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ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

Фиксированные комбинации в лечении артериальной гипертензии — реальный путь к повышению 
приверженности

Морозова Т. Е., Самохина Е. О.

Fixed-dose combinations in the treatment of hypertension to increase adherence

Morozova T. E., Samokhina E. O. 

Несмотря на широкий выбор антигипертензивных лекарственных средств, 
контроль над уровнем артериального давления (АД) зачастую остается не -
удовлетворительным и с каждым годом число лиц с неконтролируемым АД 
увеличивается. Одной из стратегий, направленных на улучшение привержен-
ности пациентов к лечению и, как результат, на повышение эффективности 
терапии, признается использование фиксированных комбинаций (ФК) 2-х 
антигипертензивных препаратов для старта терапии, а при необходимости 
3-х препаратов (стратегия одной таблетки). Инициация терапии с 2-х препа-
ратов в одной таблетке (ФК) рекомендована для большинства пациентов. 
Приводится обзор рекомендаций, содержащих алгоритмы выбора комбина-
ций антигипертензивных препаратов в разных клинических ситуациях, в т. ч. 
при различных коморбидных состояниях, что имеет важное значение для 
использования их врачами амбулаторного звена. Упрощение терапевтических 
схем позволяет выбирать наиболее оптимальные решения в самых различных 
клинических ситуациях, в частности при артериальной гипертензии (АГ) I–II 
стадий, при сочетании АГ с хронической болезнью почек, при сочетании АГ 
с ишемической болезнью сердца и целом ряде других заболеваний.
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Despite a wide range of antihypertensive drugs, blood pressure (BP) control 
often remains unsatisfactory, and every year the number of people with uncontrol- 
led high BP increases. One of the strategies aimed at improving medical 
adherence is the use of fixed-dose combinations of 2 antihypertensive drugs for 
starting therapy, and, if necessary, 3 drugs. Initiation of therapy with 2 drugs in one 
tablet is recommended for most patients. A review of algorithms for choosing 
combinations of antihypertensive drugs in different clinical situations, including 
in patients with various comorbid conditions, is presented. Simplification of treatment 
regimens makes it possible to choose the most optimal solutions in various clinical 
situations, in particular, with stage I-II hypertension, with a combination of hyperten- 
sion with chronic kidney disease, as well as with a combination of hypertension 
with coronary artery disease and a number of other diseases.
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Несмотря на успехи современной медицинской 
науки и наличие в арсенале врача большого количе-
ства эффективных и безопасных лекарственных пре-
паратов, артериальная гипертензия (АГ) продолжает 
оставаться ведущим фактором риска развития мно-
гих сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) и  цере-
броваскулярных заболеваний, которые в  официаль-

ной статистике представлены как болезни системы 
кровообращения и которые являются ведущими при-
чинами смертности населения в России. Именно на 
их долю приходится >55% смертей среди умерших от 
всех причин [1]. Эти данные придают особую значи-
мость вопросам оптимизации фармакотерапии АГ 
с целью снижения риска ССЗ и их осложнений, в пер-
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вую очередь, инфаркта миокарда, инсульта, хрониче-
ской сердечной недостаточности. 

Несмотря на широкий выбор антигипертензив-
ных лекарственных средств (ЛС), контроль над уров-
нем артериального давления (АД) зачастую остается 
неудовлетворительным [2]. 

Рекомендации по диагностике и лечению АГ Ев -
ропейского общества кардиологов (ESC) и Европей-
 ского общества по артериальной гипертензии (ESH) 
[3] и  Клинические рекомендации “Артериальная 
гипертензия у  взрослых”, разработанные Россий-
ским кардиологическим обществом [1], основанные 
на последних данных доказательной медицины, 
содержат четкие и  конкретные алгоритмы выбора 
препаратов, использование которых в клинической 
практике является важным шагом к  повышению 
эффективности лечения больных АГ и  достижения 
в  конечном итоге главной, долгосрочной цели  — 
максимального снижения риска развития осложне-
ний АГ, фатальных и нефатальных ССЗ, церебровас-
кулярных болезней и  хронической бо лез  ни почек 
(ХБП).

