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Артериальная гипертензия (АГ) остается одним из наиболее 

распространенных заболеваний среди хронических неинфекци-

онных заболеваний. Артериальная гипертензия отмечается 

у около четверти населения земного шара. Известно, что АГ явля-

ется причиной развития 80–90% острых форм ишемической болез-

ни сердца (ИБС), 70–75% инсультов и остается ведущей причиной 

кардиоваскулярной смерти в большинстве стран мира [1, 2]. 
Количество больных АГ в США составляет около 30% населения, 

в странах Европы – колеблется от 37% до 55% [3–6]. В Украине 

сегодня зарегистрировано более 12 млн больных АГ [3].   
Современный пациент с АГ, как правило, относится к группе 

больных с сочетанной (коморбидной) патологией, что негативно 

отражается на характере течения АГ, эффективности терапии и 

приверженности лечению. Чаще всего «попутчиками» АГ оказы-

ваются такие распространенные заболевания, как ИБС, ожире-

ние, сахарный диабет (СД) 2-го типа. В Украине сегодня более 

9 млн больных ИБС [7]. Ожирение приобрело черты нарастающей 

неинфекционной пандемии [7–9]. Показатель распространен-

ности ожирения приближается к аналогичному показателю АГ, и 

согласно прогнозам Всемирной организации здравоохранения 

(ВОЗ) более 50% жителей нашей планеты будет иметь избыточную 

массу тела уже к 2025-му году [10, 11]. Растет распространен-

ность СД 2-го типа. По прогнозам специалистов, через 15 лет 

сахарный диабет будет у каждого 15–20-го жителя планеты при 

общей численности пациентов с СД 2-го типа более полумилли-

арда. Около 90% случаев диабета представлены СД 2-го типа, 

при этом с каждым годом этот тип диабета диагностируется у 

более молодых людей [12, 13]. Характерные для СД 2-го типа 

поражения магистральных сосудов сердца, головного мозга, 

нижних конечностей, почек приводят к значительному повышению 

риска сердечно-сосудистых осложнений и стойкой утрате тру-

доспособности. Сочетание АГ с СД 2-го типа демонстрирует 

классический пример взаимоотягощения течения заболеваний 

в условиях коморбидности: сопутствующая диабету АГ является 

важнейшим факторов риска развития и прогрессирования диа-

бетической микро- и макроангиопатии, а наличие сопутствую-

щего СД 2-го типа при АГ способствует более быстрому про-

грессированию поражения жизненно важных органов, прежде 

всего – сосудов и почек, что приводит к неуклонному росту 

уровня артериального давления (АД) и снижению эффективности 

его контроля. При сочетании сахарного диабета и артериальной 

гипертензией в несколько раз возрастает риск развития фаталь-

ной ИБС, инсульта, почечной недостаточности, инвалидизирую-

щего снижения зрения [14–17].  
Весьма распространено сочетание АГ, СД 2-го типа и ожире-

ния, именуемое метаболическим синдромом (МС). Широкий 

спектр осложнений, развивающихся у пациентов с МС, обуслов-

ливает возрастающую медико-социальную значимость синдрома 

и объясняет широкий интерес к этой проблеме у врачей всех 

медицинских специальностей. Однако и СД 2-го типа, и ожирение, 

и, наконец, сама АГ являются модифицируемыми факторами риска 

кардиоваскулярных осложнений. Однако эффективная профилак-
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тика осложнений возможна лишь при проведении полноценного 

комплекса мероприятий, направленных на модификацию образа 

жизни, нормализацию массы тела, контроля АД и гликемии. 

Контролю АД принадлежит особая интегральная роль, что связано 

с генетически обусловленной ассоциацией АГ с инсулинорези-

стентностью, являющейся важнейшим патогенетическим фактором 

в развитии СД 2-го типа и ожирения. Контроль АД в условиях комор-

бидности нередко представляет значительные трудности, которые 

обусловлены не только недостаточностью антигипертензивных 

эффектов препаратов при коморбидности (по сравнению с ожи-

даемыми в условиях отсутствия сопутствующих артериальной 

гипертензии заболеваний), но и отсутствием необходимой степени 

приверженности пациентов лечению. Последняя страдает в резуль-

тате длительного подбора доз антигипертензивных средств, необ-

ходимости приема нескольких препаратов в разное время суток, 

отсутствия продуктивного контакта пациента с врачом и ряда 

других причин. Повышению приверженности пациентов лечению 

сегодня уделяется большое внимание. Это связано, прежде всего, 

с тем, что только благодаря комплаенсу (добровольному следо-

ванию пациента предписанному ему режиму лечения) можно 

достичь стабильного контроля уровня АД, направленного на сни-

жение частоты развития осложнений, сохранение трудоспособ-

ности больных и увеличение продолжительности их жизни.  

