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Исследование АНИЧКОВ: влияние комбинированной гипотензивной
и гиполипидемической терапии на сердечно-сосудистые осложнения
у пациентов высокого и очень высокого риска
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Ðåçþìå
Îñíîâíûìè ñïîñîáàìè ñíèæåíèÿ ðèñêà ñåðäå÷íî-ñîñóäèñòûõ îñëîæíåíèé îñòàþòñÿ èçìåíåíèå îáðàçà æèçíè, ìåäèêàìåíòîçíàÿ òå-
ðàïèÿ, íàïðàâëåííàÿ íà äîñòèæåíèå öåëåâûõ óðîâíåé àðòåðèàëüíîãî äàâëåíèÿ (ÀÄ), íîðìàëèçàöèþ ëèïèäíîãî ïðîôèëÿ, êîððåêöèÿ
äðóãèõ ôàêòîðîâ ðèñêà. Îñîáóþ ðîëü èãðàåò ïðèâåðæåííîñòü ïàöèåíòà òåðàïèè, îñîáåííî â ðàìêàõ ïåðâè÷íîé ïðîôèëàêòèêè, ÷òî
äèêòóåò íåîáõîäèìîñòü ðåàëèçàöèè êîíöåïöèè ôèêñèðîâàííûõ êîìáèíàöèé (ÔÊ) ïðåïàðàòîâ. Ïðèìåðíî 70% ïàöèåíòîâ ñ ÀÃ
èìåþò ïîâûøåííûé óðîâåíü îáùåãî õîëåñòåðèíà (ÎÕÑ) è õîëåñòåðèíà ëèïîïðîòåèäîâ íèçêîé ïëîòíîñòè (ÕÑ ËÏÍÏ), ÷òî îïðåäå-
ëÿåò öåëåñîîáðàçíîñòü ïðèìåíåíèÿ ÔÊ, ñîäåðæàùåé ñòàòèí â ñî÷åòàíèè ñ äâóìÿ ïðåïàðàòàìè àíòèãèïåðòåíçèâíîãî äåéñòâèÿ.
Öåëü èññëåäîâàíèÿ – îöåíêà ñåðäå÷íî-ñîñóäèñòîãî ðèñêà ó ïàöèåíòîâ ñ ïîâûøåíèåì óðîâíåé ÎÕÑ è ÕÑ ËÍÏ è ñîïóòñòâóþùåé
àðòåðèàëüíîé ãèïåðòåíçèåé (ÀÃ), ñðàâíèòåëüíûé àíàëèç ïðèâåðæåííîñòè, ýôôåêòèâíîñòè è áåçîïàñíîñòè ðàçëè÷íûõ ôîðì êîì-
áèíèðîâàííîé òåðàïèè â àìáóëàòîðíîé ïðàêòèêå, âêëþ÷àÿ ïåðñïåêòèâíóþ ÔÊ ëèçèíîïðèë/àìëîäèïèí/ðîçóâàñòàòèí (ïðåïàðàò
Ýêâàìåð®).
Ìàòåðèàëû è ìåòîäû. Â èññëåäîâàíèå ÀÍÈ×ÊÎÂ âêëþ÷åíû 702 ïàöèåíòà èç Ìîñêâû è Ìîñêîâñêîé îáëàñòè ñòàðøå 18 ëåò ñ óðîâ-
íåì ÎÕÑ ≥7,5 ììîëü/ë è/èëè ÕÑ ËÏÍÏ ≥4,9 ììîëü/ë â ïåðèîä ñ ìàðòà 2017 ã. ïî äåêàáðü 2018 ã. íà áàçå äâóõ ôåäåðàëüíûõ öåíò-
ðîâ. Ïî èòîãàì êëèíèêî-èíñòðóìåíòàëüíîãî îáñëåäîâàíèÿ â ðàìêàõ âèçèòà 1 ïàöèåíòàì íàçíà÷àëàñü òåðàïèÿ ïî îäíîé èç òðåõ
ñõåì: ïðè îòñóòñòâèè ó ïàöèåíòà ÀÃ íàçíà÷àëàñü ñõåìà I (Ìåðòåíèë® â íà÷àëüíîé äîçèðîâêå 10 ìã/ñóò), â ñëó÷àå íàëè÷èÿ ÀÃ â àíàì-
íåçå èëè åå âûÿâëåíèè íà ýòàïå âèçèòà 1 ìåòîäîì êîíâåðòîâ íàçíà÷àëàñü ñõåìà òåðàïèè II (Ýêâàìåð® 5/10/10 ìã/ñóò) èëè III (Ìåðòå-
íèë® 10 ìã/ñóò + Ýêâàòîð® 5/10 ìã/ñóò). Â õîäå íàáëþäåíèÿ ñõåìà òåðàïèè íå ìåíÿëàñü, îäíàêî ïðè íåäîñòèæåíèè öåëåâûõ óðîâíåé
(ÖÓ) ÕÑ ËÏÍÏ è/èëè ÀÄ äîçû ïðåïàðàòîâ ìîãëè áûòü óâåëè÷åíû. Àíàëèç îñíîâíûõ ýôôåêòîâ íàçíà÷åííîé òåðàïèè ïðîâîäèëñÿ
â òå÷åíèå 12 ìåñ, òàêæå îöåíèâàëàñü ÷àñòîòà âîçíèêíîâåíèÿ òâåðäûõ êîíå÷íûõ òî÷åê: ñåðäå÷íî-ñîñóäèñòîé ñìåðòè, îñòðîãî êîðî-
íàðíîãî ñèíäðîìà (ÎÊÑ), èíñóëüòà èëè ãîñïèòàëèçàöèè äëÿ âûïîëíåíèÿ ÷ðåñêîæíîãî êîðîíàðíîãî âìåøàòåëüñòâà (×ÊÂ).
Ðåçóëüòàòû è îáñóæäåíèå. Ïî èòîãàì âèçèòà 1 ñõåìà I íàçíà÷åíà 390 ïàöèåíòàì (55,6%), ñõåìà II – 190 (27,1%), ñõåìà III –
122 (17,4%). Ó 147 (20,9%) ïàöèåíòîâ óðîâåíü òðèãëèöåðèäîâ (ÒÃ) ñîñòàâëÿë >2,3 ììîëü/ë, ÷òî ïîòðåáîâàëî äîïîëíèòåëüíîãî íà-
çíà÷åíèÿ ôåíîôèáðàòà â äîçå 145 ìã/ñóò. Óðîâåíü êîìïëàåíòíîñòè ñîñòàâèë 89,5%, â òîì ÷èñëå â ãðóïïå ñõåìû I – 91,7%,
