
Склад. Аттенто® 20/5: 1 таблетка містить олмесартану медоксомілу 20 мг та амлодипіну 
бесилату 6,944 мг (що еквівалентно амлодипіну 5 мг); Аттенто 40/10: 1 таблетка містить 
олмесартану медоксомілу 40 мг та амлодипіну бесилату 13,888 мг (що еквівалентно 
амлодипіну 10 мг).
Показання. Есенціальна гіпертензія. Препарат Аттенто® показаний пацієнтам, у яких 
монотерапія олмесартаном медоксомілом або амлодипіном не забезпечує необхідного 
контролю артеріального тиску.
Протипоказання. 

- Підвищена чутливість до діючих речовин, похідних дигідропіридину або будь-якої з 
допоміжних речовин.

- Вагітність та планування вагітності.
- Тяжка печінкова недостатність і обструкція жовчних шляхів.
Через наявність у складі препарату амлодипіну Аттенто® також протипоказаний пацієнтам у 

яких:
- тяжка артеріальна гіпотензія;

- шок (включаючи кардіогенний шок);
- порушення відтоку крові з лівого шлуночка (наприклад при стенозі аорти тяжкого ступеня);
- гемодинамічно нестабільна серцева недостатність після гострого інфаркту міокарда.

Спільне застосування Аттенто® і препаратів, що містять аліскірен, протипоказано пацієнтам з 
цукровим діабетом або порушенням функції нирок (ШКФ <60 мл/хв/1,73 м2).
Побічні реакції. Найчастішими побічними реакціями, що виникали під час застосування 
препарату Аттенто®, були периферичні набряки (11,3 %), головний біль (5,3 %), запаморочення 
(4,5 %) та інші..
Спосіб застосування та дози. Дорослі. Рекомендована доза препарату Аттенто® 1 таблетка 
на добу. Аттенто®20/5 можна призначати пацієнтам з недостатньою реакцією організму на 
монотерапію олмесартану медоксомілом в дозі 20мг або амлодипіном в дозі 5мг. Аттенто®40/10 
можна призначати пацієнтам з недостатньою реакцією організму на Аттенто®20/5. До 
призначення комбінованого препарату з фіксованими дозами активних компонентів 
рекомендується поетапний підбір доз цих компонентів як монопрепаратів. При необхідності 
можлива пряма заміна монопрепаратів на комбінований препарат.
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Ефективність антигіпертензивних препаратів 
як монотерапії або у складі комбінованого лікування: 

метааналіз клінічних досліджень
Вибір антигіпертензивного препарату має ґрунтуватися на його здатності знижувати 
рівень артеріального тиску (АТ), що є основним фактором для уникнення розвитку 
серцево-судинних (СС) ускладнень у пацієнтів з артеріальною гіпертензією (АГ). 
Антигіпертензивну дію різних методів лікування аналізували в багатьох дослідженнях. 
Проте на сьогодні відносну ефективність антигіпертензивних засобів та їх комбінацій 
недостатньо добре вивчено через порівняння в межах одного дослідження лише 
двох препаратів, комбінацій чи стратегій терапії, неоднорідність груп хворих 
та різницю між результатами. Тож M.A. Paz et al. виконали систематичний огляд 
і метааналіз рандомізованих клінічних досліджень з метою оцінки зниження АТ на тлі 
антигіпертензивного лікування та характеристик пацієнтів, які впливають на терапевтичну 
відповідь. Пропонуємо до вашої уваги ключові положення результатів роботи, 
опубліковані у виданні Medicine (2016; 95: 30).

На даний час доступні результати низки мета-
аналізів клінічних досліджень антигіпертензивних 
засобів, але їх здатність визначити значущі клінічні 
відмінності між ліками була поставлена   під сумнів 
(Baguet et al., 2007; Peverill, 2005). Дос лідження були 
обмежені певними препаратами, а оцінку комбіна-
цій не проводили, або ж це був прос тий метааналіз 
(без урахування детальних характеристик пацієн-
тів та/або ліків), що ускладнювало узагальнення 
результатів.

