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Резюме
Цель исследования. Изучение антигипертензивных эффектов фиксированной комбинации азилсартана медоксомил / хлор-
талидон у  пациентов с  неконтролируемой артериальной гипертонией (АГ) в  отношении клинического, амбулаторно-
го и  центрального артериального давления (АД). Материалы и  методы. В  открытое исследование включены 25 пациен-
тов с  неконтролируемой АГ, которым была назначена терапия с  применением фиксированной комбинации азилсартана 
медоксомил / хлорталидон (40 / 12,5 мг) 1 раз в сутки в течение 4 нед. По истечении 4 нед пациентам, не достигшим целе-
вого уровня АД, была увеличена доза с 40 / 12,5 мг до 40 / 25 мг. Период наблюдения составил 12 нед. Результаты. Через 
12 нед терапии 88 % пациентов достигли целевого клинического АД (<140 / 90 мм рт. ст. без  сахарного диабета  – СД, 
<140 / 85 мм рт. ст. при СД). По данным суточного мониторирования АД (СМАД) наблюдалось снижение среднесуточного 
АД на 19,3 / 11,1 мм рт. ст., среднего дневного периферического АД на 20,1 / 11,4 мм рт. ст., среднего ночного перифериче-
ского АД на 19,5 / 9,1 мм рт. ст., центрального систолического, диастолического и пульсового АД на 15,8, 10,1 и 6,6 мм рт. ст. 
соответственно, 40 % пациентов достигли целевых уровней среднесуточного АД. Улучшение параметров СМАД привело 
к нормализации суточного индекса систолического АД, что выразилось в увеличении доли дипперов (с 60 до 64 %) и умень-
шении  – найт-пикеров за  счет их  перехода в  категорию нон-дипперов и  дипперов. Нежелательные явления, возникшие 
после приема первой дозы препарата и приведшие к прекращению его приема, а также клинически значимые нежелатель-
ные явления не были зарегистрированы ни у одного пациента. Выводы. У пациентов с неконтролируемой АГ, независимо 
от наличия СД, терапия с применением фиксированной комбинации азилсартана медоксомил / хлорталидон сопровожда-
ется выраженным антигипертензивным эффектом в отношении клинического АД, суточного периферического АД, улуч-
шением суточного профиля систолического АД. Впервые продемонстрирована эффективность комбинации азилсартана 
медоксомил / хлорталидон в отношении центрального систолического, диастолического и пульсового АД. Целевого клини-
ческого АД достигли 88 % пациентов. Не зарегистрировано достоверных изменений углеводного или липидного обмена, 
нежелательных явлений, приведших к отмене препарата.
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Summary
Aim. To study effects of a fixed azilsartan medoxomil / chlorthalidone combination (Edarbi Clo) on clinical, ambulatory and central 
blood pressure (BP) in patients with uncontrolled arterial hypertension (AH)). Materials and methods. Patients (n=25) with uncon-
trolled AH were given fixed azilsartan medoxomil / chlorthalidone combination (40 / 12.5 mg / day) for 4 weeks. After 4 weeks, in pa-
tients who did not achieve target BP levels the dose was increased up to 40 / 25 mg / day. Duration of the study was 12 weeks. Results. 
After 12 weeks of treatment 88 % of patients achieved target clinical BP (<140 / 90 mm Hg without diabetes, <140 / 85 mm Hg with 
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В  последние годы для  эффективного контроля АД 
используется стратегия комбинированной анти-

гипертензивной терапии (АГТ). Согласно российским 
и европейским рекомендациям по лечению артериальной 
гипертонии (АГ), комбинированную АГТ следует назна-
чать всем пациентам с высоким и очень высоким риском 
развития сердечно-сосудистых осложнений (ССО): 
наличием поражения органов-мишеней, метаболическо-
го синдрома, сахарного диабета (СД) [1, 2]. При выборе 
комбинированной терапии предпочтительнее исполь-
зование фиксированных комбинаций. К  одной из  раци-
ональных относят комбинацию блокаторов рецепторов 
ангиотензина II (АТII) – БРА с тиазидными или тиазидо-
подобными диуретиками. Она может быть использована 
у  пациентов с  АГ в  сочетании с  хронической сердечной 
недостаточностью, диабетической и  недиабетической 
нефропатией, альбуминурией, гипертрофией левого 
желудочка, СД, метаболическим синдромом, рекомен-
дована пожилым пациентам с  АГ, пациентам с  изолиро-
ванной систолической АГ, а также при непереносимости 
ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента 
(АПФ) [1].

