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Изменение представлений об оптимальных 
целевых уровнях артериального давления 
и терапевтические возможности азилсартана 
медоксомила для их достижения

В статье обсуждаются современные проблемы лечения артериальной гипертензии. Приводятся данные, которые сви-
детельствуют, что так называемый терапевтический нигилизм становится одним из основных барьеров в достижении 
целевых уровней артериального давления (АД). Такой нигилизм состоит в том, что несмотря на доказательства эффек-
тивности достижения более низких уровней АД, практикующие врачи недостаточно усиливают антигипертензивную 
терапию для  достижения таких уровней АД. Отдельно рассматриваются новые критерии эффективности антигипер-
тензивной терапии, которые отражают устойчивость терапии. Наиболее часто в качестве такого показателя использу-
ется продолжительность периода, в  течение которого уровень систолического АД находится в  терапевтическом диа-
пазоне. Приводятся данные о прогностическом значении таких показателей. В этих условиях очень важно в качестве 
начальной антигипертензивной терапии использовать наиболее эффективные антигипертензивные препараты, в  том 
числе в составе комбинированной терапии. Такая тактика обеспечивает большую частоту достижения целевых уровней 
АД в отсутствие необходимости подбора доз. В связи с этим выполнен систематический обзор, в который были вклю-
чены достаточно крупные рандомизированные исследования по  оценке антигипертензивной эффективности азилсар-
тана медоксомила. Представленные результаты систематического обзора позволят получить всестороннюю информа-
цию о возможной роли применения блокатора рецепторов ангиотензина II азилсартана в качестве базового препарата 
для  лечения широкого круга пациентов с  повышенным АД. Большая часть исследований, включенных в  систематиче-
ский обзор, посвящена оценке эффективности комбинированной терапии, в составе которой используется азилсартан.
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Введение
Эффективное лечение артериальной гипертензии 

(АГ) остается одной из  важных, но, к  сожалению, нере-
шенных проблем современной кардиологии. Результа-
ты двух крупных рандомизированных контролируемых 
исследований (РКИ) SPRINT (Systolic Blood Pressure 
Intervention Trial) [1] и STEP (Strategy of Blood Pressure 
Intervention in the Elderly Hypertensive Patients) [2] суще-
ственно изменили отношение экспертов к целевым уров-
ням артериального давления (АД) и важности их дости-
жения. Такие изменения были обусловлены получением 
убедительных данных об улучшении прогноза у широко-
го круга пациентов с АГ при более низких целевых уров-
нях АД, в том числе у пациентов в возрасте 75 лет и стар-
ше [3], ослабленных пациентов [4] и пациентов с хрони-
ческой болезнью почек [5].

После завершения указанных исследований в  целом 
для большинства пациентов с АГ был снижен рекоменду-
емый целевой уровень АД, хотя он оставался относитель-
но консервативным [6, 7].

Терапевтический нигилизм как основное 
препятствие при достижении целевых уровней АД

Доказательства эффективности достижения более 
низких целевых уровней АД не привели к существенному 
улучшению качества лечения больных АГ в большинстве 
стран мира. Более того, в  последние годы отмечена тен-
денция к  снижению частоты достижения целевых уров-
ней АД, не только рекомендуемых более низких целевых 
уровней АД, но и относительно консервативных [6, 8].

Недостаточно эффективное лечение АГ у пациентов по-
жилого и старческого возраста может быть особенно небла-
гоприятным фактором риска (ФР) развития осложнений 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ). Недавно в  США 
выполнили исследование, результаты которого свидетель-
ствуют, что  врачи редко (не  более чем в  10–15 % случаев) 
усиливают антигипертензивную терапию (АГТ) для  дости-
жения целевых уровней АД у  лиц пожилого возраста [8]. 
В период с 2008 по 2018 г. отмечалось уменьшение доли па-
циентов, у которых врачи усиливали интенсивность АГТ. Это 
явление обозначили как «терапевтический нигилизм» [9].
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Не  менее убедительные свидетельства терапевтическо-

го нигилизма получены при  анализе результатов длитель-
ного наблюдения за  участниками РКИ SPRINT [10]. По-
лученные данные указывали на то, что доказанные преиму-
щества более интенсивного режима терапии по сравнению 
со стандартным режимом терапии по влиянию на прогноз 
были полностью утрачены в период, когда все участники за-
вершили участие в РКИ. Потеря эффекта была обусловле-
на возвращением АД к исходному уровню после заверше-
ния РКИ. Средний уровень систолического АД (САД) по-
вышался от 132,8 мм рт. ст. через 5 лет после рандомизации 
до  140,4 мм рт. ст. через 10  лет после рандомизации [10]. 
Несомненно, такие данные также можно считать проявле-
нием терапевтического нигилизма, поскольку после завер-
шения исследования SPRINT большинство врачей не мог-
ли не  знать о  преимуществах достижения и  поддержания 
более низких уровней САД по влиянию на смертность.

Нередко тактика лечения пациентов в  клинической 
практике состоит в  назначении недостаточно эффектив-
ной АГТ. Например, рекомендуют прием невысоких доз 
лозартана и  дополнительный прием антигипертензивно-

го препарата (АГП) центрального действия моксонидина, 
эффекты приема которого не изучались в РКИ с оценкой 
частоты развития неблагоприятных исходов, и препарат 
не относится к препаратам первого ряда. Неэффективная 
АГТ не  позволяет добиться устойчивого снижения АД, 
важность которого будет обсуждаться далее.

Прогностическое и клиническое 
значение показателей устойчивости 
достижения целевых уровней АД

Имеются данные о  независимой связи между устой-
чивостью целевого уровня АД и  снижением риска разви-
тия осложнений ССЗ у пациентов с АГ [11]. Недавно по-
лучены данные о прогностической роли такого показателя, 
как  продолжительность периода, в  течение которого АД 
находится в целевом диапазоне, в процентах от общей про-
должительности наблюдения (ППЦД). Этот показатель 
отражает не только достижение желаемого уровня АД, но 
и его вариабельность. В исследование, выполненное в Ки-
тае, были включены 943 пациента старше 75 лет (98,3 % – 
мужчины). Оценивали связь между ППЦД и  риском раз-

АЗЛ-М – азилсартан медоксомил; АМЛ – амлодипин; БРА – блокаторы рецепторов ангиотензина II; ХЛТ – хлорталидон; 
ГХТЗ – гидрохлоротиазид; ОЛМ – олмесартан; иАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента.
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вития осложнений ССЗ при  длительном наблюдении, ме-
диана продолжительности которого достигала 10 лет [12]. 
Считали, что уровень САД соответствует терапевтическо-
му диапазону, если он составлял от 120 до 140 мм рт. ст.

