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Цель. Представить результаты II части образовательного демонстрационного проекта ГАРАНТ по изуче(
нию влияния фиксированных комбинаций эналаприла и гидрохлоротиазида на течение артериальной
гипертензии (АГ) в реальной практике врача.
Материал и методы. Во II часть исследования были отобраны 3188 пациентов ≥ 18 лет с АГ при уровне ар(
териального давления (АД) ≥ 160/95 мм рт.ст., а также с изолированной систолической АГ, при условии,
что пациент не принимал антигипертензивные препараты или использовал их с недостаточным эффек(
том. Средний возраст больных составил > 55 лет, анамнез гипертонии ~ 10 лет; практически все имели
избыточную массу тела и повышенный уровень общего холестерина (ОХС). У > 70% больных – гиперт(
рофия левого желудочка, каждый третий страдает заболеванием сердца, и 15,7% перенесли мозговой ин(
сульт. Большинство больных (87,5%) в течение 8 недель получали препарат Энап НL 20, через 2 недели
терапии 4,6% потребовался перевод на Энап Н и 7,9% – на Энап НL.
Результаты. Под влиянием терапии систолическое АД (САД) и диастолическое АД (ДАД) снизились че(
рез 2 недели до 142,4±0,3мм рт.ст. и 86,4±0,2 мм рт.ст. соответственно. Через 8 недель эти параметры сос(
тавляли 134,5±0,2 мм рт.ст. и 82,4±0,1 мм рт.ст. соответственно. Частота сердечных сокращений умень(
шилась на 5,0±0,1 уд/мин.Через 8 недель терапии не было отмечено существенных изменений в конце(
нтрации креатинина, тогда как средние уровни глюкозы, ОХС, мочевой кислоты и калия статистически
достоверно уменьшились. 
Заключение. Эффективность лечения на 8 неделе терапии составила 53%, а доля снизивших САД на 20
мм рт.ст и ДАД на 10 мм рт.ст к концу исследования достигла 86%. Всего было зарегистрировано 223
(6,9%) нежелательных явлений. Полученные результаты позволяют говорить о метаболической нейт(
ральности этой комбинации антигипертензивных препаратов.

Ключевые слова: артериальная гипертония, клиническая практика, эналаприл, гидрохлортиазид, иссле(
дование ГАРАНТ.

Aim. To present the results of the GARANT study, Part II, supported by the Society of Cardiology of the Russian
Federation. To study the effects of fixed(dose enalapril and hydrochlorothiazide combinations on arterial hyper(
tension (AH) treatment in real(world clinical practice.
Material and methods. The second part of the study included 3188 patients aged 18 years and above, with blood
pressure (BP) level ≥160/95 mm Hg or isolated systolic AH, and without previous effective antihypertensive ther(
apy. Mean age of the participants was >55 years, AH duration ~10 years; almost every subject was overweight or
had high total cholesterol (TCH) level. More than 70% of the patients had left ventricular hypertrophy, every third
suffered from heart disease, and 15,7% had stroke in anamnesis. Most of the patients (87,5%) received Enap HL
20 for 8 weeks. After 2 weeks of the treatment, 4,6% were switched to Enap Н, and 7,9% – to Enap НL.
Results. The treatment was associated with systolic and diastolic BP (SBP, DBP) reduction as early as after the first
two weeks: to 142,4±0,3 and 86,4±0,2 mm Hg, respectively. After 8 weeks, these parameters reached 134,5±0,2
and 82,4±0,1 mm Hg, respectively. Heart rate decreased by 5,0±0,1 bpm. After 8 weeks of the treatment, creati(
nine level did not change, and mean levels of glucose, TCH, uric acid, and potassium significantly reduced.
Conclusion. After 8 weeks, treatment was effective in 53% of the participants. By the end of the study, SBP decrease
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Артериальная гипертония (АГ) остается од(
ной из наиболее актуальных проблем во всем ми(
ре, в т.ч. России [1,2]. В настоящее время установ(
лено, что чем выше артериальное давление (АД),
тем выше риск развития сердечно(сосудистых ос(
ложнений (ССО); снижение АД приводит с умень(
шению числа этих осложнений [3,4]. Поэтому
вопрос контроля АГ (достижение целевых уровней
АД) – один из ключевых моментов антигипертен(
зивной терапии. Не секрет, что добиться целевого
уровня АД ( чрезвычайно трудная задача. Это про(
демонстрировано многими исследованиями [1,5(
7]. Достаточно сказать, что в такой стране как
США потребовалось 10 лет, чтобы эффективность
лечения в популяции увеличилась с 10% до 20%
[8]. Известно, что даже при адекватном контроле
смертность от сердечно(сосудистых заболеваний
(ССЗ) у больных АГ выше, чем у лиц, не имеющих
повышенного АД [9]. Немалую роль в контроле
АД играет приверженность пациентов лечению. В
недавно выполненном мета(анализе показано, что
плохая приверженность ассоциируется с досто(
верно более высокой смертностью [10]. Была про(
демонстрирована зависимость приверженности
пациентов лечению от количества принимаемых
лекарственных препаратов [11]. 

