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Несмотря на значительное число доступных анти-
гипертензивных препаратов, эффективность ко-
торых, в том числе и с прогностической точки

зрения, продемонстрирована в масштабных контролиру-
емых исследованиях, контроль артериального давления
(АД) у больных эссенциальной артериальной гипертен-
зией (АГ) удается констатировать не всегда: в популяци-
онном регистре NHANES II (1976–1980 гг.) число таких
пациентов не превышало 10%, в NHANES III (1991–1994 гг.)
cоставило лишь 27,4% [1]. Исходя из данных анализа реги-
стра NHANES III, ситуация существенно не улучшилась и в
последние годы: получают антигипертензивную терапию
58,4% пациентов с эссенциальной АГ, но контроль АД от-
мечается только у 31,0%. Актуальность проблемы недоста-
точно эффективного лечения эссенциальной АГ, означа-
ющая, что у значительной части этих больных вероят-
ность поражения органов-мишеней и осложнений, мно-
гие из которых могут оказаться фатальными, остается
очень высокой, определяется и тем обстоятельством, что
распространенность этого заболевания в общей популя-
ции продолжает неуклонно увеличиваться [2].

Проведенное K.Wolf-Maier и соавт. (2004 г.) сопоставле-
ние частот снижения АД в разных странах до величин,
обозначенных в качестве целевых в рекомендациях пос-
леднего пересмотра, свидетельствует о том, что этот по-
казатель, составляя 29% в США, снижается до 17% у жите-
лей Канады и не превышает 10% в странах Западной Евро-
пы [3]. Так, в Португалии, где эссенциальную АГ выявляют
более чем у 40% взрослого населения, только 46,1% из
страдающих этим заболеванием знают о его наличии,
39% получают постоянную антигипертензивную тера-
пию, и лишь у 10% она приводит к контролю АД [4]. В по-
пуляции пожилых больных эссенциальной АГ, прожива-
ющих в трех крупных городах Франции, АД превосходит
140/90 мм рт. ст. у 69% из тех, кто постоянно принимает
антигипертензивные препараты [5]. В целом, несмотря на

то что число пациентов, у которых контроль АД достига-
ется, в последнее десятилетие увеличилось в среднем на
10% [6], у подавляющего большинства лиц с эссенциаль-
ной АГ эффективность антигипертензивной терапии да-
лека от идеальной. Данные, получаемые в эпидемиологи-
ческих исследованиях, проводимых в нашей стране, сви-
детельствуют о том, что число больных, у которых удает-
ся достичь или по крайней мере приблизиться к целевым
величинам АД, постепенно увеличивается [7], но пока си-
туация, характеризующая качество лечения АГ, далека от
идеальной.

Если АГ не уступает полнодозовой комбинации из трех
антигипертензивных препаратов, включающей диуре-
тик, ее считают резистентной [8]: у подобных пациентов
бывает особенно оправданным целенаправленное обсле-
дование, направленное на выделение вторичных форм
АГ, а также потенциально устранимых факторов, способ-
ствующих ее нарастанию (синдром обструктивного ап-
ноэ во время сна, метаболический синдром, прием, в том
числе самостоятельный, лекарственных препаратов, об-
ладающих гипертензивным действием) [9]. Вместе с тем
одну из лидирующих позиций в структуре причин некон-
тролируемой, в том числе резистентной, АГ занимает
снижение приверженности пациента антигипертензив-
ной терапии. Не всегда это обстоятельство удается свое-
временно выявить, особенно если больной наблюдается
только амбулаторно, но распознавание его всегда необ-
ходимо, поскольку альтернативой является повторная и,
как правило, безуспешная смена разных классов антиги-
пертензивных препаратов, госпитализации и дорогосто-
ящее обследование, направленное на исключение вто-
ричных форм АГ, и в итоге – существенное ухудшение
прогноза больных. J.Garg и соавт. (2005 г.) констатирова-
ли отсутствие приверженности лечению как причину
16% случаев АГ, расцененной как резистентная [10]. Про-
анализировав базу данных, включавших 16 783 больных
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эссенциальной АГ, L.Degli Esposti и соавт. (2002 г.) устано-
вили, что в течение 1-го года антигипертензивной тера-
пии 64,9% пациентов прекратили принимать назначен-
ные препараты, 8,2% самостоятельно изменили лечение и
только 26,9% строго соблюдали рекомендации врачей
[11]. Даже в специальных контролируемых исследовани-
ях, проводимых с целью уточнения эффективности и без-
опасности антигипертензивных препаратов, участие в
которых предполагает обязательную процедуру получе-
ния информированного согласия, а наблюдение за вклю-
ченными больными является очень строгим, 9–37% уча-
стников не соблюдают приверженность лечению [12].