По  данным анализа, выполненного с  учетом извест-
ных ФР и  среднего уровня САД, в  группе пациентов 
с ППЦД, соответствующим верхнему квартилю, по срав-
нению с группой пациентов с ППЦД, соответствующим 
нижнему квартилю, на  58 % снижался риск развития ос-
ложнений ССЗ (отношение риска  – ОР 0,42; 95 % дове-
рительный интервал  – ДИ 0,29–0,62). При  каждом уве-
личении ППЦД на величину одного стандартного откло-
нения риск развития неблагоприятных исходов снижался 
на 25,4 % (ОР 0,75; 95 % ДИ 0,67–0,83). Следует отметить, 
что выявленное снижение риска не зависело от среднего 
уровня САД, так что ППЦД, по мнению авторов иссле-
дования, может считаться модифицируемым ФР развития 
осложнений ССЗ у лиц пожилого возраста с АГ [12].

Недавно опубликованы результаты двух вторичных ана-
лизов данных об  участниках исследования SPRINT, и  по-
лученные данные подтверждают важную роль уменьше-
ния ППЦД при фибрилляции предсердий (ФП) [13] и воз-
можной деменции [14] у  пациентов с  АГ. Таким образом, 
с учетом приведенных доказательных фактов выбор эффек-
тивной АГТ, в  том числе комбинированной АГТ с  вклю-
чением постоянных доз препаратов (так называемых фикси-
рованных комбинаций), представляется особенно важным 
для  достижения целевых уровней АД. Очевидно, что  кри-
териями выбора таких препаратов должны быть доказатель-
ства их антигипертензивного эффекта, который обеспечива-
ет стабильность достигнутых целевых уровней АД. Одной 
из  проблем лечения больных АГ в  клинической практике 
остается использование недостаточно эффективных препа-
ратов. В  наибольшей степени это касается необоснованно 
частого применения блокаторов рецепторов ангиотензина 
II (БРА) лозартана, который в эквивалентных дозах имеет 
менее высокую антигипертензивную эффективность (АГЭ) 
по сравнению с другими сартанами. В связи с этим представ-
ляется обоснованным остановиться на данных об эффектив-
ности приема азилсартана медоксомила (АЗЛ-М) – одного 
из наиболее эффективных АГП, относящихся к классу БРА.

Систематический обзор, выполненный 
для оценки антигипертензивного 
эффекта азилсартана медоксомила

Цель систематического обзора состояла в  оценке ан-
тигипертензивного действия АЗЛ-М по  сравнению 
с  другими АГП, относящимися как к  классу БРА, так 
и  иным классам. Поиск статей, опубликованных на  ан-
глийском языке в любое время, выполняли в базе данных 
Medline по  ключевым словам «azilsartan AND arterial 
hypertension». В анализ включали статьи, в которых были 

представлены результаты двойных слепых контролируе-
мых РКИ по сравнительной оценке приема АЗЛ-М и дру-
гих АГП или плацебо как в виде монотерапии, так и в со-
ставе комбинированной АГТ у пациентов с АГ. Для ана-
лиза отбирали только РКИ, в  которые были включены 
не  менее 100 пациентов. С  учетом применения в  РКИ 
разных доз АЗЛ-М и использования в группах сравнения 
различных АГП, относящихся к разным классам, было ре-
шено ограничиться систематическим обзором с описани-
ем РКИ без объединения их с помощью мета-анализа.

В результате поиска найдено 192 статьи, из них 41 ста-
тья включала результаты РКИ. Только 17 публикаций со-
держали отчет о  выполнении двойных слепых исследо-
ваний с числом участников не менее 100. Таким образом, 
в систематический обзор были включены 17 статей с от-
четом о результатах двойных слепых РКИ, которые удов-
летворяли критериям включения в  анализ. Представ-
ленные отчеты о  таких РКИ отражают эффективность 
применения АЗЛ-М при  различных вариантах АГТ, как 
в виде монотерапии, так и в сочетании с АГП, относящи-
мися к другим классам.

Сравнение эффективности приема азилсартана 
медоксомила и приема плацебо (см. Приложение 
Таблица 1 на сайте журнала «Кардиология» 
к статье DOI: 10.18087 / cardio.2024.4.n2646)

В ходе выполнения одного РКИ оценивали АГЭ прие-
ма АЗЛ-М по сравнению с плацебо [15]. В исследование 
были включены 413 участников негроидной расы с АГ 1‑й 
или  2‑й степени (средний возраст 52  года; 57 % женщи-
ны). В группу приема плацебо, АЗЛ-М в дозе 40 мг / сут 
и АЗЛ-М в дозе 80 мг / сут в течение 6 нед были включены 
138, 138 и 137 пациентов соответственно. Исходный уро-
вень АД (по  данным суточного мониторирования арте-
риального давления – СМАД) составлял 146 / 91 мм рт. ст. 
Прием АЗЛ-М по  40 мг / сут и  АЗЛ-М по  80 мг / сут 
по сравнению с приемом плацебо сопровождался стати-
стически значимо более выраженным снижением САД 
(по данным СМАД): различие по уровню САД достига-
ло 5,0 и 7,8 мм рт. ст. соответственно (p≤0,001 для обоих 
сравнений эффектов приема АЗЛ-М по сравнению с пла-
цебо). Частота развития побочных эффектов была сход-
ной во всех группах, включая частоту тяжелых.

Сравнительная антигипертензивная 
эффективность применения азилсартана 
медоксомила и других блокаторов 
рецепторов ангиотензина II

В  результате поиска найдено 6 РКИ, посвященных 
сравнительной оценке АГЭ приема АЗЛ-М с таковой дру-
гих БРА, которые удовлетворяли критериям включения 
в систематический обзор.
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В  ходе выполнения 2 РКИ сравнивали АГЭ прие-