Одним из подходов к увеличению привержен(
ности больных АГ терапии является назначение
фиксированных комбинаций антигипертензив(
ных препаратов. Известно, что монотерапия эф(
фективна лишь у 30(40% больных мягкой и уме(
ренной АГ [12], поэтому в настоящее время стар(
товую комбинированную терапию рассматривают
как одно из ведущих направлений в лечении АГ
[13]. Комбинация ингибитора ангиотензин(прев(
ращающего фермента (ИАПФ) и тиазидного диу(
ретика (тД) является одной из самых распростра(
ненных, эффективных и хорошо изученных. 

Потенцирование антигипертензивного эф(
фекта и уменьшение нежелательных явлений,
удобство приема одной таблетки обуславливают
высокую эффективность и безопасность этой фик(
сированной комбинации. Интерес вызывают обра(
зовательные проекты, которые, с одной стороны,
представляют реального больного АГ [14,15], с
другой – демонстрируют возможности использо(
вания уже известных препаратов с доказанной эф(
фективностью в реальной клинической практике. 

В статье представлены результаты II части об(
разовательного, демонстрационного проекта ГА(
РАНТ (ФармакоэпидемиолоГия АРтериальной ги(
пертонии в реальной Амбулаторно(поликлиНи(

ческой пракТике), проводимого под эгидой Все(
российского научного общества кардиологов [16].

Программу выполняли при поддержке фарма(
цевтической компании КРКА, Словения.

Материал и методы
В исследовании принимали участие врачи и паци(

енты из 33 городов России и 99 лечебно(профилакти(
ческих учреждений. Каждый врач в течение одного дня
последовательно включал в исследование всех обратив(
шихся к нему пациентов. Всего ответили на вопросы
9214 пациентов, средний возраст которых составил 54,7
года. Во II часть исследования были отобраны 3188 па(
циентов ≥ 18 лет с АГ при уровне АД ≥ 160/95 мм рт.ст.,
а также с изолированной систолической АГ (ИСАГ) при
условии, что больной не принимал антигипертензивные
препараты или применял их с недостаточным эффек(
том. Для женщин детородного возраста предусматрива(
ли эффективную контрацепцию. Не включали в иссле(
дование пациентов с противопоказаниями к назначе(
нию ИАПФ или тД. 

Для всех больных перед обследованием заполнялся
стандартный вопросник, в котором фиксировались де(
мографические характеристики, анамнез, наличие фак(
торов риска (ФР), текущая терапия, сопутствующие за(
болевания. До и в момент окончания исследования че(
рез 8 недель регистрировались АД, частота пульса и
электрокардиограмма (ЭКГ); определялись лаборатор(
ные параметры: общий холестерин (ОХС), глюкоза, ка(
лий, креатинин, мочевая кислота. Все пациенты на
старте получали комбинированный препарат Энап НL
20, содержащий 20 мг эналаприла и 12,5 мг гидрохлор(
тиазида. Через 2 недели проводили коррекцию терапии.
Тех пациентов, которые не достигли целевого уровня
АД, переводили на препарат Энап Н – комбинацию 10
мг эналаприла и 25 мг гидрохлотиазида, тем, у кого АД
значительно снизилось назначали Энап НL – 10 мг эна(
лаприла и 12,5 мг гидрохлортиазида, остальные продол(
жали получать исходную комбинацию. Контрольный
визит назначался через 8 недель от начала исследования
или через 5 – после второго визита (рисунок1). Закон(
чили исследование 2883 пациента (90,4%). 

