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А ртериальная гипертензия (АГ) в Российской Федерации, не-
смотря на усилия врачей, ученых и органов управления
здравоохранением, остается одной из наиболее значимых

медико-социальных проблем. По материалам обследования, прове-
денного в рамках федеральной целевой программы «Профилакти-
ка и лечение артериальной гипертонии в РФ», распространенность
АГ в динамике даже несколько увеличилась – с 39,5 до 40,8% [1, 2].

АГ – многоуровневая проблема кардиологии и современной
медицины в целом. С одной стороны, АГ – один из основных фак-
торов риска развития сердечно-сосудистых заболеваний и их
осложнений, с другой – самостоятельное заболевание [3, 4].

В международных и российских рекомендациях по АГ [5, 6]
отмечается, что все основные классы АГП (ингибиторы ангио-
тензинпревращающего фермента – ИАПФ, блокаторы рецепто-
ров ангиотензина – БРА, диуретики, антагонисты кальция, b-ад-
реноблокаторы) одинаково снижают АД. У каждого препарата
есть доказанные эффекты и свои противопоказания в опреде-
ленных клинических ситуациях.

Критерии, рекомендации, проблемы
Критерии идеального АГП:

• эффективность;
• безопасность;
• ценовая доступность для большинства пациентов.

Оптимальное соотношение этих критериев позволит повы-
сить процент эффективного лечения АГ и контроля АД на целе-
вом уровне [11].

Выполнение врачебных рекомендаций по лечению АГ реали-
зуется больными не в полной мере и остается в центре внимания

как исследователей, так и практикующих врачей [12, 13]. Ни у
кого не вызывают сомнения отрицательные последствия отказа
от выполнения врачебных назначений, избирательного следова-
ния рекомендациям врача, самовольной замены препаратов или
кратности приема и отсутствия «удержания на терапии» [12, 14].

О приверженности

Компоненты приверженности лечению – «упорство» и «удер-
жание на терапии» [15], определяющиеся длительностью факти-
ческого периода лечения или процентом больных, продолжаю-
щих терапию в течение определенного времени с момента полу-
чения врачебных рекомендаций [17]. В клинической практике
через 6 мес – более 30%, а через год – 50% пациентов с АГ пре-
кращают базисную как медикаментозную, так и немедикамен-
тозную терапию [16].

Идентифицировано более 250 факторов, обусловливающих
разные аспекты приверженности терапии у пациентов с АГ [18].
В динамике развития и прогрессирования заболевания степень
влияния тех или иных факторов существенно различается, осо-
бенно на ранних и поздних стадиях АГ [12], а также в зависимо-
сти от возраста пациентов [19, 20].

Вступивший в силу с 1 июля 2013 г. Приказ Минздрава России
от 20.12.2012 №1175н «Об утверждении порядка назначения и
выписывания лекарственных препаратов, а также рецептурных
бланков на лекарственные препараты, порядка оформления ука-
занных бланков, их учета и хранения» предусматривает на-
значение и выписывание препарата по международному непа-
тентованному наименованию (МНН), при его отсутствии – по
групповому наименованию, а в случае отсутствия у препарата
МНН или группового наименования – по торговому наименова-
нию [21]. В соответствии с этим приказом выбор конкретного
препарата переносится из медицинской сферы в экономиче-
скую. Врач законодательно отстраняется от выбора конкретного
препарата для лечения пациента, при этом врачебную ответ-
ственность за результаты терапии никто не отменяет [9].
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Информационный блок

Осведомленность пациентов с АГ о наличии заболевания вы-
росла с 77,9 до 83,9–87,1%, увеличилось и число больных,
принимающих антигипертензивные препараты (АГП), –
с 59,4 до 69,5%. Однако сохраняется низким процент эффек-
тивного лечения АГ – соответственно 21,5 и 27,3% пациен-
тов, при этом контролируют артериальное давление (АД) на
целевом уровне лишь 23,2% больных [1, 2].