У рекомендаціях щодо ведення пацієнтів з АГ за-
значено класи антигіпертензивних засобів без дета-
лізації даних для конкретних препаратів. Проте не всі 
препарати одного класу мають однакову антигіпер-
тензивну ефективність, та їх вибір може потенційно 
вплинути на ймовірність досягнення контролю АТ. 

Тож з огляду на вищевказане, важливо визна-
чити антигіпертензивну клінічну ефективність 
найчастіше використовуваних антигіпертензив-
них засобів та їх комбінацій, а також характери-
стики пацієнтів, що пов’язані з кращою чи гір-
шою відповіддю на терапію. Ці дані допоможуть 
клініцистам обрати найбільш оптимальне ліку-
вання завдяки можливості прогнозування відпо-
віді хворого на конкретний препарат.

У цьому контексті M.A. Paz et al. (2016) викона-
ли систематичний огляд і метааналіз рандомізова-
них клінічних досліджень (Blood pressure-lowering 
effects of Anti-hyperTensive drugs and combinations: 
Meta-regression of published clinical trials: ATOM 
study), метою яких була оцінка зниження АТ 
на тлі найчастіше застосовуваних препаратів 
для лікування АГ, з урахуванням релевантних 

клінічних показників. Крім того, автори мали 
на меті з’ясувати, чи існують клінічні/фенотипо-
ві ознаки, що пов’я зані зі ступенем зниження АТ, 
при застосуванні конкретних класів ліків.

Матеріали й методи
Пошук даних 
та критерії включення/виключення

Автори виконали систематичний пошук у базах 
даних MEDLINE та Кокранівського цент рального 
реєстру контрольованих досліджень, а також ана-
ліз публікацій для виявлення робіт, в яких основ-
ною метою було визначення антигіпертензивної 
ефективності препаратів. Із 779 відібраних дослі-
джень до метааналізу увійшло 208, які відповідали 
всім критеріям включення.

Серед критеріїв включення були визначені: 
• подвійне сліпе, рандомізоване клінічне дослі-

дження з популяцією ≥50 пацієнтів або ж ≥25, якщо 
був передбачений перехресний дизайн; 

• спостереження тривалістю не менш ніж вісім 
тижнів; 

• доступність даних, необхідних для проведен-
ня метааналізу. 

Критеріями виключення були: клінічні дослі-
дження, проведені в окремих групах пацієнтів з АГ, 
як-от діабетики, пацієнти з резистентною АГ, ті, 
хто не відповідав на попереднє лікування кон-
кретним препаратом у тому ж дослідженні, особи 
із хронічним захворюванням нирок; дос лідження, 
в яких бракувало даних щодо зниження АТ або до-
зувань препаратів у різні періо ди терапії; клінічні 
дослідження, основними результатами яких були 

загальна смертність, летальні випадки через 
СС- ускладнення або розвиток субклінічних су-
динних патологій.

Збір даних та синтез/аналіз якості
В усіх дослідженнях для кожної групи лікуван-

ня були зібрані наступні дані (змінні): 
• кількість включених пацієнтів, вік, стать, 

етнічна належність; 
• вихідний систолічний (САТ) та діастолічний 

АТ (ДАТ) – середні значення / стандартне відхи-
лення (СВ) та кінцеві показники наприкінці ви-
значеного періоду, зокрема перед титруванням доз; 

• вихідна та кінцева частота серцевих скорочень; 
доза препарату на кожному етапі спостереження; 

• індекс маси тіла (ІМТ); 
• загальна тривалість дослідження; 
• наявність або відсутність цукрового діабету.
Сумарний середній показник являв собою 

середнє зниження рівня САТ і ДАТ на тлі зас-
тосування кожного препарату або комбінації. 
Передбачуваний ризик систематичної похибки 
у дослідженнях визначали за допомогою тесту Ег-
гера (Egger et al., 1997). P-значення точки перетину 
для кожної групи ліків у монотерапії та комбінації 
становило р>0,10, що підтверджувало відсутність 
систематичної похибки в оцінюваних публікаціях.

