
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) являются
одной из важнейших медико-социальных проблем
современности. По оценкам экспертов в 2008 г. от ССЗ
погибло 17,3 млн. человек, и по прогнозам к 2030 г.
эта цифра может достичь 23,6 млн. [1]. В основе пер-
вичной и вторичной профилактики ССЗ лежат меро-
приятия, направленные на коррекцию основных фак-
торов риска ССЗ: низкой физической активности, ожи-
рения, липидных нарушений, повышенного АД, куре-
ния. Чем больше риск ССЗ, тем более агрессивной, ра-
дикальной и безотлагательной должна быть тактика ве-
дения таких пациентов. Повышенное артериальное дав-
ление (АД) является основным фактором риска развития

ишемической болезни сердца (ИБС), ишемического и
геморрагического инсульта [2]. В крупнейшем на сего-
дняшний день мета-анализе рандомизированных кли-
нических исследований по лечению пациентов с арте-
риальной гипертензией (АГ) убедительно показано, что
снижение систолического АД на 10 мм рт.ст. и диасто-
лического АД на 5 мм рт.ст. с помощью любого класса
антигипертензивных препаратов снижает риск фа-
тальных и нефатальных коронарных событий при-
мерно на четверть, и инсульта – примерно на треть, не-
зависимо от наличия или отсутствия сердечно-сосу-
дистого заболевания и исходного уровня АД [3]. Зача-
стую, чтобы достичь целевых цифр АД, необходимо ис-
пользовать комбинированную антигипертензивную
терапию [4].

Нередко при проведении фармакотерапии врачу
приходится решать проблему выбора препарата, ос-
новываясь не только на данных о его клинической эф-
фективности, но и исходить из его реальной стоимости
[5-7]. Чтобы оптимизировать как эффективность про-
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Материал и методы. В исследование включены 56 пациентов с артериальной гипертонией (АГ) 2 степени тяжести в сочетании с сахарным диабетом 2 типа без кли-
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Результаты. В группе А (фиксированная оригинальная комбинация эналаприла/гидрохлоротиазида) 61% пациентов достигли целевого АД на начальной дозе пре-
паратов, а еще 39% – на удвоенной дозе. В группе В (нефиксированная комбинация дженерических эналаприла/индапамида) 60% пациентов достигли целевого АД
на начальной дозе препаратов, а еще 33% – на удвоенной дозе ИАПФ, и 7% – с дополнительным назначением амлодипина. В группе А снижение систолического АД
(САД) к 12-й нед составило 45,82±1,23 мм рт.ст. против 40,0±0,81 в группе В; снижение диастолического АД (ДАД) к 12-й нед составило 22,47±1,05 мм рт.ст. и
18,76±0,70, соответственно.
Затраты на достижение целевого АД у одного пациента за первый месяц терапии составили 298,62 руб в группе А, 299,50 руб - в группе В; к 12-й нед - 629,45 и 631,22
руб, соответственно. У одного больного стоимость снижения САД и ДАД на 1 мм рт.ст. за 12 нед терапии составила, соответственно, 13 и 27 руб. в группе А, 16 и 34
руб. – в группе В.
Заключение. Оригинальная фиксированная комбинация (эналаприл+гидрохлоротиазид) оказалась более эффективной и экономически более выгодной при лече-
нии пациентов с АГ в сравнении с нефиксированной комбинацией дженерических препаратов (эналаприл+индапамид).
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водимой терапии, так и ее стоимость, необходимо про-
ведение фармакоэкономических исследований [8],
которые востребованы в США, Канаде, Великобрита-
нии, Австралии, Франции, Нидерландах. Фармакоэ-
кономический анализ приобретает особое значение в
связи с проблемами лечения широко распространен-
ных заболеваний, приводящих к инвалидности, утра-
те трудоспособности, увеличению расходов на меди-
ко-социальные мероприятия [9]. 