В  настоящее время на  фармацевтическом рынке 
России зарегистрирована новая фиксированная комби-
нация БРА и тиазидоподобного диуретика – эдарби кло 
(компания «Такеда»), в состав которой входят азилсар-
тана медоксомил (40 мг) и хлорталидон (12,5 или 25 мг).

Азилсартана медоксомил  – новый блокатор ренин-
ангиотензин-альдостероновой системы, демонстрирую-
щий лучший контроль АД по сравнению с другими БРА 
[3]. Тиазидоподобные диуретики рекомендуются либо 
как препараты первого ряда, либо как одна из пяти групп 
препаратов первой линии терапии АГ. Если диуретики 
не  используются в  качестве стартовой терапии, то  они 
позиционируются как  следующий препарат для  ее уси-
ления с  целью достижения желаемого гипотензивного 
эффекта [1, 2, 4].

В различных рандомизированных клинических иссле-
дованиях изучены многочисленные клинические и  фар-
макологические эффекты гидрохлоротиазида и  хлорта-
лидона, которые вместе с  азилсартаном медоксомилом 
входят в состав комбинированной АГТ [5–7].

Целью исследования явилось изучение эффектов 
комбинации азилсартана медоксомила с  хлорталидоном 
у пациентов с АГ в отношении клинического, амбулатор-
ного и центрального АД.

Материал и методы
В  открытое исследование включены 25 пациентов 

с  неконтролируемой АГ, последовательно обратившие-
ся в клинико-диагностическое отделение ГКБ г. Москвы 
(табл. 1).

Все пациенты получали стандартную АГТ: ингибито-
ры АПФ  – 64 %, БРА  – 20 %, β-адреноблокаторы  – 44 %, 
антагонисты кальция  – 52 %, диуретики  – 28 %, другие 
антигипертензивные препараты  – 8 %. Наиболее частые 
комбинации АГТ: ингибитор АПФ + антагонист каль-
ция  – 20 %, ингибитор АПФ + антагонист кальция + 
β-адрено блокатор – 16 %, БРА + антагонист кальция – 12 %, 
ингибитор АПФ + диуретик – 8 %. Пероральные сахарос-
нижающие препараты получали 36 % пациентов, паренте-
ральные – 4 %; 62 % пациентов принимали статины.

diabetes). According to 24-hour blood pressure monitoring (ABPM) decline of mean BP was 19.3 / 11.1 mm Hg, of mean daytime 
peripheral BP – 20.1 / 11.4 mm Hg, of mean nocturnal peripheral BP – 19.5 / 9.1 mm Hg, of central systolic (S), diastolic and pulse 
BP – 15.8, 10.1, 6.6 mm Hg, respectively. Target values of mean 24-hour BP were achieved in 40 % of patients. Improvement of ABPM 
parameters led to normalization of the daily systolic BP index, associated with increase of the portion of “dippers” (from 60 to 64 %) 
and reduction of that of “night-pickers” at the account of their transition into “non-dipper” and “dipper” categories. There were no ad-
verse events either causing discontinuation after the first dose or serious. Conclusion. In patients with uncontrolled AP with / without 
diabetes therapy with fixed- azilsartan medoxomil / chlorthalidone combination was accompanied by pronounced antihypertensive 
effect (lowering of clinical, daily peripheral BP, improvement of the daily SBP profile). For the first time, the effectiveness of azilsar-
tan medoxomil / chlorthalidone combination was demonstrated in relation to the central systolic, diastolic and pulse BP. Significant 
changes of parameters of carbohydrate or lipid metabolism, adverse events leading to drug discontinuation were not registered.