Гетерогенність даних аналізували за допо-
могою коефіцієнта невизначеності I2 (Thorlund 
et al., 2012). Оскільки загалом було виявлено 
значну неоднорідність даних, показники зни-
ження АТ поєднували за допомогою моделі ви-
падкових ефектів, яка дозволяє оцінити гетеро-
генність як всередині одного, так і між кількома 
дослідженнями (Der Simonian, Laird, 1986). 

З метою отримання більш однорідних даних 
автори провели аналіз окремих фармакологічних 
підгруп, розподіливши їх за класом та/або до-
зою (низькою, середньою, високою) для кожного 
препарату. Аналіз чутливості проводили для ви-
значення мінімальної кількості змінних для 
контролю гетерогенності у більшості випадків. 
Із метою контролю даних застосовували метод 
баєсівського метарегресійного аналізу, до яко-
го були включені скореговані вихідний АТ, доза 
препаратів, вік та кількість пролікованих осіб.

Антигіпертензивна ефективність препаратів 
у режимі монотерапії

Зниження АТ загалом було зіставним у різних 
фармакологічних групах, однак аналіз препаратів, 
застосовуваних у монотерапії, показав певні роз-
біжності між ними. Так, для більшості препаратів 
середнє зниження САТ становило 10-15 мм рт. ст., 
для двох (лізиноприлу та верапамілу) –  менш 
ніж 10 мм рт. ст. та ще для двох –  більш ніж 
15 мм рт. ст. (бісопрололу й олмесартану). 

Що стосується ДАТ, переважна кількість лі-
ків сприяли зниженню середнього показника 
на 5-10 мм рт. ст., як-то гідрохлортіазид (ГХТЗ), 
індапамід, атенолол, метопролол, небіволол, 
амлодипін, фелодипін, верапаміл, дилтіазем, 
каптоприл, раміприл, еналаприл, лізиноприл, 
спіраприл, квінаприл, лозартан, валсартан, ір-
бесартан, кандесартан, телмісартан, тоді як ні-
федипін, еналаприл, трандолаприл, олмесартан 
та бісопролол –  на 10-14 мм рт. ст.

Метааналіз поєднує результати багатьох наукових досліджень шляхом проведення їх статистичної 
оцінки. Така методика аналізу даних дозволяє точно визначити вплив різних методів терапії, отримати 
чітку картину щодо ефективності та безпеки препаратів завдяки систематизованому узагальненню 
досліджень та великим вибіркам пацієнтів. Як наслідок, можна отримати дані належної якості та високої 
доказовості.

Від описового огляду метааналіз відрізняється тим, що являє собою кількісну систематичну оцінку 
результатів досліджень та виконаний за спеціальним алгоритмом. До того ж переваги метааналізу 
найбільш очевидні тоді, коли результати індивідуальних досліджень є суперечливими або розмір 
кожного проєкту надто малий, а організація масштабніших неможлива за різних причин. Таким чином, 
результати метааналізу клінічних досліджень проводять для отримання клінічних доказів найвищого 
ступеня якості.

За результатами систематичного огляду та метааналізу Paz et al. (2016), продемонстровано клінічну 
ефективність низки антигіпертензивних препаратів та їх комбінацій. Відповідно до рекомендацій 
Європейського това риства кардіологів та Європейського товариства з гіпертензії (ESC/ESH, 2018), 
для початкового лікування АГ у більшості пацієнтів переважно застосовують двокомпонентну терапію 
(один комбінований препарат). Терапія ≥2 антигіпертензивними засобами, що містяться в одній 
таблетці, демонструє більшу користь порівняно з вільними комбінаціями. Таке лікування сприяє 
успішнішому контролю АТ та, відповідно, підвищує комплаєнс пацієнтів.

