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Введение. У пациентов с гипертензией (АГ) эффективный контроль артериального давления (АД) 
на протяжении всех сут. играет важную роль в профилактике утреннего подъема (УП) АД и, соответс-
твенно, в снижении риска сердечно-сосудистых осложнений (ССО). Целью исследования было сравне-
ние суточной антигипертензивной эффективности олмесартана медоксомила (ОМ) и кандесартана 
цилексетила (КЦ) с фокусом на эффективность этих препаратов в отношении контроля АД в ранние 
утренние часы.
Методы. Настоящее исследование – дополнительный анализ данных ранее выполненного, рандомизи-
рованного, двойного слепого исследования, в котором 635 пациентов с мягкой и умеренной АГ рандо-
мизировались в отношении 8-недельной терапии ОМ (20 мг/сут.) либо КЦ (8 мг/сут.). Через 1, 2 и 8 нед. 
лечения в обеих группах оценивали снижение исходных уровней АД в последние 2 и 4 ч суточного амбу-
латорного мониторирования АД (СМАД). Оценивалась доля пациентов с достижением целевых уровней 
АД по критериям ESH/ESC (<120/80 мм рт.ст.) и по критериям JSH (<135/80 мм рт.ст.). В обеих группах 
проводилась оценка достижения целевых уровней АД в течение всех суток, в дневные часы, а также 
в последние 4 и 2 ч СМ.
Результаты. Через 8 нед. терапии доля пациентов с достижением целевых уровней суточного (24) и днев-
ного (д) амбулаторного АД была достоверно выше среди принимавших ОМ, чем среди получавших КЦ. 
Межгрупповые различия достигали статистической значимости при использовании как критериев ESH/
ESC: 25,6 % vs 14,9 % для АД24 (р<0,001); 18,3 % vs 9,6 % для целевого АДд (р=0,002)), так и критериев 
JSH: 37,5 % vs 26,6 % для суточного целевого АД (р=0,003); 26,6 % vs 16,4 % для целевого АДд (р=0,002). 
Частота достижения целевых уровней давления в последние 4 ч СМ была значимо выше в группе ОМ 
— 33,3 % и 39,1 % по критериям ESH/ESC и JSH, соответственно, чем в группе КЦ — 22,9 % (р<0,001) 
и 31,6 % (р=0,047), соответственно. Аналогично, различия по частоте достижения целевых уровней АД 
в последние 2 ч СМАД были достоверными (по критериям JSH) либо близкими к статистически досто-
верным (по критериям ESH/ESC), при сравнении группы ОМ — 26,9 % и 19,9 %, соответственно, с груп-
пой КЦ — 19,6 % (р=0,028) и 14,3 % (р=0,061), соответственно.
Заключение. Терапия ОМ ассоциировалась с большей частотой достижения целевых уровней давления 
по данным СМАД, как по критериям ESH/ESC, так и по критериям JSH. Более эффективный контроль 
АД при лечении ОМ также подтверждался большей частотой достижения целевых уровней АД по крите-
риям ESH/ESC и JSH в ранние утренние часы. Это не только свидетельствует о более эффективном 
суточном контроле давления при приеме ОМ, но и позволяет предположить, что препарат обеспечивает 
большее снижение риска ССО, ассоциирующегося с УП АД.

Background. For patients with hypertension, effective 24-hour blood pressure (BP) control is vital to ensure protection 
against the early morning surge in BP and the associated increased risk of cardiovascular events. The aim of this analysis 
was to assess the 24-hour antihypertensive efficacy of olmesartan medoxomil (20 mg once daily) compared with cande-
sartan cilexetil (8 mg once daily), with particular emphasis on BP control during the early morning period.
Methods. This is an additional analysis of a previously reported randomised, double-blind study in which 

[*Адаптированный перевод из журнала Clin Drug Invest 2006; 26(4): 185-193].
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Известно, что гипертензия (АГ) является ведущим 
фактором риска (ФР) заболеваемости и преждевременной 
смертности [1], в первую очередь, от сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ) [2,3]. Изменения артериального давле-
ния (АД) в течение суток сопровождаются соответствующи-
ми изменениями риска сердечно-сосудистых осложнений 
(ССО) [4-6]. В частности, наблюдаемый в утренние часы 
(08:00-12:00) подъем (УП) АД ассоциируется с увеличением 
частоты сердечно-сосудистых событий (ССС) [5,7]. В круп-
ных клинических исследованиях был убедительно проде-
монстрирован благоприятный эффект контроля АД в отно-
шении снижения сердечно-сосудистого риска (ССР) [8-10]. 
В современных международных и национальных клиничес-
ких руководствах, таких как рекомендации European Society 
of Hypertension, European Society of Cardiology (ESH/ESC) 
[11] и Japanese Society of Hypertension (JSH) [12] подчеркива-
ется важность снижения АД, а также приводятся целевые 
уровни АД [11-13]. У пациентов с АГ важно обеспечить как 
адекватный контроль АД на протяжении всех суток, так 
и предупреждение УП АД [7].

