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Резюме
В настоящее время одним из основных направлений лечения  артериальной гипертонии стала комбиниро-
ванная антигипертензивная терапия, особенно с использованием фиксированных комбинаций. К числу наи-
более эффективных комбинаций антигипертензивных препаратов относится  комбинация ингибиторов анги-
отензин-превращающего фермента (ИАПФ) и антагонистов кальция. Поскольку почти у 70% больных выявля-
ется повышение уровня холестерина, целесообразно присоединение к проводимому лечению препаратов из 
группы статинов. За рубежом в последние годы широко обсуждается создание полипилюли – фиксированной 
комбинации ≥ 3 компонентов, воздействующих на различные факторы риска развития сердечно-сосудистых 
заболеваний. К полипилюле можно отнести  фиксированую комбинацию, в состав которой входят ИАПФ ли-
зиноприл, антагонист кальция амлодипин и гиполипидемический препарат из группы статинов розуваста-
тин. Использование полипилюли, как ожидается, позволит повысить приверженность  лечению и, соответ-
ственно, эффективность терапии больных с высоким сердечно-сосудистым риском.
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Summary
Combined antihypertensive therapies, especially fixed-dosed, have become a major approach in the management of 
arterial hypertension.  angiotensin-converting enzyme (ACE) inhibitor/calcium antagonist combination is among the 
most effective ones. Statin group drugs involvement into this combination is advisable since almost 70 % of patients 
have  increased  serum cholesterol levels . Creation of polypill, fixed combination of 3 and more drugs impacting various 
risk factors of cardiovascular pathology, is widely discussed last years. fixed combination of Lisinopril (ACE inhibitor), 
Amlodipin (calcium antagonist) and Rosuvastatin (a hypolipidemic drug from statin group) can be considered as a polyp-
ill. It is expected that application of such polypill should increase patient compliance and accordingly improve therapy 
efficiency in patients with high cardiovascular risk.
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Факторы риска (ФР) сердечно-сосудистых забо-
леваний (ССЗ) давно и хорошо известны; в первую 
очередь — это артериальная гипертония (АГ), дис-
липидемия и  курение. Давно доказано, что сни-
жение выраженности имеющихся ФР приводит 
к снижению сердечно-сосудистой заболеваемости 
и  смертности, но частота назначения медикамен-
тов, эффективность терапии и,  особенно, привер-
женность лечению в группах высокого и очень вы-
сокого риска малы. В  России АГ страдают ~ 40 % 
взрослого населения, почти у  половины выявля-
ется дислипидемия, > 60 % мужчин являются ку-
рильщиками [1]. В то же время проблема привер-
женности больных назначенному лечению стоит 
весьма остро [2]. В 2003 г Wald N.J. и Low M.R. [3] 
предложили создать фиксированную комбинацию 
антиагреганта, статина и препаратов для снижения 
уровня артериального давления (АД) и назвали ее 
полипилюлей (Polypil). C  тех пор проблема созда-
ния, состава, применения полипилюли активно об-
суждается на международных форумах, в т. ч. таких 
авторитетных, как ежегодный Европейский кон-
гресс кардиологов.

Сначала в состав полипилюли была включена фо-
лиевая кислота в дозе 0,8 мг с целью снижения по-

вышенного уровня такого известного ФР, каковым 
является гомоцистеин, но ее эффективность в сни-
жении риска развития инфаркта миокарда (ИМ) 
и инсульта доказана не была [4] и в дальнейшем от 
нее отказались. Авторы идеи создания полипилюли 
на основании мета-анализа 15 крупных исследова-
ний рассчитали, что при использовании полипилю-
ли у всех лиц > 55 лет возможно снижение частоты 
ССЗ на 80 %. Именно с этого мета-анализа началось 
формирование концепции «Полпилюли» в первич-
ной профилактике ССЗ. По мнению авторов [3], если 
полипилюлю начнет принимать пациент в возрасте 
55–64 лет, не имеющий ССЗ (независимо от наличия 
у него ФР), в течение ближайших 10–12 лет он будет 
защищен от развития ишемической болезни сердца 
(ИБС) и инсульта. Одновременное снижение уровня 
холестерина липопротеидов низкой плотности (ХС 
ЛНП) на 1,8 ммоль и уровня диастолического АД на 
11 мм приведет к снижению риска ИБС на 88 %, ин-
сульта — на 80 %. При этом, по мнению авторов, ча-
стота побочных эффектов при использовании такой 
полипилюли не будет превышать 8–15 % с необходи-
мостью отмены в 1–2 % случаев.

