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Что мы понимаем под «идеальным» 
контролем артериального давления?

Артериальная гипертония (АГ) представляет собой один из важнейших факторов риска развития инфаркта миокарда, хро-
нической сердечной недостаточности, инсульта, когнитивных нарушений и деменции, а также хронической болезни почек. 
В настоящее время особое внимание уделяется повышенной вариабельности артериального давления (ВАД) как новому 
фактору риска развития сердечно-сосудистых и  цереброваскулярных осложнений. Имеющаяся доказательная база кли-
нических исследований свидетельствует о  важности снижения не  только непосредственно артериального давления, но 
и повышенной ВАД, так как это обеспечивает существенное улучшение прогноза и снижение риска развития осложнений 
для пациентов. Данная позиция закреплена в согласительных документах по ведению пациентов с АГ. Среди антигипертен-
зивных препаратов уникальной способностью снижать все типы ВАД (межвизитную, междневную, суточную) обладает 
фиксированная комбинация (ФК) амлодипин / периндоприл, которая, согласно действующим клиническим рекомендаци-
ям, относится также к ФК первой линии, показанным к назначению большинству пациентов с АГ. Отличительной особен-
ностью ФК амлодипин / периндоприл является большое количество данных, полученных в  исследованиях, проведенных 
в условиях повседневной клинической практики, в которых подтверждена как ее высокая антигипертензивная эффектив-
ность, так и способность снижать повышенную ВАД. В связи с этим ФК амлодипин / периндоприл может быть рекомендо-
вана широкому кругу пациентов с АГ для достижения контроля АД и улучшения прогноза.
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Артериальная гипертония (АГ) остается ведущим моди-
фицируемым фактором риска развития сердечно-сосу-

дистых осложнений (ССО) и смерти от всех причин в гло-
бальном масштабе [1, 2]. К настоящему времени достигнут 
существенный прогресс в изучении эпидемиологии, пато-
физиологии и рисков, ассоциированных с АГ, а также под-
готовлена обширная доказательная база роли снижения ар-
териального давления (АД) в  улучшении прогноза и  сни-
жении заболеваемости и смертности [1, 2]. В соответствии 
с  этим разработано большое количество эффективных 
и хорошо переносимых стратегий изменения образа жиз-
ни и антигипертензивной терапии (АГТ) в различных под-
группах пациентов. Несмотря на это, реальная частота до-
стижения и  удержания АД в  целевом диапазоне остается 
в мире на низком уровне, что влечет рост бремени сердеч-
но-сосудистых и цереброваскулярных заболеваний [1, 2].

Уровень АД и риск развития 
неблагоприятных исходов

Повышенное АД вносит существенный вклад в  сер-
дечно-сосудистую смертность. Это, в  частности, пока-
зано в  мета-анализе [3] 61 проспективного наблюда-
тельного исследования, объединившего 958 074 человек. 
Авторы установили, что  повышение офисного систо-
лического АД (САД) на  каждые 20 мм рт. ст. или  диа-
столического АД (ДАД) на 10 мм рт. ст. у лиц в возрас-
те 40–69  лет ведет к  более чем  двукратному увеличе-
нию смертности от инсульта и в 2 раза повышает риск 
смерти от прочих сосудистых осложнений, в том числе 
от ишемической болезни сердца (ИБС).

Связь между уровнем офисного АД и  риском раз-
вития инфаркта миокарда (ИМ) и  инсульта продемон-
стрирована, в  частности, в  проспективном когортном 



69ISSN 0022-9040. Кардиология. 2021;61(7). DOI: 10.18087/cardio.2021.7.n1662

ОБЗОРЫ§
исследовании Cardiovascular Health Study [4], в которое 
вошли 5 888  человек в  возрасте 65  лет и  старше. Сред-
ний период наблюдения в работе составил 6,7 года. Об-
наружено, что увеличение офисного САД и ДАД повы-
шает риск развития ИМ соответственно на 24 % (отно-
шение рисков [ОР] 1,24; 95 % доверительный интервал 
[ДИ] 1,15–1,35) и  13 % (ОР 1,13; 95 % ДИ 1,04–1,22), 
а инсульта – на 34 % (ОР 1,34; 95 % ДИ 1,21–1,47) и 29 % 
(ОР 1,29; 95 % ДИ 1,17–1,42). В  международном мно-
гоцентровом исследовании INTERHEART [5] наличие 
АГ в анамнезе способствовало повышению риска разви-
тия ИМ почти в 2 раза (отношение шансов [ОШ] 1,91; 
популяционный риск 17,9 %; р<0,0001).

Роль АГ в  повышении риска развития инсульта под-
тверждена в  исследовании INTERSTROKE [6]. Сре-
ди 10 ведущих факторов риска развития инсульта АГ 
была главным и  важнейшим, встречаясь у  64 % пациен-
тов, перенесших острое нарушение мозгового кровоо-
бращения, повышая риск развития ишемического ин-
сульта почти в 3 раза (ОР 2,78; 95 % ДИ 2,50–3,10), а ге-
моррагического – более чем в 4 раза (ОР 4,09; 95 % ДИ 
3,51–4,77) [7–9]. Важно подчеркнуть, что повышенное 
АД в среднем возрасте ведет к увеличению риска разви-
тия инсульта при переходе пациента в категорию пожи-
лых, т. е. оказывает отсроченный неблагоприятный эф-
фект, что  обнаружено в  ходе анализа данных Фрамин-
гемского исследования [10]. Так, у пациентов в возрасте 
60  лет повышение САД на  одно стандартное отклоне-
ние в течение предшествующих 9 лет вело к повышению 
10‑летнего риска развития инсульта у мужчин в 1,9 раза, 
а у женщин – в 1,7 раза. Аналогичное повышение САД 
в  анамнезе у  пациентов в  возрасте 70  лет ассоциирова-
лось с увеличением 10‑летнего риска развития инсульта 
у мужчин и женщин, соответственно в 1,3 и 1,7 раза. Об-
наружена и  более долгосрочная неблагоприятная про-
гностическая значимость АГ в отношении риска разви-
тия инсульта  – у  мужчин в  возрасте 70  лет увеличение 
САД на  одно стандартное отклонение в  предыдущие 
10–19 лет вело к повышению риска данного цереброва-
скулярного осложнения на 42–51 % [10].