Стратегия современной антигипертензивной терапии
Стратегия современной антигипертензивной те -

рапии состоит в  преимущественном использовании 
комбинаций лекарственных средств, что является 
основой рационального лечения АГ. Это основыва-
ется на большой доказательной базе. Результаты 
крупномасштабных клинических исследований по -
следних лет убедительно свидетельствуют о  том, что 
для достижения целевого уровня АД большинству 
пациентов необходимо назначать несколько антиги-
пертензивных препаратов. 

Известно, что эффективность комбинированной 
антигипертензивной терапии существенно превы-
шает эффективность монотерапии, о чем свидетель-
ствуют результаты крупного метаанализа 42 плацебо-
контролируемых исследований [4].

Рациональные комбинации ЛС имеют ряд нео-
споримых преимуществ. В первую очередь, это воз-
можность влияния сразу на несколько патогенетиче-
ских механизмов формирования и  прогрессирова-
ния АГ, что способствует достижению целевого 
уровня АД невысокими дозами обоих ЛС, при мень-
шем количестве побочных эффектов, позволяет 
избежать эффекта ускользания, взаимонивелирует 
возможные неблагоприятные эффекты обоих ЛС, 
обеспечивает наиболее эффективную органопротек-
цию и позволяет снизить риск сердечно-сосудис тых 
осложнений. 

Комбинированное лечение рекомендуется для 
большинства пациентов с  АГ в  качестве начальной 
терапии (IA). Исключением являются пожилые боль-
ные, лица с  низким риском и  АГ 1-й степени (осо-
бенно, если систолическое АД <150 мм рт.ст.). 

Вопросы приверженности к терапии
Приверженность к  терапии у  больных, страдаю-

щих хроническими заболеваниями в  целом и  АГ, 
в  частности, является одним из определяющих фак-
торов, обеспечивающих качество терапии и  непо-
средственно влияющих на прогноз. Известно, что 
приверженность лечению зависит от целого ряда 
факторов, таких как стоимость ЛС, его эффектив-
ность и переносимость, сложность режимов дозиро-
вания. Очень важное значение имеет большое коли-
чество принимаемых одновременно ЛС [5-7]. 

Проблема приверженности в  настоящее время 
сохраняет свою актуальность, о  чем свидетельствует 
большое количество публикаций, посвященных это -
му вопросу [8, 9]. Эксперты Всемирной организации 
здравоохранения определяют приверженность как 
“степень соответствия поведения человека (прием 
ЛС, соблюдение диеты и/или других парамет ров 
образа жизни) рекомендациям врача или медицин-
ского работника” [10]. И на сегодняшний день повы-
шение приверженности к  лечению рассматривается 
как более надежный и значимый способ повышения 
эффективности лечения и  влияния на прогноз жиз  - 
ни больных, чем разработка новых лекарственных 
препаратов [10]. 

Степень приверженности к  терапии зависит от 
множества самых разнообразных факторов, связан-
ных как непосредственно с  самим пациентом, так 
и с врачом, с организацией системы здравоохранения 
в  целом, с  лекарственными препаратами, с  характе-
ром заболевания и пр. [10]. 

Наиболее известным и простым тестом для оценки 
приверженности в  клинической практике считается 
тест Мориски-Грина, который может использоваться 
врачами при стандартном обследовании пациентов 
с различными хроническими заболеваниями для выяв-
ления потенциально не приверженных лечению боль-
ных, требующих особого врачебного внимания [11]. 

Тест включает в себя 4 вопроса:
1. Вы когда-нибудь забываете принять лекарство? 

(нет/да);
2. Относитесь ли Вы невнимательно к часам при-

ема лекарства? (нет/да);
3. Пропускаете  ли Вы прием препаратов, если 

чувствуете себя хорошо? (нет/да);
4. Вы прекращаете принимать лекарство, если 

чувствуете себя плохо после его приема?  (нет/да).
При оценке результатов тестирования каждый 

ответ “да” оценивается как 0 баллов, ответ “нет”  — 
1 балл.

Пациенты, набравшие 4 балла, считаются привер-
женными к терапии, 3 балла — недостаточно привер-
женными, с риском перехода в группу не привержен-
ных лечению, 0-2 балла — не приверженными к тера-
пии. Несомненными преимуществами теста является 
его простота и, соответственно, быстрота выполне-
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ния, универсальность (что позволяет использовать 
тест у больных различными заболеваниями). 