В большинстве клинических исследований антигипер-
тензивной терапии (АГТ) используется традиционный ман-
жеточный метод измерения АД. Для оценки АД также может 
применяться амбулаторное мониторирование (АМ) АД, при 
котором производятся регулярные измерения АД в течение 
определенного периода времени. По сравнению с традици-
онным методом, АМ АД характеризуется целым рядом пре-
имуществ, в т.ч. независимостью показателей от эффекта 
“белого халата” [14] и более точной оценкой ССР [15,16] 
и риска поражения органов-мишеней (ПОМ) [17].

Олмесартан медоксомил (ОМ) является новейшим 
представителем такого класса антигипертензивных пре-
паратов (АГП), как блокаторы рецепторов к ангиотензину 
II (АТ II) (БРА). Как было показано ранее, ОМ обладает 
высокой антигипертензивной эффективностью. Он явля-
ется единственным БРА, который, по результатам прямых 
сравнительных исследований официально рекомендуе-

мых начальных доз, более эффективно снижает среднее 
диастолическое АД (ДАДср), чем 4 других БРА (кандесар-
тан цилексетил, лозартан, валсартан и ирбесартан) [18, 
19]. Выполненные в Японии рандомизированные клини-
ческие испытания (РКИ) показали, что ОМ достоверно 
более эффективен в отношении снижения АД, чем 3 
упомянутых выше БРА, а также БРА телмисартан [20]. 
В одном исследовании, непосредственно сравнивавшем 
терапию ОМ (20 мг/сут. один раз) и лечение кандесарта-
ном цилексетилом (КЦ) (8 мг/сут. один раз) у пациентов 
с мягкой и умеренной эссенциальной АГ, оценка антиги-
пертензивной эффективности выполнялась по данным 
суточного АМ АД (СМАД). Было показано, что прием 
ОМ ассоциировался с более выраженным средним сни-
жением суточных уровней ДАД и систолического 
АД (САД) [18]. При этом влияние терапии на предупреж-
дение УП АД не оценивалось. В настоящей статье пред-
ставлены результаты дополнительного анализа результа-
тов этого исследования. В частности, выполнена оценка 
влияния АГТ на предупреждение УП АД, с определением 
частоты достижения целевого АД в течение суток и в 
утренние часы, согласно критериям ESH/ESC (2003) 
и JSH (2004) [11,12].

Методы
Поскольку дизайн исследования был подробно описан 

ранее [18], в этой статье приводится его краткая характерис-
тика.

Дизайн исследования и характеристика участников 
исследования. Многоцентровое, рандомизированное, двой-
ное слепое исследование в параллельных группах было 
выполнено на базе 44 клинических центров Германии, 
Польши и Чехии. Исследование проводилось в соответствии 
с принципами качественной клинической практики (Good 
Clinical Practice) и Хельсинкской Декларации. Протокол 
исследования был одобрен этическими комитетами всех 
участвующих центров. Перед включением в исследование 