Отрицательное влияние повышенного АД на  риск 
развития сердечно-сосудистых и  цереброваскуляр-
ных осложнений всесторонне изучено в  исследовании 
E. Rapsomaniki и соавт. [11], в которое вошли 1,25 млн 
человек в  возрасте ≥30  лет, ¹⁄₅ из  них получали АГТ, 
у  участников исследования отсутствовали другие сер-
дечно-сосудистые заболевания (ССЗ). Медиана перио-
да наблюдения составила 5,2  года. Авторы установили, 
что наименьший риск развития ССО во всех анализиру-
емых возрастных группах (30–59 лет, 60–79 лет, 80 лет 
и старше) имели лица с уровнем САД 90–114 мм рт. ст. 
и  ДАД 60–74 мм рт. ст. Повышение САД на  каждые 

20 мм рт. ст. и  ДАД на  10 мм рт. ст. ассоциировалось 
с увеличением риска развития стабильной стенокардии 
(ОР 1,41 и  1,28 соответственно), нестабильной стено-
кардии (ОР 1,25 и 1,21 соответственно), ИМ (ОР 1,29 
и  1,21 соответственно), внезапной сердечной смерти 
(ОР 1,26 и  1,21 соответственно), сердечной недоста-
точности (ОР 1,27  и 1,23 соответственно), транзитор-
ных ишемических атак (ОР 1,15 и для САД, и для ДАД), 
ишемического инсульта (ОР 1,35  и 1,30  соответствен-
но), субарахноидального кровоизлияния (ОР 1,43 
и  1,42  соответственно), геморрагического инсульта 
(ОР 1,44 и  1,50  соответственно) и  ССО в  целом (ОР 
1,26 и 1,23 соответственно). Пациенты с АГ в возрасте 
30  лет на  протяжении дальнейшей жизни имели боль-
ший риск (63,3 %) развития ССЗ по  сравнению с  ли-
цами с нормальным АД (46,1 %). Кроме того, у первых 
данные осложнения дебютировали на  5,0  года раньше, 
чем у вторых. У людей в возрасте 30 лет ведущими при-
чинами ассоциированного с АГ сокращения количества 
лет жизни без ССЗ были стабильная и нестабильная сте-
нокардия (43 % в структуре такого уменьшения лет жиз-
ни), у лиц в возрасте 80 лет такими главными причина-
ми были стабильная стенокардия и  сердечная недоста-
точность (19 %).

Еще  одним осложнением, с  которым тесно ассо-
циирована АГ, является хроническая сердечная недо-
статочность (ХСН) [1, 2]. Такая связь доказана в  упо-
минавшемся Фрамингемском исследовании [12], в  хо-
де которого 3 757  мужчин и  4 472  женщины, исходно 
не  имевшие ХСН, наблюдались с  1971  по 1996 г., со-
ставив 124 262 пациенто-лет. Принципиально важно, 
что риск дебюта ХСН в течение жизни у пациентов с АД 
≥160 / 100 мм рт. ст. увеличивался в  2 раза в  сравнении 
с таковым у лиц с уровнем АД <140 / 90 мм рт. ст. Кроме 
того, согласно эпидемиологическим данным, АГ как изо-
лированно, так и в сочетании с ИБС предшествует раз-
витию ХСН в 70 % случаев как у мужчин, так и у женщин 
[13]. В  возрастной группе 30–62  лет АГ представля-
ет собой наиболее частую причину развития ХСН [13]. 
В целом ХСН у пациентов с АГ регистрируется в 6 раз 
чаще, чем у лиц с нормальным АД [13].

АГ повышает риск развития когнитивных наруше-
ний и деменции [1, 2]. В рамках Honolulu Heart Program 
[14] изучалась связь между уровнем АД в среднем воз-
расте и  риском деменции (сосудистой и при  болезни 
Альцгеймера) в пожилом возрасте. В подгрупповой ана-
лиз вошли 3703 мужчины, которые участвовали в  базо-
вом исследовании в  1965–1971 гг. и  затем в  1991 г. бы-
ли повторно обследованы для выявления деменции. Бы-
ло обнаружено, что  среди участников, не  получавших 
АГТ, риск развития деменции при ДАД 90–94 мм рт. ст. 
в  сравнении с  ДАД 80–89 мм рт. ст. был выше 3,8 раза 
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(ОШ 3,8; 95 % ДИ 1,6–8,7), а при  ДАД ≥95 мм рт. ст.  – 
выше в  4,3 раза (ОШ 4,3; 95 % ДИ 1,7–10,8). Сходные 
закономерности обнаружены и для САД: по сравнению 
с  уровнем в  диапазоне 110–139 мм рт. ст. его значения 
≥160 мм рт. ст. повышали риск развития деменции поч-
ти в 5 раз – ОШ 4,8 (95 % ДИ 2,0–11,0). Следует отме-
тить, что связь между АД и деменцией у пациентов, по-
лучавших АГТ, не выявлена.

Сходные данные о  связи АГ и  деменции получе-
ны и в  ретроспективном когортном исследовании 
R. A.  Whitmer и  соавт. [15]. Его участники проходили 
первичное обследование в период 1964–1973 гг., на тот 
момент их возраст составлял от 40 до 44 лет. Повторный 
анализ в  динамике медицинской документации для  вы-
явления деменции проводился в  1994–2003  гг. Авто-
ры выявили взаимосвязь между АГ в анамнезе и вероят-
ностью возникновения деменции  – ОР 1,24 (95 % ДИ 
1,04–1,48).

АГ представляет собой прогностически неблаго-
приятный фактор в  отношении развития когнитивной 
недостаточности [1, 2]. Здесь, в  частности, примеча-
тельны данные исследования ARIC [16], в  котором из-
учалось влияние АГ у  лиц в  возрасте 48–67  лет на  со-
стояние когнитивных функций через 20 лет периода на-
блюдения. Визит включения происходил в 1987–1989 гг., 
последующие 3 визита  – с  интервалом в  3  года, а  пя-
тый визит  – в  2011–2013 гг. Исходные данные тести-
рования когнитивных функций были получены во  вре-
мя визита 2, затем  – на  визитах 4 и  5. Когнитивные те-
сты состояли из  теста отсроченного воспроизведения 
слов, теста замены цифровых символов, теста интеллек-
та Векслера (Wechsler) и теста беглости речи. Результа-
ты всех тестов преобразовывались в специальный инте-
грированный показатель – Z-оценку. Было установлено, 
что  исходное наличие АГ статистически значимо ассо-
циировалось с дополнительным снижением глобального 
когнитивного функционирования по данным Z-оценки 
(–0,056 [95 % ДИ –0,100 — –0,012]), сходная тенден-
ция наблюдалась и при наличии предгипертонии (САД 
120–139 мм рт. ст. или  ДАД 80–89 мм рт. ст.) в  анамне-
зе (–0,040 [95 % ДИ –0,085 — –0,005]). Следует отме-
тить, что пациенты, принимавшие антигипертензивные 
препараты (АГП), демонстрировали менее выраженное 
снижение когнитивных функций в сравнении с людьми 
с АГ, которые не получали АГТ (Z-оценка соответствен-
но 0,050; 95 % ДИ 0,003–0,097 и 0,079; 95 % ДИ 0,002–
0,156). Кроме того, исходное наличие показаний к нача-
лу АГТ, согласно критериям JNC-8 (Eighth Joint National 
Committee hypertension guidelines), ассоциировалось 
с  более выраженными когнитивными нарушениями 
в  сравнении с  лицами, у  которых такие показания от-
сутствовали (–0,044; 95 % ДИ –0,085 — –0,003). Авто-