На преодоление проблем приверженности лечению артери-

альной гипертензии направлены:  

•  выполнение государственных программ по борьбе с АГ, 

предусматривающих эффективное выявление АГ и повы-

шение осведомленности пациентов о наличии у них факто-

ров риска развития сердечно-сосудистых заболеваний 

(ССЗ) – избыточной массы тела и ожирения, повышенного 

АД, уровня холестерина и глюкозы крови, нарушения функ-

ции внешнего дыхания;  

•  распространение знаний о здоровом образе жизни (необ-

ходимости соблюдения диетического режима питания и 

адекватного режима физической активности, о важности 

контроля массы тела, вреде курения и т.п.);  

•  систематическое обновление международных и национальных 

рекомендаций по диагностике, лечению и профилактике АГ;  

•  создание национальных и региональных специализирован-

ных центров по диагностике и лечению АГ;  

•  внедрение новых высокотехнологичных методов лечения АГ 

и модификации сопутствующих сердечно-сосудистых фак-

торов риска (ФР);  

•  обучение врачей и пациентов технологии диагностики, 

лечения и профилактики АГ и ее осложнений.  

Несмотря на широкий спектр мероприятий по борьбе с низ-

кой приверженностью больных АГ лечению и существенные 

достижения в диагностике и лечении АГ, долгосрочная привер-

женность лечению при АГ не превышает 50%, при этом четверть 

пациентов самостоятельно прекращают антигипертензивную 

терапию (АГТ) в течение первых 6 месяцев терапии [18]. Проблема 

низкой приверженности пациента к лечению складывается из 

комплекса его личных особенностей (отношение к проблеме 

лечения) и степени выполнения врачом существующих рекомен-

даций по проведению АГТ, определяемой его опытом и знаниями. 

Современный арсенал антигипертензивных средств представлен 

пятью основными классами препаратов с равной антигипертен-

зивной эффективностью сопоставимых доз (ингибиторы ангиотен-

зинпревращающего фермента – ИАПФ, блокаторы рецепторов 

к ангиотензину II 1-го типа – БРА, антагонисты кальция – АК, блока-

торы β-адренорецепторов БАБ, тиазидные (ТД) и тиазидоподоб-

ные (ТПД) диуретики) и дополнительными классами (блокаторы 

α-адренорецепторы, агонисты имидазолиновых рецепторов, 

прямые ингибиторы ренина и др.). Бóльшая часть пациентов с АГ 

нуждаются в комбинированной терапии, своевременное назна-

чение которой является важной детерминантой повышения 

эффективности АГТ и приверженности ей. Комбинированная АГТ 

имеет ряд преимуществ перед монотерапией:  

усиление антигипертензивного действия за счет взаимного 

потенцирования эффектов каждого из препаратов, входящих в ком-

бинацию (наличие аддитивного эффекта связано с подавлением 

разных механизмов, участвующих в повышении АД и устранением 

контррегуляторных механизмов, уменьшающих эффективность АГТ);   

•  уменьшение частоты побочных эффектов в результате 

использования при комбинированной АГТ препаратов в 

меньших дозах;   

•  более эффективная защита жизненно важных органов и, 

соответственно, более выраженное снижение риска раз-

вития сердечно-сосудистых осложнений;  

•  повышение темпов достижения целевого АД и, соответствен-

но, приверженности пациента лечению.  

К рациональным относятся комбинации ИАПФ или БРА с тиазид-

ным/тиазидоподобным диуретиком и/или антагонистом кальция [6]. 
Учитывая тесную связь АГ с инсулинорезистентностью и широкое 