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика 
обследованных пациентов (n=25)

Параметр Значение
Мужчины 6 (24)
Возраст, годы 63,2±6,7
Длительность АГ, годы 8 (6; 10)
Индекс массы тела, кг / м2 31,5±5,5
Ожирение 16 (64)
Курение 2 (8)
СД 2-го типа 9 (36)
САД, мм рт. ст. 163±11
ДАД, мм рт. ст. 86±6
Общий ХС, ммоль / л 5,6±1,2
ХС ЛНП, ммоль / л 3,8±0,9
ХС ЛВП, ммоль / л 1,4±0,3
ТГ, ммоль / л 1,9±0,8
Данные представлены в виде абсолютного числа пациентов 
(%) или M±SD (где М – среднее значение, SD – стандартное 
отклонение), либо Mе (IQR), где Me – медиана, IQR – меж-
квартильный интервал. АГ – артериальная гипертония; СД – са-
харный диабет; САД – систолическое артериальное давление; 
ДАД – диастолическое артериальное давление; здесь и в табл. 2: 
ХС – холестерин; ЛНП – липопротеиды низкой плотности; 
ЛВП – липопротеиды высокой плотности, ТГ – триглицериды.
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Дизайн исследования

Проведено открытое исследование 12-недельной тера-
пии с применением фиксированной комбинации азилсар-
тана медоксомил / хлорталидон у  пациентов с  неконтро-
лируемой АГ 2-й степени.

В  исследование включали мужчин и  женщин старше 
18  лет с  эссенциальной АГ, систолическим АД (САД) 
≥160 и <180 мм рт. ст. (АГ 2-й степени), получающих ком-
бинированную двухкомпонентную АГТ. Не  включали 
пациентов с вторичной АГ, инфарктом миокарда в тече-
ние предшествующих 6 мес, хронической сердечной недо-
статочностью II–IV функционального класса (по класси-
фикации NYHA), скоростью клубочковой фильтрации 
(СКФ) <30 мл / мин / 1,73 м2, рассчитанной по  формуле 
CKD-EPI; тяжелыми поражениями печени, противопо-
казаниями к назначению исследуемых препаратов (БРА, 
тиазидоподобные диуретики).

Эффективность терапии оценивали по  числу пациен-
тов, достигших целевого клинического АД (САД <140 и 
диастолическое АД  – ДАД <90 мм рт. ст. / <85 мм рт. ст. 
у  пациентов с  СД) через 12 нед терапии. Безопасность 
терапии оценивали по количеству нежелательных явлений, 
возникших после приема первой дозы препарата и  при-
ведших к  прекращению приема препарата, и  по  количе-
ству клинически значимых нежелательных явлений.

Пациентам была назначена стартовая терапия с приме-
нением фиксированной комбинации азилсартана медоксо-
мил / хлорталидон (40 / 12,5 мг) в течение 4 нед. Всем паци-
ентам было рекомендовано принимать исследуемое лекар-
ственное средство 1 раз в  день утром вне зависимости 
от приема пищи. По истечении 4 нед пациентам, не достиг-
шим целевого уровня АД, была увеличена доза исследуемо-
го препарата с 40 / 12,5 до 40 / 25 мг. Целевое клиническое 
АД для пациентов без СД 2-го типа составило <140 / 90 мм 
рт.cт., а с СД 2-го типа <140 / 85 мм рт. ст. [1, 2].

Измерение клинического АД проводилось исход-
но, через 1, 4, 12 нед. Для  измерения клинического АД 
использовали валидированный автоматический осцил-
лометрический прибор OMRON 705CP-II (Япония). АД 
измеряли в утренние часы в период с 8.00 до 10.00 до оче-
редного приема антигипертензивных препаратов на пра-
вой руке не менее 3 раз в положении сидя после не менее 
10-минутного отдыха. Среднее значение АД в положении 
сидя принимали за его уровень на данном визите.

Суточное периферическое и центральное АД измеря-
ли исходно и через 12 нед. Суточный профиль перифери-
ческого и  центрального АД оценивали с  использовани-
ем прибора BPLab Vasotens. Измеряли периферическое 
и  центральное САД и  ДАД в  дневные и  ночные часы, 
среднесуточное АД, суточный индекс (СИ) САД и ДАД. 
Использовали традиционную классификацию СИ в зави-
симости от  степени ночного снижения АД в  плечевой 

артерии: нормальная (дипперы; СИ 10–20 %), недоста-
точная (нон-дипперы; СИ 0–10 %), повышенная (овер-
дипперы) – СИ >20 %), устойчивое повышение ночного 
АД (найт-пикеры; СИ <0) [8].