ма АЗЛ-М и  валсартана. В  первое из  них были включе-
ны 612  пациентов с АГ  – жителей Китая (средний воз-
раст 57,1  года; 57,5 %  – мужчины), которых распределя-
ли в группу приема АЗЛ-М по 80 мг 1 раз в сутки (n=209), 
группу приема АЗЛ-М по  40 мг 1 раз в  сутки (n=199) 
или  группу приема валсартана по  160 мг 1 раз в  сутки 
(n=204) [16]. Исходный уровень АД был сходным во всех 
группах (в  диапазоне от  157,9 до  158,5 мм рт. ст.). В  те-
чение 8 нед в группе АЗЛ-М по 80 мг / сут по сравнению 
с группой приема валсартана по 160 мг / сут САД, по дан-
ным измерения АД в  медицинском учреждении (ИАД-
МУ), снижалось статистически значимо более выраженно 
(на 24,2 и 20,6 мм рт. ст. соответственно; p=0,010). Прием 
АЗЛ-М по  40 мг / сут был не  менее эффективен по  влия-
нию на уровень САД по сравнению с приемом валсартана 
по 160 мг / сут (снижение САД на 22,5 и 20,6 мм рт. ст. со-
ответственно; p=0,184). По данным СМАД (n=257), сред-
нее снижение САД в группе АЗЛ-М 80 мг / сут и в группе 
АЗЛ-М 40 мг / сут было более выраженным по сравнению 
с  группой валсартана по  160 мг / сут (снижение на  17,0, 
14,7  и 9,4 мм рт. ст. соответственно; p<0,001 и  p=0,014 
для  сравнения групп АЗЛ-М с  группой валсартана соот-
ветственно). Безопасность и переносимость АЗЛ-М были 
сходными с таковыми в группе валсартана.

В ходе выполнения второго исследования [17], вклю-
чавшего 984 пациентов с  АГ (средний возраст 58  лет, 
52 % – мужчины, 15 % – лица негроидной расы), в течение 
24 нед сравнивали АГЭ приема АЗЛ-М по 80 и 40 мг / сут 
с приемом валсартана в дозе 320 мг / сут. Исходный уро-
вень САД был одинаковым во  всех группах и  состав-
лял 145,6 мм рт. ст. В группе АЗЛ-М 40 мг / сут и группе 
АЗЛ-М 80 мг / сут среднее снижение САД в течение 24 ч 
достигало 14,9 и 15,3 мм рт. ст. соответственно, и такое 
снижение было статистически значимо более выражен-
ным, чем в  группе валсартана в  дозе 320 мг / сут, в  кото-
рой САД снижалось на 11,3 мм рт.ст (p<0,001 для обоих 
сравнений). Результаты, полученные при  ИАДМУ, были 
сходными с  данными, полученными с  помощью СМАД. 
Снижение уровня диастолического АД (ДАД) также бы-
ло более выраженным при  применении АЗЛ-М по  срав-
нению с  валсартаном (p≤0,001 для  всех сравнений). 
При применении АЗЛ-М отмечалось более частое, но не-
большое и обратимое повышение концентрации креати-
нина, остальные показатели безопасности и переносимо-
сти не различались между группами.

В  ходе выполнения еще  одного РКИ [18] сравнива-
ли влияние приема АЗЛ-М в  2 дозах (80 и  40 мг / сут) 
с влиянием приема олмесартана (ОЛМ) в дозе 40 мг / сут 
и  валсартана в  дозе 320 мг / сут, а  также плацебо в  тече-
ние 6 нед на  уровень АД, который оценивали с  помо-
щью СМАД или  ИАДМУ. В  исследование был включен 

1291 пациент с АГ 1‑й или 2‑й степени (средний возраст 
56  лет; 54 %  – мужчины) и  исходным средним уровнем 
САД 145 мм рт. ст. Прием АЗЛ-М по  80 мг / сут был эф-
фективнее приема валсартана по  320 мг / сут и  ОЛМ 
по  40 мг / сут: стандартизованное с  учетом изменений 
АД (по данным СМАД) в группе плацебо снижение САД 
достигало 14,3 и 11,7 мм рт. ст. соответственно (p<0,001 
и p=0,009 соответственно). Прием АЗЛ-М по 40 мг / сут 
был не менее эффективен, чем прием ОЛМ по 40 мг / сут 
(различие по уровню САД –1,4 мм рт. ст.; 95 % ДИ –3,3–
0,5 мм рт. ст.). По  данным ИАДМУ, применение обеих 
доз АЗЛ-М было более эффективно по  влиянию на  уро-
вень САД, чем применение препаратов сравнения. Безо-
пасность и переносимость всех исследуемых препаратов 
были сходными.

В  ходе выполнения исследования, включавшего 
622 пациентов с АГ 1‑й или 2‑й степени (средний возраст 
57 лет, 61 % – мужчины), сравнивали АГЭ приема АЗЛ-М 
в  дозе 20–40 мг / сут и  кандесартана в  дозе 8–12 мг / сут 
в течение 16 нед [19]. Эффективность приема АГП оце-
нивали с  помощью ИАДМУ и  СМАД. Исходный уро-
вень АД в среднем составлял 159,8 / 100,4 мм рт. ст. Через 
16  нед после рандомизации в  группе АЗЛ-М по  сравне-
нию с  группой кандесартана ДАД снижалось статисти-
чески значимо более выраженно (на  12,4  и 9,8 мм рт. ст. 
соответственно; p=0,0003), а  снижение САД составило 
21,8 и 17,5 мм рт. ст. соответственно (p<0,0001). По дан-
ным СМАД через 14 нед после рандомизации, прием 
АЗЛ-М по сравнению с приемом кандесартана приводил 
к более выраженному снижению ДАД и САД как в тече-
ние 24 ч, так и в дневной и ночной периоды, а также в ран-
ние утренние часы. Безопасность и переносимость были 
сходными в обеих группах.

В  ходе выполнения другого РКИ [20], включавшего 
1275 пациентов с АГ и уровнем САД в диапазоне от 130 до 
170 мм рт. ст. по СМАД (средний возраст 58±11 лет; доля 
лиц в  возрасте 65  лет и  старше 29,5 %; сопоставимая до-
ля мужчин и женщин; 11 % – пациенты негроидной расы; 
примерно у  50 % пациентов слабовыраженное или  уме-
ренное нарушение функции почек), сравнивали влияние 
приема АЗЛ-М с приемом плацебо или ОЛМ. Изменения 
уровня САД оценивали с  помощью СМАД через 6  нед 
после начала терапии. В группу приема плацебо были рас-
пределены 142 пациента, в группы приема АЗЛ-М по 20, 
40 или 80 мг – 283, 283 и 285 пациентов соответственно, 
а в группу приема ОЛМ по 40 мг / сут – 282 пациента. Ис-
ходный уровень САД в  среднем составлял 146 мм рт. ст. 
К  концу исследования, по  данным СМАД, применение 
АЗЛ-М приводило к  снижению САД, выраженность ко-
торого зависела от  дозы препарата. Снижение средне-
го уровня САД при  применении АЗЛ-М по  80 мг / сут 
было на 2,1 мм рт. ст. (95 % ДИ от –4,0 до –0,1 мм рт. ст.) 