Необходимо еще раз подчеркнуть, что снижение при-
верженности лечению всегда оказывает негативное влия-
ние на долгосрочный прогноз больных. A.Saguner и соавт.
(2010 г.) продемонстрировали, что невыполнение реко-
мендаций врача по приему антигипертензивных препа-
ратов, наряду с выраженным ожирением и некоторыми
другими факторами (например, женский пол, наличие
соматоформных расстройств и большое число использу-
емых лекарственных средств), представляет собой одну
из наиболее мощных детерминант гипертонического
криза [13]. В свою очередь гипертонические кризы, даже
неосложненные, значительно увеличивают вероятность
неблагоприятных исходов АГ, а профилактика их, таким
образом, становится самостоятельной задачей антиги-
пертензивной терапии. Отечественное мультицентровое
ретроспективное исследование ОСАДА включало амбула-
торных и стационарных больных АГ, подразделенных на
две группы [14]. У больных из 1-й группы (n=305) АГ харак-
теризовалась высокой (1 раз в неделю и более) частотой
гипертонических кризов, у пациентов 2-й (n=558) они
встречались редко (не чаще 1 раза в месяц). Больные с ча-
стыми гипертоническими кризами отличались большим
«стажем» АГ (13±9 лет и 9±7,8 года соответственно,
p<0,05), и у них существенно реже удавалось достичь це-
левого АД (42 и 56% соответственно, р<0,05). Частые не-
осложненные гипертонические кризы были сопряжены с
достоверно бÓльшими частотой и относительным рис-
ком несмертельного мозгового инсульта/транзиторных
ишемических атак, хронической сердечной недостаточ-
ности, гипертрофии левого желудочка и признаков мио-
кардиальной ишемии. Очевидно, что повышение привер-
женности антигипертензивной терапии позволяет рас-
считывать на заметное снижение вероятности и частоты
развития гипертонических кризов.

A.Dragomir и соавт. (2010 г.) проанализировали взаимо-
связь приверженности антигипертензивной терапии с
течением АГ у 59 647 пациентов – жителей Канады [15]. У
больных со сниженной приверженностью антигипер-
тензивной терапии достоверно увеличивалась вероят-
ность развития ишемической болезни сердца (ИБС), це-
реброваскулярных заболеваний, а также хронической
сердечной недостаточности уже в течение первых 3 лет
наблюдения. За счет этих осложнений стоимость ведения
каждого подобного пациента увеличивалась на 43,7%.
Закономерно, что у пациентов с высокой приверженно-

стью антигипертензивной терапии вероятность дости-
жения контроля АД возрастает почти в 1,5 раза [16].

Приверженность антигипертензивной терапии не все-
гда удается достоверно оценить. Предложен ряд специ-
альных опросников, валидность которых окончательно
не установлена, а адаптация их для российской популя-
ции больных эссенциальной АГ по понятным причинам
может быть связана со значительными трудностями. Из-
вестно, что у больных, приверженных лечению, величи-
ны систолического и диастолического АД оказываются
достоверно ниже, чем у тех, кто не полностью придержи-
вается указаний врача или не следует им. В качестве кос-
венного маркера недостаточной приверженности пред-
писанному режиму терапии рассматривают и ситуацию,
когда больной АГ продолжает курить. Данные некоторых
исследований свидетельствуют о том, что женщины зна-
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чительно строже соблюдают рекомендации врача, чем
мужчины, а группа больных со сниженной приверженно-
стью лечению состоит преимущественно из молодых лю-
дей, у которых подъем АД не сопровождается неприятны-
ми ощущениями. В связи с этим их сложнее убедить в том,
что высокие величины АД представляют для них серьез-
ную опасность [17].