У  всех пациентов оценивали показатели липидно-
го обмена (общий холестерин  – ХС, ХС липопротеидов 
низкой плотности  – ЛНП, ХС липопротеидов высокой 
плотности  – ЛВП, триглицериды  – ТГ), уровень глю-
козы в  крови натощак, креатинин, мочевину, мочевую 
кислоту, электролиты (калий, натрий хлор) в  сыворот-
ке крови и  моче. Функцию почек оценивали на  основа-
нии расчета СКФ по  формуле CKD-EPI, альбуминурию 
определяли по отношению альбумин / креатинин в разо-
вой утренней порции мочи [9]. Дислипидемию конста-
тировали при  наличии любого из  указанных признаков: 
общий ХС >5,0 ммоль / л, ХС ЛНП >3,0 ммоль / л или ТГ 
>1,7 ммоль / л [10].

Статистическую обработку полученных данных про-
водили с  использованием пакета прикладных программ 
Statistica, версия 8.0, с  применением стандартных алго-
ритмов вариационной статистики. Различия средних 
величин и корреляционные связи считали достоверными 
при р<0,05.

Исследование было одобрено Этическим комитетом 
Медицинского института ФГАОУ ВО «Российский уни-
верситет дружбы народов».

Результаты
Динамика клинического САД

Через 1 нед АГТ клиническое САД достоверно 
снизилось со  163±11 / 86±6  до 151±18 / 84±5 мм рт. ст. 
(p<0,001). Через 4 нед АГТ наблюдалось дальнейшее 
снижение клинического САД до 140±14 / 83±5 мм рт. ст.

Через 4 нед у  пациентов, не  достигших целевого 
уровня клинического АД, АГТ была интенсифицирова-
на: увеличена доза хлорталидона до  25 мг (азилсартана 
медоксомил / хлорталидон 40 / 25 мг). Через 12 нед АГТ 
клиническое САД снизилось до  126±11 / 75±5 мм рт. ст. 
(рис. 1, А).

Динамика клинического ДАД
Через 1 и  4 нед АГТ динамика клинического ДАД 

по сравнению с исходными значениями была недостовер-
ной, различия по степени снижения ДАД отсутствовали. 
Напротив, через 12 нед терапии наблюдалось достовер-
ное снижение клинического ДАД (p<0,05) (см. рис. 1, Б).

Достижение целевого клинического АД
Через 1 нед АГТ целевого клинического АД достигли 

8 (32 %) пациентов (p<0,05). Через 4 нед число пациен-
тов, достигших целевого АД, увеличилось, а через 12 нед 
целевого клинического АД достигли 22 (88 %) (рис. 2).
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Динамика параметров периферического АД 
при суточном мониторировании (СМАД)

По  данным СМАД выявлено достоверное снижение 
как  периферического, так и  центрального АД, при  этом 
эффект АГТ в отношении периферического АД был боль-
ше, чем центрального.

Наблюдалось снижение среднесуточного перифериче-
ского АД на 19,3 / 11,1 мм рт. ст., среднего дневного пери-
ферического АД на 20,1 / 11,4 мм рт. ст., среднего ночного 
периферического АД на 19,5 / 9,1 мм рт. ст. (рис. 3).

Среднесуточного АД <130 / <80 мм рт. ст. достигли 
40 % пациентов (p<0,05). Улучшение параметров СМАД 
привело к  нормализации суточного индекса САД, 
что  выразилось в  увеличении доли дипперов (с  60  до 
64 %) и  уменьшении найт-пикеров за  счет их  перехода 
в  категорию нон-дипперов и  дипперов к  12-й неделе 
АГТ (рис. 4).

Динамика параметров центрального АД при СМАД
По  данным СМАД выявлено достоверное сниже-

ние центрального АД (САДао / ДАДао) со  140 / 86  до 
123 / 76 мм рт. ст. и пульсового центрального АД (ПДао) 
с 54 до 47 мм рт. ст. (рис. 5).
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и ДАД (Б) у обследованных пациентов.