65ISSN 0022-9040. Кардиология. 2024;64(4). DOI: 10.18087/cardio.2024.4.n2646

ОБЗОРЫ§
более выраженным, чем при приеме ОЛМ по 40 мг / сут, 
а прием АЗЛ-М по 40 мг / сут был не менее эффективным, 
чем  применение ОЛМ по  40 мг / сут. Частота побочных 
эффектов при применении обоих исследуемых БРА была 
сходной с таковой при приеме плацебо.

Наконец, в ходе выполнения еще одного РКИ II фазы 
[21] оценивали антигипертензивные эффекты примене-
ния в виде капсул разных доз АЗЛ-М от 10 до 80 мг / сут. 
В исследование были включены 449 пациентов с АГ (сред-
ний возраст 55 лет; средний индекс массы тела 30 кг / м2; 
77 % участников  – представители европеоидной расы; 
сходное число мужчин и  женщин). Средний исходный 
уровень АД достигал 150 / 100 мм рт. ст. Пациентов рас-
пределяли в  группы приема капсул АЗЛ-М по  5, 10, 20, 
40 и 80 мг / сут, группу приема ОЛМ по 20 мг / сут и груп-
пу плацебо. Эффективность АГТ оценивали через 8 нед 
по степени снижения ДАД до приема очередной дозы ис-
следуемого препарата. Прием любых доз АЗЛ-М, кроме 
дозы 5 мг / сут, приводил к быстрому и статистически зна-
чимому снижению ДАД и САД по сравнению с приемом 
плацебо. По  данным анализа с  учетом эффекта плацебо, 
наиболее выраженное снижение АД достигалось при прие-
ме АЗЛ-М в дозе 40 мг / сут (снижение ДАД и САД на 5,7 и 
12,3 мм рт. ст. соответственно). По данным ИАДМУ, прием 
любых доз АЗЛ-М не отличался по АГЭ от приема ОЛМ, но 
по данным СМАД, прием 40 мг АЗЛ-М приводил к более 
выраженному снижению АД. Частота развития нежела-
тельных явлений (НЯ) во всех группах АЗЛ-М была сход-
ной с таковой в группе плацебо.

Сравнительная антигипертензивная 
эффективность применения 
азилсартана медоксомила и ингибитора 
ангиотензинпревращающего фермента

В  доступной литературе найдена одна статья с  отче-
том о результатах двойного слепого РКИ по сравнитель-
ной оценке эффектов приема АЗЛ-М с эффектами приема 
рамиприла [22]. В исследование были включены 884 па-
циента с АГ (средний возраст 57±11 лет, 52,4 % – мужчи-
ны, 99,5 % – представители европеоидной расы). Эффек-
тивность терапии оценивали по изменению уровня САД 
через 22 нед после начала терапии (по данным ИАДМУ 
перед приемом очередной дозы препарата). Средний 
исходный уровень САД и  ДАД составлял 161,1±7,9  и 
94,9±9,0 мм рт. ст. соответственно. В  течение первых 
2 нед в группе АЗЛ-М и группе рамиприла пациенты при-
нимали исследуемый препарат по 20 и 2,5 мг / сут соответ-
ственно, после чего дозу увеличивали до 40 или 80 мг / сут 
и до  10 мг / сут  95 % ДИ от  –4,0 до  –0,1 мм рт. ст. соот-
ветственно. При  приеме АЗЛ-М по  40 мг / сут, АЗЛ-М 
по  80 мг / сут и  рамиприла по  10 мг / сут уровень САД 
снижался на  20,6±0,95, 21,2±0,95 и  12,2±0,95 мм рт. ст. 

соответственно (p<0,001 для  сравнения эффектов прие-
ма каждой из доз АЗЛ-М и эффектами приема рамипри-
ла). Частота прекращения приема АЗЛ-М по  40 и  80 мг 
и  приема рамиприла по  10 мг / сут составляла 2,4, 3,1  и 
4,8 % соответственно.

Сравнительная антигипертензивная 
эффективность сочетанного применения 
азилсартана медоксомила и хлорталидона 
с  изолированным приемом азилсартана

С  целью сравнительной оценки эффективности соче-
танного применения АЗЛ-М / хлорталидона (ХЛТ) и  эф-
фективности изолированного приема АЗЛ-М было выпол-
нено РКИ [23], в которое были включены 507 пациентов 
с АГ 2‑й или 3‑й степени, у которых АД после использова-
ния плацебо, САД по данным ИАДМУ и данным СМАД 
оставалось в диапазоне 160–190 и 140–175 мм рт. ст. соот-
ветственно (средний возраст 58,3±10,4 года; 62,5 % – муж-
чины; 99 %  – представители европеоидной расы). После 
завершения вводного периода с  применением монотера-
пии АЗЛ-М в  дозе 40 мг / сут (в  течение 4  нед) с  исполь-
зованием простого слепого метода уровень АД продол-
жал соответствовать критериям включения у  395  (78 %) 
пациентов, и  они были рандомизированно с  использо-
ванием двойного слепого метода распределены в  груп-
пы приема в течение 8 нед АЗЛ-М по 40 мг, АЗЛ-М / ХЛТ 
по  40 / 25 мг и  АЗЛ-М / ХЛТ по  40 / 12,5 мг. Через 8  нед 
уровень САД, по  данным ИАДМУ, в  среднем снижал-
ся: в  группе АЗЛ-М / ХЛТ по  40 / 25 мг на  21,1±1,04 
(с 138,2±1,22 до 119,8±18,3 мм рт. ст.), в группе АЗЛ-М / ХЛТ 
по  40 / 12,5 мг на  15,8±1,08 мм рт. ст. (со  137,0±1,26  до 
122,6±14,3 мм рт. ст.) и в  группе монотерапии АЗЛ-М 
на 6,4±1,05 мм рт. ст. (со 138,0±1,21 до 135,5±2,5 мм рт. ст.; 
p<0,001 для сравнения двух групп АЗЛ-М / ХЛТ и группы 
монотерапии АЗЛ-М). Частота прекращения приема ис-
следуемого препарата в группе АЗЛ-М / ХЛТ по 40 / 25 мг, 
группе АЗЛ-М / ХЛТ по 40 / 12,5 мг и группе монотерапии 
АЗЛ-М составляла 8,9, 7,5 и  3,9 % соответственно. Кон-
центрация креатинина в крови в группе АЗЛ-М по 40 мг, 
АЗЛ-М / ХЛТ по  40 / 25 мг и  АЗЛ-М / ХЛТ по  40 / 12,5 мг 
увеличивалась у 8,1, 3,1 и 3,0 % пациентов соответственно.