Несмотря на то что пациенты молодого возраста могут
оказаться наименее дисциплинированными с точки зре-
ния соблюдения врачебных предписаний, одной из самых
трудных в отношении достижения приверженности анти-
гипертензивной терапии является группа пожилых боль-
ных эссенциальной АГ. Вероятность самостоятельной от-
мены препаратов или существенного изменения режима
терапии, приводящего к снижению или утрате ее эффек-
тивности, у этой категории пациентов не менее чем в 2
раза выше, чем в группе лиц моложе 60 лет. Привержен-
ность лечению минимальна у пожилых, проживающих от-
дельно [18]. Cреди причин снижения приверженности ан-
тигипертензивной терапии у пожилых больных называют
когнитивные расстройства, а также плохую переноси-
мость лечения, в том числе нередко отмечаемые ими усу-
губление нарушений памяти, явления ортостатизма при
избыточном и/или очень резком снижении АД. Тем не ме-
нее у всех пожилых пациентов, страдающих эссенциаль-
ной АГ, необходимо настойчиво стремиться к нормализа-
ции АД, хотя добиваться его следует постепенно, медленно
подбирая дозу препаратов с целью предупреждения опас-
ных эпизодов АГ. Несмотря на многократно продемонст-
рированную пользу от активной антигипертензивной те-
рапии, свойственная преимущественно пожилым изоли-
рованная систолическая АГ составляет до 75% от всех слу-
чаев неконтролируемой АГ [19].

Больные эссенциальной АГ, страдающие ее осложнени-
ями (ИБС и/или хронической сердечной недостаточно-
стью) к моменту начала антигипертензивной терапии,
как правило, оказываются более приверженными ей [20].
Чаще отказываются от лечения больные, которым назна-
чены коротко действующие препараты, которые они вы-
нуждены принимать очень часто, или очень много лекар-
ственных препаратов одновременно [21]. Наиболее удоб-
ными для пациента являются пролонгированные препа-
раты, рассчитанные на однократный прием [22]. Перевод
пациента с двукратного на однократный прием антиги-
пертензивных препаратов позволяет увеличить привер-
женность лечению не менее чем на 10% [23]. Очевидна
обоснованность фиксированных комбинаций предста-
вителей разных групп антигипертензивных препаратов,
тем более, что подавляющее большинство больных с сис-
толическим АД, равным или превышающим 160 мм рт. ст.,
с самого начала нуждаются в комбинированной антиги-
пертензивной терапии [24]. Способные в большей мере
снижать повышенное АД фиксированные комбинации
антигипертензивных препаратов, как правило, значи-
тельно лучше переносятся больными [25].

Приверженность антигипертензивной терапии в зна-
чительной степени зависит от того, насколько пациент
адекватно информирован о ее цели, тем более что мно-
гие больные вынуждены начинать принимать соответст-
вующие препараты еще при отсутствии каких-либо жа-
лоб. Активное нежелание получать представление о сво-
ем заболевании и рисках, с ним связанных, – причина от-
каза от использования антигипертензивных препаратов
у 31% больных, еще 24,7% не способны изменить свой об-
раз жизни [26]. Способность адекватно оценить опас-
ность, сопряженную с нелеченой АГ, определяет то обсто-
ятельство, что приверженность антигипертензивной те-
рапии максимальна у лиц с высшим образованием [27].

Хорошо известно, что приверженность лечению может
быть в значительной степени лимитирована нежелатель-
ными явлениями, ухудшающими переносимость антиги-
пертензивных препаратов и нередко обусловливающими
отказ от их приема пациентом даже тогда, когда врачу

удалось убедить его в их пользе. Идеального по переноси-
мости антигипертензивного препарата в настоящее вре-
мя, по-видимому, не существует. Вместе с тем, исходя из
результатов анализа базы данных Veteran's Affairs (VA)
Healthcare System, приверженность лечению наиболее ве-
лика при использовании блокаторов рецепторов ангио-
тензина II (БРА), антагонистов кальция и ингибиторов
ангиотензинпревращающего фермента (ИАПФ) [28]. Са-
мое частое нежелательное явление, свойственное послед-
ним и нередко обусловливающее самостоятельное пре-
кращение их приема, – сухой кашель [29]. Механизм раз-
вития сухого кашля объясняют сродством ИАПФ к нейт-
ральной эндопептидазе – ферменту, разрушающему бра-
дикинин. У больных, постоянно получающих ИАПФ, дли-
тельная блокада нейтральной эндопептидазы приводит к
накоплению брадикинина, провоцирующего эпизоды су-
хого кашля. БРА, не вмешиваясь в активность нейтраль-
ной эндопептидазы и, таким образом, не пролонгируя
эффекты брадикинина, переносятся заметно лучше, чем
ИАПФ. В настоящее время БРА могут с уверенностью пре-
тендовать на роль эталонных с точки зрения переноси-
мости, назначение их в начале антигипертензивной тера-
пии, как правило, обеспечивает хорошую привержен-
ность лечению, во многом гарантируя эффективность
контроля АД [30, 31].