Эффективность полипилюли зависит от исход-
ной степени сердечно-сосудистого риска (ССР): у 
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пациентов с высоким ССР полипилюля, состоящая 
из четырех компонентов: антиагрегант, статин, ги-
дрохлортиазид и  ингибитор ангиотензин-превра-
щающего фермента (ИАПФ), снизит риск развития 
ИБС на 62 %, инсульта — на 60 %, у пациентов с низ-
ким ССР — на 44 % и 21 %, соответственно.

Позднее в  США было рассчитано, что широкое 
применение полипилюли предупредит развитие 
ИБС за 10 лет у ~ 2 млн человек, инсульта — у 1 млн 
человек, у которых соответственно не придется ле-
чить эти тяжелые заболевания. По мнению авторов 
мета-анализа применение полипилюли экономи-
чески выгодно. Известно, что при длительной те-
рапии антигипертензивными препаратами (АГП) 
приверженность терапии фиксированными комби-
нациями на 21 % выше по сравнению со свободны-
ми комбинациями.

Появились и  противники полипилюли, которые 
с полным на то основанием полагают, что фиксиро-
ванные дозы входящих в состав полипилюли ком-
понентов не позволят достигнуть целевых уровней 
липидов и уровня АД. Но ведь даже если при ис-
пользовании полипилюли удастся снизить ХС ЛНП 
на 1 ммоль/л, то риск снижения ИБС может соста-
вить 40 %, инсульта  — 10 %, а при снижении диа-
столического АД только на 10 мм рт. ст. риск ИБС 
снизится на 40 %, а инсульта — на 60 %.

В  дальнейшем стали изучать возможности ис-
пользования полипилюли не только в  первичной 
(у  лиц с  различной степенью риска сердечно-со-
судистых осложнений) но и  во вторичной (после 
перенесенного ИМ) профилактике. В зависимости 
от контингента больных, менялся предполагае-
мый состав полипилюли. Например, у  больных, 
перенесших ИМ, в  состав полипилюли, помимо 
статина и  антиагреганта, предлагалось включить 
β-адреноблокатор и ИАПФ, поскольку было показа-
но, что выживаемость после перенесенного ИМ до-
стоверно выше, если пациенты принимают три или 
четыре препарата, и  не меняется, если пациенты 
принимают один или два препарата [5].

По расчетам Всемирной организации здраво-
охранения при сочетании ацетилсалициловой 
кислоты, двух АГП и  статина у  пациентов с  ССР, 
удастся вдвое уменьшить смертность, увеличив 
продолжительность жизни на 2 года. Уже разра-
ботаны европейские программы оценки концеп-
ции «Полипилюли» во вторичной профилактике. 
Начата реализация «Фокус-проекта» (Fixed-Dose 
Combination Drug for Secondary Cardiovascular 
Prevention)) в  пяти странах: Аргентине, Франции, 

Италии, Испании и  Швейцарии. На первом этапе 
(«Фокус-1») оценивалась приверженность паци-
ентов обычной стандартной многокомпонентной 
терапии (препараты, используемые по отдель-
ности). На втором этапе программы («Фокус-2») 
у  ~ 1500  пациентов оценивалась приверженность 
терапии фиксированной комбинацией, содер-
жащей аспирин, ИАПФ рамиприл и  симвастатин 
и  безопасность полипилюли указанного состава. 
Приверженность терапии фиксированной комби-
нацией, как и  ожидалось, оказалась достоверно 
выше — 68 % vs 58 % (p<0,049) [6].

По данным исследования TIPS (The Indian 
Polycap Study) [7] стоимость полипилюли (в разви-
тых странах составляет около 1 доллара США/сут.) 
в малоразвитых странах может быть уменьшена до 
20 центов в  сут. за счет использования дженери-
ков, снижения стоимости упаковки, дистрибьютер-
ских и маркентинговых затрат, а также уменьшения 
количества визитов к врачу и необходимости лабо-
раторного контроля [8–10].