Сравнительная антигипертензивная 
эффективность сочетанного применения 
азилсартана медоксомила и хлорталидона 
с  изолированным приемом хлорталидона

Для  сравнения эффектов применения комбини-
рованной терапии АЗЛ-М по  40 и  80 мг / сут и  ХЛТ 
по  25 мг / сут и  монотерапии ХЛТ по  25 мг / сут в  тече-
ние 6 нед было выполнено плацебо-контролируемое 
РКИ [24], в которое был включен 551 пациент с АГ 2‑й 
степени (средний возраст 59  лет; 51,7 %  – мужчины). 
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В группу приема плацебо в сочетании с ХЛТ, группу со-
четанного приема АЗЛ-М по  40 мг / сут и  ХЛТ и  груп-
пу сочетанного приема АЗЛ-М по  80 мг / сут и  ХЛТ бы-
ли включены 184, 185 и  182 пациента соответственно. 
Исходный уровень САД был сходным во  всех группах 
и  достигал 153,4±10,8, 152,0±0,8  и 151,9±0,8 мм рт. ст. со-
ответственно. Через 6 нед снижение САД при сочетании 
АЗЛ-М по  40  и 80 мг / сут с  ХЛТ было примерно одина-
ковым – на 31,7±1,0 и 31,3±1,0 мм рт. ст. соответственно, 
в то время как в группе изолированного применения ХЛТ 
САД снижалось только на 15,9±1,0 мм рт. ст. Частота раз-
вития артериальной гипотонии и повышения концентра-
ции креатинина в крови была более высокой в группах со-
четанного приема АЗЛ-М с  ХЛТ по  сравнению с  изоли-
рованным приемом ХЛТ, но  такие НЯ были обратимы 
после прекращения приема препаратов. Концентрация 
калия в  крови в группе приема ХЛТ и  группах сочетан-
ного приема АЗЛ-М по 40 и 80 мг / сут в сочетании с ХЛТ 
снижалась на 0,43, 0,13 и 0,05 мэкв / л соответственно.

Сравнение эффектов применения разных доз 
азилсартана медоксомила и хлорталидона 
в виде фиксированных комбинаций и в виде 
монотерапии разными дозами азилсартана 
медоксомила и хлорталидона

Для  сравнения антигипертензивной эффективности 
сочетанного приема разных доз АЗЛ-М и ХЛТ в виде фик-
сированных комбинаций с  эффектами монотерапии та-
кими препаратами было выполнено РКИ [25], в  кото-
рое были включены 1714 пациентов с АГ и уровнем САД 
(по  данным измерения в  лечебном учреждении) в  диа-
пазоне от  160 до  190 мм рт. ст. (средний возраст 57  лет; 
47 %  – мужчины). В  соответствии с  протоколом пациен-
ты были распределены в группы определенной терапии: 
ХЛТ по 12,5 мг / сут (n=157); ХЛТ по 25 мг / сут (n=160); 
АЗЛ-М по  20 мг / сут (n=155); АЗЛ-М по  40 мг / сут 
(n=153); АЗЛ-М по  80 мг / сут (n=162); АЗЛ-М / ХЛТ 
по  20 / 12,5 мг (n=156); АЗЛ-М / ХЛТ по  40 / 12,5 мг 
(n=147); АЗЛ-М / ХЛТ по  80 / 12,5 мг (n=153); 
АЗЛ-М / ХЛТ по  20 / 25 мг (n=154); АЗЛ-М / ХЛТ 
по 40 / 25 мг (n=156); АЗЛ-М / ХЛТ по 80 / 25 мг (n=162). 
Эффекты терапии оценивали по  изменению САД через 
8  нед после рандомизации по  данным измерения перед 
приемом очередной дозы. Исходный уровень АД по дан-
ным ИАДМУ и  данным СМАД составлял 165 / 95  и 
151 / 91 мм рт. ст. соответственно. В  целом применение 
фиксированных комбинаций, содержащих АЗЛ-М / ХЛТ 
по  40 / 25 мг и  АЗЛ-М / ХЛТ по  80 / 25 мг, приводило 
к  снижению САД (по  данным СМАД) на  28,9 мм рт. ст., 
в то  время как при  применении монотерапии АЗЛ-М 
по 80 мг и ХЛТ по 25 мг снижение составляло лишь 13,8 и 
13,0 мм рт. ст. соответственно (p<0,001 для обоих сравне-

ний). Частота прекращения приема исследуемого препа-
рата и повышения концентрации креатинина в крови за-
висела от  дозы препаратов и  была выше в  группах соче-
танного приема АЗЛ-М / ХЛТ.

Сравнение эффектов сочетанного применения 
азилсартана медоксомила с хлорталидоном 
в виде фиксированной комбинации 
с сочетанным применением азилсартана 
медоксомила и гидрохлоротиазида

Для  сравнения эффектов сочетанного применения 
АЗЛ-М с  ХЛТ в  виде фиксированной комбинации с  со-
четанным применением АЗЛ-М и  гидрохлоротиазида 
(ГХТЗ) с  целью достижения целевого уровня АД было 
выполнено РКИ [26], в которое были включены 609 па-
циентов  – жителей США и  Российской Федерации 
с АГ 2‑й степени и уровнем САД в диапазоне от 160 до 
190 мм рт. ст. (средний возраст 56,4  года; сопоставимое 
число мужчин и женщин). После вводного 2‑недельного 
периода с  использованием плацебо пациенты были рас-
пределены в группу приема АЗЛ-М с ХЛТ в виде фиксиро-
ванной комбинации (n=303) или группу приема АЗЛ-М 
и ГХТЗ. До начала комбинированной терапии пациенты 
обеих групп в течение 2 нед начинали принимать АЗЛ-М 
в дозе 40 мг / сут. В течение первых 4 нед АГТ начальная 
доза ХЛТ и  ГХТЗ составляла 12,5 мг, после чего при  не-
достаточной эффективности дозу диуретика увеличива-
ли до 25 мг. Средний уровень САД, по данным ИАДМУ, 
при рандомизации достигал 164,6 / 95,4 мм рт. ст.