В России работы по изучению клинико-экономиче-
ской эффективности препаратов немногочисленны.
Данные о клинической эффективности и безопасности
различных комбинаций антигипертензивных препаратов
в реальных условиях противоречивы и требуют уточ-
нения, не говоря уже об экономической целесообраз-
ности терапии. С позиции пациента, врача, а также здра-
воохранения в целом важно сделать выбор в пользу ме-
дицинского вмешательства, оптимального с точки зре-
ния фармакоэкономики.

Целью исследования явилось проведение сравни-
тельного фармакоэкономического анализа двух ком-
бинаций препаратов, в состав которых входят ингибитор
ангиотензин превращающего фермента (ИАПФ) –
эналаприл и диуретик.

Материал и методы
С целью сравнения клинико-экономической эф-

фективности антигипертензивной терапии комбина-
циями препаратов проведено проспективное открытое
рандомизированное краткосрочное сравнительное
клиническое исследование.

В исследование включены 56 пациентов с АГ 2 сте-
пени тяжести в сочетании с сахарным диабетом (СД) 2
типа без клинически явной ИБС. Возраст пациентов –
от 35 до 75 лет (средний возраст 55,75±0,79 лет), из
них 17 (30,36%) мужчин и 39 (69,64%) женщин.

Критерии включения в исследование: АГ 2 степени
повышения давления; отсутствие терапии или анамнез
неэффективной нерегулярной предшествующей мо-
нотерапии АГ; дислипидемия; СД 2 типа; подписание
информированного согласия пациента на участие в ис-
следовании.

Критерии исключения из исследования: неперено-
симость ИАПФ; артериальная гипертония с
АД>180/110 мм рт.ст., артериальная гипотония с АД
<120/80 мм рт.ст.; креатинин сыворотки >220
мкмоль/л; увеличение активности печеночных транс-
аминаз (АСТ, АЛТ) более 3 верхних границ нормы;
K+<3,5 ммоль/л или >5,5 ммоль/л; подагра; ХСН III-
IVФК по NYHA; ИБС: стенокардия напряжения, острый
коронарный синдром; желудочковые нарушения рит-
ма высоких градаций (>IV градации по Lown-Wollf );
острые сердечно-сосудистые события менее чем за 3
мес до включения в протокол (инфаркт миокарда,

инсульт, ангиопластика, коронарное шунтирование); гли-
кированный гемоглобин (HbA1c%) >10%; хроническая
обструктивная болезнь легких или бронхиальная аст-
ма в фазе обострения, некомпенсированные гипо-
и/или гипертиреоидные состояния; беременность и лак-
тация; наличие других заболеваний, способных повлиять
на продолжительность жизни пациента; неспособ-
ность понять суть программы и дать обоснованное со-
гласие на участие в ней.

При включении пациентов в исследование выпол-
нялось подробное клиническое обследование, осу-
ществлялся опрос, сбор жалоб и анамнеза. Физи-
кальное обследование проводилось в соответствии с об-
щепринятой методикой.

Участники исследования были рандомизированы в
группы А и В с помощью таблицы случайных чисел, что
определило численное неравенство по группам. 

До включения в исследование пациенты не получали
антигипертензивную терапию или принимали препа-
раты эпизодически, при плохом самочувствии. Сле-
довательно, между визитами 0 и 1 отмена антигипер-
тензивной терапии не потребовалась.

Исходно пациентам группы А (n=26) назначалась
фиксированная оригинальная комбинация эналапри-
ла 10 мг и гидрохлоротиазида 6,25 мг (Ко-ренитек, 
Merck Sharp & Dohme, Нидерланды), пациентам груп-
пы группы В (n=30) – нефиксированная комбинация
дженерических эналаприла 10 мг (Эналаприл, Hemo-
farm, Сербия) и индапамида 2,5 мг (Индапамид, 
Hemofarm, Сербия). Помимо клинических показаний
выбор обусловлен доступностью препаратов для па-
циентов: наличие в аптеках города и умеренная стои-
мость. Длительность наблюдения составила 12 нед. Все-
го осуществлялось 4 визита пациентов: отбор и включе-
ние в исследование (визиты 0 и 1), контрольные визиты
на 4 (визит 2) и 8 (визит 3) нед терапии с возможностью
титрования доз применяемых препаратов; подробное
обследование на 12 нед (визит 4). Целевым уровнем
считали АД<130/80 мм рт.ст. [10].