Информационный блок

По результатам исследования MEDI-Q компании Synovate
Comcon [22], лишь 19% врачей считают, что выписка препа-
ратов по МНН может улучшить качество медицинской помо-
щи. Напротив, 32% считают, что это не повлияет на качество
оказания медицинской помощи, 34% – окажет скорее отри-

Важную роль играют правильный выбор АГП или комбинации
препаратов не только на первоначальном этапе лечения, но и
при длительном амбулаторном ведении пациента, а также
безопасность и переносимость лечения [7, 8]. Препарат вы-
бора должен не только быстро и ощутимо улучшить субъек-
тивное состояние больного (нормализовать АД, устранить
клинические симптомы), но и обеспечить эффективную за-
щиту органов-мишеней, улучшая тем самым прогноз пациен-
та. Кроме того, очень важно, чтобы препарат был доступным
по цене и удобным для приема. Больной должен знать, что те-
рапия АГ будет постоянной и длительной, соответственно,
должен быть уверен в безопасности лечения [9, 10].

Приверженность терапии определяется как соответствие по-
ведения пациента рекомендациям врача, включающее прием
лекарственных препаратов (соблюдение дозы, кратности и
режима приема), соблюдение диеты и/или изменение образа
жизни [12]. Степени приверженности лечению: полная – про-
пуск менее 25% назначений; частичная – от 25 до 65%; отсут-
ствие приверженности – пропуск более 65% назначений [12].
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Общепризнанным в медицине является эффект плацебо
(от лат. placebo – поправляюсь или placet – представляется,
кажется). Сущность его в том, что если пациент уверен в эф-
фективности того или иного препарата или процедуры, то он
может получить дополнительный ожидаемый положительный
эффект. Антитеза плацебо – ноцебо. Ноцебо (от лат. nocebo –
«я поврежу») – средство, не обладающее реальным фармако-
логическим действием, но вызывающее отрицательную реак-
цию у больного [23]. Успешные взаимоотношения «врач–па-
циент» могут способствовать развитию мощной плацебо-реак-
ции, подавляя любую ноцебо-реакцию. Неопределенность
больного и открывшаяся в аптеке необходимость выбора кон-
кретного лекарственного препарата будут способствовать но-
цебо-реакции.

Среди работников аптек также преобладает мнение, что
принятый закон несет скорее отрицательный характер, так
как увеличилось время на обслуживание пациентов с рецеп-
том, содержащим МНН, и часто возникают конфликтные си-
туации с покупателями. По данным исследования Pharma-Q, в
55% случаев обращения в аптеку с выписанным по МНН ре-
цепту покупатель не знает препарат, который хочет приобре-
сти [22]. При обращении пациента с рецептом МНН 38% пер-
востольников сначала рекомендуют один препарат, при этом
оригинальные препараты в подобных рекомендациях зани-
мают лидирующие позиции, и только потом рекомендуют сра-
зу несколько препаратов на выбор.

Таким образом, в условиях экономического кризиса возраста-
ет роль ценного компонента в триаде «идеального» лекарствен-
ного препарата: эффективности, безопасности и доступности.

По собственной инициативе более 1/2 (54,5%) первостольни-
ков готовы рекомендовать более дешевые лекарственные пре-
параты только наименее социально защищенным группам граж-
дан; а 40,4% провизоров рекомендуют препараты как и рань-
ше [24]. Не все специалисты инициативно рекомендуют более
дешевые аналоги, это связано с тем, что такие факторы, как эф-
фективность и безопасность препарата, лидируют в факторах
выбора и опережают по важности стоимостный компонент.

В исследовании компании «Делфи» [26] наглядно показано,
что большинство населения по-прежнему не обладают полной
информацией о лекарственных средствах, а также их отличиях
по происхождению и эффективности. Так, 40% посетителей ап-
тек ответили, что чаще покупают российские лекарства, а для
1/2 (около 50%) страна происхождения препарата не имеет

цательное влияние, а 15% – определенно отрицательное
влияние. Через год после принятия данного закона около
30% врачей в своей практике назначают МНН. При этом око-
ло 1/4 из них назначают строго МНН без рекомендаций по
конкретным торговым наименованиям. Оставшиеся врачи
продолжают указывать одно определенное торговое наиме-
нование – 37,9% или несколько препаратов-синонимов на
выбор – 31,2% [22].

