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Современная статистика АГ 
в России

• Знают - 75-80%
• Лечатся – 53-63%
• Лечатся адекватно – 20,5-22,5%
                                (в США – 54%)
• Умирают от последствий и осложнений АГ – 

40% сердечно-сосудистой летальности

                   Почему?



•Мифы о ГБ
•Ментальность россиян
•Финансово-экономические 
причины

•Тактические ошибки врачей



Тактические ошибки врачей

• Позднее начало а/г терапии
• Неадекватная интерпретация АД, 

погрешности измерения
• Отказ от немедикаментозных методов 

коррекции АД
• «Педиатрические» дозы
• Отсутствие контроля приверженности к 

лечению
• Игнорирование комбинированной терапии
• Нерациональный выбор а/г препаратов 



Обновленные европейские рекомендации по диагностике и 
лечению АГ (2018) – 

причины недостаточного контроля АД

Не назначаются препараты с наиболее 
доказанной эффективностью

Врачебная инертность 

Недостаточное использование 
фиксированных комбинаций 

Сложная и долгая стратегия подбора и 
усиления лечения

Низкая приверженность пациентов 
лечению

Williams, Manchia et al. J Hypertens 2018 and Eur Heart J 2018 in press





Отличия гипертонии от гипертензии
Гипертония Гипертензия
Термин, обозначающий болезнь Термин, который обозначает состояние 

человека

Заболевание Симптом заболевания или состояние 
при определённых условиях 
(физическое напряжение, стресс)

Повышены не только показатели АД, но 
и тонус

Повышенные показатели АД

Возникает в не здоровом организме Может возникать в здоровом организме 
и на фоне других заболеваний, 
состояний

Появление обусловлено гипертонусом 
кровеносных сосудов

Появление может быть обусловлено 
различными причинами

Необходимо соответствующее лечение Не лечится, так как не является 
патологией. Терапии требует причина, 
которая обусловила гипертензию.





Определение. 
Гипертоническая болезнь (пер вичная 

артериальная гипертония) - заболевание, ха 
рактеризующееся повышением АД выше 
140/90 мм рт. ст., симптомами поражения 
сердца, мозга, по чек при условии исключения 
вторичных артериаль ных гипертензий.



Ключевые положения
Определение АГ: классификация АД и 

определение АГ остались неизменными от 
предыдущих рекомендаций, и определяется 
как офисное САД ≥ 140 и/или ДАД ≥ 90 мм рт.
ст., которые эквивалентны для амбулаторного 
мониторирования АД в среднем ≥ 130/80 мм 
рт.ст. или домашнего мониторирования АД в 
среднем ≥ 135/85 мм рт.ст.

Скрининг и диагноз АГ: АГ обычно бессимптомна 
(следовательно определяется как “невидимый 
убийца”). С учетом высокой распространенности АГ, 
программы скрининга должны обеспечивать 
контроль АД у всех взрослых как минимум каждые 5 
лет и более часто у лиц с высоким нормальным АД.

Williams, Manchia et al. J Hypertens 2018 and Eur Heart J 2018 in press











































• Цифры системного АД определяются двумя 
основ ными факторами: сердечным выбросом 
и общим пе риферическим сопротивлением. 

• Величина систолического АД - производная 3 
параметров:

• - ударного объема левого желудочка;
• - максимальной скорости изгнания крови;
• - эластичности (растяжимости) аорты. 
• Величина диастолического АД - производная 

2 параметров:
• - общего периферического сопротивления;
• - числа сердечных сокращений в 1 мин.



Классификация.
В основу классификации ги пертонической болезни 
ВОЗ положены следующие критерии:
∙ Цифры АД;
∙ Поражение органов-мишеней;
∙ Факторы риска;
∙ Ассоциированные (сопутствующие) клинические 

состояния.
∙ Впервые введены понятия:
∙ О нормальном АД как уровне < 130/85 мм рт. ст.
∙ Об «оптимальном» АД < 120/80 мм рт. ст.
∙ О «повышенном нормальном» АД, поскольку его 

снижение до оптимального у лиц с высоким рис ком 
улучшает прогноз.



КАТЕГОРИЯ СИСТОЛИЧЕСКОЕ 
(мм рт.ст.)  

ДИАСТОЛИЧЕСКОЕ
(мм рт.ст.)

Оптимальное <120 и <80

Нормальное 120-129 и/или 80-84

Высокое нормальное 130-139 и/или 85-89

1-ая степень АГ 140-159 и/или 90-99

2-ая степень АГ 160-179 и/или 100-109

3-я степень АГ ≥180 и/или ≥110

ИСАГ ≥140 и ≥90

Классификация АД и определение АГ остались прежними

Единая классификация для молодых пациентов, 
пациентов среднего возраста и пожилых

B.Williams, Mancia et al., J Hypertension, 
2018

АД должно классифицироваться как оптимальное, нормальное, высокое нормальное 
или 1-3 степени АГ согласно офисному АД



Факторы риска 
2013 2018

Мужской пол Мужской пол
Возраст >55 лет для мужчин и >65 лет для 
женщин

Возраст >55 лет для мужчин и >65 лет для женщин

Курение Курение (в т.ч. в прошлом)

Дислипидемия Дислипидемия
Глюкоза плазмы натощак 5,9-6,9 ммоль/л Диабет
Нарушение толерантности к глюкозе Повышение мочевой кислоты
Ожирение (ИМТ >30 кг/м2) Повышенная масса тела или ожирение
Абдоминальное ожирение – объем талии >102 
см у мужчин и > 88 см у женщин 

Ранняя менопауза

Семейный анамнез ранних ССЗ – у 
родственников мужского пола в возрасте <55 
лет и женского <65 лет

Семейный анамнез ранних ССЗ  (возраст тот же)

Семейный анамнез ранней АГ
Сидячий образ жизни
Психосоциальные и социоэкономические факторы
ЧСС в покое >80 уд/мин

B.Williams, Mancia et al., J Hypertension, 
2018



Бессимптомное поражение органов-мишеней 
2013 2018

Пульсовое давление (САД-ДАД) у лиц 
пожилого и старческого возраста > 60 мм.
рт.ст.

Пульсовое давление (САД-ДАД) у лиц 
пожилого и старческого возраста > 60 мм.рт.ст.