ñõåìû II – 90,5%, ñõåìû III – ëèøü 81,8%. Â öåëîì ñðåäè êîìïëàåíòíûõ ïàöèåíòîâ (n=590) ñíèæåíèå óðîâíÿ ÎÕÑ ñîñòàâèëî 41,0%,
ÕÑ ËÏÍÏ – 47,4%. ÖÓ ÕÑ ËÏÍÏ <2,5 ììîëü/ë äîñòèãëè 16,6% ïàöèåíòîâ, <1,8 ììîëü/ë – 5,6%. Â ïîäãðóïïå ïàöèåíòîâ, ïðèíèìàâ-
øèõ ôåíîôèáðàò, ñíèæåíèå óðîâíÿ ÒÃ ñîñòàâèëî 34,6%. Â òå÷åíèå ñðîêà íàáëþäåíèÿ ó 27 (4,6%) ïàöèåíòîâ îòìå÷åíî 47 ñëó÷àåâ
âîçíèêíîâåíèÿ ïîáî÷íûõ ýôôåêòîâ, íå ïîòðåáîâàâøèõ ìîäèôèêàöèè òåðàïèè. Ñíèæåíèå ñèñòîëè÷åñêîãî ÀÄ ó êîìïëàåíòíûõ ïà-
öèåíòîâ èç ãðóïï ñõåìû òåðàïèè II è III ñîñòàâèëî â ñðåäíåì 20 ìì ðò. ñò. (13,1%), äèàñòîëè÷åñêîãî ÀÄ – 12 ìì ðò. ñò. (13,6%), ÖÓ
ÀÄ (<140/90 ìì ðò. ñò.) äîñòèãëè 83,7 è 80,8% ïàöèåíòîâ, ñîîòâåòñòâåííî, ÖÓ ÀÄ è ÕÑ ËÏÍÏ <2,5 ììîëü/ë äîñòèãëè 14,5 è 13,1%
ïàöèåíòîâ, ñîîòâåòñòâåííî, <1,8 ììîëü/ë – 5,8 è 5,1%, ñîîòâåòñòâåííî. Â òå÷åíèå ñðîêà íàáëþäåíèÿ íå çàôèêñèðîâàíî ëåòàëüíûõ
èñõîäîâ, äðóãèå êîìïîíåíòû òâåðäîé êîíå÷íîé òî÷êè îòìå÷åíû ó 38 (5,8%) ïàöèåíòîâ, â òîì ÷èñëå 27 (4,6%) – ñðåäè êîìïëàåíòíûõ
ïàöèåíòîâ è 11 (15,9%) – ñðåäè íåêîìïëàåíòíûõ (p<0,01). Ó 19 èç 38 ïàöèåíòîâ (50%) êîíå÷íîé òî÷êîé ïîñëóæèëà ãîñïèòàëèçàöèÿ
äëÿ âûïîëíåíèÿ ïëàíîâîé ×ÊÂ, ó 12 (31,6%) – ÎÊÑ, ó 7 (18,4%) – îñòðîå íàðóøåíèå ìîçãîâîãî êðîâîîáðàùåíèÿ.
Çàêëþ÷åíèå. Ðåçóëüòàòû èññëåäîâàíèÿ ïðîäåìîíñòðèðîâàëè äîñòàòî÷íûé ãèïîëèïèäåìè÷åñêèé ýôôåêò è âûñîêóþ áåçîïàñíîñòü
ïðåïàðàòîâ Ìåðòåíèë® è Ýêâàìåð®. Îòìå÷åíà áîëåå âûñîêàÿ ïðèâåðæåííîñòü ïðèåìó êîìáèíèðîâàííîãî ïðåïàðàòà, ÷åì äâóõ ìî-
íîïðåïàðàòîâ. Äîñòèæåíèå ÖÓ ÀÄ è ÕÑ ËÏÍÏ ÿâëÿåòñÿ ïðîáëåìàòè÷íûì, ÷òî äèêòóåò öåëåñîîáðàçíîñòü èñïîëüçîâàíèÿ ôèêñèðî-
âàííûõ êîìáèíàöèé ïðåïàðàòîâ, îñîáåííî â ïåðâè÷íîé ïðîôèëàêòèêå.
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ANICHKOV study: the effect of combined hypotensive and lipid-lowering therapy
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Reducing the risk of cardiovascular complications include lifestyle changes, drug therapy for achieving target blood pressure levels, nor-
malizing the lipid profile, and correcting other risk factors. Adherence to therapy is of particular role, especially in primary prevention,
which determines the need to implement the concept of fixed combinations. Approximately 70% of patients with AH have elevated levels
of total cholesterol (TCh) and LDL-C, which determines the feasibility of using a FC containing a statin with two antihypertensive drugs.
Aim. The aim of the study was to assess cardiovascular risk in patients with elevated levels of total cholesterol and LDL-C and concomitant
AH, a comparative analysis of adherence, efficacy and safety of various forms of combined therapy in outpatient practice, including prom-
ising lisinopril/amlodipine/rosuvastatin FC (Ekvamer®).
Materials and methods. The ANICHKOV study included 702 patients in Moscow and the Moscow region over 18 years old with a