* – p<0,05, ** – p<0,01, *** – p<0,001 – достоверность сни-
жения АД по сравнению с исходными значениями.
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Безопасность терапии с использованием комбинации 
азилсартана медоксомил / хлорталидон

Применение комбинации азилсартана медоксо-
мил / хлорталидон ассоциировалось с  достоверным уве-
личением уровня мочевой кислоты через 12 нед терапии 
(табл. 2). При этом повышение уровня мочевой кислоты 
наблюдалось как в группе пациентов без титрации дозы 
(от 337±83 до 412±79 мкмоль / л), так и в группе пациен-
тов, которым через 4 нед доза препарата была увеличена 
до 40 / 25 мг (с 358±88 до 445±95 мкмоль / л). Отсутствие 
дозозависимости данных изменений может быть связа-
но с исходными межгрупповыми различиями по уровню 
мочевой кислоты, коротким сроком наблюдения.

Комбинация азилсартана медоксомил / хлорталидон 
продемонстрировала метаболическую нейтральность, 
не оказывая существенного влияния на уровень глюкозы 
в крови натощак и липидный состав крови, что подтверж-
дает безопасность применения этого препарата при СД. 
Кроме того, за  время наблюдения не  зарегистрировано 
электролитных нарушений.

Прием фиксированной комбинации азилсартана 
медоксомил /хлорталидон хорошо переносился пациен-

тами. Нежелательные явления, возникшие после приема 
первой дозы препарата и  приводящие к  прекращению 
приема препарата, а также клинически значимые нежела-
тельные явления не зарегистрированы.

Обсуждение
Без эффективного контроля АД нельзя добиться зна-

чительного снижения сердечно-сосудистой заболеваемо-
сти, смертности и риска развития ССО [1, 2]. В недавнем 
крупном эпидемиологическом исследовании, проходив-
шем в  странах центральной и  восточной Европы, пока-
зано, что у  многих пациентов по-прежнему не  достига-
ется целевой уровень АД, причем это относится к паци-
ентам, получающим АГТ [11]. По  данным российского 
эпидемиологического исследования ЭССЕ-РФ, распро-
страненность АГ составляет 44 %, 73 % пациентов осве-
домлены о  наличии у  них АГ, 50 % получают АГТ. Доля 
пациентов, у  которых достигается целевой уровень АД 
(<140 / 90 мм рт. ст. у пациентов с АГ и <140 / 85 мм рт. ст. 
у пациентов с АГ и СД), составляет 23 % [12]. Сочетание 
АГ и СД позволяет рассматривать пациента как имеюще-
го высокий / очень высокий риск развития ССО [1], поэ-
тому одной из основных стратегий профилактики являет-
ся достижение целевого АД. По результатам исследования 
SPRINT у  пациентов без  анамнеза СД и  инсульта более 
интенсивный контроль САД с достижением 120 мм рт. ст. 
сопровождается дополнительным достоверным снижени-
ем смертности как от ССО, так и от всех причин [13].

Необходимость повышения эффективности АГТ 
и достижения целевых уровней АД приводит к разработке 
новых более мощных препаратов, в первую очередь в груп-
пе БРА; в числе последних – зарегистрированный в России 
в 2014 г. азилсартана медоксомил [3, 14]. В исследованиях 
показана более высокая эффективность азилсартана медок-
сомила в  отношении параметров СМАД по  сравнению 
с валсартаном, олмесартаном [15, 16] и рамиприлом [17].

Результаты многочисленных крупных рандомизирован-
ных клинических исследований в области гипертензиоло-
гии свидетельствуют о  необходимости стартовой комби-
нированной АГТ для эффективного контроля АД. В рос-
сийских и европейских рекомендациях по АГ назначение 
комбинации двух гипотензивных препаратов рассматрива-
ется как альтернатива монотерапии уже в начале лечения. 
Используются комбинации из двух и более антигипертен-
зивных препаратов, одним из  которых преимущественно 
является тиазидный или  тиазидоподобный диуретик [1, 
2]. Недавно появившаяся комбинация азилсартана медок-
сомил /хлорталидон в  фиксированных дозах 40 / 12,5 мг 
и 40 / 25 мг в полной мере отвечает этим требованиям.