ГЛЖ по ЭКГ или ЭхоКГ ГЛЖ по ЭКГ или ЭхоКГ
Утолщение стенки сонных артерий – 
комплекс интима-медиа >0,9 мм или бляшка 
в них
Скорость каротидно-феморальной 
пульсовой волны >10 м/сек

Скорость каротидно-феморальной пульсовой 
волны >10 м/сек

Лодыжечно-плечевой индекс <0,9 (САД на 
лодыжке/ САД на плече)

Лодыжечно-плечевой индекс <0,9 (САД на 
лодыжке/ САД на плече)

ХБП С3 (СКФ 30-59 мл/мин/1,73м2) ХБП С3 (СКФ 30-59 мл/мин/1,73м2)

Микроальбуминурия (30-300 мг/сут) Микроальбуминурия (30-300 мг/сут)

Тяжелая ретинопатия: кровоизлияния или 
экссудаты, отек соска зрительного нерваB.Williams, Mancia et al., J Hypertension, 

2018



Бессимптомное поражение органов-мишеней 
2013 2018

Пульсовое давление (САД-ДАД) у лиц 
пожилого и старческого возраста > 60 мм.
рт.ст.

Пульсовое давление (САД-ДАД) у лиц 
пожилого и старческого возраста > 60 мм.рт.ст.

ГЛЖ по ЭКГ или ЭхоКГ ГЛЖ по ЭКГ или ЭхоКГ
Утолщение стенки сонных артерий – 
комплекс интима-медиа >0,9 мм или бляшка 
в них
Скорость каротидно-феморальной 
пульсовой волны >10 м/сек

Скорость каротидно-феморальной пульсовой 
волны >10 м/сек

Лодыжечно-плечевой индекс <0,9 (САД на 
лодыжке/ САД на плече)

Лодыжечно-плечевой индекс <0,9 (САД на 
лодыжке/ САД на плече)

ХБП С3 (СКФ 30-59 мл/мин/1,73м2) ХБП С3 (СКФ 30-59 мл/мин/1,73м2)

Микроальбуминурия (30-300 мг/сут) Микроальбуминурия (30-300 мг/сут)

Тяжелая ретинопатия: кровоизлияния или 
экссудаты, отек соска зрительного нерваB.Williams, Mancia et al., J Hypertension, 

2018



Чувствительность  и прогностическое значение  маркеров 
бессимптомного поражения органов-мишеней

Authors/Task Force Members et al. Eur Heart J 2013;eurheartj.eht151

Маркер Чувствительность 
изменений

Время изменений Прогностическое значение 
изменений

ГЛЖ/ЭКГ Низкая Умеренно 
(>6 мес)

Да

ГЛЖ/ЭХОКГ Умеренная Умеренно 
(>6 мес)

Да

ГЛЖ/кардиоМРТ Высокая Умеренно 
(>6 мес)

Нет данных

СКФ Умеренная Очень медленно (годы) Нет данных

Протеинурия Высокая Быстро 
(недели-месяцы)

Умеренное

Каротидная ТИМ Очень низкая Медленно
(>12 мес)

Нет

СПВ (жесткость) Высокая Быстро 
(недели- месяцы)

Ограниченные данные

Плечелодыжечный индекс Низкая Нет данных Нет данных

2013 ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension



Ассоциированные клинические состояния
2013 2018

ЦВБ: ишемический инсульт, геморрагический 
инсульт, ТИА

ЦВБ: ишемический инсульт, церебральное 
кровоизлияние,  ТИА

ИБС: ИМ, стенокардия, ЧКВ, АКШ  ИБС: ИМ, стенокардия, ЧКВ, АКШ
Сердечная недостаточность, в том числе с 
сохранной ФВ

Сердечная недостаточность, в том числе с 
сохранной ФВ

Клинически манифестное поражение 
периферических артерий (перемежающаяся 
хромота и тд)

Клинически манифестное поражение 
периферических артерий 

ХБП С4-5 ХБП С4-5

Протеинурия (>300 мг/сут)

Тяжелая ретинопатия: кровоизлияние или 
экссудаты, отек соска зрительного нерва

Наличие атеросклеротической бляшки 
более 50% в сонных артериях при 
визуализации
Фибрилляция предсердийB.Williams, Mancia et al., J Hypertension, 

2018



 Стадии 
артериальной 

гипертонии

 Другие факторы риска, 
поражение органов-мишеней 

или заболевания

Градации АД (мм рт.ст)

Высокое 
нормальное 
САД 130-139 
ДАД 85-89

Степень 1 
САД 140-159 
ДАД 90-99

    Степень 
2

      САД 
160-179

      ДАД 
100-109

Степень 3
САД ≥ 180
ДАД ≥ 110

 
Стадия 1

(неосложненна
я)

Нет других факторов риска Низкий риск Низкий риск Умеренный риск Высокий риск

1 или 2 фактора риска Низкий риск Умеренный риск Умеренный 
высокий риск Высокий риск

≥ 3 факторов риска Низкий-
умеренный риск

Умеренный 
высокий риск Высокий риск  Высокий риск

Стадия 2 
(бессимптомно
е заболевание)

Поражение органов-мишеней, 
ХБП 3 ст. или сахарный диабет 

без поражения органов-
мишеней

Умеренный-
высокий риск Высокий риск  Высокий риск  Высокий риск

Стадия 3 
(симптомное 
заболевание)

Симптомное сердечно-
сосудистое заболевание, ХБП≥4 

ст., сахарный диабет с 
поражением органов-мишеней

Очень высокий 
риск  

 
Очень высокий 

риск

 
Очень высокий 

риск

 
Очень высокий 

риск

Стратификации риска не претерпела значимых изменений 

Рекомендуется система оценки СС риска SCORE (хотя SCORE может несколько недооценивать 
риск)

СКРИНИНГ НА НАЛИЧИЕ ПОРАЖЕНИЯ ОРГАНОВ-МИШЕНЕЙ, особенно ГЛЖ, ХБП или 
ретинопатии 

B.Williams, Mancia et al., J Hypertension, 
2018







• Стратификация (медицина) — термин, 
используемый для «деления» 
пациентов, либо риска развития у 
пациента того или иного осложнения...

































Диагностика АГ

Цели диагноза:
• Определить уровень АД;
• Исключить вторичную АГ;
• Оценить общий сердечно-сосудистый 

риск на основании анализа других ФР, 
поражения ОМ и АКС.





Особенности нормы 

• Физиологическая разница САД на руках – не 
более 10-15 мм рт. ст. Разница САД более 20 
мм рт. ст. и ДАД более 10 мм рт. ст.– ищи 
сосудистую аномалию!