Информационный блок

К актуальным и значимым изменениям, начиная с декабря
2014 г., относятся и падение покупательной способности
рубля, и повышение цен на товары и услуги, что не может не
привести к изменению привычной модели поведения вра-

чей, аптечных работников и населения. По результатам
осенней волны 2015 г. исследования Medi-Q [24], большин-
ство (70,9%) врачей отметили, что пациенты стали чаще об-
ращаться с просьбой выписать более дешевые препараты.
При этом по собственной инициативе «значительно чаще» и
«чаще» назначают больным менее дорогие аналоги 41,7%
врачей. Более 1/2 (51,9%) врачей отметили, что кризис не
повлиял на их предпочтения в выписке препаратов [24].
Почти все (86,7%) фармацевтические работники первого сто-
ла, участвовавшие в осеннем опросе Pharma-Q 2015 г., отме-
тили увеличение обращений покупателей в аптеку с
просьбой предложить более дешевые аналоги: 47,2% счи-
тают, что таких запросов стало значительно больше; 39,5% –
немного больше. По данным регулярного исследования мне-
ния населения «КОМКОН.Антикризис», в декабре 2015 г. доля
экономящих на лекарствах среди всех покупателей лекарств
составила 37% [24]. В исследовании компании ACNielsen так-
же отмечено, что российские потребители в 2015 г. стали
прислушиваться к своему кошельку больше, чем к рекоменда-
циям врачей при покупке лекарств, при этом практически
каждый второй (45%) оптимизирует расходы на лекарствен-
ные препараты [25]. В 2015 г. сумма разовой покупки у 66%
посетителей городских аптек не превышает 500 руб., а у
18% – составляет не более 1000 руб., при том что только 37%
посещают аптеки не реже 1 раза в месяц [26, 27].
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значения. И лишь 6% респондентов ответили, что чаще всего
покупают импортные лекарства. Такая расстановка приоритетов
не соотносится с ответами на другой вопрос: «Каким препара-
там вы отдаете предпочтение, оригинальным или генерикам-ко-
пиям?». Около 1/3 покупателей указали, что чаще всего при-
обретают оригинальные препараты. Генерические препараты
выбирают лишь 9%, а для 48% разница отсутствует [26, 28, 29].

Таким образом, пациент с рецептом, в котором указано МНН,
подобен капитану, вышедшему в открытое море без компаса и
карты. И, естественно, больной нуждается в квалифицирован-
ной, прежде всего врачебной помощи, поскольку МНН – отнюдь
не критерий взаимозаменяемости лекарственных препаратов.

Терапия артериальной гипертензии
В соответствии с современным подходом к терапии АГ многим

больным уже на старте лечения показана комбинированная ан-
тигипертензивная терапия (АГТ) [5, 6, 15]. Комбинацию двух АГП
в низких дозах назначают пациентам с высоким или очень высо-
ким риском сердечно-сосудистых осложнений, т.е. наличием у
них поражений органов-мишеней, метаболического синдрома,
сахарного диабета, ассоциированных клинических состояний,
трех дополнительных факторов риска и более [5, 6, 32, 33].

Комбинации двух АГП делят на рациональные (эффективные),
возможные и нерациональные. К преимуществам рациональных
комбинаций (в том числе и на старте лечения) относят тот факт,
что в большинстве случаев назначение препаратов с разными
механизмами действия позволяет, с одной стороны, добиться це-
левого уровня АД у большего числа больных, а с другой – мини-
мизировать количество побочных эффектов. Комбинированная
терапия позволяет также подавить контррегуляторные меха-
низмы повышения АД [32, 33].

В настоящее время существует две стратегии комбинирован-
ной терапии: применение произвольной (нефиксированной)
комбинации двух препаратов и фиксированных комбинаций
(ФК) в одной таблетке, причем каждая стратегия имеет свои по-
ложительные и отрицательные стороны [34, 35].

Фиксированные комбинации
Несомненное преимущество применения ФК – сокращение

принимаемых пациентом таблеток и соответствующее повыше-
ние приверженности больных лечению [32–40]. Так, в метаана-
лизе 15 исследований, включавших суммарно более 32 тыс. па-
циентов, в котором проводились сравнения применения ФК от-
носительно комбинации тех же компонентов в виде отдельных
препаратов, была отмечена большая приверженность больных
АГТ при использовании ФК. Вместе с тем не было отмечено
значимых различий в достижении целевого уровня АД и часто-
ты побочных эффектов [41].