Ранее выполнено прямое сравнение хлорталидона 
и  гидрохлоротиазида в  комбинации с  БРА азилсартана 
медоксомилом в  отношении антигипертензивной эффек-

Таблица 2. Безопасность применения комбинации 
азилсартана медоксомил / хлорталидон

Параметр 0 нед 12 нед
Креатинин, мкмоль / л 88±14,6 89±14,9
Мочевина, ммоль / л 4,7±1,4 5,0±1,7
СКФ, мл / мин / 1,73 м2 75±14 71±12
Мочевая кислота, мкмоль / л 344±75 427±92*
Глюкоза, ммоль / л 5,6±1,2 5,5±0,9
Общий ХС, ммоль / л 5,5±1,2 5,7±1,7
ХС ЛВП, ммоль / л 1,3±0,2 1,4±0,4
ХС ЛНП, ммоль / л 3,8±0,9 3,7±1,2
ТГ, ммоль / л 2,0±0,8 1,9±0,5
Данные представлены в виде M±SD (где М – среднее значение, 
SD – стандартное отклонение). СКФ – скорость клубочковой 
фильтрации. * – p<0,01 – по сравнению с исходными значениями.
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Рис.  5. Динамика параметров 
центрального АД через 12 нед.

АДао – центральное АД; * – p<0,05, ** – p<0,01 – достовер-
ность снижения АД по сравнению с исходными значениями.
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тивности. В  рандомизированном двойном слепом иссле-
довании с  титрацией дозы препаратов до  достижения 
целевого уровня АД сравнивали эффекты фиксированной 
комбинации азилсартана медоксомил /хлорталидон и сво-
бодной комбинации азилсартана медоксомил с гидрохло-
ротиазидом у  609 пациентов (средний возраст 56,4  года, 
48,6 % мужчин, у  10,8 % в  анамнезе СД, у  7,9 % хрониче-
ская болезнь почек, исходно среднее клиническое АД 
164,6 / 95,4 мм рт. ст.) с  АГ 2-й степени [5]. Через 2  нед 
лечения азилсартана медоксомилом 40 мг всем пациентам 
добавляли диуретик 12,5 мг на  4-й неделе (до  6-й неде-
ли) и тем, кто не достиг целевого уровня АД, увеличивали 
дозу диуретика до 25 мг еще на 4-й неделе (до 10-й неде-
ли). Через 6 нед терапии в  группе азилсартана медоксо-
мил / хлорталидон отмечено достоверно более выраженное 
снижение клинического САД (–35,1 мм рт. ст.) по сравне-
нию с  группой азилсартана медоксомил + гидрохлороти-
азид (–29,5 мм рт. ст.), что  согласуется с  данными нашего 
исследования. Разница средних значений по  клиниче-
скому АД составила –5,6 / –3,7 мм рт. ст. для  САД и  ДАД 
(р<0,001) в пользу комбинации с хлорталидоном по срав-
нению с  комбинацией с  гидрохлоротиазидом [5]. В  кон-
це 10-й недели различия по  клиническому АД в  пользу 
группы азилсартана медоксомил /хлорталидон по  срав-
нению с  группой азилсартана медоксомил + гидрохло-
ротиазид сохранялись (разница средних значений АД: 
–5,0 / –2,7 мм рт. ст.; р<0,001). По данным СМАД в конце 
6-й и 10-й недель в группе азилсартана медоксомил /хлор-
талидон также отмечено более выраженное снижение 
среднесуточного САД (различия с  группой азилсартана 
медоксомил + гидрохлоротиазид составили 5,8 мм рт. ст. 
(при  95 % доверительном интервале от  –8,4 до  –3,2; 
р<0,001)). Целевое АД было достигнуто у 64,1 % против 
45,9 % (р<0,001) пациентов в  группе азилсартана медок-
сомил /хлорталидон и в  группе комбинации с  гидрохло-
ротиазидом. Прекращение приема препаратов вследствие 
нежелательных явлений зарегистрировано в  9,3  и  7,3 % 
случаев (p=0,38). Таким образом, результаты исследования 
свидетельствовали о большей антигипертензивной эффек-
тивности фиксированной комбинации азилсартана медок-
сомил / хлорталидон по  сравнению со  свободной комби-
нацией азилсартана медоксомил с  гидрохлоротиазидом 
в отсутствие различий по частоте нежелательных явлений.