При статистической обработке результатов исполь(
зовали систему статистического анализа и извлечения
информации – SAS (версия 6.12) [17]. Применяли как
стандартные методы описательной статистики (вычис(
ление средних, стандартных отклонений и стандартных
ошибок, квинтилей и ранговых статистик и т.д.), так и
известные критерии значимости (χ2, t(критерий Стью(
дента, F(критерий Фишера). 

Результаты и обсуждение
Из 3288 больных, включенных в исследова(

ние, 984 – мужчины и 2204 – женщины. 
В таблице 1 представлена характеристика

больных до исследования. Средний возраст боль(

by 20 mm Hg and DBP decrease by 10 mm Hg was observed in 86%. In total, 223 (6,9%) adverse events were reg(
istered. The results demonstrated metabolic neutrality of this antihypertensive combination.

Key words: Arterial hypertension, clinical practice, enalapril, hydrochlorothiazide, GARANT Study.
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ных старше 55 лет. Обращает на себя внимание,
что больные ~ 10 лет страдают АГ, и практически
все они имеют избыточную массу тела (МТ). 

Биохимические параметры исходно, находи(
лись в пределах нормальных значений. Лишь
средний уровень ОХС составлял 5,6 ммоль/л, что,
согласно современным рекомендациям, превыша(
ет нормальные значения и определяется как сос(
тояние гиперхолестеринемия (ГХС).

При оценке ФР и сопутствующих заболева(
ний необходимо отметить, что почти четверть всех
пациентов курили, > 70% имели гипертрофию ле(
вого желудочка (ГЛЖ), каждый третий страдал за(
болеванием сердца и 15,7% перенесли мозговой
инсульт (рисунок 2). 

Сравнивая полученные данные с результата(
ми других исследований, касающихся АГ, можно с
уверенностью утверждать, что это типичный порт(
рет больного АГ в начале XXI века. Именно такие
больные ежедневно приходят на прием к терапев(
ту; следовательно, проблемы, с которыми сталки(
вается врач, тоже достаточно типичны: пожилой
пациент, с длительным анамнезом АГ, отягощен(
ный ФР, нередко имеет ГЛЖ и другую сердечно(
сосудистую патологию, иными словами пациент
высокого риска. 

Следует отметить, что антигипертензивную
терапию получали 73% пациентов: 67,4% мужчин
и 75,5% женщин (р<0,001). Более четверти боль(
ных не лечились; > 80% пациентов, посетивших
врача, осведомлены об опасности АГ [16]. Подоб(
ные результаты были получены в других исследо(
ваниях, проводимых в условиях реальной практи(
ки. В исследовании ПРЕМЬЕРА (ПРЕстариум у
больных артериальной гипертонией и ишеМичес(
кой болезнЬю сердца – безопасное достижение
цЕлевого уРовня Артериального давления) анти(
гипертензивную терапию получали ~ 70% больных
АГ [14]. В популяции этот показатель еще ниже.
По данным эпидемиологического мониторинга
лекарственные препараты принимают только 60%
больных АГ [18]. 

Из всех антигипертензивных препаратов, ис(
пользуемых больными до исследования, 41,2%
составили ИАПФ, 16,9% – Д, 15,8% – β(адреноб(
локаторы, 10,9% – антагонисты кальция, 2,8% –
препараты центрального действия. Доля фиксиро(
ванных комбинаций ( 12,3%. 

Большинство больных (87,5%) в течение всего
исследования получали препарат Энап НL 20,
только 4,6% из них потребовался перевод на Энап
Н и 7,9% – на Энап НL.

Таблица 1
Характеристика больных до исследования

Возраст ИМТ САД ДАД Длительность АГ ЧСС

Мужчины 55,0±0,5 28,6±0,2 165,8±0,5 97,7±0,3 9,3±0,2 76,9±0,3

Женщины 58,9±0,2 30,1±0,1 166,0±0,4 96,8±0,2 10,6±0,2 77,2±0,2

ЦВЗ Курение Болезни

Рис. 1   Схема исследования.
Примечаение: СД – сахарный диабет; ЦВЗ – цереброваскуляр(

ные заболевания.

Рис. 2   Основные ФР и сопутствующие заболевания. 