Пациенты вели дневник самоконтроля АД, офисное
АД контролировали через 4 нед с возможным уве-
личением при необходимости дозы препаратов (для
группы А – 20 мг эналаприла и 12,5 мг гидрохлоро-
тиазида, для группы В – 20 мг эналаприла). К 8-й нед
наблюдения при недостижении целевого уровня для
дальнейшего лечения добавлялся амлодипин 5 мг
(Норваск, Pfizer в группе А или Тенокс, KRKA в группе
В). На каждом визите измерялось АД посредством тра-
диционной методики определения тонов Короткова с
помощью стетофонендоскопа и сфигмоманометра.

Сопроводительная терапия была сопоставима во всех
группах и проводилась согласно клиническим реко-
мендациям. Все пациенты группы А получали ориги-
нальный симвастатин (Зокор, Merck Sharp & Dohme, Ни-



386 Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2014;10(4)

Фармакоэкономические аспекты комбинированной антигипертензивной терапии

дерланды), пациенты группы В – дженерический сим-
вастатин (Симвастатин, Hemofarm, Сербия). Лечение СД
2 типа осуществлялось эндокринологом.

Липидный спектр, активность ферментов печени,
креатинфосфокиназы контролировали с интервалом в
4 нед, гликозилированный гемоглобин и концентрацию
калия – 1 раз в 4 мес. Кровь забиралась утром натощак
в вакуумную систему для забора венозной крови. Ис-
следования проводились на автоматическом анали-
заторе Vitalit 1000 с определением уровней общего хо-
лестерина (ОХС), триглицеридов (ТГ) энзиматиче-
ским колориметрическим методом, холестерина ли-
попротеидов высокой плотности (ХС ЛПВП) – осаж-
дением и энзиматическим методом, холестерина ли-
попротеидов низкой плотности (ХС ЛПНП) – прямым
методом, показателей АСТ, АЛТ, КФК – кинетическим
методом, концентрации гликозилированного гемо-
глобина – иммунотурбидиметрическим методом, ка-
лия – турбидиметрическим методом без депротеини-
зации.

Для фармакоэкономического анализа применялся
метод затраты/эффективность.

Соотношение затраты/эффективность рассчитыва-
лось по формуле: СЕR= DС/Еf, где: СЕR – соотношение
затрат и эффективности (затраты, приходящиеся на еди-
ницу эффективности); DС – прямые затраты (dirеct соsts);
Еf – эффективность лечения (еffесtivenеss). 

В процессе работы проводился статистический ана-
лиз полученных результатов. Статистическая обработ-
ка данных осуществлялась с помощью пакета при-
кладных программ Statistica 6.0 (StatSoft Inc.). 

Если показатели имели нормальное распределение,
применяли методы параметрической статистики. Рас-
считывались среднее арифметическое значение (M) и
средняя ошибка среднего арифметического (±m). Для
оценки статистической значимости межгрупповых раз-
личий количественных показателей, подчиняющихся
нормальному закону распределения, использовали
критерий Стьюдента. Для оценки показателей в дина-
мике, применяли парный критерий Стьюдента. Для
сравнения качественных данных применяли крите-
рий χ2; если допущения не выполнялись, использова-
ли точный критерий Фишера. За критический уровень
значимости принят 0,05. 

Результаты
Пациенты двух групп были сопоставимы по исход-

ным данным (табл. 1).
К концу наблюдения из исследования выбыло 3 че-

ловека (5%). Из них 2 пациента прекратили сотрудни-
чество по причине невозможности соблюдения прото-
кола исследования, 1 испытуемый сменил место жи-
тельства. Эффективность оценивалась в отношении па-
циентов, завершивших исследование согласно протоколу.