635 patients with mainly mild to moderate hypertension were randomised to 8 weeks of treatment with either 
olmesartan medoxomil 20 mg/day or candesartan cilexetil 8 mg/day. Changes from baseline during the last 4 and 
2 hours of ambulatory BP measurement (ABPM) after 1, 2 and 8 weeks of treatment were compared between the 
two groups. In addition, the proportions of patients who achieved various ABPM goals, including those suggested 
by the European Society of Hypertension/European Society of Cardiology (ESH/ESC) [<125/80 mm Hg] and 
the Japanese Society of Hypertension (JSH) [<135/80 mm Hg], over 24 hours, during the daytime and at the last 
4 and 2 hours of ABPM measurement were also compared.
Results. After 8 weeks, significantly greater proportions of patients treated with olmesartan medoxomil 20 mg 
achieved 24-hour and daytime ABPM goals recommended by the guidelines of the ESH/ESC (25,6 % and 18,3 %, 
respectively) and JSH (37,5 % and 26,6 %, respectively) compared with candesartan cilexetil 8 mg (24-hour ESH/
ESC goal 14,9 %, p<0,001; 24-hour JSH goal 26,6 %, p=0,003; daytime ESH/ESC goal 9,6 %, p=0,002; daytime 
JSH goal 16,4 %, p=0,002). During the last 4 hours of 24-hour ABPM, the proportions of patients who achieved 
the ESH/ESC and JSH ABPM goals were significantly greater with olmesartan medoxomil (33,3 % and 39,1 %, 
respectively) than with candesartan cilexetil (22,9 %, p<0,001 and 31,6 %, p=0,047, respectively). Similarly, dur-
ing the last 2 hours of 24-hour ABPM, the proportions of patients who achieved these BP goals were either sig-
nificantly greater (JSH) or approached statistical significance (ESH/ESC) with olmesartan medoxomil (26,9 % 
and 19,9 %, respectively), compared with candesartan cilexetil (19,6 %, p=0,028 and 14,3 %, p=0,061, respec-
tively).
Conclusion. Compared with candesartan cilexetil 8 mg, greater proportions of olmesartan medoxomil-treated 
patients (20 mg) achieved ESH/ESC and JSH ABPM goals over 24 hours. The superior BP control of olmesartan 
medoxomil was also reflected in the larger proportions of olmesartan medoxomil-treated patients who achieved 
the ESH/ESC and JSH ABPM goals during the early morning surge period. This not only demonstrates that 
olmesartan medoxomil 20 mg provides superior 24-hour BP reduction, but also suggests that olmesartan medox-
omil may provide greater protection against the increased risk of cardiovascular events associated with the early 
morning BP surge period.
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у всех пациентов было получено письменное информиро-
ванное согласие.

Во время скрининга у потенциальных участников — 
мужчин и женщин > 18 лет, проводилось физикальное 
обследование и сбор анамнеза. Основным критерием вклю-
чения в исследование были измеренные в положении сидя 
средние уровни остаточного ДАД 100-120 мм рт.ст. и оста-
точного САД >150 мм рт.ст. Для пациентов, отвечавших 
критериям включения и не принимавших АГП, 2-недельная 
фаза включения представляла собой простой слепой прием 
плацебо. У больных, отвечавших критериям включения 
и получавших АГТ, 2-недельной фазе включения предшест-
вовала постепенная (1-2 нед.) отмена ранее назначенной 
терапии. По окончанию простой слепой фазы включения, 
начиналась фаза двойной слепой терапии, при условии 
соответствия пациентов критериям включения: ДАД 100-
120 мм рт.ст., САД >150 мм рт.ст, средний уровень ДАД24 
≥84 мм рт.ст., при ≥30 % ДАДд >90 мм рт.ст.

Больные рандомизировались в отношении двойной 
слепой терапии ОМ (20 мг/сут. 1 раз) либо КЦ (8 мг/сут. 
1 раз). Препараты принимались непосредственно перед 
завтраком, за исключением дней, когда выполнялись визи-
ты в клинику, и прием препаратов имел место по заверше-
нии программы обследования. Во время исследования 
запрещался прием иных АГП, а также ограничивалось 
использование других лекарственных средств [18].

Оценка уровней АД с помощью СМАД выполнялась 
в начале фазы двойной слепой терапии, а также через 1, 
2 и 8 нед. лечения. Мониторирование начиналось в 06:00, 
с измерениями АД через каждые 15 мин, вплоть до 22:00. 
В ночное время (22:00-06:00) измерения давления выполня-
лись через каждые 30 мин. В анализ включались лишь 
показатели СМАД, содержавшие ≥64 суточных и ≥52 днев-
ных измерений. Рутинное измерение АД выполнялось перед 
завтраком, до приема препаратов.

Анализ данных включал определение доли пациентов 
с достижением целевых уровней АД24 и АДд по результатам 
СМАД, в соответствии с критериями ESH/ESC и JSH 
[11,12]. Также оценивалась доля больных с достижением 
целевых значений АД в последние 4 и 2 ч СМАД, по крите-
риям ESH/ESC и JSH. Определялась доля лиц, которые 
в последние 2 ч СМАД достигали целевых уровней АД, 
рекомендуемых JSH для пожилых пациентов (<140/90 мм рт.

ст.), для больных среднего и молодого возраста (<130/85 мм рт.
ст.) и для больных с патологией почек либо СД (<130/80 мм рт.
ст.).