В  многоцентровом рандомизированном двойном сле-
пом исследовании W. Baker и соавт. [18] (всего 1085 паци-
ентов с  АГ 2-й степени, длительность 8 нед) изучалась 
эффективность фиксированных комбинаций азилсарта-
на медоксомил / хлорталидон и  олмесартана / гидрохло-
ротиазид с  титрованием доз до  максимальных в  зависи-
мости от  уровня АД. Исходно в  течение 2 нед пациенты 
получали плацебо. После этого они были рандомизиро-
ваны к  приему комбинированного препарата азилсар-

тана медоксомил /хлорталидон 20 / 12,5 мг с  титрацией 
дозы до  40 / 25 мг, азилсартана медоксомил /хлорталидон 
40 / 12,5 мг с  титрацией дозы до  80 / 25 мг и  олмесартан / 
гидрохлоротиазид 20 / 12,5 мг с  титрацией до  40 / 25 мг. 
По результатам исследования у 51,7 % пациентов в группе 
олмесартан / гидро хлоротиазид не были достигнуты целе-
вые уровни САД через 4 нед терапии. У 38,4 % пациентов 
в группе азилсартана медоксомил / хлорталидон 20 / 12,5 мг 
потребовалась титрация дозы до 40 / 25 мг и у 34,7 % в груп-
пе азилсартана медоксомил /хлорталидон 40 / 12,5 мг  – 
до  80 / 25 мг. По  достижению целевых уровней АД через 
4 нед пациенты продолжали получать стартовую терапию 
на протяжении всего исследования [14]. Через 8 нед тера-
пии после титрования до  более высокой дозы процент 
пациентов с  неконтролируемым АД в  конце 4-й недели 
был сопоставим в обеих группах азилсартана медоксомил /
хлорталидон (p<0,05). Через 12 нед терапии с использова-
нием комбинации азилсартана медоксомил /хлорталидон 
40 / 25 мг среднее снижение клинического АД составило 
43 / 19 мм рт. ст. По данным СМАД выявлено снижение АД 
на 34 / 19 мм рт. ст., 85 % пациентов достигли целевого уров-
ня САД (<140 мм рт. ст.). В итоге у большинства пациентов 
были достигнуты целевые уровни АД в группах с низкой 
и  высокой дозами азилсартана медоксомил /хлорталидон 
по  сравнению с  группой олмесартан /гидрохлоротиазид, 
исходя из того, что этой группе у большего числа пациен-
тов проводилось титрование до более высокой дозы.

Заключение
У пациентов с неконтролируемой артериальной гипер-

тонией, независимо от наличия сахарного диабета, терапия 
с  применением фиксированной комбинации азилсартана 
медоксомил / хлорталидон сопровождается выраженным 
антигипертензивным эффектом в отношении клиническо-
го артериального давления, суточного периферического 
артериального давления, улучшением суточного профиля 
систолического артериального давления. Впервые про-
демонстрирована эффективность комбинации азилсарта-
на медоксомил / хлорталидон в  отношении центрального 
систолического, диастолического и пульсового артериаль-
ного давления. Целевого клинического артериального дав-
ления достигли 88 % пациентов через 12 нед терапии.

Терапия с  применением фиксированной комбинации 
азилсартана медоксомил / хлорталидон хорошо переноси-
лась и была безопасной. Не зарегистрировано достоверных 
изменений параметров углеводного или липидного обмена, 
нежелательных явлений, приведших к отмене препарата.

Фиксированная комбинация азилсартана медоксо-
мил / хлорталидон в  дозировках 40 / 12,5 мг и  40 / 25 мг 
может рассматриваться в  качестве выбора комбиниро-
ванной терапии у  пациентов с  неконтролируемой арте-
риальной гипертонией.
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