Не вызывает сомнений, что с помощью представителя
только одного класса антигипертензивных препаратов
добиться целевого АД у подавляющего большинства па-
циентов, страдающих АГ, не удается. В этом отношении в
настоящее время приоритет принадлежит полнодозовым
фиксированным комбинациям [32]: с точки зрения эффе-
ктивности по влиянию на долгосрочный прогноз и пере-
носимость лидирующие позиции во многом принадле-
жат сочетанию БРА, в частности ирбесартана с гидрохло-
ротиазидом (ГХТ). Более 10 лет назад было продемонст-
рировано, что применение комбинации ирбесартана с
ГХТ позволяет добиться нормализации АД более чем у
75% пациентов, страдающих АГ, при этом большинство
нежелательных явлений, возникающих на фоне данного
режима лечения, с используемыми препаратами непо-
средственно не связано [33]. Специально проводившиеся
клинические исследования продемонстрировали, что
комбинация ирбесартана с ГХТ заметно превосходит по
эффективности монотерапию ГХТ [34].

Комбинация ирбесартана с ГХТ с успехом применяется
при трудно контролируемой АГ. Продемонстрировано,
что у пациентов, ранее не получавших антигипертензив-
ной терапии, как и у тех, кто принимал только ирбесар-
тан, фиксированная комбинация этого БРА с ГХТ, особен-
но в максимальной дозе, позволяет добиться достоверно
больших снижения АД и увеличения частоты достижения
его целевых величин [35]. J.Neutel и соавт. (2009 г.) показа-
ли, что уже к концу 5-й недели лечения комбинацией ир-
бесартана с ГХТ при тяжелой АГ (диастолическое АД>110
мм рт. ст., средние величины АД 172/113 мм рт. ст.) у 47%
пациентов удается достичь снижения диастолического
АД более 90 мм рт. ст. (в группе получавших только ирбе-
сартан – у 33%; р=0,0005) [36]. Общая частота нежелатель-
ных явлений в двух группах пациентов достоверно не от-
личалась. Вместе с тем при анализе числа нежелательных
явлений, непосредственно связанных с приемом препа-
ратов, оказалось, что они меньше у тех, кто получал ком-
бинацию ирбесартана с ГХТ. Комбинация ирбесартана с
ГХТ сохраняет свою эффективность также и у пациентов
с ожирением и сахарным диабетом типа 2 [37]. Сочетание
ирбесартана, обладающего сродством к тканевым рецеп-
торам PPAR и, таким образом, способного уменьшать вы-
раженность многих обменных нарушений [38, 39] и ГХТ,
не увеличивает (и даже способно уменьшать) выражен-
ность соответствующих составляющих метаболического
синдрома [40].

Высокая эффективность комбинации ирбесартана с
ГХТ подтверждена в исследовании INCLUSIVE [41], вклю-



чавшем более 1000 пациентов, не отвечавших на моноте-
рапию антигипертензивными препаратами первого ряда:
значительная часть их исходно получала ИАПФ или БРА.
Сахарным диабетом 2 типа страдали 30% включенных в
исследование INCLUSIVE больных, у 46% был отмечен ме-
таболический синдром, средние величины АД составляли
154,0±10,3/91,3±8,8 мм рт. ст. После «отмывочного» пери-
ода больным назначали ГХТ (12,5 мг/сут), к которому в
дальнейшем присоединяли ирбесартан в дозе 150 мг/сут;
после 8 нед лечения дозу обоих препаратов удваивали.
Достигнутое с помощью комбинации ирбесартана с ГХТ
среднее снижение систолического АД составило
21,5±14,3 мм рт. ст., диастолического АД – 10,4/8,7 мм рт. ст.
(для обоих показателей p<0,001 по сравнению с исход-
ным уровнем). Полнодозовая комбинация ирбесартана с
ГХТ позволила достичь целевых величин систолического
АД у 77% больных, диастолического АД – у 83%; 69% паци-
ентов к завершению исследования продемонстрировали
целевые величины как систолического, так и диастоличе-
ского АД.