Другим плюсом ФК становится исключение использования
нерациональных комбинаций. В то же время не все ФК являются
оптимальными. В нашей стране наиболее часто назначаемыми
ФК становятся разные комбинации ИАПФ (или БРА) с тиазидным
диуретиком гидрохлоротиазидом (ГХТ). Возможна ситуация, ко-

гда больному, получающему ФК ИАПФ (или БРА) и диуретика,
для достижения целевого уровня АД может потребоваться повы-
шение дозы ИАПФ (БРА); при этом в большинстве случаев неже-
лательно увеличение дозы ГХТ, вызывающего метаболические
расстройства. В этой связи применение ФК с ГХТ не исключает
возможности развития при длительном приеме у пациентов ги-
покалиемии и гиперурикемии [42–46]. В этой связи важным
преимуществом комбинации ИАПФ и индапамида является мета-
болическая нейтральность.

ФК нитрендипин 20 мг + эналаприл 10 мг основана на резуль-
татах исследования SYST-EUR (Systolic Hypertension in Europe).
Однако в этом исследовании у пациентов с изолированной си-
столической АГ базовый препарат нитрендипин применялся в
широком диапазоне доз 10–40 мг, а при необходимости для до-
стижения целевого уровня АД комбинировался с эналаприлом
5–20 мг и/или ГХТ 12,5–25 мг [47, 48]. В инструкции по приме-
нению данной ФК указан режим дозирования – не более 1 таб-
летки в сутки. Соответственно, у части больных применение
только данной ФК не позволит достичь целевого уровня АД и по-
требует дополнительной терапии.

Еще один минус ФК и, соответственно, плюс произвольных
комбинаций – это достаточно ограниченный набор ФК, на сего-
дняшний день не обеспечивающий полную замену произволь-
ным комбинациям. Это наглядно демонстрирует американское
исследование, в котором проанализированы врачебные на-
значения больным в 2012 г.: более чем 848 тыс. пациентов с АГ,
дислипидемией и сахарным диабетом была назначена моноте-
рапия – лишь 3 (15%) из 20 наиболее часто назначаемых препа-
ратов доступны в виде ФК, а из назначенных более 568 тыс. па-
циентов комбинаций лекарственных препаратов в виде ФК до-
ступно 9 (45%) из 20 наиболее назначаемых [49].

При использовании ФК существует вероятность назначения
ненужного компонента в начале терапии. Кроме этого, фикси-
рованность доз составляющих компонентов в одной таблетке ФК
ограничивает возможность лечащего врача подобрать опти-
мальные для пациента дозы каждого компонента.

Монопрепараты
В идеальной ситуации стоимость ФК ниже стоимости каждого

из компонентов в отдельности. Однако стоимость ФК в отличие
от монопрепаратов не регламентируется Государственным
реестром цен [50] на жизненно необходимые и важнейшие ле-
карственные препараты, поэтому в экономической ситуации,
сложившейся в течение последнего года в нашей стране, стои-
мость качественных ФК стала выше по сравнению со стоимостью
отдельных компонентов. Например, доступная для пациентов в
реалиях экономического кризиса стоимость препарата Индап®
позволяет в рамках комбинированной терапии с качественным
европейским генериком периндоприла (Перинева) снизить
стоимость АГТ на 30% в месяц по сравнению с ФК, содержащими
индапамид [51, 52].

На сегодняшний день практический врач в рамках МНН может
выбрать для лечения пациента качественный генерик, эквива-
лентный оригинальному препарату и доступный для больного.

К общепринятым доказательствам эквивалентности лекарст-
венных препаратов относятся [7, 11, 30]: 1) сравнение фарма-
цевтической эквивалентности (тесты на растворимость
in vitro); 2) сравнение фармакокинетической эквивалентно-
сти (изучение биоэквивалентности на здоровых доброволь-
цах); 3) сравнение терапевтической эквивалентности. Поня-
тие эквивалентности – один из важнейших, но далеко не
единственный критерий качества при сравнении генериков с
оригинальными препаратами. Формальные требования для
производства не только генериковых, но и оригинальных ле-
карственных препаратов должны быть сходными и соответ-
ствовать принципам и правилам Надлежащей производствен-
ной практики – GMP (Good Manufacturing Practice) [8, 31].