Довідка «ЗУ»

Продовження на стор. 12 
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Склад. Аттенто® 20/5: 1 таблетка містить олмесартану медоксомілу 20 мг та амлодипіну 
бесилату 6,944 мг (що еквівалентно амлодипіну 5 мг); Аттенто 40/10: 1 таблетка містить 
олмесартану медоксомілу 40 мг та амлодипіну бесилату 13,888 мг (що еквівалентно 
амлодипіну 10 мг).
Показання. Есенціальна гіпертензія. Препарат Аттенто® показаний пацієнтам, у яких 
монотерапія олмесартаном медоксомілом або амлодипіном не забезпечує необхідного 
контролю артеріального тиску.
Протипоказання. 

- Підвищена чутливість до діючих речовин, похідних дигідропіридину або будь-якої з 
допоміжних речовин.

- Вагітність та планування вагітності.
- Тяжка печінкова недостатність і обструкція жовчних шляхів.
Через наявність у складі препарату амлодипіну Аттенто® також протипоказаний пацієнтам у 

яких:
- тяжка артеріальна гіпотензія;

- шок (включаючи кардіогенний шок);
- порушення відтоку крові з лівого шлуночка (наприклад при стенозі аорти тяжкого ступеня);
- гемодинамічно нестабільна серцева недостатність після гострого інфаркту міокарда.

Спільне застосування Аттенто® і препаратів, що містять аліскірен, протипоказано пацієнтам з 
цукровим діабетом або порушенням функції нирок (ШКФ <60 мл/хв/1,73 м2).
Побічні реакції. Найчастішими побічними реакціями, що виникали під час застосування 
препарату Аттенто®, були периферичні набряки (11,3 %), головний біль (5,3 %), запаморочення 
(4,5 %) та інші..
Спосіб застосування та дози. Дорослі. Рекомендована доза препарату Аттенто® 1 таблетка 
на добу. Аттенто®20/5 можна призначати пацієнтам з недостатньою реакцією організму на 
монотерапію олмесартану медоксомілом в дозі 20мг або амлодипіном в дозі 5мг. Аттенто®40/10 
можна призначати пацієнтам з недостатньою реакцією організму на Аттенто®20/5. До 
призначення комбінованого препарату з фіксованими дозами активних компонентів 
рекомендується поетапний підбір доз цих компонентів як монопрепаратів. При необхідності 
можлива пряма заміна монопрепаратів на комбінований препарат.

фiксована комбiнацiя1,2:
Ефективне зниження АТ 3,4

Кардiо та ангiопротективний ефект 5

®

1.  Інструкція для медичного 
застосування лікарського засобу 
АТТЕНТО® 20/5, АТТЕНТО® 40/10.
2. Bryan Williams et al.2018 ESC/ESH Guidelines for the 
management European Heart Journal (2018) 00, 1–98
3.  Redon J, Fabia MJ. J Renin Angiotensin Aldosterone Syst. 2009 
Sep;10(3):147-56.
4.  Chrysant SG et al.Clin Ther.2008 Apr;30 (4)587-604.
5.  De la Sierra A, Volpe M. J.Hypertens.2013 Mar;31 Suppl 1513-7.
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Ефективність антигіпертензивних препаратів 
як монотерапії або у складі комбінованого лікування: 

метааналіз клінічних досліджень

Антигіпертензивна ефективність 
комбінацій препаратів

Середнє зниження САТ при використанні досліджу‑
ваних комбінацій становило 20,2 мм рт. ст., при цьому 
найменш значуще –  при лікуванні валсартаном/амло‑
дипіном, лозартаном/ГХТЗ та периндоприлом/індапа‑
мідом. Найсуттєвішого зниження рівня САТ –  більш 
ніж на 20 мм рт. ст. –  було досягнуто на тлі застосуван‑
ня комбінацій олмесартану/амлодипіну, олмесартану/
ГХТЗ, фелодипіну/метопрололу та валсартану/ГХТЗ; 
середнє зниження ДАТ становило 12,8 мм рт. ст. Усі 
досліджувані комбінації ліків знижували ДАТ більш 
як на 10 мм рт. ст., за винятком валсартану та амло‑
дипіну, коли показник був ‑5,4 мм рт. ст. Тільки при 
застосуванні комбінації олмесартану й амлодипіну 
спостерігалося зниження ДАТ більш ніж на 15 мм рт. ст.