90                                                                                                                                                                                           ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ АРХИВ 4, 2019



Ââåäåíèå
Важнейшей задачей практической кардиологии остает-

ся снижение сердечно-сосудистой смертности. Большая
роль в решении этой задачи отводится первичному звену
здравоохранения и первичной профилактике, поскольку
первым проявлением сердечно-сосудистого заболевания
может оказаться такое тяжелое осложнение, как острый
коронарный синдром (ОКС) или инсульт, и даже сердечно-
сосудистая смерть. Важными факторами риска сердечно-

сосудистых осложнений (ССО) являются гиперхолестери-
немия (ГХС) и артериальная гипертензия (АГ), а основным
способом их коррекции остается медикаментозная тера-
пия, направленная на достижение целевых уровней (ЦУ)
артериального давления (АД), нормализацию липидного
профиля, а также устранение других факторов риска, та-
ких как курение, гипергликемия, излишняя масса тела
и гиподинамия [1]. Особую роль играют меры по повыше-
нию приверженности пациента проводимой терапии, осо-
бенно в рамках первичной профилактики [2]. Как правило,
приверженность постоянной терапии начинает значитель-
но уменьшаться после 3 мес с момента ее начала [3], а так-
же в случае назначения нескольких препаратов в виде от-
дельных форм, по сравнению с применением одной комби-
нированной формы [4, 5]. К сожалению, повышению при-
верженности способствует лишь предшествующий нега-
тивный фон сердечно-сосудистых событий, поэтому боль-
шое значение имеет внимание именно к превентивной при-
верженности [6].

Таким образом, к основным компонентам успешности
терапии, направленной на профилактику и снижение риска
ССО в амбулаторной практике, относятся упрощение схе-
мы приема препаратов [7] и более интенсивный контроль,
в том числе увеличение числа визитов или точек контроля
по телефону и уменьшение интервалов между ними [8, 9].
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 chole sterol level ≥7.5 mmol/l and/or LDL-C ≥4.9 mmol/l from March 2017 to December 2018 based on 2 federal centers. According to
the results of visit I, patients were prescribed with one of three therapy schemes. In the absence of AH, patients received scheme I
 (Mertenil® at initial dosage of 10 mg/day). When history of AH existed or AH detected at visit I, patients were randomized to scheme II
 (Ekvamer® 5/10/10 mg/day) or III (Mertenil® 10 mg/day + Ekvator® 5/10 mg/day). During the observation, the treatment scheme remained
unchanged, however, if the target levels of LDL-C and/or BP were not reached, the doses could be increased. The analysis of the main ef-
fects of the prescribed therapy were carried out for 12 months, and the frequency of MACE (CVD, ACS, stroke, or hospitalization to per-
form PCI) was also evaluated
Results and discussion. Following the visit I, scheme I was assigned to 390 patients (55.6%), scheme II – 190 (27.1%), scheme III – 122
(17.4%). In 147 patients (20.9%), TG level was >2.3 mmol/l, which required additional fenofibrate intake in a dose of 145 mg/day. Adher-
ence level was 89.5%, including scheme I – 91.7%, scheme II – 90.5%, scheme III – only 81.8%. In general, among compliant patients
(n = 590), the decrease in TCh level was 41.0%, LDL-C – 47.4%. 16.6% of patients reached target levels of LDL-C <2.5 mmol/l, 5.6% –
<1.8 mmol/l. In the fenofibrate subgroup, TG level decrease was 34.6%. During the follow-up period, 47 cases of side effects were ob-
served in 27 patients (4.6%), that did not require modification of therapy. Systolic BP reduction in compliant patients of schemes II and III
was 20 mm. Hg (13.1%), diastolic BP – 12 mm. Hg (13.6%), target BP levels (<140/90 mm. Hg) reached 83.7% and 80.8% of patients, re-
spectively, target levels of BP and LDL-C <2.5 mmol/l reached 14.5% and 13.1% of patients, respectively, <1.8 mmol/l – 5.8% and 5.1%,
respectively. During the observation period no deaths were recorded, other components of MACE were observed in 38 patients (5.8%), in-
cluding 27 among compliant patients (4.6%) and 11 among non-compliant (15.9%, p<0.01). In 19 out of 38 patients (50%), hospitaliza-
tion for routine PCI was the end point, ACS – in 12 (31.6%), and stroke – in 7 (18.4%).
Conclusion. The results of the study demonstrated a sufficient hypolipidemic effect and high safety of Mertenil® and Ekvamer®. A higher
adherence to the combined preparation than to two monodrugs was noted. Achieving target levels of BP and LDL-C is problematic, which
dictates the expediency of using fixed combinations of drugs, especially in primary prevention.

