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В последнее время все больший крен в лечении АГ делает-
ся в  сторону раннего начала комбинированной терапии. 

Не ставя под сомнение ее необходимость и обоснованность, 
все же необходимо четко очертить круг пациентов, которым 
показана монотерапия, поскольку избыточность лечения 
столь же опасна, как и его неэффективность. Представляется, 
что сегодня вокруг монотерапии сформировалось несколько 
устойчивых мифов, которые формируют негативное отноше-
ние к  ней во  врачебном сообществе. Поэтому для  реальной 
клинической практики представляется чрезвычайно важным 
разобраться в них и «отделить зерна от плевел».

Миф 1. Монотерапия потеряла свою актуальность, 
поскольку подавляющее большинство 
пациентов с АГ получают комбинированную 
антигипертензивную терапию

Данные реальной клинической практики показывают, 
что, как  минимум, 25 % пациентов с  АГ получают на  протя-
жении многих лет монотерапию. Так, в  российском иссле-
довании Пифагор III на  монотерапии были 26 % пациентов, 
а в исследовании КЛИП–АККОРД – 33 %. В популяционном 
исследовании 2007 года в Италии было показано, что на моно-
терапии находились 81,3 % пациентов [1]. В другом исследо-
вании, в условиях реальной клинической практики, в Канаде 
в  2009  году антигипертензивную монотерапию получали 
36 % пациентов [2] (при  этом необходимо подчеркнуть, 
что  в  Канаде достигнут один из  лучших уровней контроля 
АД в мире) [3, 4]. Интересно, что в этой же стране у пациен-
тов с АГ и СД в 73 % случаев на протяжении первых двух лет 
от  момента постановки диагноза проводится монотерапия, 
причем число пациентов, перешедших с монотерапии на ком-
бинированную терапию, за этот период выросло всего с 21 % 
в 1995 году до 32 % в 2001 году [5]. У пациентов, перенесших 
инсульт в  2003–2006  гг., антигипертензивная монотерапия 
в течение первых трех месяцев проводилась в 42,5 %, а через 
год – в 45 % случаев [6].

Очень показательно в этом плане исследование ALLHAT, 
в котором через 5 лет наблюдения за пациентами с АГ высоко-
го риска 37 % пациентов продолжали получать монотерапию 

и при этом имели целевой уровень АД. В недавно завершив-
шемся исследовании HYVET монотерапия арифоном ретард 
обеспечила достижение целевого АД (ниже 150 / 80 мм рт. ст.) 
у  каждого четвертого пациента в  возрасте старше 80  лет 
(и это при том, что исходно средний уровень САД у них был 
173 мм рт. ст.). Еще  более показателен анализ результатов 
рандомизированных клинических исследований, которые 
нередко преподносятся, как бесспорный аргумент в поддер-
жку неизбежности применения комбинированной терапии 
(рис. 1). Как  видно из  представленных данных, более 40 % 
пациентов эффективно контролировали АД на монотерапии. 
Интересные данные были опубликованы CSD Patient Data 
GPs во  Франции, согласно которым частота использования 
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Резюме
В последнее время все больший крен в лечении АГ делается в сторону раннего начала комбинированной терапии. Не ставя под 
сомнение ее необходимость и обоснованность, все же необходимо четко очертить круг пациентов, которым показана моно-
терапия, поскольку избыточность лечения столь же опасна, как и его неэффективность. Представляется, что сегодня вокруг 
монотерапии сформировалось несколько устойчивых мифов, которые формируют негативное отношение к ней во врачебном 
сообществе.

Summary
Early combined therapy has been recently administered more and more often to treat hypertension. Without disputing its necessity 
and reasonability, it is still necessary to define exactly a circle of patients who need monotherapy, because redundant treatment is as 
dangerous as inefficient therapy. Monotherapy seems to be overgrown with some firm myths that make for a negative attitude to of 
the medical community.
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Рисунок 1. Частота монотерапии в РКИ
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монотерапии в  период с  июля 2010  года по  июнь 2011  года 
выросла на  2 % и  составила 40 %. Но, пожалуй, самыми важ-
ными на  данном этапе являются результаты исследования 
Egan B. с соавт. [7], которые показали увеличение числа паци-
ентов на монотерапии в 2008 году по сравнению с 1994 годом 
на 17 %; и при этом необходимо особо подчеркнуть, что у них 
также было достигнуто целевое значение АД (рис. 2).

Итак, монотерапия не  только сохранила, но  и  укрепила 
свои позиции (что в значительной мере обусловлено появле-
нием внутри классов новых и более эффективных препаратов, 
в частности, периндоприла, индапамида, телмисартана, лерка-
нидипина и т. д.), и в ней нуждается, как минимум, четвертая 
часть (а может быть, и значительно больше) пациентов с АГ.