Следует отметить, что в данном анализе использова-
лись суточные целевые уровни АД при СМАД, рекомендуе-
мые ESH/ESC и JSH. Ни одной из этих организаций не были 
предложены целевые уровни АД, специфичные для послед-
них 4 либо 2 ч СМАД [11,12].

Безопасность и переносимость терапии. На протяже-
нии всего исследования выполнялась регистрация побочных 
эффектов (ПЭ), сообщаемых пациентами либо наблюдае-
мых врачами-исследователями. На этапе скрининга, 
во время фазы терапии и по окончанию лечения выполня-
лись рутинные лабораторные исследования и электрокар-
диография (ЭКГ).

Статистический анализ. Частота достижения целевых 
уровней давления по данным СМАД сравнивалась с помо-
щью критерия χ2.

Результаты
Участники исследования. В целом, 645 пациентов были 

рандомизированы в отношении двойной слепой терапии 
ОМ либо КЦ (рисунок 1). В анализ в группе рандомизации 
(intention-to-treat) вошли данные 635 больных: 312 из груп-
пы ОМ и 323 из группы КЦ. Полностью выполнили прото-
кол исследования 614 участников: 301 из группы ОМ и 313 
из группы КЦ. Обе группы терапии были сопоставимы 
по демографическим и клиническим характеристикам [18]. 
Средняя длительность АГ была несколько выше в группе 
ОМ, чем в группе КЦ. Исходные показатели СМАД были 
сопоставимыми в обеих группах рандомизации (таблица 1).

Эффективность. Ранее было показано, что терапия 
ОМ по сравнению с приемом КЦ ассоциировалась с более 
выраженным средним снижением уровней ДАД и САД, 
по данным выполненного на 1, 2 и 8 нед. СМАД [18]. К 
концу 8 нед. доля пациентов с достижением целевых 
АД24 при СМАД была достоверно выше в группе ОМ, чем 
в группе КЦ, как по критериям ESH/ESC (p=0,003), так 
и по критериям JSH (p<0,001) (рисунок 2). Доля больных 
с достижением целевых уровней АДд СМАД (06:00-22:00) 
по критериям ESH/ESC и JSH была достоверно выше при 
терапии ОМ, чем при лечении КЦ (р=0,002 для обоих кри-
териев) (рисунок 2).

Рис. 1     Схема исследования.

Примечание: * р=0,003; ** р=0,002; *** р<0,001.
Рис. 2     Доля пациентов с достижением целевых АД24 и АДд при 

СМАД на 8 нед. терапии по критериям JSH (<135/80 мм рт.
ст.; [12]) и ESH/ESC (<125/80 мм рт.ст.; [11]).
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Предупреждение УП АД. Для более полной оценки 
эффекта терапии на контроль АД в течение суток было 
выполнено сравнение влияния приема ОМ и КЦ на величи-
ну ДАД и САД в последние 4 и 2 ч СМАД, по окончанию 1, 
2 и 8 нед. лечения. Было показано, что среднее снижение 
исходных ДАД и САД в последние 4 и 2 ч СМАД было более 
выраженным в группе ОМ, чем в группе КЦ. Эти различия 
достигали статистической значимости по окончании 
2 недель терапии (рисунок 3). Среди участников, принимав-
ших ОМ, также была выше доля больных со стойким сниже-
нием АД. По окончанию 8 нед. лечения доля лиц с достиже-
нием целевых значений АД в последние 4 ч СМАД была 
значимо выше в группе ОМ, чем в группе КЦ, как по крите-
риям ESH/ESC (p<0,001), так и по критериям JSH (р=0,047) 
(рисунок 4). Независимо от критериев целевых уровней АД, 
по окончанию 8 нед. лечения доля больных, у которых уда-
лось добиться достижения целевого АД в последние 2 ч 
СМАД, была выше в группе ОМ, по сравнению с группой 
КЦ (таблица 2). Межгрупповые различия либо были статис-
тически значимыми (при использовании критериев ESH/
ESC; р=0,028), либо приближались к статистически значи-
мым (при использовании критериев JSH; р=0,061).

Безопасность и переносимость терапии. ПЭ были заре-
гистрированы у 30 принимавших ОМ пациентов и у 40 полу-
чавших КЦ. Число ПЭ, связанных с терапией, составило 13 

(4,1 %) и 21 (6,5 %), соответственно [18]. На протяжении 
всего периода наблюдения отсутствовали тяжелые ПЭ, свя-
занные с лечением, а также клинически значимые измене-
ния лабораторных показателей либо ЭКГ параметров.