Антигіпертензивну ефективність різних комбінацій 
препаратів представлено на рисунку.

Характеристика пацієнтів 
відповідно до зниження АТ

Загалом жіноча стать та ІМТ >25 кг/м2 були пов’язані 
зі зниженням САТ/ДАТ, більшим за середнє зменшен‑
ня (‑13,0/‑9,8 мм рт. ст.). Афроамериканська раса асоці‑
ювалася з меншим, ніж середній показник, зниженням 
АТ. Щодо різних класів антигіпертензивних засобів, 
у жінок спостерігалося виразніше зниження АТ на тлі 
приймання тіазидних діуретиків, блокаторів рецепто‑
рів ангіотензину (БРА) та комбінацій препаратів (се‑
реднє зниження АТ на 19,5/13,2 мм рт. ст.) порівняно 
з чоловіками. Підвищення ІМТ корелювало з більш 
значущим зниженням АТ у хворих при лікуванні БРА, 
блокаторами кальцієвих каналів (БКК) та комбіна‑
ціями препаратів порівняно з пацієнтами із нормаль‑
ним ІМТ. Серед афроамериканців було виявлене менш 
виразне зниження АТ при лікуванні β‑блокаторами 
порівняно з іншими етнічними групами.

Обговорення
Основні результати систематичного огляду та мета‑

аналізу частково узгоджуються з рекомендаціями Єв‑
ропейського товариства з гіпертензії / Європейського 
товариства кардіологів (ESH/ESC) та звітом Восьмого 
об’єднаного національного комітету (JNC‑8) із при‑
воду того, що зниження АТ на тлі монотерапії анти‑
гіпертензивними засобами обмежене (James et al., 
2014). Для досягнення більшого зниження АТ доцільно 
застосовувати комбінації препаратів, що підтверджено 
у згаданих вище документах.

Крім того, у настановах Національного інституту 
охорони здоров’я і досконалості медичної допомоги 
Великої Британії (NICE) та ESC рекомендований 
поетапний фармакологічний підхід без початку ком‑
бінованого лікування (Krause et al., 2011). Проте слід 
зауважити, що незначна частка пацієнтів досягає 
зниження АТ при застосуванні такої стратегії терапії, 
та більшість хворих все ж таки потребують призначен‑
ня комбінованого лікування.

Було проведено кілька досліджень, в яких порів‑
нювали ефективність найчастіше використовуваних 
антигіпертензивних препаратів. Метааналіз M.A. Paz 
et al. (2016) продемонстрував результати, подібні 
до отриманих J.P. Baguet et al. (2007) щодо ГХТЗ, ам‑
лодипіну та еналаприлу, а також різного зниження АТ 
на тлі приймання атенололу, лізиноприлу, верапамілу 
та дилтіазему. Однак ці дослідження були включені 
до простого метааналізу за відсутності метарегресії, 
а дані корегувалися лише за кількістю учасників, без 
урахування інших важливих характеристик, як‑то АТ 
на момент включення у дослід жен ня.