ры также показали, что у представителей европеоидной 
расы увеличение САД на  каждые 20 мм рт. ст. сопрово-
ждалось дополнительным ухудшением состояния когни-
тивных функций (0,048; 95 %  ДИ –0,074 — –0,022).

Еще  одним осложнением АГ является хроническая 
болезнь почек (ХБП) [1, 2]. Одной из  работ, доказав-
шей такие взаимосвязи, явился мета-анализ С. Garofalo 
и  соавт. [17], объединивший 16 когортных исследова-
ний и  315  321 человека с  исходно сохранной функци-
ей почек (скорость клубочковой фильтрации  – СКФ 
≥60 мл / мин / 1,73 м2). В  течение 6,5  года наблюде-
ния СКФ снизилась у  6,6 % человек. Наличие АГ и  да-
же предгипертонии (трактовавшейся как  САД 120–
139 мм рт. ст. и / или ДАД 80–89 мм рт. ст.) стати-
стически значимо ассоциировалось со  снижением 
СКФ  – относительный риск (ОтнР) соответственно 
1,76 (95 % ДИ 1,58–1,97) и  1,19 (95 % ДИ 1,07–1,33). 
В дополнение к этому увеличение САД и ДАД на каж-
дые 10 мм рт. ст. также было ассоциировано с  увеличе-
нием риска снижения СКФ – ОтнР соответственно 1,08 
(95 % ДИ 1,04–1,11) и 1,12 (95 % ДИ 1,04–1,20). АГ так-
же ассоциирована с повышенным риском развития тер-
минальной стадии ХБП [18]. В  проспективном наблю-
дательном популяционном исследовании в  Китае с  уча-
стием 158 365 человек и  периодом наблюдения около 
9  лет (исходный визит в  1991 г., динамика оценивалась 
в  1999–2000  гг.) показано, что  риск развития терми-
нальной стадии ХБП растет пропорционально степени 
повышения АД: при предгипертонии ОР 1,30 (95 % ДИ 
0,98–1,74), при АГ 1‑й степени ОР 1,47 (95 % ДИ 1,06–
2,06) и при АГ 2‑й степени ОР 2,60 (95 % ДИ 1,89–3,57; 
р для тренда <0,001).

Снижение АД – главный фактор снижения 
риска развития ССО, цереброваскулярных 
и почечных осложнений

Поскольку АГ представляет собой предиктор ССО, 
цереброваскулярных и  почечных осложнений, совер-
шенно закономерно ожидать, что  АГТ будет способ-
ствовать снижению риска для  пациента и  улучшению 
прогноза. Это положение общепризнано и не вызывает 
сомнений, закреплено в действующих рекомендациях [1, 
2] и имеет под собой обширную доказательную базу.

В  частности, в  мета-анализе [19] 123 рандомизи-
рованных контролируемых исследований по  влия-
нию АГТ на  прогноз (613 815 пациентов) установле-
но, что снижение САД на каждые 10 мм рт. ст. ассоции-
руется со статистически значимым уменьшением риска 
развития тяжелых ССО в  виде сочетания ИМ, внезап-
ной смерти, процедур реваскуляризации, инсультов 
и  ХСН (ОР 0,80; 95 % ДИ 0,77–0,83), ИБС (ОР 0,83; 
95 % ДИ 0,78–0,88), инсульта (ОР 0,73; 95 % ДИ 0,68–
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0,77), сердечной недостаточности (ОР 0,72; 95 % ДИ 
0,67–0,78), а  также смерти от  всех причин (ОР 0,87; 
95 % ДИ 0,84–0,91).

АГТ способна снижать риск развития деменции [20]. 
Здесь следует привести данные мета-анализа N.  Levi 
Marpillat и  соавт. [20], в  котором изучалось влияние 
АГП на  когнитивное функционирование (19 исследо-
ваний) и  риск деменции (11 исследований) у  пациен-
тов с АГ без цереброваскулярных и неврологических за-
болеваний в анамнезе. В результате авторы обнаружили, 
что у  пациентов, получавших АГТ, произошло стати-
стически значимое улучшение состояния когнитивных 
функций  – снижение риска развития деменции на  9 % 
(ОР 0,91; 95 % ДИ 0,89–0,94) в сравнении с больными, 
которым такая терапия назначена не была.

Применение АГП оказывает благоприятное влия-
ние и на  прогноз заболевания почек [21, 22]. Так в  ме-
та-анализе J.  Lv и  соавт. [21] было продемонстрирова-
но, что  более интенсивное снижение АД у  пациентов 
с  АГ, ХБП и  протеинурией обеспечивает снижение ри-
ска развития почечной недостаточности (ОР 0,73; 95 % 
ДИ 0,62–0,86). В другом мета-анализе [22] обнаружено, 
что оптимальным уровнем снижения АД, при котором 
риск прогрессирования ХБП наименьший, является ди-
апазон САД 110–129 мм рт. ст., и ингибиторы ангиотен-
зинпревращающего фермента (АПФ) статистически 
значимо замедляют ухудшение функции почек (ОР 0,67; 
95 % ДИ 0,53–0,84).