Рис. 3 Динамика АД  и ЧСС под влиянием терапии. Рис. 4 Эффективность антигипертензивной терапии.
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Под влиянием лечения систолическое АД
(САД) и диастолическое АД (ДАД) снизились че(
рез 2 недели до 142,4±0,3 мм рт.ст. и 86,4±0,2 мм
рт.ст. соответственно (p<0,0001 для САД и ДАД).
Через 8 недель эти параметры составляли
134,5±0,2 мм рт.ст. и 82,4±0,1 мм рт.ст. соответ(
ственно (p<0,0001 для САД и ДАД). На рисунке 3
представлена динамика САД, ДАД и частоты сер(
дечных сокращений (ЧСС). В ходе исследования
САД и ДАД снизились на 31,6±0,3 м рт.ст. и
14,7±0,2 мм рт.ст. соответственно. Различия ста(
тистически значимы (p<0,0001 для САД и ДАД).
Учитывая, что исходная ЧСС составляла в сред(
нем 77 уд/мин., уменьшение ЧСС на 5,0±0,1
уд/мин. следует считать неплохим результатом;
различия высоко достоверны (p<0,0001). 

Эффективность лечения на 8 неделе терапии
составила 53%, а доля пациентов, снизивших САД
на 20 мм рт.ст. и ДАД на 10 мм рт.ст. к концу иссле(
дования, достигла 86% (рисунок 4). Всего было за(
регистрировано 222 нежелательных явлений у 198
больных (6,2%), из которых 60 связаны с приемом
препарата. Из них: 24 случая – кашель, 10 – голов(
ная боль, 8 – гипотония, 6 – аллергические реак(
ции, 6 – усталость, слабость, 2 – желудочные симп(
томы, 4 – другие. Из исследования выбыли 45 паци(
ентов (1,4%). 

Следует отметить, что через 8 недель терапии
отсутствовали существенные изменения в конце(
нтрации креатинина, тогда как средние уровни
глюкозы, ОХС и калия снизились статистически
значимо. Снижение содержания мочевой кислоты
через 8 недель терапии составило7,6 ммоль/л
(p<0,001), что позволяет говорить о метаболичес(
кой нейтральности такой комбинации антигипер(
тензивных препаратов (рисунок 5).

Данное исследование является одним из са(
мых крупных по числу включенных пациентов.
Следует отметить весьма небольшой процент вы(
бывших – 5,6% (n=179).

В отечественной литературе представлены ре(
зультаты исследований, в которых изучалась эффек(
тивность фиксированных комбинаций ИАПФ эна(
лаприла и тД гидрохлортиазида [19,20]. В исследова(
нии с использованием фиксированной комбинации
эналаприла (20 мг) и гидрохлортиазида (12,5 мг) у
больных умеренной и тяжелой АГ, были показаны
высокая антигипертензивная эффективность и хо(
рошая переносимость. Целевого уровня АД в этом

исследовании через 16 недель достигли 62% больных
[19]. В свою очередь, подобные результаты были по(
лучены в сравнительном исследовании, проведен(
ном С.Ю.Марцевичем с соавт. 2005 по изучению
влияния фиксированных комбинаций эналаприла
10 мг и гидрохлотиазида 12,5 мг (Рениприл ГТ и Ко(
Ренитек) у больных мягкой и умеренной АГ. 

Эффективность комбинации ИАПФ и тД во
многом обусловлена разнонаправленностью их
механизмов действия. Д выводят калий, провоци(
руют развитие гиперурикемии и инсулинорезисте(
нтности, активируют ренин(ангиотензиновую
систему за счет снижения объема циркулирующей
крови. ИАПФ обладают противоположным
действием на эти процессы, ограничивая отрица(
тельное влияние тД. Подобное сочетание оказа(
лось весьма рациональным, что подчеркивается во
всех, без исключения, современных рекомендаци(
ях по лечению АГ. 

Таким образом, хорошая эффективность и пе(
реносимость фиксированных комбинаций эна(
лаприла и гидрохлортиазида, органопротективное
действие, позволяют рекомендовать эти препара(
ты в качестве начальной терапии для лечения
больных АГ различной степени тяжести.

Заключение 
Данное исследование показало, что, несмотря

на назначение антигипертензивной терапии,
больные плохо контролируют АД. Больным АГ в
амбулаторно(поликлинической практике, для ко(
торых характерен пожилой возраст, отягощен(
ность сопутствующей патологией, фиксированная
комбинация эналаприла (20 мг) и гидрохлортиа(
зида (12,5 мг) является эффективной в качестве
начальной терапии.

Рис. 5 Динамика биохимических  параметров под влиянием
терапии.
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