-
нации? Есть ли основания для предпочтений в выборе
конкретной фиксированной комбинации?

Современные рекомендации однозначно указы-
вают на преимущества и целесообразность выбора
фиксированных комбинаций АГП. Хорошо известно,
что подобный подход к лечению АГ в дополнение к
плюсам свободных комбинаций имеет и дополнитель-
ные преимущества, в том числе – сокращение коли-
чества таблеток, которые должен принимать пациент,
снижение стоимости комбинации «в одной таблетке»,
повышение приверженности пациентов рекоменда-
циям по длительному приему как по причине доверия
эффективному препарату, так и за счет улучшения ка-
чества жизни и экономической выгоды. Обоснованием
этому явились данные об улучшении показателей при-

верженности и контроля уровня АД при уменьшении
количества используемых таблеток (рис. 2) [29], что
также подтверждено результатами мета-анализа 
A. Gupta с соавт., объединившего данные лечения
17999 пациентов, в котором были показаны статисти-
чески значимо более высокие показатели привержен-
ности терапии при использовании фиксированных
комбинаций АГП (отношение шансов 1,21, 95% 
доверительный интервал 1,03-1,43, р=0,02) [30]. 
В мета-анализе 14 рандомизированных клинических
исследований с участием в общей сложности 5120
пациентов показано, что только переход на фиксиро-
ванную комбинацию АГП повышает уровень контроля
АД на 27% (95% доверительный интервал 15-41%)
[31].

Примером подобной эффективной фиксирован-
ной комбинации препаратов первого ряда, характе-
ризующейся хорошей переносимостью, является фик-
сированная комбинация одного из наиболее часто
используемых ИАПФ лизиноприла и индапамида про-
лонгированного действия – Диротон® Плюс (компания
«Гедеон Рихтер»). По данным фармакоэпидемиоло-
гического исследования ПИФАГОР IV лизиноприл за-
нимает второе место в России по частоте назначения
после эналаприла [7]. В американских рекомендациях
по АГ лизиноприл входит в тройку ИАПФ (наряду с
каптоприлом и эналаприлом), рекомендованных в ка-
честве препарата первого ряда, на основании имею-
щихся доказательств их эффективности [32]. 

Способность лизиноприла к удержанию целевых
уровней АД продемонстрирована в крупномасштаб-
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Figure 1. Results of a meta-analysis of the Cochrane database (10 studies, n=2075, initial blood pressure 161/98 mm Hg, 
average follow-up 10 weeks; adapted from [25])

Рисунок 1. Результаты мета-анализа Кокрейновской базы данных (10 исследований, n=2075, исходное АД 161/98 мм
рт.ст., средняя продолжительность наблюдения 10 нед; адаптировано из [25])
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ных исследованиях в сопоставлении с другими анти-
гипертензивными препаратами, в том числе – в
сравнении с диуретиками и антагонистами кальция в
исследовании ALLHAT [18], с БРА – в PREVAIL [33], с
диуретиками в исследовании TROPHY [34]. Протек-
тивные свойства лизиноприла также подтверждены в
ряде клинических исследований. В исследованиях
SAMPLE и ELVERA была доказана его способность
уменьшать гипертрофию левого желудочка [35,36].
Антипротеинурическая активность лизиноприла была
продемонстрирована у больных АГ и сахарным диа-
бетом 2 типа в исследованиях CALM [37] и EUCLID
[38].

Оба компонента, входящие в состав препарата Ди-
ротон® Плюс, обладают вазодилатирующими свой-

ствами, органопротективным потенциалом и метабо-
лической нейтральностью, что делает их крайне при-
влекательными при лечении АГ у пациентов с мета-
болическими нарушениями и солечувствительностью.
Индапамид характеризуется высокой биодоступностью
(90-95%), длительным периодом полувыведения
(15-25 ч, в среднем – 18 ч), что обеспечивает ста-
бильную антигипертензивную эффективность на про-
тяжении суток. Препарат начинает действовать через
30 мин, а максимальная его концентрация достигается
через 12 ч после приема. В свою очередь, лизиноприл
начинает действовать через 1-3 ч после приема, до-
стигает пика концентрации через 6 ч и сохраняет адек-
ватную для контроля АД концентрацию на протяжении
24 ч, что обеспечивает длительный период полувы-

Figure 2. The larger the number of drugs, the lower the adherence to antihypertensive therapy (adapted from [29])
Рисунок 2. Чем больше количество препаратов, тем ниже приверженность к антигипертензивной терапии 
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ведения – 12,6 ч. Таким образом, оба препарата, вхо-
дящие в состав данной комбинации, обладают дли-
тельным аддитивным действием, способствующим на-
дежному суточному контролю АД (рис. 3), что
подтверждено результатами отечественного исследо-
вания ФИКСЛИНДА [39].

Заключение
Результаты фармакоэпидемиологического иссле-

дования ПИФАГОР IV свидетельствуют об увеличении
частоты назначения врачами фиксированных комби-
наций за 7 лет, прошедших с предыдущего исследо-
вания [7]. Тем не менее, обращает на себя внимание
существенно более частое использование в России
свободных комбинаций АГП по сравнению с фикси-
рованными. Это представляет собой существенный
потенциал для совершенствования помощи больным

АГ за счет назначения высокоэффективных фиксиро-
ванных комбинаций, в частности, препарата Диротон®

Плюс (компания «Гедеон Рихтер»), что может способ-
ствовать повышению эффективности антигипертен-
зивной терапии, органопротективности, привержен-
ности терапии и повлечь за собой повышение контроля
АГ. Применение подобных препаратов отвечает инте-
ресам как пациентов по получению более эффективной
терапии, так и врачей по повышению приверженности
пациентов медицинским рекомендациям.

Конфликт интересов. Публикация статьи поддер-
жана компанией Гедеон Рихтер, что никоим образом
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