Крім того, проведене дослід жен ня показує варіа‑
бельність впливу різних антигіпертензивних препа‑
ратів щодо зниження рівня САТ і ДАТ незважаючи 
на зіставний ефект у межах більшості класів. Тож для 
оцінки найліпшої відповіді пацієнта на антигіпертен‑
зивне лікування для досягнення терапевтичної мети 
необхідно враховувати відмінності між окремими 
препаратами одного класу. За результатами дослід‑
жен ня, найменше зниження АТ спостерігалося при 
використанні верапамілу та лізиноприлу порівняно 
з іншими препаратами. Найбільшу ефективність по‑
казали олмесартан і бісопролол. Отримані докази уз‑
годжуються з даними метааналізу (n=4892), за якими 
олмесартан продемонстрував кращий ефект у знижен‑
ні АТ, ніж лозартан і валсартан (Wang et al., 2012).

Було доведено, що всі проаналізовані комбінації 
лікарських засобів забезпечували зниження рівня 
САТ >20 мм рт. ст. і ДАТ >10 мм рт. ст. Тож їх можна 
розглядати як стратегію першого вибору, якщо ме‑
тою терапії є подібне зниження АТ. Деякі комбінації 
препаратів асоціювалися з суттєвішим зниженням 
АТ, ніж інші, що слід враховувати при прийнятті рі‑
шення щодо оптимального лікування. 

Окрім того, зниження АТ варіювало залежно від 
певних фенотипових характеристик популяції. Так, 
афроамериканська раса та нормальна вага були 
пов’язані з гіршою відповіддю на антигіпертензивні 
препарати. Жінки демонстрували кращу відповідь 
на антигіпертензивні засоби загалом і тіазидні діу‑
ретики, БРА та їх комбінації зокрема. Agarwal et al. 

(2013) також показали, що жінки мали кращу від‑
повідь на комбінації препаратів (БКК + олмесартан 
і тіазидні діуретики + олмесартан), ніж чоловіки.

На додаток, М.А. Weber et al. (2013) виявили вищу 
серцево‑судинну захворюваність та смертність у па‑
цієнтів з ожирінням, які отримували беназеприл/
ГХТЗ, порівняно з особами із нормальною вагою; 
ці відмінності зникли, коли хворі застосовували бе‑
назеприл/амлодипін. Результати поточного метаре‑
гресійного аналізу показали тісний зв’язок між ІМТ 
>25 кг/м2 та загальним зниженням АТ, а також між 
ІМТ >25 кг/м2 та зниженням АТ на тлі лікування БКК, 
БРА та їх комбінаціями. Було виявлено, що пацієнти 
з надмірною вагою краще відповідали на комбінова‑
не антигіпертензивне лікування порівняно з іншими 
когортами хворих. Це слід враховувати при виборі 
оптимальної терапії для таких пацієнтів.

Зазвичай антигіпертензивну комбіновану терапію 
рекомендовано починати не лише при АГ 2‑го сту‑
пеня, але й у пацієнтів із високим серцево‑судинним 
ризиком, пов’язаним із наявністю факторів ризику, 
хронічних захворювань нирок або субклінічних су‑
динних патологій. Згідно з результатами поточного 
метааналізу, цю рекомендацію, імовірно, слід поши‑
рити на осіб з ожирінням.

Висновки
Систематичний огляд та метааналіз M.A. Paz et al. 

(2016) були присвячені оцінці зниження АТ, досяг‑
нутого за допомогою найчастіше використовуваних 
препаратів для лікування АГ. Отримані результати 
показали, що очікуване середнє зниження АТ при 
монотерапії загалом становило 10‑15 мм рт. ст. для 
САТ і 8‑10 мм рт. ст. для ДАТ. Застосування комбі‑
націй препаратів у середніх/високих дозах забезпе‑
чувало зниження АТ на 20‑25/10‑15 мм рт. ст. Було 
виявлено, що зниження рівня САТ/ДАТ більш ніж 
на 20/10 мм рт. ст. навряд чи вдасться досягти на тлі 
монотерапії.