Вариабельность АД как фактор 
риска развития осложнений

Кроме абсолютных значений уровня АД, в  клини-
ческой практике важную роль играют его отклонения 
от  среднего уровня за  тот или  иной промежуток вре-
мени, или  вариабельность АД (ВАД) [23]. В  настоя-
щее время повышенная ВАД признана новым факто-
ром риска развития сердечно-сосудистых и  церебро-
васкулярных осложнений [24–37]. В  настоящее время 
общепризнанная классификация ВАД отсутствует. Рос-
сийскими экспертами предложена следующая классифи-
кация ВАД [38]: ритмические колебания АД (beat-to-
beat variability); краткосрочная ВАД, которая включает 
ВАД в рамках одного визита к врачу, и суточная ВАД – 
ВАД в течение суток, определяемая методом суточного 
мониторирования АД (СМАД), включая ВАД отдель-
но в периоды бодрствования и сна; среднесрочная ВАД, 
или  ВАД в  разные дни; долгосрочная ВАД, включаю-
щая ВАД «от визита к визиту», или межвизитную ВАД, 
и сезонную ВАД [38].

Интерес к  ВАД как  фактору риска развития ослож-
нений существенно возрос после публикации резуль-
татов исследования ASCOT-BPLA, посвященных ВАД 

[24, 39]. В нем анализировалось влияние на риск разви-
тия инсульта и  ИМ трех видов ВАД  – в  рамках визита, 
суточной и  межвизитной ВАД [24]. Было обнаружено, 
что межвизитная вариабельность САД представляет со-
бой сильный статистически значимый предиктор разви-
тия как инсульта, так и ИМ, независимый от уровня САД 
за  все время наблюдения в  исследовании ASCOT (око-
ло 5  лет), от  возраста и  пола пациентов (ОР для  верх-
него дециля в отношении инсульта 3,25; 95 % ДИ 2,32–
4,54; р<0,001). Межвизитная вариабельность ДАД так-
же имела прогностическое значение, хотя и  меньшее, 
чем такой показатель САД. В исследовании ASCOT так-
же было обнаружено, что вариабельность САД в рамках 
визита аналогичным образом служит предиктором раз-
вития инсульта и ИМ, хотя значимость ВАД в ходе одно-
го визита и уступала прогностической ценности долго-
срочной ВАД между визитами [24].

Предиктивная ценность межвизитной ВАД в  отно-
шении сердечно-сосудистых и  цереброваскулярных ос-
ложнений изучалась в  мета-анализе K. M.  Diaz и  соавт. 
[40]. Как  обнаружили авторы, увеличение межвизит-
ной вариабельности САД на  каждые 5 мм рт. ст. ведет 
к  повышению риска развития ИБС на  27 %, инсульта  – 
на 17 % и смерти от всех причин – на 22 %.

Эффекты суточной ВАД на риск развития ССО ши-
роко исследовались в  1990–2000‑е гг., и  продемон-
стрирована роль повышенной ВАД как в  дневные, так 
и ночные часы в отношении таких осложнений [37, 41]. 
В  2007 г. опубликована работа [37], в  которой в  чис-
ле прочих факторов риска оценивали и  влияние суточ-
ной ВАД на риск развития осложнений АГ. Обнаружено, 
что  вариабельность (в  виде стандартного отклонения, 
SD) среднедневного САД и ДАД, средненочного САД 
служит независимым предиктором развития как  коро-
нарных, так и  цереброваскулярных осложнений. Вари-
абельность средненочного ДАД представляла собой не-
зависимый фактор риска развития коронарных, в  отли-
чие от цереброваскулярных, осложнений [37]. Большое 
значение вариабельности суточного САД в  качестве 
предиктора инсульта и  ИМ обнаружено также в  цити-
ровавшемся ранее исследовании ASCOT [24, 39], хотя 
вариабельность суточного САД также оказалась менее 
значимой, чем межвизитная ВАД [24, 39].

В 2014 г. вышел в свет систематический обзор и мета-
анализ L. J.  Mena и  соавт. [42], в  который вошли 19  ис-
следований (от 169 до 8 938 пациентов), в нем изучалась 
предиктивная значимость различных индексов вариа-
бельности суточного АД. Авторы выявили, что  сред-
няя реальная вариабельность САД служит независимым 
предиктором гипертрофии левого желудочка, микро-
альбуминурии и болезни мелких сосудов головного моз-
га, причем обнаруженные взаимосвязи оставались ста-
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тистически значимыми после поправки на  уровень АД 
и сопутствующие факторы риска (р<0,05).

Кроме того, опубликованы результаты исследова-
ния [43], в  котором на  основании данных Американ-
ского регистра ветеранов войны изучалась взаимосвязь 
межвизитной ВАД с ССО, смертностью от всех причин 
и риском развития терминальной стадии ХБП. В это ис-
следование вошли 2 865 157 человек, а период наблюде-
ния составлял приблизительно 9  лет. Среди прочих ре-
зультатов авторы обнаружили, что  межвизитная вариа-
бельность САД статистически значимо взаимосвязана 
с  ССЗ, а  при  многофакторном анализе при  переходе 
от 2‑го к 4‑му квартилю SD ее связь с ИБС, инсультом, 
ХБП и  смертностью от  всех причин прогрессивно уве-
личивалась.

Неблагоприятная прогностическая значимость в от-
ношении прогрессирования ХБП выявлена и для суточ-
ной ВАД [44]. В  китайском исследовании C-STRIDE 
[44] изучали взаимосвязь между риском перевода боль-
ного на  диализ или  необходимостью в  транспланта-
ции почки с  взвешенным стандартным отклонением 
САД в  течение суток у  1421 пациента с  ХБП I–IV ста-
дий (средняя СКФ 50,5±29,3 мл / мин / 1,73 м2). Меди-
ана периода наблюдения составляла 4,9  года. Часто-
та комбинированной конечной точки статистически 
значимо возрастала по мере увеличения квартиля ВАД 
(р=0,005), и  ВАД ассоциировалась с  риском развития 
таких исходов (ОР 1,47; 95 % ДИ 1,08–2,36) независи-
мо от среднесуточного, среднедневного и средненочно-
го САД.