Keywords: combined antihypertensive therapy, lipid-lowering therapy, high cardiovascular risk.
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АГ – артериальная гипертензия
АД – артериальное давление
ГХС – гиперхолестеринемия
ДАД – диастолическое артериальное давление
ДС БЦА – дуплексное сканирование брахиоцефальных артерий
иАПФ – ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента
ИМ – инфаркт миокарда
ЛПВП – липопротеиды высокой плотности
ОКС – острый коронарный синдром
ОХС – общий холестерин

САД – систолическое артериальное давление
СРБ – С-реактивный белок
ССО – сердечно-сосудистые осложнения
ТГ – триглицериды
ФК – фиксированная комбинация
ХС – холестерин
ХС ЛПНП – холестерин липопротеидов низкой плотности
ЦУ – целевой уровень
ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство
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Для более удобного приема назначенных препаратов пред-
принимаются попытки реализации концепции фиксирован-
ной комбинации (ФК), или «полипилюли», содержащей не-
сколько действующих веществ с различными механизмами
действия и несколькими вариантами дозировки каждого
компонента. В исследовании FOCUS, включавшем 2118 па-
циентов, перенесших инфаркт миокарда (ИМ), показано
увеличение приверженности терапии ФК в рамках вторич-
ной профилактики ССО [10]. Что касается комбинирован-
ной гипотензивной терапии, одним из эффективных подхо-
дов является сочетание ингибитора ангиотензин-превра-
щающего фермента (иАПФ) и антагониста кальция.
В практике нашла широкое применение комбинация лизи-
ноприла и амлодипина (препарат Экватор®), показавшего
свою высокую антигипертензивную эффективность [11].
При этом известно, что в России примерно 70% пациентов
с АГ имеют повышенный уровень общего холестерина
(ОХС) и холестерина липопротеидов низкой плотности
(ХС ЛПНП; исследование ЭССЕ-РФ), однако статинотера-
пия, по данным регистра РЕКВАЗА, назначается лишь
36% таких пациентов, несмотря на то что исследование
 ASCOT-LLA продемонстрировало значительную роль ста-
тинов в улучшении прогноза при АГ [12–14]. В исследова-
нии ТРИУМВИРАТ (2015), включавшем 3-месячное на-
блюдение за 1165 пациентами с неконтролируемой АГ,
продемонстрирована высокая гипотензивная эффектив-
ность препарата Экватор®, а риск ССО удалось дополни-
тельно снизить за счет назначения розувастатина (препарат
 Мертенил®) [15]. Это исследование создало предпосылки
для ожидания хороших перспектив клинического примене-
ния нового трехкомпонентного препарата Эквамер®, вы-
шедшего в 2016 г. и содержащего ФК лизиноприла, амло-
дипина и розувастатина в одной лекарственной форме.
Действительно, по данным исследования АЛРОЗА, перевод
пациентов, уже находящихся на подобранной антигипер-
тензивной терапии, на комбинированный препарат Эква-
мер® сопровождался дополнительным снижением систоли-
ческого АД (САД) на 5 мм рт. ст., диастолического АД
(ДАД) – на 4 мм рт. ст., а также снижением уровня ХС
ЛПНП в среднем на 50% [16]. В связи с этим в декабре
2016 г. было инициировано исследование АНИЧКОВ, це-
лью которого стала оценка сердечно-сосудистого риска
при 12-месячном наблюдении у пациентов Москвы и Мос-
ковской области с ГХС, в том числе с сопутствующей АГ,
и сравнительный анализ приверженности, эффективности
и безопасности различных форм комбинированной терапии
в амбулаторной практике, включая перспективную ФК ли-
зиноприл/амлодипин/розувастатин (препарат Эквамер®).

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
В исследование включены пациенты из базы данных ди-

агностической лаборатории «Инвитро» по Москве и Мос-
ковской области старше 18 лет с уровнем ОХС
≥7,5 ммоль/л и/или ХС ЛПНП ≥4,9 ммоль/л. Пациенты по-
лучали приглашение на первичный визит в ФГБУ «НМИЦ
кардиологии» или ФГБУ «НМИЦ профилактической ме-
дицины». По итогам визита, после получения согласия на
участие, в исследование включено 702 пациента. Характе-
ристика пациентов приведена в табл. 1.

На момент включения в исследование какие-либо пре-
параты принимали 178 (25,4%) пациентов, причем стати-
ны получали всего 89 (12,7%), в том числе 56,2% – атор-
вастатин, 32,6% – розувастатин, 10,1% – симвастатин.
Комбинированную гиполипидемическую терапию (с эзе-
тимибом) принимали лишь двое пациентов (0,3%). Бета-

блокаторы принимали 10,9% пациентов, антагонисты
кальция – 14,7%, иАПФ – 16,1%, блокаторы рецепторов
ангиотензина-II – 6,3%, диуретики – 1,4%, антиагреган-
ты – 13,3%, антикоагулянты – 0,6%, антигипергликемиче-
ские препараты – 1,7%. 

В рамках визита 1 пациентам было измерено АД, прове-
ден биохимический анализ крови и выполнено дуплексное
сканирование брахиоцефальных артерий (ДС БЦА; табл. 2).