Миф 2. Монотерапия потеряла  
свою актуальность как терапия первой линии

В наиболее концентрированном виде эту позицию сфор-
мулировал Björn Dahlöf (Professor of medicine, Göteborg 
University Department of Medicine, director Clinical Trials 
Unit, Sahlgrenska University Hospital / Östra, and vice-president 
Scandinavian CRI AB, Göteborg, Sweden): «Мы должны рас-
сматривать комбинированную терапию как  терапию первой 
линии, поскольку большинство пациентов все равно закан-
чивают лечение ею. Нам необходимо знать, какие комбина-
ции являются лучшими, но, к  сожалению, данные о  влиянии 
фиксированных комбинаций на заболеваемость и смертность 
отсутствуют».

Если проанализировать наиболее авторитетные рекомен-
дации по диагностике и лечению АГ последних лет, то мож-
но констатировать, что  однозначной позиции по  исполь-
зованию комбинированной антигипертензивной терапии 
на первой линии нет. Европейские рекомендации ЕОГ-ЕОК 
(2007 г. с пересмотром 2009 г.), JNC–VII и четвертый пере-
смотр Национальных российских рекомендаций Комитета 
экспертов ВНОК (2010  г.) указывают на  необходимость 
использования комбинации из  двух препаратов в  низкой 
дозе у  пациентов с  АГ высокого и  очень высокого риска. 
Необходимо сделать акцент на  том, что  речь идет именно 
о  низкодозовых комбинациях, которых в  России в  насто-
ящее время зарегистрировано всего две (периндоприл 
2 мг + индапамид 0,625 мг и  бисопролол 2,5 мг + 0,625 мг 
гидрохлортиазид). Однако в  рекомендациях NICE и  BHS 

в  2011 г. комбинированная терапия на  первой ступени 
лечения отсутствует (http://guidance.nice.org.uk / CG127). 
Аналогичным образом ее нет в алгоритме нефропротекции 
при  СД 2 типа (National Kidney Foundation Algorithm for 
Achieving Target BP Goals in Hypertensive Diabetic Patients). 
В  рекомендациях Canadian Hypertension Educational 
Program (CHEP) от 2010 года в качестве стартовой комби-
нация из двух препаратов рассматривается, если САД более 
чем  на  20 мм рт. ст. и  ДАД на  10 мм рт. ст. выше целевого 
уровня (http://www.cfp.ca / content / 56 / 7 / 649.full.pdf+html). 
Последнее утверждение фактически и является, бесспорно, 
согласованной позицией.

Таким образом, можно сделать один главный вывод  – 
именно монотерапия, а не использование низкодозовых ком-
бинаций, является общепризнанным подходом при стартовой 
терапии АГ.

Миф 3. В реальной клинической практике  
нет пациентов для монотерапии

Если даже максимально жестко следовать имеющим-
ся рекомендациям по  лечению АГ, то  в  настоящее время 
в  России приблизительно трети пациентов с  АГ показана 
монотерапия. Так, по данным С. А. Шальновой, среди муж-
чин значительно больше лиц с  низким добавочным риском 
по сравнению с женщинами – 40,5 % против 23,0 % соответ-
ственно. Причем в  молодом возрасте среди мужчин число 
лиц с низким добавочным риском преобладает по сравнению 
со средним, тогда как среди женщин, напротив, чаще встре-
чаются лица, не обремененные ФР. Согласно классификации 
лица с низким добавочным риском имеют либо АГ I степени 
(САД 140–159 мм рт. ст. и / или ДАД 90–99 мм рт. ст.), либо 
нормальное или  высокое нормальное АД и  один или  два 
дополнительных ФР [8].

Кроме того, необходимо четко представлять себе круг 
пациентов, у  которых изначально применение комбиниро-
ванной антигипертензивной терапии, способной вызвать 
быстрое и  существенное снижение АД, представляется 
потенциально опасным. К  ним относятся пациенты, у  кото-
рых имеются: ИБС, инсульт / ТИА, ХСН, ИМ, пожилой воз-
раст, патология почек, синкопальные состояния.