Через 6 нед после рандомизации снижение САД, по дан-
ным ИАДМУ, в  группе комбинированной терапии с  ис-
пользованием ХЛТ было более выраженным, чем в  груп-
пе комбинированной терапии с  использованием ГХТЗ: 
САД снижалось на  35,1 и  29,5 мм рт. ст. (среднее разли-
чие по САД 5,6 мм рт. ст.; 95 % ДИ от –8,3 до –2,9 мм рт. ст.; 
p<0,001). Среднее различие по  уровню САД, по  дан-
ным СМАД, через 6 нед достигало 5,8 мм рт. ст. (95 % ДИ 
от  –8,4 до  –3,2 мм рт. ст.; p<0,001). Доля пациентов, дос
тигших через 6 нед после рандомизации целевого уров-
ня АД, по данным ИАДМУ, была статистически значимо 
больше в группе добавления к АЗЛ-М ХЛТ по сравнению 
с  добавлением ГХТЗ (у  64,1 и  45,9 % пациентов соответ-
ственно; p<0,001). Частота прекращения приема АГП ста-
тистически значимо не различалась между группами и со-
ставляла 9,3 и 7,3 % соответственно (p=0,38).

Сравнение эффектов сочетанного применения 
азилсартана медоксомила и хлорталидона 
и олмесартана в сочетании с гидрохлоротиазидом

С целью прямого сравнения эффектов применения фик-
сированной комбинации АЗЛ-М / ХЛТ по  40 / 25 мг / сут 
или  80 / 25 мг / сут и  фиксированной комбинации ОЛМ 



67ISSN 0022-9040. Кардиология. 2024;64(4). DOI: 10.18087/cardio.2024.4.n2646

ОБЗОРЫ§
и  ГХТЗ по  40 / 25 мг было выполнено РКИ [27], в  кото-
ром использовали протокол с  быстрым достижением высо-
ких доз исследуемых препаратов. В целом в РКИ был вклю-
чен 1071 пациент с  уровнем САД в  диапазоне от  160  до 
190 мм рт. ст. и  ДАД не  более 119 мм рт. ст. (средний воз-
раст 57 лет; 59 % – мужчины; 73 % – представители европе-
оидной расы). Исходный уровень АД в  среднем составлял 
165 / 96 и 150 / 88 мм рт. ст. по данным ИАДМУ и по данным 
СМАД соответственно. Через 12  нед после рандомизации 
изменение САД по данным ИАДМУ (основной показатель) 
и по данным СМАД в обеих группах АЗЛ-М / ХЛТ было ста-
тистически значимо ниже, чем в группе сочетанного приме-
нения ОЛМ / ГХТЗ (p<0,001). Снижение САД, по данным 
ИАДМУ, в  группе АЗЛ-М / ХЛТ по  40 / 25 мг / сут, группе 
АЗЛ-М / ХЛТ 80 / 25 мг / сут и группе ОЛМ / ГХТЗ снижалось 
на 42,5±0,8, 44,0±0,8 и 37,1±0,8 мм рт. ст. соответственно. Из-
менения САД, по данным СМАД, в указанных группах до-
стигали 33,9±0,8, 36,3±0,8 и 27,5±0,8 мм рт. ст. соответствен-
но. Частота развития НЯ, обусловивших стойкое прекраще-
ние приема исследуемого препарата в  группе АЗЛ-М / ХЛТ 
по 40 / 25 мг / сут, группе АЗЛ-М / ХЛТ 80 / 25 мг / сут и груп-
пе ОЛМ / ГХТЗ, составляла 7,9, 14,5 и 7,1 % соответственно.

Спустя 6  лет те  же авторы опубликовали еще  одно 
РКИ [28] также для  сравнения АГЭ применения фик-
сированной комбинации АЗЛ-М / ХЛТ или  фиксирован-
ной комбинации ОЛМ / ГХТЗ, но при  использовании 
протокола, в  большей степени приближенного к  кли-
нической практике. В  исследование были включены 
1085 пациентов с уровнем САД от 160 до 190 мм рт. ст. 
и уровнем ДАД не более 119 мм рт. ст. (средний возраст 
56  лет; 48 %  – женщины). После завершения фазы вы-
мывания без  использования АГП и  приема плацебо (2–
4 нед) и вводной фазы с применением АЗЛ-М 40 мг / сут 
участников распределяли в  группу применения фикси-
рованной комбинации:
1)	 АЗЛ-М / ХЛТ по  20 / 12,5 мг 1 раз в  день с  увеличе-

нием при  необходимости доз за  счет использования 
АЗЛ-М / ХЛТ по 40 / 25 мг;

2)	 АЗЛ-М / ХЛТ по  40 / 12,5 мг 1 раз в  день с  увеличе-
нием при  необходимости доз за  счет использования 
АЗЛ-М / ХЛТ по 80 / 25 мг;

3)	 ОЛМ / ГХТЗ по  20 / 12,5 мг 1 раз в  день с  увеличе-
нием при  необходимости доз за  счет использования 
ОЛМ / ГХТЗ по 40 / 25 мг 1 раз в день. 
Решение о  применении фиксированной комбина-

ции, содержащей более высокие дозы АГП, принимали 
в тех случаях, когда через 4 нед после начала терапии АД 
было не  ниже 140 / 90 мм рт. ст. (или  130 / 80 мм рт. ст.). 
Эффективность АГТ оценивали по  изменению уров-
ня САД по данным ИАДМУ через 8 нед после рандоми-
зации. Исходный уровень САД составлял 165 мм рт. ст. 
В  обеих группах применения АЗЛ-М / ХЛТ по  срав-

нению с  группой ОЛМ / ГХТЗ отмечалось более вы-
раженное снижение САД: в  группе начального прие-
ма АЗЛ-М / ХЛТ по  20 / 12,5 мг, группе начального при-
ема АЗЛ-М / ХЛТ по  40 / 12,5 мг и  группе ОЛМ / ГХТЗ 
САД, по  данным ИАДМУ, снижалось на  37,6, 38,2  и 
31,5 мм рт. ст. соответственно (p<0,001 для  сравнения 
каждой из  групп АЗЛ-М / ХЛТ с  группой ОЛМ / ГХТЗ). 
Через 8 нед после начала терапии более выраженное сни-
жение САД в группах применения АЗЛ-М / ХЛТ по срав-
нению с  группой ОЛМ / ГХТЗ отмечалось и по  дан-
ным СМАД: в  группе начального приема АЗЛ-М / ХЛТ 
по  20 / 12,5 мг, группе начального приема АЗЛ-М / ХЛТ 
по  40 / 12,5 мг и  группе ОЛМ / ГХТЗ САД, по  данным 
СМАД, снижалось на  26,4, 27,9 и  20,7 мм рт. ст. соот-
ветственно (p<0,001 для  сравнения каждой из  групп 
АЗЛ-М / ХЛТ с  группой ОЛМ / ГХТЗ). В  обеих группах 
АЗЛ-М / ХЛТ по сравнению с группой ОЛМ / ГХТЗ у ста-
тистически значимо большего числа пациентов дости-
гался целевой уровень АД: в группе начального приема 
АЗЛ-М / ХЛТ по  20 / 12,5 мг, группе начального приема 
АЗЛ-М / ХЛТ по  40 / 12,5 мг и  группе ОЛМ / ГХТЗ целе-
вой уровень АД был достигнут у 69,4, 68,9 и 54,7 % паци-
ентов соответственно (p<0,001 для  сравнения каждой 
из  групп АЗЛ-М / ХЛТ с  группой ОЛМ / ГХТЗ). Часто-
та развития НЯ, которые обусловили прекращение при-
ема исследуемого препарата, в  группе начального прие-
ма АЗЛ-М / ХЛТ по  20 / 12,5 мг, группе начального при-
ема АЗЛ-М / ХЛТ по  40 / 12,5 мг и  группе ОЛМ / ГХТЗ 
составляла 6,2, 9,5 и 3,1 % соответственно.