Анализ основных эффектов назначенной терапии про-
водился в течение пяти последующих визитов (через 1, 2, 3,
6 и 12 мес). Если во время какого-либо из визитов выясня-
лось, что пациент не соблюдает схему приема препарата
(самостоятельное изменение дозировки или кратности, от-

Òàáëèöà 1. Õàðàêòåðèñòèêà ïàöèåíòîâ, âêëþ÷åííûõ
â èññëåäîâàíèå (n=702)
Показатель Значение
Возраст, годы, Me [25-й; 75-й перцентили] 57 [51; 62]
Мужчины, n (%) 295 (42,0)
Индекс массы тела, кг/м2, М±σ 26,2±2,8
Макс. значения ОХС в анамнезе, ммоль/л, М±σ 8,1±0,9
Впервые узнали о ГХС, n (%) 428 (61,0)
Диагностированная АГ, n (%) 289 (41,2)
Курят/курили ранее, n (%) 106 (15,1)/

201 (28,6)
Сахарный диабет 2-го типа, n (%) 29 (4,1)
Документированная ИБС, n (%) 40 (5,7)
Категория риска SCORE, n (%):
низкий 72 (10,2)
умеренный 330 (47,0)
высокий 137 (19,5)
очень высокий 65 (9,3)

SCORE неприменим (исходно очень высокий
риск), n (%) 98 (14,0)
Диагноз семейной ГХС, n (%):
маловероятно 478 (68,1)
вероятно 213 (30,3)
определенно 11 (1,6)

Òàáëèöà 2. Ëèïèäíûé ïðîôèëü, ÀÄ è äàííûå ÄÑ ÁÖÀ
ó ïàöèåíòîâ âî âðåìÿ âèçèòà 1
Показатель Значение
ОХС, ммоль/л, М±σ 7,8±0,8
ХС ЛПНП, ммоль/л, М±σ 5,7±0,7
ХС ЛПВП, ммоль/л, М±σ 1,5±0,4
ТГ, ммоль/л, Me [25-й; 75-й перцентили] 2,1 [1,3; 2,7]
ТГ >2,3 ммоль/л, n (%) 147 (20,9)
СРБ, мг/дл, Me [25-й; 75-й перцентили] 1,5 [1,0; 3,6]
Глюкоза, ммоль/л, М±σ 5,6±1,9
Липопротеид(а), мг/дл, Me 
[25-й; 75-й перцентили] 28,4 [17,4; 70,7]

САД/ДАД, мм рт. ст, М±σ 127,5±10,5 /
79,6±6,4

ДС БЦА, %:
асимптомный атеросклероз 78,0
симптомный атеросклероз 1,4
нет атеросклероза 20,6

Примечание. ЛПВП – липопротеиды высокой плотности,
ТГ – триглицериды, СРБ – С-реактивный белок.
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мена приема), пациент считался некомплаентным. Динами-
ку показателей у таких пациентов, при наличии возможно-
сти, далее наблюдали отдельно. В течение срока наблюде-
ния оценивалась частота возникновения твердых конечных
точек: сердечно-сосудистой смерти, ОКС, инсульта или
госпитализации для выполнения чрескожного коронарного
вмешательства (ЧКВ). 

Ðåçóëüòàòû
По итогам визита 1 схема терапии была назначена сле-

дующим образом: при отсутствии у пациента АГ ему на-
значалась схема I (Мертенил® в начальной дозировке
10 мг/сут). В случае наличия у пациента АГ (АД >140/90 мм
рт. ст.) в анамнезе (n=289) или при ее выявлении на этапе ви-

зита 1 (n=23) пациенту методом конвертов назначалась схе-
ма терапии II (Эквамер® в начальной дозировке 5/10/10 мг)
или III (Мертенил® 10 мг + Экватор® 5/10 мг). В результате
схема I назначена 390 пациентам (56%), схема II – 190 (27%),
схема III – 122 (17%; рис. 1). 

У 147 (20,9%) пациентов уровень ТГ составлял
>2,3 ммоль/л. Этим пациентам в соответствии с Российски-
ми рекомендациями 2017 г. по ведению пациентов с нару-
шениями липидного обмена был дополнительно назначен
фенофибрат (препарат Трайкор®) в дозе 145 мг/сут.

В ходе наблюдения схема терапии не менялась, однако
при недостижении ЦУ параметров (ХС ЛПНП
<1,8 ммоль/л для категории очень высокого риска,
<2,5 ммоль/л для категории высокого риска и/или АД
<140/90 мм рт. ст.) дозировка назначенного препарата
в рамках текущей схемы могла увеличиваться. Так, в груп-
пе схемы I доза препарата Мертенил® на визите 2 была уве-
личена до 20 мг/сут у 151 пациента (38,7%), на визите 3 бы-
ла увеличена до 40 мг/сут у 37 (9,5%) пациентов, далее не
менялась. В группе схемы II доза препарата Эквамер® на
визите 2 была увеличена до 5/10/20 мг/сут у 59 (31,0%) па-
циентов, до 10/20/10 мг/сут у 54 (28,3%) пациентов, далее
не менялась. В группе схемы III доза Мертенила® на визи-
те 2 была увеличена до 20 мг/сут у 53 (43,1%) пациентов,
доза Экватора® (до 5/20 мг/сут) – у 36 (29,4%), на визите 3
доза Мертенила® была увеличена до 40 мг/сут у 8 (6,9%)
пациентов, доза Экватора® (до 10/20 мг/сут) – у 6 (4,9%).
В группах I и III терапия считалась подобранной после ви-
зита 3, в группе II – после визита 2 и оставалась неизмен-
ной до конца наблюдения.