• При переходе в ортостаз - снижение САД не 
более чем на 29 мм рт. ст.,  

   ДАД не более чем на 10 мм рт. ст. через 3 мин  
пребывания в положении стоя.

• САД на ногах выше не более чем на 20 мм рт. 
ст.



Варианты регистрации 
уровня АД

• «Офисное» АД (проблема «белого халата») 
– САД > 140 мм рт. ст., ДАД > 90 мм рт. ст. 

• СМАД
• ДМАД (плюсы – удобство, дешевизна, 

длительность регистрации в разных 
условиях, минусы - нет данных во время 
повседневной активности и во время сна, 
трудно оценить вариабельность АД)

























• СЕРДЦЕ – гипертрофия левого желудочка. Диагностика: перкуторно 
увеличение границ сердца, аускультативно – глухость I тона, акцент II 
тона на аорте. Дополнительные методы исследования: ЭКГ, R- 
графия органов грудной клетки, УЗИ сердца.

•  МОЗГ – нарушение мозгового кровообращения (двигательные и 
чувствительные расстройства, нарушения речи, глотания, сознания и 
т.д.) 

• ПОЧКИ – гипертоническая нефропатия: склерозирование сосудов 
почек, ведущее к понижению концентрационной функции почек 
(никтурия, гипоизостенурия), в моче эритроциты, белок. В 
последствии может развиться ХПН (задержка в организме продуктов 
обмена, а именно токсичных веществ, которые выводятся с мочой, 
развивается уремия). Для диагностики: дополнительные методы 
исследования (анализ мочи, биохимический анализ крови, проба 
Зимницкого (полиурия олигоурия анурия), никтурия, гипоизостенурия. 
Биохимическое исследование крови: повышение мочевины, 
креатинина. 

• СЕТЧАТКА ГЛАЗА – гипертоническая ретинопатия. Развивается 
сужение и извилистость артерий сетчатки и расширение вен, 
геморрагии на глазном дне. Позже развивается дегенерация соска 
зрительного нерва в виде белых пятен. Все это может привести к 
таким осложнениям как отслойка сетчатки и атрофия зрительного 
нерва с потерей зрения.

•  СОСУДЫ – атеросклероз.













Формулировка диагноза 

✔ При формулировании диагноза по возможности максимально 
полно должны быть отражены ФР, ПОМ, ССЗ, ЦВБ, ХБП, 
сердечно-сосудистый риск. Степень повышения АД обязательно 
указывается у пациентов с впервые диагностированной АГ, у 
остальных больных пишется достигнутая степень АГ. 

✔ Если больной находился в стационаре, то в диагнозе указывается 
степень АГ на момент поступления.

✔ Согласно трех-стадийной классификации ГБ:
- ГБ I стадии предполагает отсутствие ПОМ, 
- ГБ II стадии – присутствие изменений со стороны одного или 

нескольких органов-мишеней. 
- Диагноз ГБ III стадии устанавливается при наличии ССЗ, ЦВБ, 

ХБП.



Формулировка диагноза 

✔При отсутствии АКС термин "гипертоническая болезнь" занимает 
первую позицию в структуре диагноза. 

✔ При наличии АКС, сопровождающихся высокой степенью нарушения 
функции или протекающих в острой форме (ОКС) "гипертоническая 
болезнь" в структуре диагноза может занимать не первую позицию.

✔ При вторичных формах АГ, а также при наличии МС и/или СОАС, 
когда АГ является их компонентом, "артериальная гипертензия", как 
правило, занимает не первое место в структуре диагноза.

✔ Если АГ предшествовала появлению признаков МС и/или СОАС, она 
занимает в структуре диагноза предшествующую позицию

Диагностика и лечение артериальной гипертензии | Журнал ≪Системные гипертензии≫ 2010; 3: 5–26



• ГБ I стадии. Степень АГ 2. Дислипидемия. Риск 2 (средний).
• ГБ II стадии. Достигнутая степень АГ 3. ДЛП. ГЛЖ. Риск 4 (очень 
высокий).
• ГБ III стадии. Степень АГ 2. ИБС. Стенокардия напряжения II ФК. Риск 4 
(очень высокий).
• ГБ II стадии. Достигнутая степень АГ 2. Атеросклероз аорты, сонных 
артерий. Риск 3 (высокий).
• ГБ III стадии. Достигнутая степень АГ 1. Облитерирующий 
атеросклероз сосудов нижних конечностей. Перемежающаяся хромота. 
Риск 4 (очень высокий).
• ГБ I стадии. Степень АГ 1. СД типа 2. Риск 3 (высокий).
• ИБС. Стенокардия напряжения III ФК. Постинфарктный 
(крупноочаговый) и атеросклеротический кардиосклероз. ГБ III стадии. 
Достигнутая степень АГ 1. Риск 4 (очень высокий).
• ГБ II стадии. Степень АГ 3. Дислипидемия. ГЛЖ. Ожирение II степени. 
Нарушение толерантности к глюкозе. Риск 4 (очень высокий).
• Феохромоцитома правого надпочечника. Степень АГ 3. ГЛЖ. Риск 4 
(очень высокий).

Примеры диагностических 
заключений

Диагностика и лечение артериальной гипертензии | Журнал ≪Кардиологический вестник≫ №1/ 2015 





Лечение артериальной 
гипертензии



2018 ESC/ESH 
Рекомендации по лечению 
артериальной гипертензии

Ключевая идея: 
необходимо 
улучшение контроля       
                    АД



НАЧАЛО АНТИГИПЕРТЕНЗИВНОЙ 
ТЕРАПИИ 

В ВОЗРАСТНЫХ ГРУППАХ

B.Williams, Mancia et al., J Hypertension, 
2018



2018 Hypertension Guidelines
Целевые уровни АД для лечения 

(общие рекомендации)

Первая цель лечения – снижение АД < 140/90 мм рт. 
ст. у всех пациентов

I
А

При условии хорошо переносимого лечения целевой 
уровень АД <130/80 мм рт. ст. у большинства пациентов

IА

Целевой уровень ДАД < 80 мм рт. ст. должен 
рассматриваться для всех пациентов с АГIIА

b

Williams, Manchia et al. J Hypertens 2018 and Eur Heart J 2018 in press



ЦЕЛЕВЫЕ УРОВНИ АД
СНИЖЕНЫ ДЛЯ БОЛЬШИНСТВА ПАЦИЕНТОВ    

Возрастн
ые 

группы

Целевое САД (офисное, мм рт.ст.) Целево
е ДАД 

(офисно
е, 

мм рт.
ст.)