Сравнение антигипертензивного эффекта 
сочетанного применения азилсартана 
медоксомила и амлодипина с эффективностью 
монотерапии амлодипином

Для  сравнения АГЭ сочетанного применения АЗЛ-М 
и амлодипина (АМЛ) с АГЭ монотерапии АМЛ было вы-
полнено РКИ [29], в  которое были включены 566  паци-
ентов с  АГ 2‑й степени (средний возраст 58  лет; одина-
ковое число мужчин и  женщин). Основной показатель: 
изменение АД, по  данным СМАД, через 6 нед после ран-
домизации. Пациентов распределяли в  группу приема 
АЗЛ-М / АМЛ по 40 / 5 мг, АЗЛ-М / АМЛ по 80 / 5 мг и груп-
пу монотерапии АМЛ (АМЛ в  сочетании с  плацебо). Ис-
ходный средний уровень АД, по данным СМАД, достигал 
153–154 / 93 мм рт. ст., а по данным ИАДМУ – 165–166 / 94–
95 мм рт. ст. Через 6 нед в группе АЗЛ-М / АМЛ по 40 / 5 мг, 
АЗЛ-М / АМЛ по 80 / 5 мг и группе монотерапии АМЛ АД, 
по  данным СМАД, снижалось на  24,8 / 15,3, 24,5 / 15,4  и 
13,6 / 7,8 мм рт. ст. (p≤0,001 для обоих сравнений с группой 
монотерапии АМЛ). Все типы терапии хорошо переноси-
лись, и частота развития НЯ не увеличивалась при увеличе-
нии дозы АЗЛ-М.  Частота развития отеков или  задержки 
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жидкости была меньше в группе АЗЛ-М / АМЛ по 40 / 5 мг 
и АЗЛ-М / АМЛ по 80 / 5 мг по сравнению с группой АМЛ 
и составляла 2,6, 2,7 и 7,6 % соответственно.

Сравнение антигипертензивного эффекта 
двухкомпонентной терапии азилсартаном 
медоксомилом и амлодипином с эффектом 
монотерапии азилсартаном медоксомилом 
и монотерапией амлодипином

В  многоцентровое РКИ [30] были включены 603 па-
циента – жители Японии с АГ 1‑й или 2‑й степени (САД 
и  ДАД в  диапазоне 150–180 и  95–110 мм рт. ст. соответ-
ственно; средний возраст в диапазоне 56,4–58,9 года; муж-
чины 56,3–64,9 %). После завершения 4‑недельного ввод
ного периода с  использованием плацебо пациентов рас-
пределяли в  группы приема АЗЛ-М / АМЛ 20 / 5 мг / сут 
(n=150), АЗЛ-М / АМЛ 20 / 2,5 мг / сут (n=151), АЗЛ-М 
20 мг / сут (n=151), АМЛ 5 мг / сут (n=75), АМЛ 2,5 мг / сут 
(n=76) (АЗЛ-М / АМЛ 20 / 5 мг и АЗЛ-М / АМЛ 20 / 2,5 мг 
применяли в  виде фиксированной комбинации). Исход-
ный уровень САД и ДАД был в диапазоне 160,2–161,1 и 
99,9–101,0 мм рт. ст. соответственно.

Среднее снижение САД / ДАД в  группах АЗЛ-М / 
АМЛ 20 / 5 мг / сут и АЗЛ-М / АМЛ 20 / 2,5 мг / сут достига-
ло 35,3 / 22,3 и 31,4 / 19,2 мм рт. ст. соответственно, в то вре-
мя как в  группах монотерапии АЗЛ-М 20 мг / сут, АМЛ 
5 мг / сут и  АМЛ 2,5 мг / сут такое снижение составляло 
21,5 / 13,9, 26,4 / 15,5 и 19,3 / 11,6 мм рт. ст. соответственно. 
Различия по выраженности снижения АД между группами 
применения фиксированной комбинации по  сравнению 
с группами монотерапии были статистически значимыми 
(p<0,0001 для  всех сравнений). Не  было отмечено суще-
ственных различий по частоте развития НЯ.

Сравнение антигипертензивного эффекта 
трехкомпонентной терапии азилсартаном 
медоксомилом, амлодипином и гидрохлоротиазидом 
с двухкомпонентной терапией 
азилсартаном медоксомилом и амлодипином 
и монотерапией гидрохлоротиазидом

Для  оценки АГЭ трехкомпонентной АГТ АЗЛ-М / 
АМЛ / ГХТЗ по  20 / 5 / 6,25 мг / сут по  сравнению с  двух-
компонентной терапией АЗЛ-М / АМЛ 20 / 5 мг / сут 
и  монотерапией ГХТЗ по  6,25 мг / сут было выполнено 
РКИ [31], в которое были включены 353 пациента с АГ 
(САД и ДАД в диапазоне 150–180 и 95–110 мм рт. ст. со-
ответственно; средний возраст в диапазоне 56,5–58,9 го-
да; мужчины составляли 62,0–71,6 %).