По итогам 12 мес наблюдения 43 пациента исключены
из анализа по причине потери контакта или невозможности
получить всю необходимую информацию. Полные данные
получены от 659 пациентов, в том числе находящихся на
терапии по схеме I – 348 (52,8%), II – 190 (28,8%), III – 121
(18,4%). Из них назначенную схему терапии принимали
590 пациентов, т. е. уровень комплаентности составил
89,5%, в том числе в группе схемы I – 91,7% (n=319), схе-
мы II – 90,5% (n=172). Комплаентность в группе схемы III
составила 81,8% (n=99), что достоверно ниже, чем в груп-
пах схемы I и II (рис. 2).

В целом по группе комплаентных пациентов (n=590)
снижение уровня ОХС составило 41%, ХС ЛПНП – 47,4%.
При этом указанные уровни снижения, как правило, дости-
гались ко 2–3-му месяцу терапии и сохранялись на том же
уровне в течение всего срока наблюдения. Средние значе-
ния ОХС на фоне терапии в целом составили
4,6±0,9 ммоль/л, ХС ЛПНП – 3,0±0,7 ммоль/л (рис. 3 ).

В подгруппе пациентов с уровнем ТГ >2,3 ммоль/л
(n=147, средние значения ТГ – 2,6 [2,3; 3,3] ммоль/л) оце-
нивались гиполипидемические эффекты фенофибрата
(Трайкор®). Комплаентность в приеме данного препарата
составила 81,6% (n=120). Снижение уровня ТГ составило
34,6% (в среднем на 0,9 [0,4; 1,3] ммоль/л), уровень ТГ на
финальном визите – 1,7 [1,4; 2,1] ммоль/л, доля пациентов
с уровнем ТГ >2,3 ммоль/л – 3,3% (n=4). У остальных па-
циентов, не имевших повышенных уровней ТГ и не прини-
мавших Трайкор® (n=443), на фоне приема препарата Мер-
тенил® снижение концентрации ТГ было достоверно мень-
шим (p<0,01) и составило 15,8% (в среднем на 0,3 [0,0;
0,5] ммоль/л; рис. 4 ).

Также в группе Трайкора® отмечено более выраженное
снижение уровня ХС ЛПНП (на 50,5% против 46,1%;
p=0,06; рис. 5).

ЦУ ХС ЛПНП <2,5 ммоль/л в целом достигли
98 (16,6%) пациентов, <1,8 ммоль/л – 33 (5,6%), различия

Ðèñ. 1. Ðàñïðåäåëåíèå íàçíà÷åííûõ ñõåì òåðàïèè
â èññëåäóåìîé ãðóïïå (I – Ìåðòåíèë®, II – Ýêâàìåð®,
III – Ìåðòåíèë® + Ýêâàòîð®).

Ðèñ. 2. Êîìïëàåíòíîñòü ïàöèåíòîâ â ãðóïïàõ èññëåäóåìûõ
ñõåì òåðàïèè.
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в частоте достижения ЦУ в группах схем I, II и III не были
достоверными (рис. 6).

К финальному визиту, с учетом титрования дозы, розу-
вастатин (Мертенил® или в составе препарата Эквамер®)
в дозе 10 мг/сут принимали 353 пациента (59,8% от общего
числа комплаентных), в дозе 20 мг/сут – 199 (33,7%), в дозе
40 мг/сут – 38 (6,5%). 

В течение срока наблюдения у 27 (4,6%) пациентов бы-
ло отмечено 47 случаев возникновения побочных эффек-
тов, не потребовавших модификации терапии, из них 44 –
легкой интенсивности, 3 – средней интенсивности. Среди
случаев побочных эффектов 55,6% составили случаи мы-

шечной слабости или миалгии, 21,3% – расстройства со
стороны желудочно-кишечного тракта, 6,4% – тяжесть
в правом подреберье. Частота встречаемости побочных эф-
фектов в трех исследуемых группах достоверно не раз-
личалась (p=0,6).

Динамика АД оценивалась у комплаентных пациентов
из групп схемы терапии II и III (n=271). Исходно АД в этой
группе было 152±11 / 88±6 мм рт. ст. Снижение САД со-
ставило в среднем 20 мм рт. ст. (13,1%), ДАД –
12 мм рт. ст. (13,6%; рис. 7).

ЦУ АД (<140/90 мм рт. ст.) достигли 83,7 и 80,8% паци-
ентов, соответственно, ЦУ и АД, и ХС ЛПНП <2,5 ммоль/л –

Ðèñ. 3. Äèíàìèêà óðîâíåé ÎÕÑ è ÕÑ ËÏÍÏ çà ïåðèîä íàáëþäåíèÿ.

Ðèñ. 4. Äèíàìèêà óðîâíÿ ÒÃ íà ôîíå ìîíîòåðàïèè ðîçóâàñòàòèíîì èëè â êîìáèíàöèè ñ ôåíîôèáðàòîì çà ïåðèîä
íàáëþäåíèÿ.
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14,5 и 13,1% пациентов, соответственно, <1,8 ммоль/л – 5,8
и 5,1%, соответственно, различия между группами были не-
достоверны (рис. 8).

В группе некомплаентных пациентов (n=69) через 12 мес
наблюдения уровень ХС ЛПНП <2,5 ммоль/л отмечался у 4
(5,8%) пациентов, уровень ХС ЛПНП <1,8 ммоль/л не был
достигнут ни у одного пациента. В группе некомплаентных
пациентов, которым была назначена схема II или III (n=40),
ЦУ АД не достигнуты ни у одного пациента.