Обсуждение
В настоящей статье представлены результаты дополни-

тельного анализа данных ранее выполненного клинического 
исследования. В нем сравнивалась антигипертензивная 
эффективность ОМ (20 мг/сут) и КЦ (8 мг/сут) у пациентов 
с мягкой и умеренной гипертензией [18].  Эти дозы были 
выбраны, как наиболее подходящие для сравнительного 
анализа. В Европе рекомендуемые дозы ОМ составляют 
10-40 мг/сут., при поддерживающей дозе 20 мг/сут. Во время 
выполнения исследования, рекомендуемые дозы КЦ состав-
ляли 4-16 мг/сут., при поддерживающей дозе 8 мг/сут. В пуб-
ликации, впервые представившей результаты исследования, 
было показано, что терапия ОМ (20 мг/сут. однократно) 
ассоциировалась с более выраженным средним снижением 
АД по данным СМАД, чем прием КЦ (8 мг/сут.) [18]. 
Согласно результатам дополнительного анализа, ОМ обес-
печивал более эффективное снижение уровней АД24, что 
подтверждалось большей долей пациентов с достижением 
целевых значений АД по критериям ESH/ESC и JSH. Было 
продемонстрировано, что более выраженное снижение 

Таблица 1
Исходные демографические и клинические характеристики пациентов в группе рандомизацииa

Показатель Группа ОМ (n=312) Группа КЦ (n=323) Все участники исследования 
(n=635)

Средний возраст (лет) 51,5±10,5 51,8±9,8 51,7±10,1

Возраст (лет) 19-86 20-76 19-86

Мужчины (%) 56,4 56,7 56,5

Длительность АГ (лет) 7,5 6,6 7,1

Параметры СМАД

ДАД24 (мм рт. ст.) 92,3±4,9 92,2±4,9 92,3±4,9

ДАДд
(мм рт.ст.)

95,1±5,2 95,0±5,2 95,1±5,2

ДАДн
(мм рт.ст.)

81,7±7,5 81,4±7,3 81,5±7,4

САД24 (мм рт.ст.) 145,7±11 146,3±10,7 146,0±10,9

САДд (мм рт.ст.) 148,9±11,2 149,4±11,1 149,2±11,1

САДн (мм рт.ст.) 133,6±14 134,2±12,6 133,9±13,3

Параметры рутинного измерения остаточного АД b

ДАД в положении сидя 104,9±3,8 104,4±3,6 104,6±3,7

САД в положении сидя 162,5±9,5 162,4±9,2 162,5±9,3

a) Данные представлены в виде “среднее значение ± стандартное отклонение”, если не указано иное. b) Измерение АД выполнялось 
через 24±2 ч от последнего приема препарата, с помощью стандартного ртутного сфигмоманометра.

Таблица 2
Доля пациентов с достижением целевых уровней АД в последние 2 ч СМАД,  

к концу 8 нед. терапии ОМ либо КЦ

Целевые уровни АД
в последние 2 ч СМАД

Группа ОМ
(20 мг/сут.; n=312),
% (n)

Группа КЦ
(8 мг/сут.; n=323),
% (n)

р

<140/90 мм рт. ст. 55,8 (174) 48,8 (157) 0,077

<135/80 мм рт. ст. a 26,9 (84) 19,6 (63) 0,028

<130/85 мм рт. ст. 34,3 (107) 24,2 (78) 0,005

<130/80 мм рт. ст. 25,3 (79) 18,3 (59) 0,033

<125/80 мм рт. ст. b 19,9 (62) 14,3 (46) 0,061

a) Целевые уровни АД по критериям JSH [12] b) Целевые уровни АД по критериям ESH/ESC [11]
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АД при лечении ОМ сохраняется и в ранние утренние часы 
— время, когда риск подъема АД особенно высок.

На основании полученных в конце 8 нед. лечения 
результатов СМАД оценивалось среднее снижение 
АД24 и достижение целевых цифр АД по критериям ESH/
ESC и JSH [11,12]. Доля пациентов с достижением целевых 
уровней АД была достоверно выше в группе ОМ, чем 
в группе КЦ. Согласно критериям ESH/ESC, эти показате-
ли составляли 25,6 % vs 14,9 %, соответственно. Иными 
словами, терапия ОМ ассоциировалась с увеличением доли 
больных, достигнувших целевого АД, на 72 %. К оконча-
нию 8 недель лечения доля пациентов с достижением 
целевых цифр АДд по критериям ESH/ESC была вдвое 
выше в группе ОМ, чем в группе КЦ.