Повышенная ВАД взаимосвязана с риском развития 
деменции, что было показано, в частности, в корейском 
ретроспективном популяционном исследовании [45], 
в  которое вошли 7 844 814 человек, исходно не  имев-
ших деменции и  совершивших как  минимум 3  визи-
та к  врачу в  период 2005–2012 гг. В  работе анализиро-
валась межвизитная ВАД, которую оценивали по  по-
казателям «вариабельность, не зависимая от средних», 
«коэффициент вариации» и  «стандартное отклонение 
(SD)». Медиана периода наблюдения составляла 6,2 го-
да. В  течение периода наблюдения было зарегистриро-
вано 165 112  случаев деменции при  болезни Альцгей-
мера, 27 443 случая сосудистой деменции и 200 574 слу-
чаев других ее типов. Авторы обнаружили линейную 
взаимосвязь между повышением ВАД и частотой разви-
тия деменции. При  использовании показателя «вариа-
бельность, не зависимая от средних» было обнаружено, 
что у больных с наивысшим его квартилем в сравнении 
с остальными пациентами риск прочих типов деменции 
был статистически значимо выше, такая взаимосвязь на-
блюдалась как при оценке только вариабельности ДАД 
(ОР 1,06; 95 % ДИ 1,04–1,07), только вариабельности 

САД (ОР 1,09; 95 % ДИ 1,08–1,11), так и  одновремен-
но имевших наивысшие квартили вариабельности САД 
и ДАД (ОР 1,18; 95 % ДИ 1,16–1,19). Аналогичные ре-
зультаты были получены для  деменции на  фоне болез-
ни Альцгеймера и для сосудистой деменции при исполь-
зовании других индексов межвизитной ВАД. Авторы 
пришли к  выводу, что  ВАД является независимым пре-
диктором деменции и может рассматриваться в качестве 
мишени для  терапии в  целях снижения распространен-
ности этого наиболее тяжелого типа когнитивных нару-
шений среди населения. Сходные взаимосвязи межви-
зитной ВАД и  риска развития деменции были обнару-
жены и другими авторами [46, 47].

Имеются данные [48], что  АГП, отчасти влияя 
на  ВАД, способны снижать риск развития деменции. 
В  рамках проспективного популяционного когортно-
го исследования среди 6 537 пожилых пациентов (сред-
ний возраст 79 лет) анализировалась частота новых слу-
чаев деменции и оценивалось влияние АГП на риск раз-
вития последней с поправкой на ВАД. Медиана периода 
наблюдения составляла 8,4  года. В  результате было об-
наружено, что наименьший риск развития деменции по-
сле поправки на  межвизитную ВАД наблюдался у  па-
циентов, принимавших недигидропиридиновые анта-
гонисты кальция (ОР 0,56; 95 % ДИ 0,31–1,00; р=0,05) 
и  петлевые диуретики (ОР 0,45; 95 % ДИ 0,22–0,93; 
р=0,03).

Подчеркивает существенную значимость повы-
шенной ВАД для  практики и  то, что на  данный пара-
метр обращается особое внимание в  действующих ре-
комендациях и  согласительных документах [1, 2, 49]. 
Так, в  клинических рекомендациях Минздрава России 
по  АГ (2020 г.) [1] эксперты рассматривают наличие 
ВАД в  рамках визита к  врачу как  показание к  суточно-
му и домашнему мониторированию АД, которые позво-
ляют оценить колебания АД в течение суток и в разные 
дни. В  конце 2018 г. Российское кардиологическое об-
щество опубликовало Меморандум [49] по  принятым 
в этом же году Европейским рекомендациям по АГ [2]. 
В  Меморандуме есть специальный подраздел, посвя-
щенный месту ВАД в  клинической практике в  насто-
ящее время. В  центре внимания экспертов, в  частно-
сти, находится межвизитная ВАД, которая, как  записа-
но в документе, может отражать индивидуальный ответ 
на лечение, приверженность терапии, ее эффективность, 
а также характеризует качество контроля АД в целевом 
диапазоне на фоне АГТ и ассоциируется с повышенным 
риском развития ССО, в  первую очередь, инсульта, ко-
ронарных осложнений и смерти. В связи с этим необхо-
димо стремиться к  меньшему из  возможных значений 
межвизитной ВАД при  применении АГП. В  Меморан-
думе [49] также указано, что независимое прогностиче-
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ское значение имеет и ВАД, рассчитываемая по данным 
домашнего мониторирования АД. Аналогичным обра-
зом при  АГТ следует применять препараты, обеспечи-
вающие наименьшие значения ВАД. Наконец, опреде-
ленную предиктивную ценность несет и суточная ВАД, 
ее детальные взаимосвязи с  прогнозом еще  предстоит 
установить.

«Идеальный» антигипертензивный препарат
Из  представленных данных становится очевидным, 

что для  эффективной терапии и  улучшения прогноза 
у  пациентов с  АГ должны применяться АГП, которые, 
с  одной стороны, обеспечивают достижение и  удер-
жание целевого уровня АД, а с  другой, способны сни-
жать ВАД, поскольку именно при  сочетании данных 
эффектов АГП будет достигаться максимальное благо-
приятное влияние на  прогноз и  снижение риска разви-
тия ССО, цереброваскулярных и почечных осложнений. 
Согласно обновленным клиническим рекомендациям 
Минздрава России по  АГ (2020 г.) [1] и  действующим 
Европейским рекомендациям по  диагностике и  лече-
нию АГ (2018 г.) [2], большинству пациентов показано 
назначение двухкомпонентной комбинированной АГТ 
уже на  старте лечения, причем в  виде фиксированных 
комбинаций  – ФК («стратегия одной таблетки»). Од-
ной из стартовых схем первой линии является ФК инги-
битора АПФ и дигидропиридинового антагониста каль-
ция. В  дальнейшем будут рассмотрены возможности 
одной из таких ФК – сочетания периндоприла и амлоди-
пина (препарат Престанс, «Сервье», Франция) как не-
посредственно в  снижении АД и  достижении его целе-
вых уровней, так и в уменьшении ВАД.

Эффективность и  безопасность ФК амлодипин / пе-
риндоприл изучались в открытом исследовании, выпол-
ненном в условиях клинической практики AVANT’AGE. 
В нем принимали участие пациенты с АГ, у которых ра-
нее не были достигнуты целевые уровни АД [50]: в ра-
боту включались пациенты с  АГ в  отсутствие контро-
ля АД на фоне применения предшествующей АГТ или 
с  низкой приверженностью к  АГТ и / или ее неперено-
симостью (7032 пациента в  возрасте от  21  до 98  лет, 
средний возраст 62,4±11,5  года, 58 % мужчин). Ра-
нее АГТ с приемом 1, 2, 3 и ≥4 АГП получали соответ-
ственно 74,4, 19,9, 4,8 и 0,9 % пациентов. Назначаемые 
дозы ФК амлодипин / периндоприл составляли, соот-
ветственно, 5 / 5 мг (46,4 %), 5 / 10 мг (11,7 %), 10 / 5 мг 
(24,6 %), 10 / 10 мг (17,3 %). В  конце периода наблюде-
ния уровни САД и ДАД статистически значимо снизи-
лись соответственно на  20,3±12,4  и 11,3±9,6 мм рт. ст. 
При  этом контроля и  САД, и  ДАД достигли 76,4 % 
пациентов. У  пациентов с  ожирением или  избыточ-
ной массой тела, той категории больных, у  кото-

рых подходы к  АГТ вызывают существенные сложно-
сти, АД также статистически значимо снизилось: САД 
на 20,6±11,9 и 20,5±11,3 мм рт. ст., ДАД – на 11,7±8,9 и 
11,9±8,7 мм рт. ст. соответственно.