За последние десятилетия привыкли к  исполь-
зованию при лечении АГ фиксированных комби-
наций, например, таких как комбинация блокато-
ров ренин-ангиотензин-альдостероновой системы 
(РААС) с тиазидным диуретиком или антагонистом 
кальция (АК). Чем  же полипилюля отличается от 
фиксированных комбинаций препаратов для лече-
ния АГ, к которым мы привыкли за последние деся-
тилетия? Дело в том, что в подавляющем большин-
стве АГП содержится 2 компонента, а полипилюлей 
называют лекарственный препарат, содержащий 
≥ 3 компонентов. Опыт применения полипилюли 
есть: к ней можно отнести комбинацию резерпина 
с гидралазином, гидрохлортиазидом и метилэрго-
кристином и хлоридом калия. Эта комбинация была 
не лишена ряда недостатков, и, сыграв в свое вре-
мя определенную роль в лечении АГ, в настоящее 
время устарела морально.

Кроме того, высокая распространенность комор-
бидных состояний требует создания и применения 
именно полипилюли, когда кроме антигипертензив-
ных, даже весьма эффективных компонентов, в пре-
парат будут включены, например, статины или анти-
агреганты, а пациент вместо 3–4 препаратов, да еще 
со сложной схемой приема, будет принимать только 
одну таблетку в  сутки. Ожидается, что применение 
полипилюли позволит решить проблему повышения 
приверженности пациентов лечению.

Еще один важный аспект — включение в состав 
полипилюли не оригинальных субстанций, а дже-
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нериков способно сделать полипилюлю доступной 
широким слоям населения. Могут быть созданы 
полипилюли для лиц с  ИБС (ацетилсалициловая 
кислота, статин, β-адреноблокатор, амлодипин), 
хронической болезнью почек (блокатор РААС, ста-
тин и препарат для лечения анемии), сахарным ди-
абетом 2 типа (блокатор РААС, индапамид, статин, 
ацетилсалициловая кислота, метформин).

Вернемся к  проблеме профилактики ССЗ. 
Имеющаяся связь между АГ артериальной гипер-
тонией и дислипидемией требует одновременного 
воздействия на эти ФР. Однако уменьшить выра-
женность указанных факторов риска только изме-
нением образа жизни удается далеко не всегда, 
и подчас без лекарственных средств с доказанной 
профилактической эффективностью не обойтись, 
тем более, что готовность пациентов к существен-
ному изменению диеты, значительному повыше-
нию физической активности, отказу от курения 
крайне низки [11].

За рубежом и  в России есть опыт применения 
фиксированной комбинация амлодипина и  атор-
вастатина в  лечении и  вторичной профилактике 
ССЗ у больных АГ и сопутствующей гиперлипиде-
мией. Созданию этого препарата предшествовало 
осознание того факта, что максимально успешным 
может быть только одновременное воздействие 
на несколько ФР, т. е. профилактика должна быть 
многофакторной. Эффективность одновременного 
воздействия на уровень АД и дислипидемию была 
подтверждена в  исследовании ASCOT-LL  (Anglo-
Scandinavian Cardiac Outcomes Trial-Lipid Lowering): 
добавление к  антигипертензивной терапии всего 
10  мг аторвастатина привело к  дополнительному 
снижению суммарного риска нефатального ИМ 
и смерти от ИБС на 36 %, риска всех сердечно-со-
судистых осложнений на 29 % [12]. Кроме того, су-
ществуют доказательства, что добавление статина 
к проводимой антигипертензивной терапии повы-
шает эффективность последней [13]. Включение 
в  состав комбинации амлодипина, несомненно, 
было отличным решением, т.к. амлодипин являет-
ся одним из наиболее эффективных и хорошо из-
ученных с  точки зрения доказательной медицины 
дигидропиридиновых АК. Амлодипин относится 
к АК III поколения, отличается максимальным сре-
ди прочих АК периодом полувыведения (35–52 ч.), 
плавным нарастанием и снижением концентрации 
в  плазме, высокой антигипертензивной эффек-
тивностью, доказанным антиишемическим [14] 
и  антиатерогенным [15] действием. Не случайно 