К 12-й нед лечения все пациенты достигли целевого
уровня АД. В группе А 14 из 23 пациентов (61%) до-
стигли целевого АД на начальной дозе препаратов, а 9
(39%) – на удвоенной. Назначение амлодипина па-
циентам данной группы не потребовалось. В группе В
18 из 30 пациентов (60%) достигли целевого уровня
АД на начальной дозе препаратов, 10 (33%) – на удво-
енной дозе ингибитора АПФ, а 2 (7%) – с дополни-
тельным назначением амлодипина. 

Несмотря на дополнительное назначение препара-
тов в группе В статистически значимого отличия по ко-
личеству дополнительных титраций между группами не
было (р>0,05).

В группе А достигнуто значимо большее снижение
систолического (САД) и диастолического АД (ДАД)
(р<0,05), причём на двухкомпонентной терапии для
всех испытуемых (табл. 2). 

Зарегистрированные нежелательные явления (НЯ)
во время контрольных визитов не потребовали отме-
ны терапии. В первый мес приёма препаратов в груп-
пе А – 1 случай тошноты, в группе В – 2 случая гастралгии
(в анамнезе хронический гастродуоденит), 1 – тошноты
(связь симптоматики со стороны желудочно-кишечного
тракта с изучаемыми классами препаратов маловеро-
ятна). В двух случаях в группе В отмечено возникновение
сухого кашля (связь с бронхолегочной патологией не вы-
явлена). Учитывая слабую выраженность и частоту
данного НЯ, а также согласие пациентов, было реше-
но продолжить наблюдение. 

В результате проведенного сравнения установлено,
что по антигипертензивному эффекту лечение в груп-
пе А превосходило таковое в группе В.

Признак Группа А Группа В 
(n=26) (n=30)

Возраст, лет 56,0±1,36 55,46±0,9

Индекс массы тела, кг/см2 33,2±1,0 33,74±0,71

Систолическое АД, мм рт.ст. 165,0±0,87 165,0±0,81

Диастолическое АД, мм рт.ст. 94,42±0,69 95,16±0,73

Гликированный гемоглобин 
(HbA1c), % 8,61±0,31 8,58±0,38

Общий холестерин, ммоль/л 5,63±0,17 5,96±0,17

Холестерин ЛПНП, ммоль/л 3,51±0,14 3,6±0,13

Холестерин ЛПВП, ммоль/л 1,14±0,05 1,21±0,04

Триглицериды, ммоль/л 1,99±0,17 2,38±0,16

АЛТ, МЕ/л 26,63±1,49 32,31±2,1

АСТ, МЕ/л 29,26±1,28 28,53±1,89

Калий, мэкв/л 4,41±0,08 4,48±0,08

Креатинин сыворотки, мкмоль/л 71,48±2,9 69,95±2,38

ЛПНП – липопротеиды низкой плотности; ЛПВП – липопротеиды высокой плот-
ности; АЛТ – аланиновая трансаминаза; АСТ – аспарагиновая трансаминаза
Данные представлены в виде M±m

Таблица 1. Исходные характеристики пациентов, вклю-

ченных в исследование (n=56)
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В фармакоэкономическом анализе при определении
затрат была учтена только стоимость препаратов, так как
во всех группах проводились одинаковые лечебно-ди-
агностические мероприятия. Для расчёта средней стои-
мости используемых лекарственных средств анализи-
ровались цены 5 аптечных сетей г. Кирова на 20.03.2012
(табл. 3). Затраты на фармакотерапию рассчитывались
за 12-ти нед период наблюдения на всех представителей
данной группы с учетом изменения дозировок и по не-
обходимости – добавления амлодипина. 

Общая стоимость антигипертензивной терапии за 12
нед составила в группе А – 14477,4 руб., в группе В –
18936,6 руб. Число больных, которые достигли целе-
вого АД в первый мес терапии, в группе А – 14 (61%)
человек, в группе В – 18 (60%) человек. Число боль-
ных, которые достигли целевого АД к 12-й нед терапии
в группе А – 23 человека, в группе В – 30 человек.

Соотношение затраты/эффективность вычисляли по
формуле: CER=DС/Ef, где DС – затраты в течение кур-
са; Ef – количество больных, у которых достигли целе-
вого АД.