Мероприятиям, которые могут повысить привер-
женность пациентов с  АГ к  лекарственной терапии, 
уделено важное место в современных рекомендациях 
по АГ [1, 3]. В  частности, со стороны врача важно 
обращать внимание на такие аспекты, как:

— предоставление пациенту информации о  рис -
ках при АГ и преимуществах терапии; 

— согласование стратегии лечения, направлен-
ной на поддержание нормального АД с  использова-
нием рекомендаций по изменению образа жизни 
и назначения фиксированных комбинаций (ФК); 

— использование информационных материалов, 
программ обучения, консультирование с  помощью 
компьютерных технологий;

— получение обратной связи в  отношении соблю-
дения рекомендаций и наличия улучшения;

— оценка и разрешение индивидуальных проблем, 
препятствующих высокой приверженности к ле чению;

— сотрудничество с другими медицинскими сотруд -
никами [1].

В настоящее время ведется активное внедрение 
в  клиническую практику способов повышения при-
верженности пациентов к  профилактическим меро-
приятиям и  лечению при помощи наглядных посо-
бий (таблицы, схемы, макеты внутренних органов), 
современных гаджетов: приложения Google Play Store 
для смартфонов (индексированные в России), СМС, 
приглашения на прием, телефонные звонки; актив-
ные посещения пациентов на дому [12, 13].

Одним из важных моментов, усиливающих при-
верженность терапии, является самоконтроль АД [14]. 
Исследования показывают, что приверженность к ле -
че  нию существенно лучше у  больных, осуществля -
ющих домашнее измерение АД. Такую связь обычно 
объясняют тем, что обучение пациента измерению АД 
требует времени и  способствует установлению кон-
такта, а также положительной роли активного участия 
больного в процессе лечения [15, 16].

Одной из стратегий, направленных на улучшение 
приверженности пациентов к лечению и, как резуль-
тат, на повышение эффективности терапии, призна-
ется использование ФК двух антигипертензивных 
препаратов для старта терапии, а  при необходимо-
сти трёх препаратов (стратегия одной таблетки). 
Инициация терапии с  двух препаратов в  одной 
таблетке (ФК) рекомендована для большинства 
пациентов. Считает  ся, что одним из важнейших 
подходов к  решению проблемы соблюдения реко-
мендаций является уменьшение кратности приема 
антигипертензивных препаратов в  течение суток 
и  уменьшение количества принимаемых препара-
тов. С этой целью назначаются:

— лекарства с длительным периодом полувыведе-
ния, которые назначаются 1 раз/сут.;

— лекарственные формы с медленным высвобож-
дением действующего вещества;

— ФК антигипертензивных средств.

ФК как реальный путь повышения приверженности
Как уже было отмечено выше, Российские кли-

нические рекомендации “Артериальная гипертензия 
у  взрослых 2020г” [1] и  рекомендации ESC/ESH по 
ведению пациентов с АГ 2018г [2] подчеркивают важ-
ное значение приверженности к проводимой фарма-
котерапии, которая играет ключевую роль в достиже-
нии целей первичной и  вторичной профилактики 
ССЗ и  их осложнений и  которая повышается при 
переходе на режим терапии ФК ЛС.

Использование ФК ЛС, которые позволяют со -
кратить количество одновременно принимаемых ЛС, 
позволяет улучшить приверженность больного к  ле -
чению и тем самым повысить его эффективность. ФК 
антигипертензивных ЛС получают все более и более 
широкое распространение в  клинической практике. 
В  Национальных рекомендациях Российского науч-
ного медицинского общества терапевтов по количе-
ственной оценке приверженности к лечению (2017г) 
подчеркивается необходимость назначения ФК, 
в  первую очередь, пациентам с  низкой привержен-
ностью к лечению [5].

Преимущества ФК были продемонстрированы 
в  большом метаанализе, включившем данные 32331 
пациентов, страдающих АГ: в нём было показано не 
только повышение приверженности на 29%, но и по -
вышение эффективности антигипертензивной тера-
пии на 30%, а также снижение количества побочных 
явлений на 20% [17]. 