Таким чином, усі проаналізовані комбінації антигі‑
пертензивних засобів забезпечували краще зниження 
АТ порівняно з монотерапією. Найбільш значущого 
зниження рівня САТ –  більш ніж на 20 мм рт. ст. –  
було досягнуто на тлі застосування комбінацій олме‑
сартану/амлодипіну, олмесартану/ГХТЗ, фелодипіну/
метопрололу та валсартану/ГХТЗ, при цьому середнє 
зниження ДАТ становило 12,8 мм рт. ст. Отримані дані 
можуть бути застосовані до широкої популяції хворих 
незалежно від дози, вихідного АТ та віку.

Також було підтверджено, що хоча всі класи анти‑
гіпертензивних засобів сприяють зіставному зни‑
женню АТ, існують клінічно значущі відмінності для 
окремих препаратів. Це має бути враховано в наста‑
новах щодо ведення пацієнтів з АГ, оскільки загальна 
рекомендація стосовно класу ліків може призвести 
до призначення недостатньо ефективного препара‑
ту для досягнення терапевтичних цілей. Також були 
виявлені фенотипічні характеристики, як‑то стать, 
етнічна належність чи ІМТ, від яких залежить відпо‑
відь пацієнтів на антигіпертензивну терапію. Ці дані 
можуть сприяти точнішому корегуванню рекомен‑
дацій із лікування хворих на АГ. Також вони мають 
бути враховані у майбутніх дослід жен нях, спрямо‑
ваних на вивчення ефективності персоналізовано‑
го лікування, разом із профілем серцево‑судинного 
ризику пацієнта та наявністю або відсутністю суб‑
клінічних судинних захворювань.

Підготувала Олена Коробка ЗУРисунок. Зниження АТ за допомогою різних комбінацій антигіпертензивних препаратів: метарегресійний аналіз

САТ
ДАТ Пацієнти, n Середня доза, мг 

(СВ)
Зниження АТ, мм рт. ст. 

(95% ДІ) І2 р

Олмесартан/амлодипін 1827 35/9,2 (6,3/1,2) САТ -23,7 (-32,6; -9,4)
ДАТ -17,4 (20,2; 14,4)

71,3
97,5

<0,001
<0,001

Олмесартан/ГХТЗ 2557 26,2/17,8 (3,1/1,6) САТ -22,2 (-25,7; -18,1)
ДАТ -14,7 (-20,2; -7,2)

93,0
61,1

<0,001
<0,01

Фелодипін/метопролол 1085 10/100 (0/0) САТ -20,8 (-30,6; -0,8)
ДАТ -13,3 (-16,5; -9,4) 

96,2
93,8

<0,001
<0,001

Валсартан/ГХТЗ 3868 189,1/16,3 (22,8/1,7) САТ -20,2 (-23,0; -17,2)
ДАТ -11,8 (-14,0; -9,6)

51,4
64,5

0,1
<0,001

Периндоприл/індапамід 1246 3,6/1 (0,7/0,1) САТ -15,1 (-18,9; -10,9)
ДАТ -10,7 (-12,8; -8,7)

63,7
68,4

<0,001
<0,001

Лозартан/ГХТЗ 2705 100/25 (0/0) САТ -14,4 (-17,8; -10,7)
ДАТ -13,2 (-20,9; -3,6)

68,9
80,2

<0,001
<0,001

Валсартан/амлодипін 2777 156,5/4,2 (38,8/0,8) САТ -13,0 (-21,9; -7,5)
ДАТ -5,4 (-11,5; -0,9)

94,7
88,1

<0,001
<0,001

Всі комбінації 31 497 САТ -20,2 (-23,4; -16,7)
ДАТ -12,8 (-1,8; -10,8)

89,4
81,5

0,001
0,03

Зниження АТ, мм рт. ст.
Всі комбінації препаратів, включені у форест-діаграму 54,9

82,6
0,6

<0,05

Примітки: ДІ – довірчий інтервал. Дані наведені з корегуванням за вихідним АТ, дозами препаратів, віком та кількістю учасників у кожному дослідженні.  
Включено лише роботи із ≥7 досліджуваними групами.
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