В течение срока наблюдения летальных исходов не за-
фиксировано, другие компоненты твердой конечной точки
(инфаркт миокарда, инсульт, экстренное ЧКВ) отмечены
у 38 (5,8%) пациентов, в том числе 27 (4,6%) – среди ком-
плаентных пациентов и 11 (15,9%) – среди некомплаентных
(p<0,01; рис. 9). У 19 из 38 пациентов (50%) конечной точ-
кой послужила госпитализация для выполнения плановой
ЧКВ, у 12 (31,6%) – ОКС, у 7 (18,4%) – острое нарушение
мозгового кровообращения.

Ðèñ. 5. Äèíàìèêà óðîâíÿ ÕÑ ËÏÍÏ íà ôîíå ìîíîòåðàïèè ðîçóâàñòàòèíîì èëè â êîìáèíàöèè ñ ôåíîôèáðàòîì
çà ïåðèîä íàáëþäåíèÿ.

Ðèñ. 6. ×àñòîòà äîñòèæåíèÿ ÖÓ ÕÑ ËÏÍÏ â ãðóïïàõ èññëåäóåìûõ ñõåì òåðàïèè.
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На фоне терапии и достигнутого гипотензивного и ги-
полипидемического эффекта среди комплаентных пациен-
тов, не достигших конечной точки, отмечено уменьшение
доли высокой и очень высокой категории риска ССО
(SCORE), рассчитанной повторно на финальном визите.
Доля некомплаентных пациентов с высоким/очень высо-
ким риском ССО в течение года увеличилась (рис. 10).

Îáñóæäåíèå
Исследование АНИЧКОВ позволило рассмотреть вы-

сокую заболеваемость и смертность от сердечно-сосуди-
стых заболеваний в контексте низкой информированности,
низкой приверженности терапии и недостижении ЦУ как
липидов, так и АД. Действительно, нами отмечено, что
лишь 12,7% пациентов с ХС >7,5 ммоль/л на момент
включения в исследование назначена гиполипидемическая
терапия. При этом комбинированная гиполипидемическая

терапия в первичной профилактике фактически не исполь-
зуется. Это можно объяснить, во-первых, тем, что пациен-
ты даже при наличии высокого риска ССО в целом недо-
статочно информированы о роли ХС в развитии заболева-
ний сердечно-сосудистой системы атеросклеротического
генеза. Прием гиполипидемических препаратов зачастую
не воспринимается ими в качестве важного компонента об-
раза жизни, в совокупности с убеждением о наличии серь-
езных побочных эффектов терапии. Эта ситуация является
аргументом в пользу необходимой интенсификации по-
пуляционной профилактики, с упором на рассмотрение ме-
дикаментозной гиполипидемической терапии в качестве од-
ного из основополагающих компонентов для предотвраще-
ния развития серьезных осложнений. Во-вторых, дезин-
формацию вносят референсные значения липидов в блан-
ках биохимического анализа крови ряда лабораторий, где
в качестве верхней границы нормы ОХС указано не
5,2 ммоль/л, а гораздо большие значения. Это дает пациен-
ту ошибочное впечатление, что показатели его липидного
профиля находятся в рамках нормальных значений. Далее,
снижение уровня ХС ЛПНП (даже при недостижении целе-
вого уровня) на фоне терапии статинами в некоторых лабо-
раториях маркируется как «ниже нормы», что заставляет
пациента усомниться в правильности назначенной гиполи-
пидемической терапии. При выраженной ГХС использова-
ние монотерапии статинами недостаточно (в нашей работе
уровня ХС ЛПНП <2,5 ммоль/л достигли 16,6% пациентов,
<1,8 ммоль/л – 5,6%). Поскольку работа начата в 2016 г.,
за ЦУ ХС ЛПНП у лиц очень высокого риска принято
значение 1,8 ммоль/л. В-третьих, очень часто статины на-
значаются без контроля динамики уровней липидов, что не
позволяет в значимой степени снизить сердечно-сосуди-
стый риск.

Таким образом, крайне низкая приверженность терапии
в рамках первичной профилактики обусловливает необхо-
димость учета даже таких факторов, как стоимость лече-
ния. В связи с этим необходимо рассматривать назначение
статинов-дженериков, характеризующихся безопасностью,
эффективностью и обладающих биологической, фармако-
логической и клинической эквивалентностью оригиналь-

Ðèñ. 7. Äèíàìèêà óðîâíåé ÀÄ çà ïåðèîä íàáëþäåíèÿ.
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ным препаратам. Так, в нашем исследовании препараты
Мертенил® и Эквамер® продемонстрировали достаточный
гиполипидемический эффект: снижение уровня ХС ЛПНП
на 47% в сочетании с высокой безопасностью.

Второй определяющей составляющей приверженности
терапии является количество назначаемых форм препара-
тов. Поскольку пациенты, которым проводится первичная
профилактика, не имеют жалоб и считают себя здоровыми,
то убедить их использовать два-три, а иногда и четыре пре-
парата зачастую оказывается сложной задачей. В нашем
исследовании показано, что в первичной и вторичной про-
филактике приверженность одному комбинированному

препарату достоверно выше, чем двум монопрепаратам.
Можно предположить, что наиболее целесообразны ком-
бинации двух или трех препаратов в одной лекарственной
форме. Большее количество препаратов приведет к слож-
ностям с подбором дозировок каждого из компонентов.