распространение коморбидности АГ/ОЖ и АГ/СД 2-го типа, а также 

характерное для АГ и сопутствующих ей заболеваний повреждение 

почек, важнейшим условием правильного выбора АГТ является 

использование метаболически нейтральных средств с нефропро-

текторным эффектом. Весомую убедительную доказательную базу 

по позитивному влиянию на уровень АД, состояние почек, липидный, 

углеводный обмен и прогноз имеет класс ИАПФ, а одной из наиболее 

часто используемых в клинической практике комбинаций является 

комбинация ИАПФ с ТД/ТПД. Популярность комбинации ИАПФ с 

диуретиком прежде всего обусловлена тем, что ИАПФ и диуретик 

действуют синергично (эффективность этой пары выше, чем у каж-

дого из препаратов в отдельности): антигипертензивный эффект 

диуретиков реализуется за счет уменьшения объема циркулирую-

щей крови, что вызывает компенсаторную активацию ренин-ангио-

тензин-альдостероновой системы (РААС), которая контррегуляторно 

снижает эффективность диуретиков. ИАПФ позволяет преодолеть 

активацию РААС и усиливает эффект диуретика. Комбинации ИАПФ 

с диуретиком устраняют побочные эффекты обоих препаратов. 

Диуретики способствуют экскреции калия, а ИАПФ – его задержке, 

т.е. их комбинация предупреждает развитие гипо- и гиперкалиемии. 

Неблагоприятное влияние тиазидных диуретиков на углеводный и 

липидный обмен ослабляется его комбинацией с ИАПФ. Кроме того, 

для обеспечения метаболической нейтральности вместо тиазидно-

го диуретика целесо образно назначение тиазидоподобного диуре-

тика индапамида (не влияет на липидный и углеводный обмен, не 

вызывает выраженной гипокалиемии), диуретический эффект кото-
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рого незначителен, что способствует его хорошей переносимости. 

Важнейшей особенностью индапамида является его кардио- и 

нефропротекторная активность [19]. В многоцентровом исследовании 

Left ventricle hypertrophy: Indapamide Versus Enalapril (LIVE) индапамид 

в дозе 1,5 мг достоверно эффективно снижал индекс массы миокар-

да левого желудочка у пациентов с мягкой и умеренной АГ и повы-

шенной массой миокарда левого желудочка [20 ]. 
Антипротеинурический эффект индапамида с замедленным высво-

бождением был обнаружен в ходе исследования NESTOR у больных 

АГ и СД 2-го типа [21]. Индапамид весьма эффективен при изолиро-

ванной систолической АГ (в том числе у лиц пожилого и старческого 

возраста) [22]. Кроме диуретического эффекта индапамид оказыва-

ет вазодилатирующее, в том числе эндотелийопосредованное, 

действие (снижает содержание натрия в стенке артерий, регулиру-

ет поступление кальция в гладкомышечные клетки сосудов, повыша-

ет синтез простагландина Е2 в почках и простациклина в эндотелии) 

и оказывает антиоксидантный эффект, повышая биодоступность NO 

и уменьшая его разрушение [23].  
Таким образом, индапамид обладает массой преимуществ 

перед тиазидными диуретиками, и целесообразность его исполь-

зования в составе комбинированной терапии сомнений не вызы-

вает. Что же касается выбора ИАПФ, то его выбор должен осно-

вываться на доказательной базе эффективности и безопасности 

препарата, а также на его переносимости. Сегодня не доказаны 

преимущества какого-либо одного представителя этого класса 

в различных клинических ситуациях, в том числе при АГ, поэтому 

весьма распространенное деление ИАПФ на «старые» и «новые» 

в контексте их антигипертензивной эффективности не обосновано, 

а после обращения к истории исследования эффективности и 

безопасности одного из родоначальников группы ИАПФ – энала-

прила – становится очевидным, что отказываться от применения 

«первопроходцев» не имеет смысла. Более того, назначение 

качественных генериков способствует преодолению барьера 

стоимости лечения. Так, в исследовании SCAT эналаприл назна-

чался больным ИБС в сочетании с сахарным диабетом одновре-

менно с симвастатином, что привело к снижению риска смерти 

на 47%. В ретроспективном анализе исследования САMELOT было 

установлено, что у пациентов со стабильной стенокардией (60% 

имели АГ), которые были рандомизированы на группы приема в 

течение 2 лет амлодипина, эналаприла или плацебо на фоне 

базисной терапии с применением ацетилсалициловой кислоты, 

блокатора β-адренорецепторов, статина, эналаприл, равно как 

и амлодипин, уменьшал риск развития комбинированной конеч-

ной точки (кардиоваскулярная смерть, инсульт или инфаркт мио-

карда) на 29%. Эналаприл доказал свою способность достовер-

но по сравнению с диуретиком уменьшать на 32% вероятность 

развития комбинированной конечной точки, в том числе первого 

инфаркта миокарда у пациентов пожилого возраста с АГ (иссле-

дование АNВP-2), достоверно уменьшая, в отличие от нисолдипи-

на, риск развития инфаркта миокарда и кардиоваскулярной 

смерти при сахарном диабете. Исследования SOLVD и CONSENSUS 

убедительно продемонстрировали способность эналаприла 

достоверно улучшать выживаемость и снижать вероятность раз-

вития коронарных событий у пациентов с сердечной недостаточ-

ностью и/или систолической дисфункцией левого желудочка [24].  