После завершения 4‑недельной фазы вымывания с  ис-
пользованием плацебо пациентов распределяли в  груп-
пы приема АЗЛ-М / АМЛ / ГХТЗ по  20 / 5 / 12,5 мг / сут 
(n=67), АЗЛ-М / АМЛ / ГХТЗ по  20 / 5 / 6,25 мг / сут (n=75), 

АЗЛ-М / АМЛ по 20 / 5 мг / сут (n=67), ГХТЗ по 12,5 мг / сут 
(n=73) или ГХТЗ по  6,25 мг / сут (n=71). В  ходе выполне-
ния исследования использовали таблетки, содержащие фик-
сированную комбинацию АЗЛ-М / АМЛ 20 / 5 мг, таблет-
ки ГХТЗ 6,25 мг, а также таблетки плацебо к АЗЛ-М / АМЛ 
и  ГХТЗ. Исходный уровень ДАД находился в  диапазо-
не от 99,2 и 100,3 мм рт. ст., а САД – в диапазоне от 159,4 до 
162,3 мм рт. ст. Через 10 нед среднее снижение ДАД / САД 
в группе приема АЗЛ-М / АМЛ / ГХТЗ по 20 / 5 / 12,5 мг / сут, 
группе АЗЛ-М / АМЛ / ГХТЗ по  20 / 5 / 6,25 мг / сут, группе 
АЗЛ-М / АМЛ по 20 / 5 мг / сут, группе ГХТЗ по 12,5 мг / сут 
и  группе ГХТЗ по  6,25 мг / сут составляло 25,9 / 41,4, 
24,9 / 38,6, 22,4 / 34,5, 8,0 / 12,5  и 8,8 / 14,6 мм рт. ст. соответ-
ственно.

Результаты анализа свидетельствовали о  статистиче-
ски значимом преимуществе приема трехкомпонентной 
АГТ АЗЛ-М / АМЛ / ГХТЗ по  20 / 5 / 12,5 мг / сут по  вли-
янию на  уровень ДАД по  сравнению с  двухкомпонент-
ной АГТ АЗЛ-М / АМЛ по  20 / 5 мг / сут (p=0,0304), но 
в  отсутствие статистически значимых по  такому пока-
зателю различий между группой АЗЛ-М / АМЛ / ГХТЗ 
по  20 / 5 / 6,25 мг / сут и  группой АЗЛ-М / АМЛ 
по 20 / 5 мг / сут (p=0,1125).

Результаты сравнения АГЭ исследуемой АГТ на  уро-
вень САД свидетельствовали о  статистически значи-
мом снижении САД в  группе АЗЛ-М / АМЛ / ГХТЗ 
по  20 / 5 / 12,5 мг / сут по  сравнению с  группой 
АЗЛ-М / АМЛ по 20 / 5 мг / сут (p=0,0042), в каждой груп-
пе трехкомпонентной терапии по  сравнению с  соответ-
ствующими группами монотерапии ГХТЗ (p<0,0001 
для  обоих сравнений). Не  было статистически значи-
мых различий по влиянию на динамику САД между груп-
пой АЗЛ-М / АМЛ / ГХТЗ 20 / 5 / 6,25 мг / сут и  группой 
АЗЛ-М / АМЛ 20 / 5 мг / сут (p=0,0817), а также между дву-
мя группами трехкомпонентной терапии (p=0,2275).

Обсуждение
По  данным систематического обзора, выполненно-

го с целью получения всесторонней информации об АГЭ 
применения АЗЛ-М как в  виде монотерапии, так и в  ка-
честве компонента комбинированной АГТ, при  приме-
нении АЗЛ-М достигается более выраженное снижение 
как систолического, так и диастолического АД при сход-
ной переносимости с таковой у АГП сравнения.

Прием АЗЛ-М имел преимущество по  сравне-
нию с  применением как  других БРА, так и  ингибито-
ра ангиотензинпревращающего фермента по влиянию 
на уровень АД. Кроме того, доказательные данные, со-
держащиеся в  обзоре, подтверждают преимущество 
применения комбинированной АГТ с  использовани-
ем в  качестве одного из  компонентов АЗЛ-М по  срав-
нению с другими БРА.
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Представленные в настоящем обзоре данные подтверж-

дают ранее полученные результаты, свидетельствующие 
о  более выраженной ответной реакции при  добавлении 
к  АГТ (в  том числе БРА) второго препарата, относяще-
гося к другому классу, по сравнению с увеличением дозы 
применяемого АГП [32, 33]. При сочетанном применении 
АЗЛ-М с ХЛТ отмечалось более выраженное, чем при со-
четанном применении другого БРА с ГХТЗ, снижение АД.

Результаты включенных в систематический обзор РКИ, 
которые свидетельствуют о высокой АГЭ АЗЛ-М, важны 
для выбора АГТ в клинической практике, так как в насто-
ящее время необходимым условием использования любо-
го АГП считается его способность эффективно снижать 
уровень АД. Несмотря на то  что  формально АГЭ прие-
ма АЗЛ-М не изучалась в крупных РКИ с оценкой часто-
ты развития неблагоприятных исходов, он был наиболее 
часто используемым БРА в ходе выполнения исследования 
SPRINT. Более частое применение АЗЛ-М в  группе ин-
тенсивного режима терапии, несомненно, способствова-
ло достижению более низких целевых уровней АД.

Следует также отметить, что имеются данные о поло-
жительных эффектах приема АЗЛ-М по  влиянию на  ги-
пертрофию миокарда, выраженность его фиброза, а так-
же резистентность к  инсулину и  стабилизацию атеро-
склеротических бляшек в  коронарных артериях [34]. 
Однако систематическая оценка таких эффектов АЗЛ-М 
не входила в задачи данного обзора, который был посвя-
щен лишь оценке его влияния на уровень АД.

Ограничения
К ограничениям выполненного систематического об-

зора следует отнести то, что он не был дополнен мета-ана-
лизом включенных в него исследований. Как указывалось 

ранее, разнородность препаратов в  РКИ по  сравнитель-
ной оценке приема АЗЛ-М с плацебо или другими АГП, 
а  также изучение в  таких исследованиях комбинирован-
ных АГП с  различным составом не  позволили объеди-
нить результаты этих исследований с помощью мета-ана-
лиза. Из  преимуществ систематического обзора можно 
отметить включение в него только двойных слепых РКИ, 
что повышает надежность полученных данных.

Заключение
Доказательные факты, полученные в  течение послед-

него десятилетия, позволяют предположить обоснован-
ность изменения подходов к определению оптимальных 
целевых уровней артериального давления. Кроме то-
го, появляется все больше данных о преимуществе более 
низких целевых уровней артериального давления. В  свя-
зи с этим изменяются требования к выбору компонентов 
антигипертензивной терапии. Блокаторы рецепторов ан-
гиотензина II остаются одними из важных антигипертен-
зивных препаратов. Полученные в  ходе выполнения си-
стематического обзора данные подтверждают высокую 
антигипертензивную эффективность азилсартана медок-
сомила как в виде монотерапии, так и в составе комбини-
рованной терапии. Переносимость азилсартана медок-
сомила была хорошей и не отличалась от переносимости 
препаратов сравнения.
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