Миф 4. Двухкомпонентная комбинированная 
антигипертензивная терапия всегда  
и значительно эффективнее монотерапии

Прежде всего необходимо констатировать, что  между 
различными антигипертензивными комбинациями имеются 
существенные отличия по  антигипертензивной активности. 
Так, максимальное / минимальное снижение САД на  различ-
ных комбинациях иАПФ / АРА + амлодипин (периндоприл + 
амлодипин, рамиприл + амлодипин, беназеприл + амлодипин, 
валсартан + амлодипин, телмисартан + амлодипин, олмесар-
тан + амлодипин) составляет 42 / 19 мм рт. ст. При использо-
вании комбинаций иАПФ / АРА + гидрохлортиазид (ГХТЗ) 
или тиазидоподобный диуретик (периндоприл + индапамид, 
рамиприл + ГХТЗ, валсартан + ГХТЗ, лозартан + ГХТЗ) 
максимальное / минимальное снижение САД составляет 
27 / 18 мм рт. ст. При  этом, если воспользоваться результата-
ми анализа 72 исследований с участием 9 100 пациентов [9], 
то  лидер по  снижению САД  – арифон ретард обеспечивает 
его снижение на 22,2 мм рт. ст., превосходя по эффективности 
ACa2+ и сартаны соответственно на 6 и 8–10 мм рт. ст. Более 
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Рисунок 2. Монотерапия становится более эффективной
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того, оказывается, что препараты-«лидеры» в своих классах 
обеспечивали снижение САД в  среднем на  15,6 мм рт. ст., 
то  есть разница между «хорошей» монотерапией и  «пло-
хой» двухкомпонентной комбинированной терапией состав
ляет всего 3,4 и  2,4 мм рт. ст. Причем этот вывод имеет 
и  другие подтверждения. Так, комбинации олмесартана 
20 мг / кандесартан 8 мг / ирбесартана 150 мг / лозартана 
50 мг / валсартана 80 мг с  12,5 мг ГХТЗ в  среднем снижает 
САД на 18,6 мм рт. ст., что всего на 3 мм рт. ст. лучше эффек-
тивной монотерапии [10]. При этом количество респондеров 
(достигшие целевого АД) на  этих комбинациях составляет 
в среднем 67,4 %, а за вычетом эффекта плацебо 45,2 %. Если 
сравнить эти данные с эффективностью монотерапии, то эти 
цифры соответственно будут 58 и 28 %. При этом необходимо 
особо отметить, что препаратами сравнения были клонидин, 
атенолол, ГХТЗ, каптоприл, празозин и  дилтиазем (естест-
венно, все они являются «устаревшими» препаратами) [11]. 
Для сравнения: по результатам прямых сравнительных иссле-
дований, количество респондеров на наиболее эффективном 
среди иАПФ периндоприле против каптоприла составляет 
соответственно 74 и 49 % [12].

Миф 5. Двухкомпонентная комбинированная 
антигипертензивная терапия позволяет  
быстрее достичь целевого АД

Надо сразу оговориться, что  более быстрое достижение 
целевого АД невозможно при  использовании низкодозовых 
комбинаций [13]. Поэтому важно понять, что  в  этом плане 
нам дают полнодозовые комбинации. Исследование VALUE 
[14] стало одним из  основополагающих аргументов в  поль-
зу возможно более быстрого снижения АД в первые 6 меся-
цев от начала лечения, так как это приводит к достоверному 
снижению риска развития сердечно-сосудистых осложнений. 
Согласно протоколу исследования монотерапия валсартаном 
80–160 мг / день и  амлодипином 5–10 мг в  день проводилась 
в  течение первых двух месяцев лечения, а  затем добавлялся 
ГХТЗ (с 3-го по 6-й месяц лечения). Монотерапия на протя-
жении исследования была у 39,7 % пациентов, при этом на ней 
был достигнут контроль АД у  75 %; комбинация же с  ГХТЗ 
применялась у  26,6 % пациентов и  обеспечила достижение 
целевого АД у 56,1 %. Из этого следует, что достижение контр-
оля АД в течение первых 6 месяцев лечения, к чему призывают 
результаты исследования VALUE, возможно у 4 из 10 пациен-
тов при  использовании монотерапии и  у  3 из  10  пациентов 
при использовании двухкомпнентной комбинации валсартана 
160 мг / амлодипин 10 мг + ГХТЗ 12,5–25 мг в сутки.

Таким образом, с  позиции эффективного контроля АД 
в первые полгода от начала лечения и снижения риска сердеч-
но-сосудистых осложнений монотерапия оптимальна почти 
у 40 % пациентов.

Миф 6. Двухкомпонентная комбинированная 
антигипертензивная терапия обладает  
большей органопротекцией

Ограниченные возможности низкодозовых комбина-
ций в органопротекции стали очевидными, что и послужило 
причиной появления полнодозовых комбинаций на их осно-
ве [15]. Поэтому имеет смысл сравнить именно их  эффек-
тивность по  защите органов-мишеней с  монотерапией, хотя 
необходимо сразу оговориться, что  прямых сравнительных 
исследований по этому направлению не было.