В норме АД изменяется в течение суток с достижением 
минимальных значений в ночное (н.) время. В ранние 
утренние часы (~ с 03:00 до 06:00 [7]) АД начинает повы-
шаться, и ~ 06:00 наблюдается резкий подъем АД (morning 
surge) [5,7]. По результатам эпидемиологических исследова-
ний, частота ССС, таких как ИМ, МИ и внезапная сердеч-

ная смерть (ВСС), также достигает пика утром, в часы, сле-
дующие за УП АД [7,21,22]. Это позволяет предположить 
наличие причинно-следственной связи между УП АД и уве-
личением риска ССО. Как правило, АГП принимаются 
1 раз в сутки, утром. Таким образом, УП АД совпадает 
с окончанием периода действия препарата. Оценка 
АД с помощью СМАД позволяет изучить эффективность 
АГТ на протяжении всех суток и, в т.ч. определить степень 
предупреждения УП АД. Согласно полученным результа-
там, ОМ (20 мг/сут.) обеспечивал более эффективное сни-
жение АД в часы УП АД, чем КЦ (8 мг/сут.). Более выражен-
ная антигипертензивная эффективность ОМ также под-
тверждалась большей долей больных с достижением целевых 
уровней АД в утренние часы, по критериям ESH/ESC и JSH. 
Доля пациентов, достигнувших целевых значений АД в пос-
ледние 2 ч СМАД, была выше в группе ОМ, чем в группе 
КЦ.

В выполненном ранее, прямом, сравнительном 
исследовании официально рекомендуемых поддержива-
ющих доз различных БРА было продемонстрировано, что 
целевые уровни давления, по данным СМАД, достигались 
у большей доли пациентов, принимавших ОМ, по сравне-
нию с другими представителями этого класса препаратов 
[23]. В частности, доля участников, достигнувших целе-
вых значений АД24 <130/80 мм рт.ст., <130/85 мм рт.ст. 
и <140/90 мм рт.ст., была достоверно выше при приеме 
ОМ, чем при терапии лозартаном калия и валсартаном, 
а также выше, чем при лечении ирбесартаном [23]. 
Полученные результаты имеют важное клиническое зна-
чение не только потому, что ранее была подтверждена 
связь между снижением АД до целевых значений и умень-
шением риска ССО [24,25], но и в связи с реальной воз-
можностью достижения этих целевых уровней АД у боль-
шинства пациентов, как в условиях клинических иссле-
дований, так и в повседневной клинической практике 
[13,26-29].

Результаты анализа подтвердили более выраженную 
антигипертензивную эффективность ОМ в дозе 20 мг/сут., 
по сравнению с КЦ в дозе 8 мг/сут., в отношении стойкого 
снижения уровней АД24. Поскольку ОМ более эффективно 
предупреждал повышение УП АД, можно предположить, 
что это означает более выраженное снижение риска ССО, 
ассоциируемого с УП АД.

Примечание: (a) * р=0,002; ** р=0,001; (b) * р=0,007; ** р=0,004.
Рис. 3     Среднее изменение уровней ДАД (a) и САД (b) в последние 4 и 2 ч СМАД на 1, 2 и 8 нед. терапии ОМ либо КЦ.

Примечание: * р=0,047; ** р<0,001.
Рис. 4     Доля пациентов с достижением целевых уровней АД в пос-

ледние 4 ч СМАД на 8 нед. терапии ОМ или КЦ по 
критериям ESH/ESC (<125/80 мм рт.ст.; [11]) и JSH 
(<135/80 мм рт.ст.; [12]).
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Заключение
При лечении пациентов с АГ важно обеспечить эффек-

тивное снижение АД на протяжении суток, а также предуп-
реждение УП АД, связанного с увеличением риска ССО. 
Через 8 нед. терапии среднее снижение АД24 в группе ОМ было 
более выраженным, чем в группе КЦ. Терапия ОМ ассоции-
ровалась с более выраженным снижением ДАД и САД в пос-
ледние 4 и 2 ч СМАД, а также с увеличением доли пациентов, 
у которых удалось добиться целевых значений давления в эти 
часы, согласно критериям ESH/ESC и JSH.
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