Затраты на достижение целевого АД за первый мес
терапии составили 298,62 руб. в группе А и 299,50 руб.
– в группе В. 

Чтобы добиться целевого АД к 12-й нед у 1 больного
пришлось затратить 629,45 руб. в группе А и 631,22
руб. – в группе В.

Для следующего анализа «затраты/эффективность»
за эффективность принимали величину снижения си-
столического и диастолического АД. Средняя стои-
мость терапии рассчитывалась за 12 нед только у тех па-
циентов, которые закончили исследование. В качестве
затрат учитывали цену средней курсовой дозы за этот
период. Средняя стоимость 12-нед лечения на 1 че-
ловека: группа А – 608,47 руб., группа В – 631,22 руб.

Стоимость снижения САД и ДАД на 1 мм рт.ст.
представлена на рис. 1.

В результате проведенного анализа выявлено, что
лечение, проводимое в группе А, обеспечивает наи-
меньшие затраты на снижение как САД, так и ДАД у од-
ного больного за 12 нед лечения. 

Обсуждение
В проспективном контролируемом рандомизиро-

ванном исследовании за время наблюдения обе ком-
бинации достоверно снизили систолическое и диа-
столическое АД. Однако с целью достижения целевых
значений АД двум пациентам в группе В к терапии до-
бавлен амлодипин (отличия по количеству дополни-
тельных титраций между группами не значимы). Луч-
шую антигипертензивную эффективность продемон-
стрировала оригинальная комбинация эналапри-
ла+гидрохлоротиазида. 

В литературе имеются данные о сравнении эффек-
тивности разных торговых наименований одного из ком-
понентов изучаемых комбинаций – эналаприла. 

Исследования терапевтической эквивалентности
различных препаратов эналаприла доказали, что при
одинаковом химическом составе эффективность раз-
ных торговых наименований различна [11]. 

Приводятся примеры клинической неэквивалент-
ности препаратов эналаприла: так, показано, что кли-
ническая эффективность по достижению целевого
уровня АД у пациентов с артериальной гипертензией
дженерических эналаприлов известных производите-
лей была ниже, чем у оригинального препарата. Ав-

Параметр Группа А (n=23) Группа В (n=30) 

Систолическое АД, мм рт.ст Исходно 164,78±0,96 165,0±0,8

Через 4 нед 130,47±2,02* 132,96±1,66*#

Через 8 нед 122,6±0,53* 126,86±1,01*#

Через 12 нед 118,95±0,72* 125,0±0,52*#

Δ к 12-й нед 45,82±1,23 40,0±0,81#

Диастолическое АД , мм рт.ст Исходно 94,34±0,78 95,16±0,73

Через 4 нед 79,82±1,72* 81,46±1,23*#

Через 8 нед 73,52±0,57* 77,33±0,58*#

Через 12 нед 71,86±0,55* 76,40±0,27*#

Δ к 12-й нед 22,47±1,05 18,76±0,70#
*p<0,05 по сравнению с исходным значением в той же группе; #p<0,05 по сравнению с аналогичным значением в группе А

Таблица 2. Динамика АД за время исследования по группам

Препарат Стоимость 
суточной дозы, руб.

Ко-ренитек 1 таб. 10,73

Ко-ренитек ½ таб. 5,36

Эналаприл «Хемофарм» 10 мг 3,25

Индапамид «Хемофарм» 2,5 мг 2,74

Эналаприл «Хемофарм» 20 мг 6,50

Норваск 5 мг 16,16

Тенокс 5 мг 7,06

Таблица 3. Стоимостная характеристика препаратов
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торами сделан вывод, что, несмотря на фармакоки-
нетическую эквивалентность изученных дженериков
оригинальному препарату, терапевтически они не эк-
вивалентны. Полученные данные свидетельствуют о том,
что безусловным лидером по клинической эффектив-
ности выступает оригинальный препарат. На фоне его
приема показано большее снижение как САД, так и ДАД
в сравнении с некоторыми дженериками (более, чем
в 2 раза). В то же время доза оригинального эналаприла
потребовалась значительно меньшая, чем для джене-
рических препаратов [12].