АГ + Диабет 
+ 

Инсульт/ 
ОНМК

+ ИБС + ХБП 

18 – 65 
лет

Цель – 130  и ниже, при хорошей 
переносимости

не ниже 120

Цель –                
ниже 140 до 

130
при хорошей 

переносимости <80 до 
7065 – 79 

лет Цель <140 до 130  при хорошей переносимости

≥ 80 лет Цель <140 до 130  при хорошей переносимости

ДАД <80 до 70
B.Williams, Mancia et al., J Hypertension, 
2018

NEW!



2013:
 Оптимальная стратегия лечения АГ: 

начинать с монотерапии, 
титровать дозы до максимальных, 
пошагово добавлять компоненты

2018: ФИКСИРОВАННЫЕ 

КОМБИНАЦИИ!



2018:
СТРАТЕГИЯ МЕДИКАМЕНТОЗНОГО ЛЕЧЕНИЯ НЕОСЛОЖНЕННОЙ АГ

иАПФ/БРА + АК/диуретик

иАПФ/БРА + АК + диуретик

Резистентная АГ
Добавить спиронолактон (25-50 мг), или другой 

диуретик, или α-блокатор, или β-блокаторы     

Старт 
терапии
Двойная 

комбинация

2 шаг
Тройная 

комбинация

3 шаг
Тройная 

комбинация 
+другие 

препараты

1 
таб

1 
таб

1 
таб

2 
таб

Рассмотреть монотерапию у 
пациентов 1 ст. АГ с низким 
риском, очень пожилых (≥ 80 

лет) или хрупких (ослабленых) 
пациентов

Направить в 
специализированный центр 

для дальнейшего 
обследованияβ-блокаторы

могут быть назначены на любом шаге терапии при наличии 
особых показаний: стенокардия, СН, ИМ в анамнезе, ФП, 

беременные или планирующие беременность 

Алгоритм также применим для пациентов с ПОМ, СД, ЦВБ, 
периферическим атеросклерозом 

B.Williams, Mancia et al., J Hypertension, 
2018



Предпочтительные комбинации
Целесообразные комбинации (с 
некоторыми ограничениями)

Возможные, но менее изученные 
комбинации
Не рекомендуемая комбинация

Рекомендации по АГ ESH/ESC 2013 
J Hypertension 2013; 31: 1281-1357

Тиазидные 
 диуретики

Блокаторы 
рецепторов 

ангиотензина II

Антагонисты 
кальция

Бета - 
блокаторы

Ингибиторы 
АПФ

Другие 
антигипертензивные 

препараты

ВОЗМОЖНЫЕ КОМБИНАЦИИ КЛАССОВ АГ - ПРЕПАРАТОВ



СТРАТЕГИЯ МЕДИКАМЕНТОЗНОГО ЛЕЧЕНИЯ НЕОСЛОЖНЕННОЙ АГ: 

первый шаг терапии

иАПФ/БРА + АК/диуретик
Старт 

терапии
Двойная 

комбинация

1 
таб

B.Williams, Mancia et al., J Hypertension, 
2018

Антагонисты кальция: 
«В большинстве РКИ, показавших 
преимущества АК по исходам, 
использовали дигидропиридиновые АК 
(особенно амлодипин)».



СТРАТЕГИЯ МЕДИКАМЕНТОЗНОГО ЛЕЧЕНИЯ НЕОСЛОЖНЕННОЙ АГ: 

первый шаг терапии

иАПФ/БРА + АК/ диуретикСтарт терапии
Двойная комбинация

1 таб

B.Williams, Mancia et al., J Hypertension, 2018

• Индапамид и хлорталидон в рандомизированных клинических 
исследованиях продемонстрировали преимущества по снижению СС-
смертности

• Индапамид и хлорталидон более эффективны в снижении давления в 
меньших дозировках в отличие от ГХТЗ

• Индапамид и хлорталидон обладают более длительным действием чем ГХТЗ

• Индапамид и хлорталидон обладают лучшей переносимостью

ПРЕДПОЧТЕНИЕ В ВЫБОРЕ ДИУРЕТИКА НЕОБХОДИМО
 ОТДАВАТЬ ТИАЗИДОПОДОБНЫМ ДИУРЕТИКАМ



2018: ФИКСИРОВАННЫЕ 

КОМБИНАЦИИ!



НОЛИПРЕЛ А  – комбинация периндоприл + индапамид
ОБЕСПЕЧИВАЕТ МОЩНЫЙ АНТИГИПЕРТЕНЗИВНЫЙ ЭФФЕКТ



Препараты, имеющие зарегистрированное 
показание «нефропротекция»

Препарат Показание (из инструкции по применению)
Каптоприл
 

Диабетическая нефропатия при сахарном диабете 1 типа (при альбуминурии более 30 мг/сут).

Лизиноприл
 

Диабетическая нефропатия (для снижения альбуминурии у пациентов с инсулинзависимым 
сахарным диабетом при нормальном АД и у пациентов с инсулиннезависимым сахарным 
диабетом с артериальной гипертонией).

Рамиприл
Диабетическая и недиабетическая нефропатия.

 Периндаприл А/ 
индапамид)

Для снижения риска развития микрососудистых осложнений со стороны почек и 
макрососудистых осложнений сердечно-сосудистых заболеваний у пациентов с 
артериальной гипертонией и сахарным диабетом 2 типа.

Ирбесартан
 

Нефропатия у пациентов с артериальной гипертонией и сахарным диабетом 2 типа (в составе 
комбинированной гипотензивной терапии).

Лозартан
 

Защита почек у пациентов с сахарным диабетом типа 2 с протеинурией - замедление 
прогрессирования почечной недостаточности, проявляющееся снижением частоты 
гиперкреатининемии, частоты развития терминальной стадии ХПН, требующей проведения 
гемодиализа или трансплантации почек, показателей смертности, а также снижение 
протеинурии.