показанием для применения амлодипина является 
не только АГ, но и ИБС. Амлодипин является одним 
из немногих АК, применение которых с целью по-
лучения антигипертензивного либо антиангиналь-
ного эффекта разрешено при хронической сердеч-
ной недостаточности, благодаря отсутствию у него 
отрицательного инотропного эффекта. В  ряде 
исследований  — ASCOT, ACCOMPLISH (Avoiding 
Cardiovascular events through Combination therapy 
in Patients Living with Systolic Hypertension), в кото-
рых изучалась эффективность комбинации ИАПФ 
и  АК, последним обычно был именно амлодипин 
[16,17]. Причем в обоих исследованиях была под-
тверждена не только антигипертензивная эффек-
тивность комбинации амлодипина с ИАПФ, но и ее 
влияние на частоту сердечно-сосудистых осложне-
ний у больных АГ, у многих из которых были сопут-
ствующие ИБС, сахарный диабет, ожирение, т. е. 
имел место высокий ССР. Причем в исследовании 
ACCOMPLISH при одинаковом контроле уровня АД 
в группе больных, получавших ИАПФ и АК амлоди-
пин, риск развития сердечно-сосудистых осложне-
ний оказался на 20 % ниже по сравнению с больны-
ми, получавшими комбинацию ИАПФ и диуретика; 
по сути — это было прямое соревнование амлоди-
пина и тиазидного диуретика, в котором более эф-
фективным оказался амлодипин.

После исследования ASCOT и  ACCOMPLISH 
был сделан вывод о высокой эффективности ком-
бинации ИАПФ с дигидропиридиновым АК. Стали 
создаваться фиксированные комбинации ИАПФ 
с  АК, которым, как правило, был амлодипин. 
Одной из таких высокоэффективных комбинаций 
является фиксированная комбинация амлодипи-
на и ИАПФ лизиноприла, который также являет-
ся по-своему уникальным. Это единственный ги-
дрофильный ИАПФ, являющийся активным пре-
паратом (drug), в отличие от большинства других 
ИАПФ (prodrug), когда «работает» не сам пре-
парат, а его активный метаболит. В связи с этим 
активность лизиноприла не зависит от функции 
печени, что делает его препаратом выбора, на-
пример, у больных с жировым гепатозом, цирро-
зом печени и пр. Другими словами, лизиноприл 
обладает более предсказуемым действием при 
патологии печени, не конкурирует с другими пре-
паратами за микросомальные ферменты печени, 
а значит, не вступает в фармакокинетическое ле-
карственное взаимодействие, не снижает своей 
эффективности у курящих пациентов; как извест-
но, никотин является мощным индуктором микро-
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сомальных ферментов печени, и может ускорять 
биотрансформацию ряда АГП.

В  известном исследовании ALLHAT (The 
Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment to 
Prevent Heart Attack Trial) (> 42  тыс. пациентов, 
страдающих АГ), лизиноприл не только снижал 
уровень АД, но и  уменьшал риск развития тяже-
лых осложнений (смерть, мозговой инсульт, ИМ), 
новых случаев сахарного диабета, и даже оказался 
эффективнее амлодипина в отношении профилак-
тики развития хронической сердечной недостаточ-
ности [18].

В  последние годы применение комбиниро-
ванной антигипертензивной терапии, особенно 
в  виде фиксированных комбинаций, получило 
широкое распространение, поскольку преимуще-
ства его неоспоримы: повышение эффективности 
и,  соответственно, возможность достижения це-
левых уровней АД у  подавляющего большинства 
больных; нивелирование возможных побочных 
эффектов и  в целом хорошая переносимость из-
за применения препаратов или входящих в состав 
фиксированной комбинации компонентов в мень-
шей дозе; повышение приверженности назначен-
ной терапии благодаря максимально упрощенно-
му режиму приема (в идеале — соблюдение девиза 
«один день — одна таблетка»). У больных с высо-
ким и  очень высоким дополнительным риском 
осложнений рекомендации предписывают уже на 
старте использование комбинированной терапии 
[19,20]. В целом монотерапия эффективна не бо-
лее чем у 30 % больных АГ.