Полученные результаты были подвергнуты критике
другими авторами [13]. По их мнению, с целью до-
стижения целевого уровня АД сомнительна трехкрат-
ная разница в дозах оригинального препарата и дже-
нерика [13]. При этом автор приводит собственные дан-
ные по сравнению эффективности этих препаратов, со-
гласно которым для достижения целевых цифр АД не-
обходимая доза дженерика оказалась в 1,5 раза боль-
ше, чем оригинального препарата.

Таким образом, приведенные данные различных ав-
торов единогласно свидетельствуют о существовании
различий между разными торговыми наименования-
ми. Варьируется лишь степень выраженности этих раз-
личий.

При оценке безопасности нежелательные явления
зарегистрированы в обеих группах в первый мес приё-
ма препаратов. По данным ряда авторов в среднем каж-
дый пятый пациент на протяжении первых мес лечения
отмечает те или иные негативные побочные эффекты
[14]. В группе А наблюдался 1 случай тошноты, в груп-
пе В – 2 случая гастралгии, 1 – тошноты, 2 – сухого каш-
ля. Во всех случаях отмены лечения или коррекции доз
не потребовалось. 

В ряде исследований других авторов продемон-
стрирована худшая переносимость дженерических
препаратов по сравнению с оригинальными. Так, в од-
ном из исследований авторы отметили 2 случая каш-
ля на фоне приема оригинального эналаприла, одна-
ко данный побочный эффект был выражен мини-
мально, возникал редко и не требовал отмены или сни-
жения дозы препарата. В группе дженерика кашель от-
мечен у 6 больных (все случаи на дозе 40 мг энала-
прила), чаще возникал в вечернее и ночное время, был
умеренным по интенсивности. В 3 из этих 6 случаев по-
требовалось снижение дозы эналаприла. В группе
другого дженерика сухой кашель зафиксирован у 14
больных (у 11 из них доза эналаприла составляла 40
мг), у 5 из них потребовалось снижение дозы [11].

Еще в одном исследовании было выявлено, что ори-
гинальный препарат эналаприла в 3 раза реже вызы-
вал побочные эффекты, чем его дженерик [15]. 

Вероятно, это связано со степенью очистки основ-
ного вещества, и зачастую – с необходимостью прие-
ма большей дозы для достижения целей терапии. 

Что касается второго компонента представленных
комбинаций – диуретика, в литературе имеются дан-
ные, что благодаря дополнительному вазодилатирую-
щему эффекту индапамид превосходит гидрохлоро-
тиазид [16]. Изучение антигипертензивной эффек-
тивности, органопротективных свойств и осложнений
применения индапамида в монотерапии и в комби-
нации с ингибиторами АПФ проводилось в многочис-
ленных исследованиях. По результатам исследования
МИНОТАВР за 12 нед терапии с применением медленно
высвобождающейся формы индапамида отмечено
снижение САД и ДАД, соответственно, на 21 и 13 мм
рт. ст. [17], в исследовании АРГУС – на 20 и 13% от ис-
ходного уровня [18], АРГУС–2 – на 27 и 12 мм рт.ст. [19].
Достижение целевого АД составило 64, 52 и 85%, со-
ответственно. 

В проспективной многоцентровой программе БО-
ЛЕРО назначение индапамида замедленного высво-
бождения в течение 8-нед терапии привело к сниже-
нию САД и ДАД на 30 и 15 мм рт.ст. или на 18% и 15%,
соответственно (р<0,001). Целевой уровень АД
(<140/90 или <130/80 мм рт.ст. у больных СД) до-
стигнут у половины пациентов, принимавших участие
в программе [20].

В многоцентровом двойном слепом рандомизи-
рованном исследовании проводилось сравнение ан-
тигипертензивного эффекта индапамида ретард (1,5
мг), амлодипина (5 мг) и гидрохлоротиазида (25 мг).
В результате 12-нед терапии произошло снижение АД
во всех группах. На монотерапию ответили 75,3%,
66,9% и 67,3%, соответственно. В подгруппе пациентов
с изолированной систолической АГ число ответивших
на терапию индапамидом ретард составило 84,2%, ам-

Рисунок 1. Затраты на снижение САД и ДАД на 1 мм рт.ст.
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лодипином – 80% и гидрохлоротиазидом – 71,4%
[21].