В  другое проспективное открытое исследование 
SYMBIO [51] вошли 2 132 пациента (средний возраст 
60,8±11,9  года, 49 % женщин) с  неконтролируемой АГ 
(АД ≥140 / 90 мм рт. ст. или  ≥130 / 80 мм рт. ст. при  на-
личии сахарного диабета и / или  высокого риска разви-
тия ССО). В момент включения в исследование больные, 
получавшие ингибиторы АПФ (77 % пациентов) и / или 
антагонисты кальция (59 %) отдельно или в  комбина-
ции, переводились на  ФК амлодипин / периндоприл. 
Период наблюдения составил 3 мес. Исходно офис-
ное САД и  ДАД находились на  уровне 158,5±17,5  и 
93,6±9,8 мм рт. ст. соответственно. Через 3 мес АД 
статистически значимо снизилось до  132,9±10,6 / 
80,6±6,3 мм рт. ст., причем 74 % пациентов достигли це-
левого уровня АД. Среди пациентов с  АГ 1‑й степени 
целевой уровень АД отмечен в 84 % случаев, среди боль-
ных с АГ 2‑й степени – в 72 %, а с 3‑й – в 52 % случаев. Пе-
реносимость ФК амлодипин / периндоприл характери-
зовалась как  благоприятная. Авторы пришли к  выводу, 
что  ФК амлодипин / периндоприл продемонстрирова-
ла очень высокую антигипертензивную эффективность 
и хорошую переносимость, в связи с чем может быть ре-
комендована для широкого применения.

Как известно, с риском развития осложнений в боль-
шей степени связан уровень АД, измеренный при  су-
точном мониторировании [1, 2], поэтому крайне важно, 
чтобы АГП обеспечивал антигипертензивный эффект 
согласно данным СМАД. Следует отметить, что ФК ам-
лодипин / периндоприл реализует такой эффект и имеет 
соответствующую доказательную базу [34, 39, 52].

Так, в еще  одном наблюдательном исследовании, 
проведенном в условиях клинической практики PEARL 
[52], изучалась антигипертензивная эффективность ФК 
амлодипин / периндоприл у  10 335 амбулаторных па-
циентов (средний возраст 61  год, 4852 мужчины) с  не-
контролируемой АГ. Исходное офисное АД достига-
ло 159,8 / 94,3 мм рт. ст. Период наблюдения составил 
3 мес. Из  10 335 участников исследования СМАД бы-
ло выполнено у  262; СМАД проводили трижды (ис-
ходно, через 1 и  3 мес АГТ с  применением ФК амло-
дипин / периндоприл). В  ходе исследования обнару-
жено, что  среднесуточное АД статистически значимо 
снизилось на  18,5 / 8,4 мм рт. ст. (с  146,1 / 84,3 мм рт. ст. 
до  127,6 / 75,9 мм рт. ст. через 3 мес; p<0,001). Терапия 
с применением ФК амлодипин / периндоприл продемон-
стрировала очень хороший профиль безопасности – ка-
ких‑либо неожиданных и / или  серьезных нежелатель-
ных явлений не зарегистрировано.
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доприл, необходимо обратить внимание на  ее хорошо 
доказанную способность снижать повышенную ВАД 
и тем самым оказывать дополнительное благоприятное 
влияние на  прогноз. Центральной работой в  этом пла-
не является упоминавшееся ранее крупное исследова-
ние ASCOT [34].

В  качестве параметров, описывающих межвизит-
ную ВАД, в  исследовании ASCOT применялся показа-
тель SD (standard deviation – стандартное отклонение) 
и CV (coefficient of variation – коэффициент вариации). 
Значения обоих параметров ВАД принимали статисти-
чески значимо (p<0,0001) меньшее значение в  группе 
амлодипин / периндоприл, по сравнению с группой ате-
нолол / тиазидный диуретик [39]. Такие различия бы-
ли связаны с  высокодостоверной (p<0,0001) разницей 
в  пользу комбинации амлодипин / периндоприл по  вли-
янию на  максимальный уровень САД при  относитель-
но небольшой разнице в среднем уровне минимального 
САД в  обеих группах. Необходимо отметить, что  чис-
ло пациентов, у которых хотя бы в рамках одного визита, 
начиная от 6 мес и до конца периода наблюдения, САД 
достигало ≥180 мм рт. ст., в  группе атенолол / тиазид-
ный диуретик было в 2 раза больше, чем в группе амло-
дипин / периндоприл (19 и 9 % соответственно). Кроме 
того, число пациентов, у  которых на  протяжении пери-
ода наблюдения (от  6 мес и  далее) САД хотя  бы на  од-
ном визите составляло ≥200 мм рт. ст., в  группе атено-
лол / тиазидный диуретик было в 2,5 раза больше [39].

Следовательно, комбинация амлодипин / периндо-
прил обеспечивала более стабильный антигипертензив-
ный эффект, более эффективно снижала среднее и мак-
симальное САД и вариабельность САД между визитами. 
Аналогичные результаты были получены и в отношении 
ДАД [39].

Что  касается краткосрочной ВАД, то, как  следу-
ет из  результатов исследования ASCOT, в  группе ате-
нолол / тиазидный диуретик среднее значение SD САД 
в течение одного визита равнялось 5,91 мм рт. ст. (95 % 
ДИ 5,87–5,94), а в  группе амлодипин / периндоприл 
оно было статистически значимо ниже (р<0,0001)  – 
5,42 мм рт. ст. (95 % ДИ 5,38–5,45). При этом SD САД, 
иными словами, вариабельность САД внутри визита, 
на  каждом визите в  группе амлодипин / периндоприл 
была ниже, чем в группе атенолол / тиазидный диуретик 
[39]. Коэффициент вариации снизился в группе амлоди-
пин / периндоприл уже к  6‑й неделе и  затем продолжал 
уменьшаться, достигнув минимума уже к 6 мес, и далее 
на протяжении всего периода наблюдения (5 лет) оста-
вался на таком уровне [39]. Таким образом, можно сде-
лать вывод, что  комбинация амлодипина / периндопри-
ла статистически значимо снизила вариабельность САД 

внутри визита, а  терапия с  применением комбинации 
атенолол / тиазидный диуретик не  влияла на  вариабель-
ность САД внутри визита. Имеющиеся данные свиде-
тельствуют о  возможности снижения вариабельности 
САД внутри визита (краткосрочной вариабельности 
САД) на фоне АГТ с применением ФК амлодипин / пе-
риндоприл.