В  настоящее время ожидается регистрация 
препарата, в  состав которого помимо амлодипи-
на и  лизиноприла входит розувастатин  — один 
из самых мощных и  безопасных на сегодняшний 
день статинов. Розувастатин не только замедля-
ет прогрессирование атеросклероза: исследова-
ние REVERSAL  (Reversal of Atherosclerosis with 
Aggressive Lipid Lowering), но и  приводит к  его 
регрессу  — исследование ASTEROID  (A Study To 
evaluate the Effect of Rosuvastatin On Intravascular 
ultrasound  — Derived coronary atheroma burden) 
[21,22]. Важно, что помимо снижения уровня ХС 
ЛНП до целевого уровня у ~ 80 % больных, розува-
статин достоверно снижает уровень триглицеридов 
и  повышает уровень холестерина липопротеидов 
высокой плотности (ХС ЛВП) на 8–10 % [23]. Одним 
из самых известных исследований розувастатина 
при первичной профилактике является исследова-
ние JUPITER (Justification for the Use of Statins in 

Primary prevention: an Intervention Trial Evaluating 
Rosuvastatin). В  этом исследовании назначение 
розувастатина в дозе 10 мг/сут. больным без выра-
женной дислипидемии, но имеющим повышенный 
уровень высокочувствительного С-реактивного 
белка, который включен в число ФР ССЗ, через 5 
лет привело к достоверному снижению риска коро-
нарных осложнений, инсульта, необходимости осу-
ществления реваскуляризации, и, главное, сниже-
нию общей смертности на 20 %. Кроме того, было 
достигнуто значительное снижение уровня высоко-
чувствительного С-реактивного белка [24].

Статины главным образом применяют у  боль-
ных с  дислипидемией, но следует напомнить, что 
у больного АГ даже в отсутствие дислипидемии, но 
при риске по шкале SCORE (Systematic COronary 
Risk Evaluation) ≥5 %, необходимость назначения 
статинов такая же, как и у больных с установлен-
ным диагнозом ИБС. Следовательно, комбинацию 
амлодипина, лизиноприла и розувастатина можно 
будет назначать больным АГ и  с высоким/очень 
высоким дополнительным риском сердечно-сосу-
дистых осложнений независимо от исходного уров-
ня ХС ЛНП. Важно учитывать, что статины — это не 
только препараты для устранения дислипидемии, 
но, главным образом, препараты для повышения 
выживаемости больных.

Эффективность и  безопасность комбинации 
лизиноприла, амлодипина и  розувастатина из-
учена в исследовании ROZALIA [25], причем лизи-
ноприл и  амлодипин назначали в  виде фиксиро-
ванной комбинации (в дозах 10 мг/5 мг, 20 мг/5 мг 
и  20  мг/10  мг), к  которой добавляли розувастатин 
(10 мг или 20 мг). В исследование были включены 
2452 больных АГ 1–2 степени, имеющих гиперхоле-
стеринемию и высокий (93,2 %) либо очень высокий 
(6,8 %) ССР, определяемый по наличию у пациентов 
сахарного диабета, метаболического синдрома, по-
ражения артерий нижних конечностей (рисунок 1). 
Через 6 мес. оценили частоту достижения целевого 
уровня АД (рисунок 2) и  целевого уровня ХС ЛНП 
(рисунок 3), в  т. ч. у  пациентов, у  которых не уда-
валось это сделать ранее. К  окончанию исследо-
вания целевой уровень АД <140/90 мм рт.  ст. был 
достигнут у  91 % больных, причем у  57 % больных 
уровень АД был ниже 130/80 мм рт. ст. Среди лиц 
≥  80 лет к  концу исследования целевой уровень 
АД (<150/90  мм рт.  ст.) зарегистрирован у  94 %. 
Эффективность антигипертензивной терапии не 
отличалась в подгруппах больных сахарным диабе-
том, метаболическим синдромом и  заболеванием 
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периферических артерий и  не зависела от ранее 
проводимой терапии.

Уже через 1 мес. была отмечена выраженная 
динамика уровней общего ХС и  ХС ЛНП. К  концу 
исследования (через 6 мес.) изменения нараста-
ли в  соответствии с  титрацией дозы розувастати-
на, кроме того, достоверно (p<0,05) снизился уро-
вень триглицеридов (на 23 %), повысился уровень 
ХС ЛВП (на 6 %). В итоге целевой уровень ХС ЛНП 
<3,0 ммоль/л был достигнут у  67 %, <2,5  ммоль/л 
у  49 % больных, <1,8 ммоль/л у  40 % больных. 
Эффективность липид-коррегирующей терапии не 
отличалась в подгруппах больных с сахарным диа-
бетом и  метаболическим синдромом. Следует от-
метить, что эффект был выражен и у 48 % больных, 
которые ранее получали статины, но не достигали 
целевого уровня ХС ЛНП. Кроме того было отме-
чено снижение таких важных в  прогностическом 
отношении показателей как С-реактивный белок, 
мочевая кислота, глюкоза крови, выраженность 
микроальбуминурии. Как известно, при комбина-
ции ИАПФ с дигидропиридиновым АК уменьшается 
частота новых случаев сахарного диабета по срав-

нению с комбинацией β-адреноблокатора с диуре-
тиком [16].