Помимо удобства для пациента и улучшения при-
верженности больного к  лечению, можно отметить 
и другие преимущества ФК, такие как: 

— простота назначения и титрования дозы;
— повышение эффективности и более частое до -

стижение целевого АД;
— потенцирование действия за счет воздействия 

компонентов на разные патогенетические механизмы 
повышения АД; 

— нейтрализация контррегуляторных механиз-
мов, противодействующих снижению АД;

— усиление органопротективных эффектов;
— уменьшение частоты и ослабление побочных эф -

фектов за счет снижения доз компонентов;
— фармакоэкономические преимущества — умень-

 шение стоимости лечения;
— исключение возможности назначения нерацио-

нальных комбинаций [18-20].
Однако наряду с  безусловными преимуществами 

ФК имеют и  свои недостатки, главный из которых 
заключается в сложности подбора и титрования доз. 
Эту проблему помогает решить использование ком-
бинированных препаратов на основе индапамида, 
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которые выпускаются в виде фиксированных лекар-
ственных форм с различными сочетаниями доз. Так, 
препарат Нолипрел выпускается в  трех различных 
формах, а препарат Трипликсам доступен в трех дози-
ровках, что позволяет индивидуализировать лечение.

Современные рекомендации по ведению пациен-
тов с АГ [1, 3] предлагают четкие и лаконичные алго-
ритмы выбора комбинаций антигипертензивных 
препаратов в  разных клинических ситуациях, в  т. ч. 
при различных коморбидных состояниях, что имеет 
важное значение для использования их врачами 
амбулаторного звена. Упрощение терапевтических 
схем позволяет выбирать наиболее оптимальные 
решения в самых различных клинических ситуациях, 
в частности при АГ I-II стадий (рис. 1), при сочета-
нии АГ с ХБП (рис. 2), при сочетании АГ с ишемиче-
ской болезнью сердца (ИБС) (рис.  3) и  целом ряде 
других заболеваний [1].

Следует особо подчеркнуть, что характерной чер-
той всех алгоритмов является использование именно 
фиксированных лекарственных форм в виде двойных 
и тройных комбинаций антигипертензивных ЛС.

Этот алгоритм подходит для большинства пациен-
тов с  поражением органов-мишеней, а  также может 

быть использован при лечении пациентов с церебро-
васкулярной болезнью, сахарным диабетом или забо-
леваниями периферических артерий.

Как видно из представленных алгоритмов, веду-
щее место на этапе старта антигипертензивной тера-
пии может занимать комбинация ингибитора ангио-
тензинпревращающего фермента и диуретика в виде 
фиксированной лекарственной формы. В настоящее 
время в  арсенале враче есть большое количество 
подобных препаратов, среди которых с точки зрения 
российских врачей самой популярной и самой часто 
назначаемой ФК является комбинация периндоприла 
с  индапамидом [21]. Одним из преимуществ данной 
комбинации, как уже было отмечено выше, является 
то, что препарат выпускается в трех формах — Ноли-
прел А (индапамид/периндоприл 0,625 мг/2,5 мг), Но- 
липрел А форте (индапамид/периндоприл 1,25 мг/5 мг), 
Нолипрел А Би форте (индапамид/периндоприл 2,5 
мг/10 мг), что позволяет индивидуализировать под  бор 
дозы.

Каждый из компонентов препарата Нолипрел, 
периндоприл и  индапамид, как вместе, так и  по от -
дельности, имеют очень большой и  положительный 
опыт использования. Эффективность ФК индапа-

Предпочтительно
в двух таблетках

ШАГ 3

ШАГ 2

ШАГ 1

СТАРТОВАЯ
ТЕРАПИЯ

Тройная
комбинация

Двойная
комбинация

При подозрении
на резистентную АГ

целесообразно направить 
в специализированный центр

для дообследования

АД >150/90 мм рт.ст. у пациента АГ 
с риском ССО выше умеренного

АД <150/90 мм рт.ст.  (САД <20 мм рт.ст. или 
ДАД <10 мм рт.ст. выше целевого уровня)

у пациента АГ с низким риском ССО,
 или очень пожилые, или синдром старческой астении

ИАПФ или БРА + АК + Диуретик + спиронолактон или
другой диуретик, или ББ или моксонидин или альфа-АБ