Итак, одним из ИАПФ, имеющих серьезную доказательную базу 

эффективности и безопасности, является эналаприл, представлен-

ный в большом количестве фиксированных комбинаций с гидро-

хлоротиазидом. Рациональной и эффективной нефиксированной 

комбинацией эналаприла с индапамидом является препарат 

Энзикс, содержащий в одном блистере таблетки индапамида 

и эналаприла в различных дозировках. Не фик сированная комби-

нация в одном блистере характеризуется преимуществами: дает 

возможность титровать дозу эналаприла в различных клинических 

ситуациях, позволяет отменять или уменьшать дозы препаратов при 

риске развития побочных эффектов, повышать дозы для усиления 

антигипертензивного эффекта, что не вызывает снижения привер-

женности лечению [25]. Эффективность и безопасность нефикси-

рованной комбинации эналаприла и индапамида в одном блисте-

ре (Энзикс – 10 мг эналаприла и 2,5 мг индапамида утром, Энзикс 

Дуо – 10 мг эналаприла и 2,5 мг индапамида утром и 10 мг энала-

прила вечером, Энзикс Дуо форте – 20 мг эналаприла и 2,5 мг 

индапамида утром и 20 мг эналаприла вечером) у больных с АГ 1-й 

и 2-й степени изучались и были доказаны в рандомизированном 

сравнительном контролируемом испытании ЭПИГРАФ-2 [26]. 
Назначение эффективной, хорошо переносимой и безопасной 

нефиксированной комбинации эналаприла и индапамида в одном 

блистере можно рассматривать как еще один путь преодоления 

низкой приверженности антигипертензивной терапии.   

Додаткова інформація. Автори заявляють про відсутність 

конфлікту інтересів. 
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Резюме
Шляхи підвишення прихильності  
до антигіпертензивної терапії 
М.М. Кочуєва 

Харківська медична академія післядипломної освіти

У статті розглядаються заходи щодо підвищення прихильності пацієнтів 
до лікування артеріальної гіпертензії у поєднанні з супутніми захворюван-
нями. Оптимізація антигіпертензивної терапії є однією з необхідних умов 
підвищення комплаєнтності терапії. Значна частина пацієнтів з артеріаль-
ною гіпертензією потребує застосування комбінованої терапії, своєчасне 
призначення якої є важливою детермінантою підвищення ефективності 
антигіпертензивної терапії та прихильності до неї.  

На основі результатів проведених клінічних досліджень показана ефек-
тивність застосування інгібітора АПФ еналаприлу і тіазидного діуретика 
індапаміду у складі комбінованої терапії артеріальної гіпертензії. Таким 
чином, застосування раціональної нефіксованої комбінації еналаприлу 
і тіазидного діуретика індапаміду в одному блістері можна розглядати як ще 
один із шляхів подолання низької прихильності до антигіпертензивної терапії.  

Ключові слова: артеріальна гіпертензія, комбінована антигіпертензив-
на терапія, прихильність до терапії, еналаприл, індапамід  

Summary  
Ways to increase the adhearence  
to antihypertensive therapy  
M.N. Kochueva  

Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education

The article deals with measures to increase compliance to the treatment 
of patients with arterial hypertension and related conditions. Optimization 
of antihypertensive therapy is one of the necessary conditions for increasing 
of therapy compliance. A significant proportion of patients with hypertension 
need combination therapy, timely administration of which is an important 
factor to increase the efficiency of antihypertensive therapy and compli-
ance to it.  

The results of clinical studies have shown the efficacy of ACE inhibitor 
enalapril and a thiazide diuretic indapamide as part of combined therapy of 
hypertension. Thus, the use of rational non-fixed combination of enalapril and 
a thiazide diuretic indapamide in one blister pack can be considered as yet 
another way of overcoming the low compliance to antihypertensive therapy.  

Key words: arterial hypertension, combined antihypertensive therapy, 
compliance to therapy, enalapril, indapamide  
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