Повышение уровня креатинфосфокиназы было 
зарегистрировано у 0,92 % больных, уровня транс-
аминаз у  0,9 % больных. Переносимость терапии 
у  подавляющего большинства больных была от-
личной и  хорошей, отмечено улучшение качества 
жизни. Напротив, серьезных побочных эффектов 
отмечено не было: сухой кашель  — у  3,1 % боль-
ных, отеки голеней и стоп — у 2,2 % больных, боли 
в мышцах — у 1,1 % больных. Авторы пришли к вы-
воду, что фиксированная комбинация лизиноприл/
амлодипин в сочетании с розувастатном эффектив-
на и безопасна у лиц с мягкой и умеренной АГ и ги-
перхолестеринемией и  высоким/очень высоким 
ССР.

В  России также изучена комбинация лизи-
ноприла/амлодипина с  розувастатином [26–28]. 
В  ходе программы ТРИУМВИРАТ (координатор 
Ю.А. Карпов) оценивались эффективность и безо-
пасность терапии фиксированными комбинациями 
АГП амлодипин /лизиноприл и липид-снижающего 
препарата розувастатина у пациентов с неконтро-
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Рис. 1. Частота сопутствующих заболеваний в исследовании 
ROZALIA

Рис. 3. Достижение целевого уровня ХС ЛПНП в исследовании 
ROSALIA

Рис. 2. Динамика АД в исследовании Rosalia
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лируемой АГ и  гиперхолестеринемией в  условиях 
амбулаторной практики [28]. В  программу вклю-
чали пациентов >  18 лет c эссенциальной АГ, как 
с впервые выявленной АГ (АД≥160/100 мм рт. ст.), 
так и с недостаточным контролем АД (АД≥140/90 мм 
рт. ст.), несмотря на прием любых АГП, в т. ч. ком-
бинации 2 и 3 АГП. Пациентам, включенным в про-
грамму, назначали фиксированную комбинацию 
амлодипин/лизиноприл 1 раз в сут., утром, в одном 
из дозовых режимов: 5/10 мг (пациентам без пред-
шествующего лечения или принимавшим ранее 
1 препарат), 5/20  мг (принимавшим 2 препарата) 
или 10/20 мг (принимавшим 3 препарата). Наряду 
с  этим пациентам, у  которых уровень ХС ЛНП не 
соответствовал целевому при имеющейся степени 
риска [29], назначали розувастатин, дозу которого 
подбирали в зависимости от исходного и целевого 
уровней ХС ЛНП; доза розувастатина у разных па-
циентов варьировала от 5 до 40  мг. Розувастатин 
в дозе 20–40 мг/сут. обеспечивал снижение уровня 
ХС ЛНП на ≥  50 %. Через 3 мес. терапии целевой 
уровень АД (<140/90 мм рт. ст.) был достигнут у 80 % 
больных. Комбинированная терапия амлодипи-
ном с  лизиноприлом с  добавлением розувастати-
на привела не только к значительному улучшению 
контроля уровня АД и  липидных показателей, но 
и  значительному снижению риска развития сер-
дечно-сосудистых осложнений.

В России, как известно, отмечается низкая при-
верженность как к  антигипертензивной терапии, 
так и  терапии статинами. Есть основания счи-
тать, что максимальное упрощение схемы тера-
пии (в  идеале  — однократное применение препа-
рата в сутки), уменьшение количества препаратов 
(с этой задачей успешно справляется полипилюля), 
снижение стоимости терапии в  результате более 
широкого применения качественных дженериков 
будет способствовать повышению приверженности 
лечению.

В  настоящее время ожидается появление по-
липилюли, в  состав которой будут входить лизи-
ноприл, амлодипин и розувастатин — компоненты 
с  доказанной эффективностью в  отношении пер-
вичной и вторичной профилактики ССЗ и их ослож-
нений.

Конфликт интересов: не заявлен.
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