ИАПФ или БРА + АК + Диуретик

ИАПФ или БРА + АК или Диуретик

ИАПФТиазидные
диуретики БРА

Длительно-
действующие

АК
ББ

Предпочтительно
в одной таблетке

Предпочтительно
в одной таблетке

Рис. 1. Стратегия лекарственной терапии АГ I-II стадий [1].
Сокращения: АГ  — артериальная гипертензия, АД  — артериальное давление, АК  — антагонисты кальция, ББ  — бета-адреноблокаторы, БРА  — блокаторы 
рецепторов ангиотензина, ДАД — диастолическое артериальное давление, иАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, САД — систолическое 
артериальное давление, ССО — сердечно-сосудистые осложнения.
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Рис. 2. Стратегия лекарственной терапии при АГ и ХБП [1].
Примечание: у пациентов с ХБПa, получающих антигипертензивную терапию, особенно иАПФ или БРА, можно ожидать повышения уровня креатинина. Оценить 
целесообразность назначения петлевых диуретиков у пациентов с отеками, a — риск гиперкалиемии при назначении спиронолактона, особенно при исходной 
СКФ <45 мл/мин/1,73 м2 и уровне калия 4,5 ммоль/л. Значительное повышение уровня креатинина на фоне назначения блокаторов РААС требует обследования 
пациента для исключения реноваскулярного заболевания, b — диуретик — тиазидный или тиазидоподобный диуретик.
Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, АД — артериальное давление, ББ — бета-адреноблокаторы, БРА — блокаторы ангиотензина, БКК — блокаторы 
кальциевых каналов, иАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, РААС — ренин-ангиотензин-альдостероновая система, САД — систолическое 
артериальное давление, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ХБП — хроническая болезнь почек.

ШАГ 3

ШАГ 2

ШАГ 1

ИАПФ или БРА + БКК + Диуретик
(возможно петлевой диуретикb 
при СКФ <30 мл/мин/1,73 м2) 

ИАПФ или БРА + БКК или Диуретик
(возможно петлевой диуретикb 
при СКФ <30 мл/мин/1,73 м2) 

РЕЗИСТЕНТНАЯ АГ
Добавить спиронолактон (25-50 мг в сутки) или другой

диуретик или ББ или альфа-АБПредпочтительно
в двух таблетках

СТАРТОВАЯ
ТЕРАПИЯ

Тройная
комбинация

Двойная
комбинация

Предпочтительно
в одной таблетке

Предпочтительно
в одной таблетке

ШАГ 3

ШАГ 2

ШАГ 1

Тройная комбинация из препаратов
используемых на предыдущем шаге

ИАПФ или БРА + ББ или 
АК или АК + Диуретик или ББ или

ББ + Диуретик

РЕЗИСТЕНТНАЯ АГ
Добавить спиронолактон (25-50 мг в сутки), 

или другой диуретик, или альфа-АБ

СТАРТОВАЯ
ТЕРАПИЯ

Предпочтительно
в одной таблетке

Предпочтительно
в одной таблетке

Предпочтительно
в двух таблетках

Рис. 3. Стратегия лекарственной терапии при АГ и ИБС [1].
Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, АД — артериальное давление, АК — антагонисты кальция, АБ — адреноблокаторы, ББ — бета-адреноблокато-
ры, БРА — блокаторы ангиотензина, иАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, ИБС — ишемическая болезнь сердца, САД — систолическое 
артериальное давление, ХБП — хроническая болезнь почек.
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мида/периндоприла продемонстрирована во многих 
международных и российских клинических исследо-
ваниях, результаты которых позволили выявить не -
оспоримые преимущества этой комбинации у самых 
разных категорий больных АГ, включая больных 
с избыточной массой тела и ожирением, с диабетиче-
ской и  недиабетической нефропатией, микроальбу-
минурией, сахарным диабетом 2 типа, при солечув-
ствительности [22-26]. 

Этот препарат может использоваться в  качестве 
стартовой терапии у нелеченых пациентов или у па -
циентов с  недостаточным эффектом других антиги-
пертензивных препаратов [27, 28]. 