В  исследовании ASCOT также выполняли сравни-
тельный анализ влияния на суточную ВАД двух комби-
наций АГП на  протяжении суток при  помощи СМАД. 
Анализ данных ABPM-substudy [39] показывает, что ва-
риабельность (SD, CV) САД и  ДАД в  дневные часы 
в группе амлодипин / периндоприл была статистически 
значимо меньше, чем в группе атенолол / тиазидный ди-
уретик. Аналогичные тенденции обнаружены и в  отно-
шении вариабельности (SD, CV) САД и ДАД в ночные 
часы [39].

Следует обратить внимание, что снижение ВАД в ис-
следовании ASCOT происходило на фоне монотерапии 
амлодипином (первые недели, согласно дизайну иссле-
дования, пациенты получали монотерапию), и затем эта 
тенденция статистически значимо усилилась после до-
бавления к  амлодипину периндоприла. Это свидетель-
ствует, что ингибитор АПФ периндоприл способен сни-
жать не только уровень, но и вариабельность АД. Важно 
отметить, что у  ингибиторов АПФ практически отсут-
ствует влияние на ВАД [53], и только один их предста-
витель  – периндоприл  – дает такой эффект, что и  обу-
словило мощное снижение межвизитной ВАД в данном 
исследовании в  группе ФК амлодипин / периндоприл. 
Результаты исследования ASCOT указывают на важную 
роль добавления периндоприла к амлодипину в контек-
сте снижения межвизитной ВАД.

Таким образом, комбинация амлодипин / периндо-
прил уменьшает ВАД (между визитами, суточную и вну-
три визита) в  сравнении с  комбинацией атенолол / ти-
азидный диуретик. Поправка на  снижение ВАД (осо-
бенно ВАД между визитами) объясняет выявленные 
в  исследовании ASCOT различия по  частоте развития 
инсультов и  ИМ между группами в  пользу схемы лече-
ния амлодипином / периндоприлом [39].

Эффективность ФК амлодипин / периндоприл широ-
ко изучалась в исследованиях, выполненных в условиях 
клинической практики, в том числе на территории Рос-
сийской Федерации.

С  точки зрения возможностей снижения повышен-
ной ВАД рассматриваемой ФК заслуживают внимания 
данные регистра ВАД [54] – международного проспек-
тивного наблюдательного исследования с  участием ам-
булаторных пациентов с АГ. Период наблюдения в этой 
работе составлял 1 год. В нашей стране проведение ре-
гистра координировало Российское медицинское об-
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щество по  АГ. В  России в  регистр вошли 1066  пациен-
тов. В ходе анализа данных пациентов, получавших ФК 
амлодипин / периндоприл (препарат Престанс), было 
обнаружено статистически значимое (p<0,0001) сни-
жение межвизитной вариабельности САД и  ДАД (по-
казатель SD) в  сравнении с  исходными показателями 
(соответственно для САД и ДАД – 14,7 / 7,4 мм рт. ст.) 
на  8‑м месяце до  5,7 / 4,4 мм рт. ст. и  12‑м месяце тера-
пии до 3,6 / 3,0 мм рт. ст. Среди пациентов, не принимав-
ших ФК амлодипин / периндоприл, аналогичные показа-
тели ВАД имели исходные значения – 8,9 / 5,1 мм рт. ст.; 
на  8‑м месяце  – 7,7 / 4,3 мм рт.ст; на  12‑м месяце  – 
7,1 / 3,5 мм рт. ст. Следует отметить, что снижение вари-
абельности CАД в группе ФК амлодипин / периндоприл 
было статистически значимо (р<0,0001) более выра-
женным (11,1±2,6 мм рт. ст.), чем в  группе иной тера-
пии (1,8±0,7 мм рт. ст.).

Еще  одним исследованием, выполненным в  услови-
ях повседневной клинической практики, в котором изу
чались антигипертензивная эффективность и  безопас-
ность ФК амлодипин / периндоприл (препарат Пре-
станс) и  ее влияние на  внутри- и  межвизитную ВАД 
у  пациентов с  АГ, стала российская открытая наблю-
дательная несравнительная программа КОНСТАНТА 
[55]. В  ней участвовали 830 врачей амбулаторного зве-
на из  113 населенных пунктов нашей страны. В  про-
грамму КОНСТАНТА входили пациенты с эссенциаль-
ной АГ в  возрасте ≥18  лет, не  имеющие противопока-
заний к назначению ингибиторов АПФ и антагонистов 
кальция. Доза ФК амлодипин / периндоприл опреде-
лялась лечащим врачом исходя из  уровня АД и  количе-
ства принимаемых препаратов. Период наблюдения со-
ставил 3 мес. В  общей сложности в  исследовании при-
няли участие 2 617 пациентов с  АГ (средний возраст 
59,1±10,5 года), которые относились к категории высо-
кого или  очень высокого риска развития ССО. Исход-
но АГТ получали 93,4 % пациентов, причем 77,9 % – ком-
бинированную. Результаты программы КОНСТАНТА 
свидетельствуют о  быстром и  мощном антигипертен-
зивном эффекте ФК амлодипин / периндоприл: стати-
стически значимое снижение офисного САД и  ДАД 
(соответственно на  18,3±12,7 /9,0±7,4 мм рт. ст.) прои-
зошло через 2 нед после начала терапии с применением 
данной комбинации. Через 1 мес снижение САД / ДАД 
достигло 27,0±14,1 /13,2±8,6 мм рт. ст., через 2  мес  – 
32,5±14,2 /15,8±9,1 мм рт. ст. и, наконец, через 3 мес со-
ставило 36,0±14,1 / 17,2±9,4 мм рт. ст. Кроме того, те-
рапия с  применением ФК амлодипин / периндоприл 
отличалась высокой эффективностью в  отношении до-
стижения целевого АД. Так, через 2 нед после начала 
приема рассматриваемой ФК целевого уровня АД до-
стигли почти 25 % больных, через 1 мес  – 50 %, а в  кон-