Инеджи 
(симвастатин/эзетимиб) 20/10 
мг

Профилактика основных сердечно-сосудистых осложнений у пациентов с хронической 
болезнью почек

© Copyright Fresenius Kabi AG



Ж.Д. Кобалава, Кардиология, 2017; 57 (10)



ВЫВОДЫ

➜ Снижение СКФ обнаружено у 34,8% пациентов в 
общей популяции

➜ Альбуминурия >30 мг/г - у 32,6% пациентов в 
общей популяции 

➜ В целом маркеры поражения почек выявлены у 
49,3% пациентов с АГ в общей популяции 

Ж.Д. Кобалава, Кардиология, 2017; 57 (10)



Нефропротекция (ренопротекция)
Нефропроте́кция — комплекс различных мер, включая 
лекарственную терапию, диету и модификацию образа 
жизни, направленных на сохранение функции почек или 
торможение скорости её снижения независимо от основного 
заболевания.
Основу медикаментозной 
нефропротективной 
терапии составляют 
препараты, блокирующие РАС 
– ингибиторы АПФ и 
блокаторы ангиотензиновых 
рецепторов, что связано с ее 
ключевой ролью в 
прогрессировании 
нефросклероза



 

Вывод
В нефропротекции нуждаются 
практически 50% пациентов с АГ

 



 Вывод неправильный…

 



106

В нефропротекции нуждается КАЖДЫЙ пациент с 
АГ

Восстановить 
функцию почек

Предотвратить 
повреждение почек



СТРАТЕГИЯ МЕДИКАМЕНТОЗНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
НЕОСЛОЖНЕННОЙ АГ второй шаг терапии

иАПФ/БРА + АК/диуретик

иАПФ/БРА + АК + диуретик

Резистентная АГ
Добавить спиронолактон (25-50 мг), или другой 

диуретик, или α-блокатор, или β-блокаторы     

Старт 
терапии
Двойная 

комбинация

2 шаг
Тройная 

комбинация

3 шаг
Тройная 

комбинация 
+другие препараты

1 
таб

1 
таб

1 
таб

2 
таб

Рассмотреть монотерапию у 
пациентов 1 ст. АГ с низким 

риском, очень пожилых (≥ 80 лет) 
или хрупких (ослабленых) 

пациентов

Направить в специализированный 
центр для дальнейшего 

обследования

β-блокаторы
могут быть назначены на любом шаге терапии при наличии особых показаний: 

стенокардия, СН, ИМ в анамнезе, ФП, беременные или планирующие 
беременность 

Алгоритм также применим для пациентов с ПОМ, СД, ЦВБ, 
периферическим атеросклерозом B.Williams, Mancia et al., J Hypertension, 

2018



Доступные трехкомпонентные 
комбинированные антигипертензивные 

препараты

Ингибитор 
РААС

Антагонист 
кальция

Диуретик

БРА/ АК/ 
ДИУР

Валсартан 
(160 и 320 мг)

Амлодипин 
(5 и 10 мг)

ГХТЗ 
(12,5 и 25 мг)

ИАПФ/ АК/ 
ДИУР

Периндоприл 
(5 и 10 мг)

Амлодипин 
(5 и 10 мг)

Индапамид 
(1,25 и 2,5 мг) 

ТРИПЛИКС
АМ

Инструкция по медицинскому применению лекарственного препарата 
Трипликсам



Доступные трехкомпонентные 
комбинированные антигипертензивные 

препараты

Ингибитор 
РААС

Антагонист 
кальция

Диуретик

БРА/ АК/ 
ДИУР

Валсартан 
(160 и 320 мг)

Амлодипин 
(5 и 10 мг)

ГХТЗ 
(12,5 и 25 мг)

ИАПФ/ АК/ 
ДИУР

Периндоприл 
(5 и 10 мг)

Амлодипин 
(5 и 10 мг)

Индапамид 
(1,25 и 2,5 мг) 

ТРИПЛИКС
АМ

Инструкция по медицинскому применению лекарственного препарата 
Трипликсам



В каких ситуациях выбрать ТРИПЛИКСАМ?
 Пациентам с АГ, кому нужна тройная комбинация:

•Больным с АГ, у которых неэффективна двойная терапия;

•Больным, получающим тройную терапию в свободной комбинации, 
с целью улучшения приверженности;

•Больным с высоким и очень риском ССО



Инструкция по применению препарата Трипликсам®. 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ТРИПЛИКСАМА СОХРАНЯЕТСЯ 
24 ЧАСА БЕЗ ГИПОТОНИИ



СТРАТЕГИЯ МЕДИКАМЕНТОЗНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
НЕОСЛОЖНЕННОЙ АГ: третий шаг терапии или «кто 

будет четвертым?»

иАПФ/БРА + АК/диуретик

иАПФ/БРА + АК + диуретик

Резистентная АГ
Добавить спиронолактон (25-50 мг), или 
другой диуретик, или α-блокатор, или β-

блокаторы     

Старт 
терапии
Двойная 

комбинация

2 шаг
Тройная 

комбинация

3 шаг
Тройная 

комбинация 
+другие препараты

1 
таб

1 
таб

1 
таб

2 
таб

Рассмотреть монотерапию у 
пациентов 1 ст. АГ с низким 

риском, очень пожилых (≥ 80 лет) 
или хрупких (ослабленых) 

пациентов

Направить в 
специализированный центр для 

дальнейшего обследования

β-блокаторы
могут быть назначены на любом шаге терапии при наличии 

особых показаний: стенокардия, СН, ИМ в анамнезе, ФП, 
беременные или планирующие беременность 

B.Williams, Mancia et al., J Hypertension, 
2018

РЕЗИСТЕНТНАЯ АГ
ТРИПЛИКСАМ + 

спиронолактон (25-50 мг), или 

другой диуретик, или α-блокатор, или β-
блокаторы     



B.Williams, Mancia et al., J Hypertension, 
2018

СТРАТЕГИЯ МЕДИКАМЕНТОЗНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
НЕОСЛОЖНЕННОЙ АГ и ИБС 

иАПФ (или АРА) + β -блокатор 
или БКК                     

Тройная комбинация вышеперечисленных 
препаратов 

Резистентная АГ
Добавить спиронолактонС (25-50 мг), или другой 

диуретик, или α-блокатор, или β-блокаторы     

Старт 
терапии
Двойная 

комбинация

2 шаг
Тройная 

комбинация

3 шаг
Тройная комбинация* 

+ другие препараты

1 таб

1 таб

1 таб2 таб

Начать терапию, если САД > 129 мм.рт.ст. 
у пациентов с очень высоким риском и с установленным диагнозом 

ИБС



СТРАТЕГИЯ МЕДИКАМЕНТОЗНОГО ЛЕЧЕНИЯ ОСЛОЖНЕННОЙ 
АГ и ФП

B.Williams, Mancia et al., J Hypertension, 2018

иАПФ (или БРА) + β-блокатор или не дпАК*
или β-блокатор + АК

Стартовая 
терапия
двойная 

комбинация
2 шаг

тройная 
комбинация

иАПФ (или БРА) + β-блокатор + АК или диуретик
или β-блокатор + АК + диуретик

Добавьте пероральные антикоагулянты в соответствие со шкалой CHA2DS2-VASc, если нет 
противопоказаний.