По  данным мета-анализов, возможности монотерапии 
в уменьшении гипертрофии ЛЖ (ГЛЖ) находятся в пределах 
около 10 %. Рандомизированные клинические исследования 
дают для  эналаприла (PICXEL + REASON + LIVE)  – 3,3 %, 
индапамида (LIVE) 8,4 % и периндоприла 14,4 % [12]. В то же 
время комбинация лозартана и ГХТЗ аналогичный показатель 
уменьшает на 9,5 % [16], а комбинация трандалоприла и вера-
памила – на 9,9 % [17].

Cходная ситуация наблюдается и  в  отношении нефро-
протекции. Рандомизированные клинические исследо-
вания говорят об  уменьшении альбуминурии на  энала-
приле (PREMIER + NESTOR) на  33,3 %, на  индапамиде 
(NESTOR)  – 35 % и  на  периндоприле 58,6 % [12, 18]. 
В  то  же время, комбинация телмисартана и  амлодипина 
(соответственно 40 мг + 7,5 мг и 120 мг + 2,5 мг) уменьша-
ет аналогичный показатель на  37 и  63 % [19], комбинация 
трандалоприла и  верапамила  – на  62 % [20], а  атенолола 
и хлорталидона – на 12 % [21].

Из  приведенных данных можно сделать два бесспорных 
вывода: во‑первых, как внутри классов препаратов, так и меж-
ду комбинациями, по  силе органопротекции имеются суще-
ственные различия (наиболее наглядно сравнение периндо-
прила и эналаприла) и, во‑вторых, обязательной победы ком-
бинаций над  монотерапией, если это препараты-«лидеры» 
(периндоприл, индапамид), нет.

Совершая тот или иной поступок, мы, так или иначе, огля-
дываемся на сложившееся в данный момент времени мнение 
экспертного сообщества, надеясь на его поддержку и опасаясь 
осуждения. Тем самым часто устанавливаются рамки, которые 
заставляют нас не только действовать по сложившимся стере-
отипам, но в угоду моде искажают объективную реальность. 
В  этой связи важно ответить на  ключевой вопрос  – почему 
сегодня мы вновь говорим о монотерапии АГ?

Первая и, наверное, самая главная причина состоит в том, 
что  приходит понимание того, что  чрезмерное, как  по  силе, 
так по  скорости, снижение АД таит в  себе большую потен-
циальную угрозу в  виде роста сердечно-сосудистых ослож-
нений (U- или J- образная кривая [22]). Впервые в мире чет-
вертый пересмотр Национальных российских рекомендаций 
Комитета экспертов ВНОК (2010 г.) не только ставит вопрос 
о нижней допустимой границе снижения АД, но дает его кон-
кретные значения.

Вторая причина состоит в том, что в течение последнего 
года появилось несколько публикаций о  большой потенци-
альной опасности так называемого «высокого нормального» 
АД. Более привычным для  отечественного врача термином 
является «пограничная» АГ, [23–29] и  у  этой категории 
пациентов есть все шансы стать одной из  основных групп 
для антигипертензивной монотерапии [30].

Третья причина состоит в том, что арсенал антигипертен-
зивных препаратов существенно расширился и возможности 
препаратов-«лидеров» в  своих классах открывают принци-
пиально новые перспективы.

При  этом очень важно не  дискредитировать вновь саму 
идею монотерапии. Для этого представляется важным следо-
вать трем простым принципам. Во-первых, не назначать моно-
терапию в тех случаях, когда САД и ДАД на 20 / 10 мм рт. ст. 
выше целевого уровня. Во-вторых, иметь выдержку и терпе-
ние, поскольку для средств, влияющих на активность РААС, 
необходимо не  менее 3–4 недель для  реализации их  тера-
певтического эффекта. В-третьих, использовать препара-
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ты-«лидеры» в  своих классах. Так, по  данным нескольких 
крупных исследований (ACT, PEACH, PRIMERA, PREFER, 
CONFIDENCE), выполненных в условиях реальной клиниче-
ской практики, среднее снижение САД и ДАД при терапии 
периндоприлом составило 24,1 / 13 мм рт. ст., что  существен-
но выше, чем для других антигипертензивных препаратов.

В-четвертых, по  возможности использовать оригиналь-
ные препараты. Наиболее ярким примером стали результаты 

исследования ОРИГИНАЛ, в котором перевод с дженериков 
индапамида на  арифон ретард обеспечил дополнительное 
снижение АД на 29 / 15 мм рт. ст.

Сегодня, применительно к монотерапии АГ вполне мож-
но вспомнить высказывание Ч.  Лайеля: “Когда открывает-
ся новая, поразительная истина, люди сперва говорят: «это 
неправда», потом: «это противоречит религии» и наконец: 
«это старая истина»”.
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