Информационный блок

В качестве примера по МНН «индапамид» таким препаратом
является Индап® («ПРО.МЕД.ЦС Прага а.о.», Чешская Респуб-
лика) – единственный генерик индапамида, соответствую-
щий всем требованиям, предъявляемым к качественным ге-
нерическим препаратам [53–56]:
• производится на территории Евросоюза на современном про-

изводстве, сертифицированном в соответствии со стандарта-
ми GMP и ISO (International Organization for Standardization);

• зарегистрирован в 20 странах, в том числе в 6 странах Ев-
росоюза;
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Терапевтическая эквивалентность препарата Индап® по
сравнению с обычной (Арифон) и ретардной формой (Арифон
ретард) оригинального препарата доказана в многоцентровом
российском исследовании [57, 58], проведенном в соответствии
с дизайном, рекомендованным Всероссийским научным обще-
ством кардиологов/Российским кардиологическим обществом
для проведения сравнительных клинических исследований ори-
гинального препарата и генерика [11, 53].

Двадцатилетний успешный опыт применения препарата
Индап® в России, данные широкомасштабных проектов с дли-
тельным наблюдением пациентов, проведенных практически во
всех регионах РФ и других странах [51, 53, 55, 59, 60], свидетель-
ствуют о его метаболической нейтральности, наличии органо-
протективных свойств и высокой антигипертезивной эффектив-
ности, в том числе и у проблемных больных (с АГ и сахарным
диабетом типа 2, метаболическим синдромом, у больных пожи-

лого возраста). О высокой эффективности применения каче-
ственных генериков для лечения АГ как в виде монотерапии, на
примере генерического препарата индапамида – Индап®, так и в
составе комбинированной терапии свидетельствуют результаты
открытого многоцентрового проспективного исследования под
эгидой Национального общества профилактической кардиоло-
гии ПЕРСПЕКТИВА [61–63].

Терапия препаратом Индап® доступна большинству пациен-
тов России: средняя стоимость около 3 руб. в сутки, что в 3 раза
дешевле, чем лечение оригинальным препаратом. Наличие пол-
ной информации о качестве производства генерика, его фарма-
цевтической, фармакокинетической и терапевтической эквива-
лентности с оригинальным препаратом делает обоснованным
проведение фармакоэкономического анализа для определения
экономических преимуществ генерика (см. рисунок).

На сегодняшний день препарат Индап® имеет близкое к опти-
мальному соотношение эффективности, безопасности и цено-
вой доступности, что позволяет использовать его в амбулатор-
но-поликлинической практике как для монотерапии, так и в со-
ставе комбинированной терапии с другими АГП для эффектив-
ного лечения АГ и достижения целевого уровня АД.

На фоне монотерапии препаратами Индап®, Арифон и Ари-
фон ретард целевые уровни АД были достигнуты у 50,0; 54,5
и 46,7% пациентов соответственно, тогда как комбинирован-
ная терапия (с добавлением лизиноприла в дозе 10 мг) спо-
собствовала увеличению частоты нормализации АД: 82,8;
87,5 и 76,7% соответственно. Достоверных отличий в отно-
шении регистрации побочных явлений по каждому изучае-
мому препарату и, следовательно, переносимости и безопас-
ности терапии этими препаратами установлено не бы-
ло [57, 58]. Результаты исследования позволили заключить,
что назначение в повседневной клинической практике пре-
парата Индап®, для которого наряду с хорошими данными по
биоэквивалентности имеются также объективные доказа-
тельства терапевтической эквивалентности оригинальному
препарату, можно считать вполне оправданным, если врач
выбирает для лечения АГ индапамид [58].

• имеет подтверждение био- и терапевтической эквивалент-
ности обеим формам оригинального препарата;

• имеет большую доказательную базу зарубежных и отече-
ственных исследований.

Фармакоэкономическая эффективность применения
генерика индапамида препарата Индап® по сравнению 
с обычной и ретардированной лекарственной формой
оригинального препарата (Арифон и Арифон ретард) [63].

Индап® 2,5 мг,
№30 12 029

41 534

51 509

Арифон ретард
1,5 мг, №30

Арифон 2,5 мг,
№30

0    10 тыс.    20 тыс.    30 тыс.    40 тыс.    50 тыс.

Стоимость за 10 лет лечения, руб.

Для пациента

Принимая Индап®, за 10 лет можно
сэкономить ≈30–40 тыс. рублей!

Для врача

Назначая Индап®, можно добавить
еще один качественный генерик 

от гипертонии или статин
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