В исследовании INCLUSIVE специально проанализиро-
вана эффективность комбинации ирбесартана и ГХТ у
больных изолированной систолической АГ [42]. Cопоста-
вление пациентов с изолированной систолической АГ
(n=443) с больными с систолодиастолической АГ (n=736)
показало, что степень снижения систолического и диа-
столического АД, а также частота достижения контроля
(менее 130 мм рт. ст.) над систолическим АД у них близки
и не имеют статистически достоверных отличий. Конт-
роль систолического АД в группе больных с изолирован-
ной систолической АГ оказался заметно хуже у лиц, стра-
давших сахарным диабетом (47% против 87% у не стра-
давших сахарным диабетом типа 2). На эффективность
комбинации ирбесартана с ГХТ с точки зрения ее влия-
ния на АД и достижения контроля над систолическим АД
не были значимыми возраст (в том числе принадлеж-
ность к группе старше 65 лет), пол, раса и наличие мета-
болического синдрома. Таким образом, исходя из резуль-
татов исследования INCLUSIVE, высокая частота достиже-
ния контроля над систолическим АД и хорошая перено-
симость обосновывают роль комбинации ирбесартана с
ГХТ как средства первого ряда для лечения изолирован-
ной систолической АГ, не уступающей монотерапии, в
том числе у пожилых больных и лиц, имеющих метаболи-
ческий синдром.

Исследование INCLUSIVE продемонстрировало очень
хорошую переносимость комбинации ирбесартана с ГХТ,
в том числе и представителей тех групп пациентов, кото-
рые всегда отличаются большей частотой нежелательных
явлений, например, у пожилых, страдающих изолирован-
ной систолической АГ [42]. Самыми частыми нежелатель-
ными явлениями, отмеченными у них и сопряженными с
лечением, оказались головокружение (не более 3%) и ин-
фекции верхних дыхательных путей (менее 2%). Очевид-
но, что они не были напрямую связаны с приемом ГХТ и
ирбесартана и не были «запрограммированы» в механиз-
ме действия этих препаратов.

Источником аргументов в пользу того, что комбинация
ирбесартана с ГХТ может иметь преимущества с точки
зрения не только эффективности, но и максимальной
приверженности лечению, являются продолжающиеся
клинические исследования. R.Schmieder и соавт. (2009 г.)
оценили эффективность фиксированной комбинации
ирбесартана и ГХТ у 8123 амбулаторных больных АГ [43].
При назначении данной комбинации антигипертензив-
ных препаратов АД снизилось в среднем на 28±15/14±10
мм рт. ст. (p<0,001). Степень снижения систолического АД
становилась заметнее по мере увеличения его исходной
величины: эти данные четко свидетельствуют в пользу це-
лесообразности назначения фиксированной комбина-
ции ирбесартана и ГХТ при АГ очень высокого риска, к ка-
тегории которой относится, в частности, изолированная
систолическая АГ. Возраст, ожирение, сахарный диабет и

поражение почек существенно не влияли на эффектив-
ность данной комбинации антигипертензивных препа-
ратов. Приверженность лечению превысила 98%, частота
нежелательных явлений была крайне низкой (0,66%). Та-
ким образом, можно утверждать, что фиксированная
комбинация ирбесартана с ГХТ в максимальных дозах хо-
рошо переносится пациентами.

Повышение эффективности антигипертензивной те-
рапии – одна из наиболее актуальных задач, стоящих пе-
ред клиницистами. Успех ее решения во многом зависит
от повышения приверженности антигипертензивной те-
рапии. Часть факторов, снижающих ее, трудно устранима.
В связи с этим особое значение приобретает выбор ком-
бинации препаратов, отличающейся высокой эффектив-
ностью, отсутствием негативного влияния на метаболи-
ческие параметры и при этом хорошо переносящейся па-
циентами. С этой точки зрения особые преимущества
приобретают фиксированные полнодозовые комбина-
ции БРА с ГХТ, в том числе фиксированная комбинация
ирбесартана с ГХТ.
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