Однако, несмотря на большое число доступных фи -
ксированных двухкомпонентных препаратов, конт-
роль АД во многих случаях остается сложной задачей. 
Большинство больных с неконтролируемым АД про -
должают получать 2-компонентную терапию в то вре- 
мя, когда они нуждаются в дополнительном препарате 
для достижения адекватного контроля АД [29].

В настоящее время на рынке представлено не так 
много средств, содержащих три препарата в  одной 
таблетке для фармакотерапии АГ, в связи с чем осо-
бый интерес приобретает новый комбинированный 
препарат Трипликсам, представляющий собой ком-
бинацию трех антигипертензивных компонентов  — 
амлодипина, индапамида и периндоприла. Важным 
преимуществом является то, что препарат имеет 
3 варианта с разным сочетанием дозировок амлоди-
пина, индапамида и  периндоприла: 5/1,25/5  мг; 
5/2,5/10 мг; 10/2,5/10 мг. 

Каждый из этих компонентов сам по себе является 
хорошо изученным препаратом, имеющим большой 
опыт использования в клинической практике и дока-
завшим способность влиять и на состояние органов-
мишеней, и на показатели прогноза у разных катего-
рий больных АГ [22-25]. И  периндоприл, и  амлоди-
пин, и индапамид являются препаратами с дли  тель- 
ным периодом действия (остаточная блокада ткане-
вого ангиотензинпревращающего фермента через 24 ч 
после приёма периндоприла составляет >80%, равно-
весное Т1/2 амлодипина ~45 ч), что, с  одной сто-
роны, обусловливает назначение ЛП 1 раз/сут., с дру-
гой — обеспечивает некоторый “коридор” во време-
 ни приёма без потери антигипертензивного и  орга  - 
нопротективного эффекта. Это особенно важно для 
пациентов трудоспособного возраста и больных с на -
рушением когнитивных функций.

С точки зрения клинической фармакологии, ком-
бинация амлодипин/индапамид/периндоприл имеет 
значимые преимущества по влиянию на различные 

звенья патогенеза АГ, а  также позволяет взаимно 
нивелировать побочные эффекты каждого компо-
нента. На примере данной комбинации хорошо поня-
тен один из видов синергизма лекарственных препа-
ратов  — потенцирование, при котором эффект от 
одновременного применения препаратов больше 
суммы эффектов каждого препарата, применённого 
по отдельности в той же дозе [30].

К настоящему времени имеется достаточное коли-
чество исследований, позволяющих судить об эффек-
тивности и  преимуществах данной ФК, наглядно 
демонстрирующих тот факт, что переход на тройную 
ФК антигипертензивных препаратов (Трипликсам) 
значительно повышает эффективность антигипер-
тензивной терапии и позволяет достичь контроля АД 
у большинства пациентов [31-33].

Заключение
Таким образом, несмотря на успехи современной 

медицинской науки и наличие в арсенале врача боль-
шого количества эффективных и  безопасных лекар-
ственных препаратов, АГ продолжает оставаться ве -
дущим фактором риска развития многих ССЗ и  це -
реброваскулярных заболеваний. Несмотря на широ  - 
кий вы  бор антигипертензивных ЛС, контроль над 
уровнем АД зачастую остается неудовлетворительным.  

Одной из стратегий, направленных на улучшение 
приверженности пациентов к лечению и как резуль-
тат на повышение эффективности терапии, призна-
ется использование ФК двух антигипертензивных пре  - 
паратов для старта терапии, а  при необходимости, 
при неэффективности двухкомпонентной терапии 
переход на 3-компонентную терапию (стратегия од -
ной таблетки). Инициация терапии с двух препаратов 
в одной таблетке (ФК) рекомендована для большин-
ства пациентов.

Современные рекомендации предлагают четкие 
и лаконичные алгоритмы выбора комбинаций анти-
гипертензивных препаратов в  разных клинических 
ситуациях, в т. ч. при различных коморбидных состо-
яниях, что имеет важное значение для использования 
их врачами амбулаторного звена. Упрощение тера-
певтических схем позволяет выбирать наиболее опти-
мальные решения в  самых различных клинических 
ситуациях, в частности при АГ I-II стадий, при соче-
тании АГ с  ХБП, при сочетании АГ с  ИБС и  целом 
ряде других заболеваний.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют об 
отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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