Свидетельства недостаточной антигипертензивной
активности гидрохлортиазида были представлены на
Европейском конгрессе по АГ в июне 2009 г. При ана-
лизе результатов суточного мониторирования АД по-
казано, что монотерапия гидрохлоротиазидом в дозе
12,5-25 мг приводит к снижению среднего САД на 7,6
мм.рт.ст и среднего ДАД – на 4,6 мм.рт.ст, значитель-
но уступая другим классам антигипертензивных пре-
паратов [22]. По мнению специалистов, нельзя реко-
мендовать этот препарат в качестве препарата первой
линии для лечения АГ [23]. При этом не ставится под
сомнение применение гидрохлортиазида в составе
комбинированной терапии. 

Однако в проведенном нами проспективном ис-
следовании комбинация, в состав которой входит ин-
дапамид, превосходство не показала.

Проведенный фармакоэкономический анализ вы-
явил, что с целью снижения АД лечение, включающее
изучаемую комбинацию эналаприл+гидрохлороти-
азид, является доминантным, обеспечивая наименьшую
стоимость достижения целевого АД и наименьшую
стоимость снижения САД и ДАД на 1 мм рт. ст.

В литературе имеются подобные исследования, где
именно значение артериального давления выступало
показателем эффективности лечения [24-26].

В работе других авторов сравнивались различные пре-
параты эналаприла. Оценивалась стоимость лечения каж-
дым из препаратов на мес. Самой низкой оказалась стои-
мость при применении оригинального препарата, а за-
траты на лечение дженериками возрастали до 1,5 раз.
По результатам сделан вывод, что самый дешевый по
цене упаковки препарат оказался самым дорогостоящим
в терапии, так как для достижения лечебного эффекта
потребовались более высокие дозы [11].

Учитывая принципиальные отличия процессов соз-
дания оригинального и дженерического препарата, те-
рапия последним, по логике, должна быть в 2 раза или
на 50% дешевле [27]. Однако за небольшую перепла-

ту при лечении оригинальным препаратом пациент по-
лучает гарантированные преимущества, обусловленные
достоверным снижением сердечно-сосудистого риска,
что было доказано для оригинальных препаратов в круп-
ных многоцентровых исследованиях [28,29]. 

Таким образом, по данным литературы результаты
изучения клинической эффективности и безопасности
антигипертензивных препаратов достаточно противо-
речивы. Анализ с позиции фармакоэкономики может
помочь в выборе оптимальной терапии в конкретной
ситуации.

Заключение
Лечение, основанное на фиксированной комбина-

ции эналаприл/гидрохлоротиазид (Ко-ренитек) в
сравнении с нефиксированной комбинацией энала-
прил/индапамид обладает более выраженным гипо-
тензивным эффектом. С точки зрения фармакоэконо-
мики данная комбинация является доминантной в
достижении целевого АД, в снижении САД и ДАД на 1
мм. рт. ст. Таким образом, оригинальная фиксирован-
ная комбинация эналаприл/гидрохлоротиазид яв-
ляется и более эффективной и более экономически вы-
годной при лечении пациентов с артериальной гипер-
тензий в сравнении с нефиксированной комбинацией
препаратов эналаприл/индапамид.

Ограничения исследования: при интерпретации
результатов исследования следует учитывать, что при
оценке эффективности антигипертензивной терапии ис-
пользовались промежуточные показатели эффектив-
ности («суррогатные») – степень снижения АД, коли-
чество пациентов, достигших целевого уровня АД на
определенной дозе препарата за определенный про-
межуток времени. Кроме того, следует учитывать не-
большой период исследования (расчет в рамках фар-
макоэкономического анализа – в течение 12 нед). 

Конфликт интересов. Все авторы заявляют об от-
сутствии потенциального конфликта интересов, тре-
бующего раскрытия в данной статье.
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