Нами продемонстрировано, что ЦУ АД (<140/90 мм
рт. ст.) в группах терапии II (Эквамер®) и III (Мертенил®

+ Экватор®) достигли 83,7 и 80,8% пациентов, соответ-
ственно, ЦУ ХС ЛПНП <2,5 ммоль/л в целом достигли 98
(16,6%) пациентов, <1,8 ммоль/л – 33 (5,6%). Одновре-
менно ЦУ АД и ХС ЛПНП <2,5 ммоль/л достигли 14,5 и
13,1% пациентов, соответственно, ЦУ АД и ХС ЛПНП
<1,8 ммоль/л – 5,8 и 5,1%, соответственно; различия меж-
ду группами недостоверны. Согласно последним россий-
ским и зарубежным рекомендациям по коррекции нару-
шений липидного обмена, требуется либо достичь ЦУ ХС
ЛПНП (у пациентов очень высокого риска – ниже
1,8 ммоль/л, у больных высокого риска – ниже
2,5 ммоль/л), либо снизить уровень ХС ЛПНП на 50% от
базального. Поскольку в наше исследование включались
пациенты с выраженной ГХС (средний уровень ХС ЛПНП
составил 5,7±0,7 ммоль/л), эффективность гиполипиде-
мической терапии в данном случае определялась не столь-
ко достижением ЦУ ХС ЛПНП, сколько снижением его
уровня на 50% или более. Как уже отмечалось, достигну-
то снижение уровня ХС ЛПНП на 47,4% от базального
уровня, что свидетельствует о выраженном гиполипиде-
мическом эффекте розувастатина в составе Мертенила®

и Эквамера®.
Новые практические данные получены нами при изуче-

нии наличия гипертриглицеридемии у лиц с выраженной
ГХС. Частота выявления гипертриглицеридемии составила
21%. В подгруппе пациентов с уровнем ТГ >2,3 ммоль/л
(n=147, средние значения ТГ 2,6 [2,3; 3,3] ммоль/л), соглас-
но рекомендациям, была проведена терапия фенофибратом
(Трайкор®) в дозе 145 мг/сут. Комплаентность в приеме
данного препарата оказалась достаточно высокой – 81,6%.
К моменту окончания срока наблюдения продемонстриро-
вано значительное (на 34,6%) снижение уровня ТГ; в сред-
нем уровень ТГ составил 1,7 ммоль/л, доля пациентов
с уровнем ТГ >2,3 ммоль/л составила 3,3%. Следует отме-
тить, что у пациентов, не имевших повышенных уровней
ТГ и не принимавших Трайкор®, на фоне приема Мертени-
ла® снижение ТГ оказалось достоверно меньшим (p<0,01)
и составило 15,8% (в среднем на 0,3 ммоль/л). Также
в группе розувастатин+фенофибрат отмечено более выра-
женное снижение уровня ХС ЛПНП, чем только на фоне
терапии розувастатином – 50,5% против 46,1% (p=0,06).

Результаты исследования АНИЧКОВ можно суммиро-
вать следующим образом:

1. Лишь 13% пациентов с ХС >7,5 ммоль/л в россий-
ской популяции принимают гиполипидемическую те-
рапию.

2. Встречаемость гипертриглицеридемии у лиц россий-
ской популяции с выраженной ГХС составляет 21%.

3. Комбинированная гиполипидемическая терапия у па-
циентов с выраженной ГХС с целью первичной про-
филактики используется крайне редко.

4. При выраженной ГХС использование монотерапии
статинами недостаточно.

5. Приверженность терапии возрастает при использова-
нии ФК.

6. На фоне терапии амлодипин/лизиноприл/розуваста-
тин (Эквамер®) или терапии амлодипин/лизино-
прил+розувастатин (Экватор® + Мертенил®) ЦУ АД
(<140/90 мм рт. ст.) достигают 80–84% пациентов,
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ЦУ АД и ХС ЛПНП <2,5 ммоль/л достигают 14% па-
циентов, АД и ХС ЛПНП <1,8 ммоль/л – 5–6%.

7. Для достижения ЦУ АД и ХС ЛПНП целесообразно
использовать фиксированные комбинации препара-
тов, особенно в первичной профилактике.

8. Терапия фенофибратом (Трайкор®) снижает уровень
ТГ на 35%.

9. Сердечно-сосудистые осложнения (ОКС, инсульт,
экстренная реваскуляризация миокарда) у пациентов
с выраженной ГХС на фоне приема гипотензивной те-
рапии в виде дигидропиридин/иАПФ и на фоне гипо-
липидемической терапии розувастатином, с использо-
ванием фенофибрата при уровне ТГ >2,3 ммоль/л воз-
никают в 5% случаев за год наблюдения. При отсут-
ствии приверженности терапии – в 16% случаев.

Таким образом, первичная профилактика является наи-
более важной в предотвращении сердечно-сосудистых

осложнений. Достижение одновременно ЦУ ХС ЛПНП
и АД является весьма проблематичным. В соответствии
с текущими рекомендациями по лечению АГ и с принципа-
ми назначения гипотензивной и гиполипидемической тера-
пии, предпочтение следует отдавать фиксированным ком-
бинациям, которые дают дополнительные возможности
в достижении этих целей. Однако такие комбинированные
препараты должны продемонстрировать как минимум не
меньшую эффективность и безопасность, чем входящие
в их состав компоненты. Терапия фиксированной комбина-
цией Эквамер® в настоящем исследовании продемонстиро-
вала выраженный гиполипидемический и антигипертензив-
ный эффекты в сочетании с высокой безопасностью. 
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