*Рутинное использование β-блокатора и не дпАК (верапамил, дилтиазем) не рекомендовано 
из-за потенциально значимого уменьшения ЧСС.



РЕЗЮМЕ: НОВЫЕ КОНЦЕПЦИИ

Те же 5 терапевтических классов составляют основу АГ лечения, с 
предпочтительным использованием определённых классов в конкретных клинических 
ситуациях
Стратегия лечения комбинацией в одной таблетке для улучшения контроля АД

• Предпочтительное использование двухкомпонентной комбинированной терапии для стартового 
лечения для большинства пациентов с гипертонией

• Стратегия лечения гипертонии одной таблеткой с предпочтительным применением 2-х компонентной 
терапии для старта лечения и 3-х компонентной в случае необходимости 

• Упрощенные алгоритмы медикаментозного лечения с предпочтительным применением иАПФ или 
БРА в сочетании с АК или/и тиазидом/тиазидоподобным диуретиком в качестве основной стратегии 
лечения для большинства пациентов (бета-блокаторы, используются для конкретных показаний)

ЧСС (> 80 уд мин. в покое) и избыточная масса тела добавлены в число факторов риска ССО у 
больных АГ
Выявление плохой приверженности медикаментозной терапии. Акцент делается на важности 
оценки приверженности лечению как одной из основных причин плохого контроля АД

Ключевая роль медсестер, фармацевтов в долгосрочном лечении гипертонии 
Важная роль медсестер и фармацевтов в образовании, поддержке, и последующем лечении  пациентов с АГ 
подчеркивается как часть общей стратегии улучшения контроля АД.

B.Williams, Mancia et al., J Hypertension, 
2018



Автор фото Ulrich Laufs



• Чтобы лечение привело к  снижению АД

• Чтобы лечение сопровождалось улучшением
     самочувствия

•  Чтобы лекарств было немного

•  Чтобы прием лекарств был удобным

•  Чтобы фармакотерапия не вызывала побочных
     эффектов

•  Чтобы лекарства стоили недорого
  

Чего хочет больной  АГ?



•  Достижения целей лечения АГ, указанных в
    Национальных рекомендациях:

Чего хочет фельдшер  ?

Главная
Максимальное снижение риска развития сердечно-
сосудистых осложнений.

Вспомогательные

� Снижение АД до целевого уровня
� Коррекция других модифицируемых ФР  (курение,

   дислипидемия, гипергликемия, ожирение)
� Предотвращение и достижение обратного развития

   поражения  органов-мишеней  (сердце, почки, сосуды) 
� Лечение ассоциированных заболеваний (ИБС, 

   цереброваскулярная болезнь, сахарный диабет и др.)



Для обеспечения высокой приверженности 
необходимо трансформировать пациента из 

пассивного потребителя 
медицинских услуг в соавтора лечебного 

процесса

      Пациент должен:
� обладать информацией о факторах риска заболевания
� знать цели лечения и ожидаемый эффект от терапии
� иметь представление о средствах достижения целей 

лечения
� верить в эффективность лечения 
� быть мотивированным
� обладать навыками самоконтроля и самопомощи



Современный российский гипертоник
 без адекватного контроля АД: 

какой он?

1. Стаж АГ 11 лет
2. Средний возраст 58 лет
3. Среднее АД 167/98 мм.рт.ст.
4. Принимает 2  и более АГ-препаратов 
     (в 75%  случаев) 

5. Имеет ИБС (более 60 % пациентов)  
6. У половины избыточный вес и дислипидемия
7. ЧСС=75 уд в минуту

ВНОК 2012!
Доклад проф. Карпова Ю.А.

Новые эпидемиологические данные!



Таким образом,
мы лечим больных артериальной 
гипертензией не плохо,

а очень плохо!
Именно поэтому у нас имеются огромные 
возможности для улучшения качества   лечения 
наших пациентов, что с учетом 
распространенности артериальной гипертензии 
может оказать существенное влияние на 
увеличение средней   продолжительности жизни 
населения нашей страны.



Целевые уровни АД



Классификация гипертонии
Степень 1 (мягкая)    Степень 2 (умеренная)   Степень 3 (тяжелая)

150-200/90-120 180-250/110-150 190-250/120-160

 1960 год

Лечение  гипертонии

Начальное: в большинстве случаев – никакое, мягкие 
седативные, 2-4г. соли в диете, 250 мг хлортиазида 

Продолжение: добавить 0,15 г фенобарбитала 2-3 раза в 
день

Продолжение: добавить резерпин 0,25 мг 2 раза в день

Продолжение: гидролазин, гексаметониум, 
пентолиниум, мекамиламин Позавчера…            



Чем ниже, тем лучше

Вчера…            



От строгого контроля АД к более 
раннему началу лечения…

Пороговое АД 140/90 мм.рт.ст.

130-139/80-85 мм.рт.ст

Целевое АД в пределах

Сегодня…            



Артериальное давление (мм рт.ст.)

АГ I ст          
  140-159/90-99

АГ II ст          
 160-179/100-109

АГ III ст       
≥180/110

Нет ФР

изменение ОЖ на 
несколько месяцев, при 
отсутствии контроля АД 
начать лекарственную 

терапию

изменение ОЖ на 
несколько недель, при 

отсутствии контроля АД 
начать лекарственную 

терапию

изменение ОЖ
начать лекарственную 

терапию

1-2 ФР

изменение ОЖ на 
несколько недель, при 

отсутствии контроля АД 
начать лекарственную 

терапию

изменение ОЖ
начать лекарственную 

терапию

изменение ОЖ
начать лекарственную 

терапию

≥3 ФР
изменение ОЖ

начать лекарственную 
терапию

изменение ОЖ
начать лекарственную 

терапию

изменение ОЖ
начать лекарственную 

терапию

Субклиническое 
ПОМ, ХБП 3
ст. или СД

изменение ОЖ
начать лекарственную 

терапию

изменение ОЖ
начать лекарственную 

терапию

изменение ОЖ
начать лекарственную 

терапию

ССЗ, ЦВБ, ХБП≥4 
ст. или СД с
ПОМ или ФР

изменение ОЖ
начать лекарственную 

терапию

изменение ОЖ
начать лекарственную 

терапию

изменение ОЖ
начать лекарственную 

терапию

Тактика ведения больных АГ в зависимости от 
риска сердечно-сосудистых осложнений
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Изменение образа жизни:

• Соль <  5 г/день - ↓САД на 4-5 мм.рт.ст.