це периода наблюдения частота достижения целевого 
АД была выше 80 %. Терапия с  применением ФК обе-
спечивала статистически значимое снижение внутри-
визитной ВАД уже в первый месяц лечения (от визита 1 
к визиту 3) с выходом на плато при дальнейшем наблю-
дении. Снижение межвизитной ВАД для визитов с неиз-
менной терапией составляло 4,2±2,1 мм рт. ст. для САД 
и 2,6±1,4 мм рт. ст. для ДАД. Важно отметить, что тера-
пия с  применением ФК амлодипин / периндоприл так-
же имела очень хороший профиль переносимости. Ав-
торы пришли к выводу, что рассматриваемая ФК позво-
ляет достигать целевого АД у более чем 80 % пациентов 
с ранее неконтролируемой АГ в клинической практике 
и  сопровождается уменьшением внутри- и  межвизит-
ной ВАД [55].

Еще одним крупнейшим российским исследованием, 
выполненным в  клинической практике (n=4113), в  ко-
тором изучалась ФК амлодипин / периндоприл, яви-
лась открытая многоцентровая обсервационная не-
сравнительная программа ПРОРЫВ [56]. В  програм-
му входили пациенты старше 18 лет с эссенциальной АГ 
с неоптимальным контролем АД – САД >140 мм рт. ст. 
и / или  ДАД >90 мм рт. ст., несмотря на  прием любых 
АГП, в  том числе из  двух- и  трехкомпонентных ком-
бинаций. Период наблюдения равнялся 3 мес. Ис-
ходный уровень офисного АД составлял в  среднем 
167,1 / 97,6 мм рт. ст. Применение ФК амлодипин / пе-
риндоприл обеспечило быстрое снижение АД в  сред-
нем на  37,1 / 17,5 мм рт. ст. до  130,0 / 80,1 мм рт. ст. Не-
обходимо подчеркнуть, что  антигипертензивная эф-
фективность изучаемой ФК оставалась очень высокой 
вне зависимости от  пола и  возраста пациентов, а  так-
же наличия у  них ИБС или  сахарного диабета. Через 
3 мес терапии с применением ФК амлодипин / периндо-
прил целевой уровень АД (ниже 140 / 90 мм рт. ст.) был 
достигнут у  88,5 % больных, ранее получавших антиги-
пертензивную монотерапию, а  среди тех, кто  исходно 
применял комбинации из  2  и 3  АГП,  – в  80,8 и  70,2 % 
случаев соответственно. Среди выводов по  програм-
ме ПРОРЫВ особое внимание обращается на  отлич-
ную переносимость данной ФК. Следовательно, пере-
вод с моно- или комбинированной АГТ на ФК амлоди-
пин / периндоприл в  условиях клинической практики 
обеспечивает быстрый и мощный антигипертензивный 
эффект у  всех пациентов, не  достигших целевого АД 
на  различных вариантах предшествующей АГТ, вклю-
чая комбинированную [56].

ФК амлодипин / периндоприл изучалась также в  от-
крытом несравнительном исследовании ПРОРЫВ-2 
[57], в  котором анализировалось ее влияние на  раз-
личные виды ВАД (в  виде показателя SD), в  том числе 
на  междневную ВАД у  пациентов с  исходно неконтро-
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лируемой на фоне терапии АГ. В исследование включали 
пациентов, у которых лечащий врач в условиях клиниче-
ской практики принимал решение отменить исходную 
неэффективную АГТ (офисное АД >140 / 90 мм рт. ст. 
во  время визита отбора, усредненное дневное АД 
по  результатам СМАД >135 / 85 мм рт. ст. в  ходе ви-
зита включения) и  назначить ФК амлодипин / перин-
доприл в  дозе, которую считал необходимой исхо-
дя из  уровня АД и  количества использовавшихся ра-
нее АГП. В работу не включались пациенты с офисным 
АД ≥180 / 110 мм рт. ст. Период наблюдения составлял 
3 мес. Всего в исследование ПРОРЫВ-2 вошли 90 боль-
ных с АГ (средний возраст 52,7±12,2 года). До перево-
да на  ФК амлодипин / периндоприл пациенты принима-
ли следующие АГП: ингибиторы АПФ – 7 % пациентов, 
блокаторы рецепторов ангиотензина II  – 12 %, анта-
гонисты кальция  – 17 %, бета-адреноблокаторы  – 29 %, 
диуретики  – 12 %. Различные ФК исходно получали 
10 больных. Терапия с применением ФК амлодипин / пе-
риндоприл обеспечила высоко статистически значимое 
(p<0,001) снижение как уровня АД по данным самокон-
троля АД больными, так и  вариабельности САД / ДАД 
(утро + вечер): на  5,3 / 4,0 и  4,8 / 3,8 мм рт. ст. через 
1 и 3 мес лечения соответственно [57].

Заключение
Таким образом, исходя из  представленных данных, 

можно сделать вывод, что ФК амлодипин / периндоприл 

(препарат Престанс, «Сервье», Франция) отличается 
высокой антигипертензивной эффективностью и  бла-
гоприятнымпрофилем безопасности терапии, причем 
мощный антигипертензивный эффект препарата не  за-
висит от  исходной степени повышения АД. Препарат 
Престанс выпускается в четырех различных дозировках 
амлодипина и  периндоприла: 5+5 мг, 5+10 мг, 10+5 мг 
и  10+10 мг, что  позволяет существенно повысить пер-
сонализацию титрования дозы и  индивидуализировать 
подход к каждому пациенту, в том числе с учетом уров-
ня повышения АД.

Престанс также имеет уникальную способность 
уменьшать ВАД в  различных ее вариантах (межвизит-
ная, суточная, внутривизитная), тем  самым обеспечи-
вая уменьшение риска развития ССО у пациентов с АГ 
и создавая предпосылки для повышения продолжитель-
ности и  качества их  жизни. Препарат Престанс также 
входит в  число комбинированных АГП первой линии 
у  пациентов с  АГ согласно действующим клиническим 
рекомендациям [1, 2], и с учетом имеющейся у него об-
ширной доказательной базы эффективности и  безопас-
ности он может быть рекомендован широкому кругу па-
циентов с  данным заболеванием для  достижения кон-
троля АД и улучшения прогноза.
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