• Снижение веса на 5 кг - ↓ САД на 4 мм.рт.ст.

• Аэробные нагрузки - ↓САД  на 7 мм.рт.ст.

Dr Robert Fagard , 
http://www.theheart.org/article/1552087.do

Dr Robert 
Fagard

ESH/ESC: new guidelines, 2013





Что еще?.. 

«Движение – 
 это жизнь!» 



С чего начать?
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Антигипертензивные 
средства

• Ингибиторы АПФ
• Блокаторы рецепторов ангиотензина II
• Антагонисты кальция
• Диуретики
• Бета-адреноблокаторы
• Альфа-адреноблокаторы
• Агонисты имидазолиновых рецепторов
• Прямые ингибиторы ренина (алискирен)
• Эбрантил (урапидил)



Ступенчатая терапия

 ИАПФ/БРА                 1 -я ступень

 + АК                               2-я ступень

 + Диуретики                  3-я ступень

 + БАБ                            4-я ступень





Классы антигипертензивных 
средств

Основные 5 классов
� Ингибиторы АПФ
� Блокаторы рецепторов ангиотензина II
� Диуретики
� Антагонисты кальция
� Бета-адреноблокаторы
Дополнительные
� Альфа-адреноблокаторы
� Агонисты имидазолиновых рецепторов
� Прямые ингибиторы ренина
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В основной популяции  включая пациентов с 
СД2Т, начальная АГ-терапия должна включать 
тиазидный диуретик, АК, иАПФ или БРА 
(умеренная рекомендация, Grade В)

2014 Guideline for Management of High Blood Pressure, 
http://jama.jamanetwork.com/ on 12/22/2013



Общая структура назначаемых врачами 
классов АГП. ПИФАГОР-IV, 2015

Диуретики

ПЦД, 3,4%
α-АБ, 
1,2%

Системные гипертензии, 2015, том 12, №1, стр. 19-25

Периндоприл – 
20,3%
Лизиноприл – 18,5%
Эналаприл– 18,3%
Рамиприл – 14,2%
Фозиноприл – 13,6%
Другие – 15,1%

Лозартан – 37,3%
Валсартан – 29,9%
Кандесартан – 
9,4%
Другие – 23,4%

Амлодипин– 32,6%
Нифедипин SR – 
11,8%
Фелодипин – 7,4%
Дилтиазем – 6,9%
Другие – 41,3%

Индапамид – 28,4%
Индапамид ретард – 
26,4%
Гипотиазид – 19,4%
Торасемид – 15,0%
Фуросмемид – 7,5%
Торасемид SR – 3,4%

Биспопролол – 31%
Карведилол – 16%
Небиволол – 14%
Метопролол – 14%
Метопролол SR – 11%
Другие – 14%



Показания к назначению различных 
классов антигипертензивных препаратов 

иАПФ
∙ХСН
∙Дисфункция ЛЖ
∙ИБС
∙Диабетическая 
нефропатия
∙Недиабетическая 
нефропатия
∙ГЛЖ
∙Атеросклероз 
сонных артерий
∙Протеинурия/МАУ
∙Мерцательная 
аритмия
∙СД
∙МС

БРА
∙ХСН
∙Перенесенный ИМ
∙Диабетическая 
нефропатия
∙Протеинурия / МАУ
∙ГЛЖ
∙Мерцательная 
аритмия
∙СД
∙МС
∙Пожилые
∙Кашель при приеме 
иАПФ

БАБ
∙ИБС
∙Перенесенный ИМ
∙ХСН
∙Тахиаритмии
∙Глаукома
∙Беременность

АК 
(дигидропириди-

новые)
∙Пожилые
∙ИСАГ
∙ИБС
∙ГЛЖ
∙Атеросклероз сонных 
и коронарных 
артерий
∙Беременность

АК (верапамил / 
дилтиазем)

∙ИБС
∙Каротидный 
атеросклероз
∙Суправентрикуляр-
ные тахиаритмии

Диуретики 
тиазидные

∙Пожилые
∙ИСАГ
∙ХСН

Диуретики 
(антагонисты 

альдостерона)
∙ХСН
∙Перенесенный ИМ

Диуретики 
петлевые

∙Конечная стадия ХПН
∙ХСН
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Противопоказания

Класс препаратов Абсолютные 
противопоказания

Относительные 
противопоказания

Тиазидные диуретики Подагра МС, НТГ, ДЛП, беременность

БАБ
Атриовентрикулярная 
блокада 
II-III ст., бронхиальная астма

Заболевания периферических 
артерий, МС, НТГ, спортсмены и 
физически активные пациенты, 
ХОБЛ***

АК 
дигидропиридиновые Тахиаритмии, ХСН

АК недигидропириди-
новые

Атриовентрикулярная 
блокада 
II-III ст. ХСН

иАПФ
беременность, 
гиперкалиемия, 
двусторонний стеноз 
почечных артерий, 
ангионевротический отек

БРА
Беременность, 
гиперкалиемия, 
двусторонний стеноз 
почечных артерий

Диуретики блокаторы 
альдостероновых 
рецепторов

Гиперкалиемия, ХПН
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Рекомендации по выбору лекарственных препаратов для 
лечения больных АГ в зависимости от клинической ситуации 

Диагностика и лечение артериальной гипертензии | Журнал ≪Кардиологический вестник≫ №1/ 2015 



Комбинированная 
терапия 



Преимущество - комбинированной 
терапии: 

• «…уже нет сомнений, что большинство 
пациентов нуждается более чем в одном 

препарате для контроля АД».

• «Если у вас пациент высокого риска, вы не 
можете позволить себе «играть то одним, то 
другим препаратом», поскольку СС события 

могут быть «не за горами»
Dr Giuseppe Mancia, http://www.theheart.org/article/1552087.do

ESH/ESC: new guidelines, 2013



Оптимальные комбинации 
некоторых а/г средств

Тиазидный диуретик

Ингибитор АПФ

Антагонист РАII

Антагонисты кальция
Престанс (престариум+амлодипин)

Нолипрел А – 2,5 мг+1,25 мг
Нолипрел А форте – 5 мг+1,25 мг

 Нолипрел А Би форте – 10 мг+2,5 мг

Экватор (лизиноприл 10 мг
+ амлодипин 5 мг)

Эксфорж (амлодипин 5/10 мг
+ валсартан 80/160 мг)

Ко-эксфорж

Ко-диротон 
(лизиноприл 10/20 мг
 + гипотиазид 12,5)

Амзаар (амлодипин+ лозартан)
5/50, 5/100 – MSD

Корипрен (эналаприл+лерканидипин – 10/10, 10/20)

Энзикс

Дуплекор (амлодипин
+ аторвастатин 10/20



 Показания  к назначению 
рациональных комбинаций АГП

БРА + АК (эксфорж: валсартан+амлодипин, ко-
эксфорж, амзаар – Мерк-Шарп-Доум)

• ИБС
• Атеросклероз сонных и коронарных сосудов
• Дислипидемия
• ГЛЖ
• СД
• МС
• Пожилые
• ИСАГ
• Кашель при приёме ИАПФ



 Показания  к назначению 
рациональных комбинаций АГП

БРА + ТД (лозап-плюс, гизаар, ко-апровель, микардис-
плюс: телмисартан + гидрохлортиазид)

• ХСН
• Нефропатия
• МАУ
• ГЛЖ
• СД
• МС
• Пожилые
• ИСАГ
• Кашель при приёме ИАПФ



 Показания  к назначению 
рациональных комбинаций АГП

АК + БАБ (логимакс: метопролол + 
фелодипин, теночек, конкор АМ)

• ИБС
• Атеросклероз сонных и коронарных сосудов
• Тахиаритмия
• ИСАГ
• Пожилые
• Беременность
 



JNC-VIII

Основная цель лечения АГ – достижение и 
поддержание целевого АД. Если цель не 
достигается в течение месяца терапии, дозу 
препарата увеличивают или добавляют 
другой препарат из рекомендованных 4 
классов… Если цель не достигается при 
помощи 2х препаратов, следует добавить 
третий… Не следует назначать 
одновременно иАПФ и БРА… 

2014 Guideline for Management of High Blood Pressure, 
http://jama.jamanetwork.com/ on 12/22/2013



Нолипрел А/ Форте/ Би-Форте: эффективный 
контроль АД у 9 из 10 пациентов

Периндоприл 2,5 мг + 
индапамид 0,625 мг

Периндоприл 5 мг + 
индапамид 1,25 мг

Периндоприл 10 
мг + индапамид 2,5 

мг

- 56 



PROGRESS Collaborative Group, Effects of a perindopril-based blood pressure lowering regimen on cardiac outcomes among patients with cerebrovascular disease; 
European Heart Journal (2003) 24, 475–484 PROGRESS Collaborative Group THE LANCET, September 29, 2001, 358:1033-41 De Galan B.E. et al. J Am Soc Nephrol. 
2009;20:883-892.

Инфаркт
35%

Инсульт
43%

ХБП
21%

Лучшая комплексная защита от 
осложнений АГ в одной таблетке



Новые данные: дополнительный 
анализ в исследовании ASCOT-BPLA 

Комбинация амлодипина и периндоприла 
(ПРЕСТАНС) предотвращает повышение 

риска развития резистентной АГ: 
риск снизился как у пациентов с АГ 

без предшествующего лечения (на 43%), 
так и в общей популяции (на 47%)

«Потенциальные механизмы этого защитного действия 
включают более выраженное снижение плечевого АД, 

центрального (аортального) давления крови, вариабельности 
АД и, возможно, ригидности артерий, по сравнению с терапией 

атенололом и диуретиком».

Gupta AK; the ASCOT Investigators. Baseline predictors of resistant hypertension in the 
ASCOT Trial: a risk score to identify those at high-risk. J Hypertens. 2011.29:2004-2013. 



Рациональные комбинации 2-х 
антигипертензивных препаратов

� Ингибитор АПФ + диуретик
� БРА +диуретик
� ИАПФ + АК
� БРА + АК
� АК дигидропирид. + БАБ
� АК + диуретик
� БАБ + диуретик



Рациональные комбинации 3-х 
антигипертензивных препаратов

� ИАПФ + дигидропирид. АК + БАБ
� БРА + АК дигидропирид. + БАБ
� ИАПФ + АК + диуретик
� БРА + АК + диуретик
� ИАПФ + диуретик + БАБ
� БРА + диуретик + БАБ
� АК  дигидропирид. + диуретик + БАБ



Перспективы тройной комбинации

На сессии, посвященной тройной комбинированной 
терапии, было отмечено, что невозможно оценить 
все возможные комбинации препаратов. Таким 
образом, компоненты необходимо выбирать, 
основываясь на клинических исследованиях 
отдельных препаратов или двойных комбинаций. 
Среди блокаторов кальциевых каналов при 
применении амлодипина были получены наиболее 
убедительные доказательства, касающиеся 
снижения частоты СС событий; данный препарат 
был выбран для включения в новые 
комбинированные препараты вместе с 
периндоприлом и индапамидом.



Нерациональные комбинации 
препаратов 

✔ сочетания разных лекарственных 
средств, относящихся к одному классу 
антигипертензивных препаратов

✔ БАБ + недигидропиридиновый АК

✔ иАПФ + калийсберегающий диуретик

✔ БАБ + препарат центрального действия 



Нерациональные комбинации 
препаратов 

✔ сочетания разных лекарственных 
средств, относящихся к одному классу 
антигипертензивных препаратов

✔ БАБ + недигидропиридиновый АК

✔ иАПФ + калийсберегающий диуретик

✔ БАБ + препарат центрального действия 



Приостановлены исследования по 
антигипертензивной вакцине

• Вакцина CYT006-AngQb, направленная на ангиотензин II

• В исследовании фазы 2a не было продемонстрировано 
существенного эффекта в отношении показателей СМАД

• Решение об окончательном прекращении или 
продолжении исследований будет принято после 
завершения еще одного исследования в конце 2009 г.

http://www.cytos.com



























































Благодарю за внимание!


