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РЕЗЮМЕ

Обновления клинических рекомендаций и публикации результатов новых исследований влекут за собой изменения наших подходов 
к диагностике заболеваний и лечению пациентов, а также к пересмотру критериев выбора того или иного препарата. Основываемся 
мы на том, что при ведении больных с АГ сразу необходимо использовать те классы препаратов и отдельные молекулы, которые 
доказали свою высокую эффективность, безопасность и приверженность на протяжении всего сердечно-сосудистого континуума. 
Имеется в виду, что препараты должны быть показаны и при ИБС, и при ХСН. Среди иАПФ этому требованию в т. ч. отвечает рамиприл.
Зачастую выбор падает именно на рамиприл потому, что удобный прием один раз в день в любое время суток и вне зависимости от 
приема пищи повышает приверженность пациентов к терапии. Широкий круг показаний, такие как АГ, ХСН, постинфарктные пациенты, 
диабетическая и недиабетическая нефропатия, а также снижение риска сердечно-сосудистых катастроф, в т. ч. у пациентов, перенес-
ших кардиохирургические вмешательства, является серьезным дополнительным аргументом в пользу широкого выбора рамиприла. 
Более того, рамиприл способен снижать риски развития новых случаев сахарного диабета и терминальной почечной недостаточности.
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ABSTRACT

Updates of clinical guidelines and publication of new research results entail changes in our approaches to diagnosing diseases and 
treating patients, as well as revising the criteria for choosing a particular drug to a specific patient. We are based on the fact that when 
managing patients with hypertension it is immediately necessary to use those classes of drugs and individual molecules that have proven 
to be highly effective, safe and adherent throughout the entire cardiovascular continuum. It is understood that the drugs should be shown 
in IHD and CHF. Among the ACE inhibitors, ramipril meets this requirement.
Often, the choice falls precisely on ramipril because a convenient intake once a day at any time of the day and regardless of the meal 
increases the patient’s adherence to therapy. A wide range of indications, such as hypertension, chronic heart failure, post-infarction 
patients, diabetic and non-diabetic nephropathy, as well as a reduction in the risk of cardiovascular accidents, including in patients 
undergoing cardiac surgery, are a serious additional argument in favor of a wide range of ramipril. Moreover, ramipril can reduce the risk 
of developing new cases of diabetes mellitus and end-stage renal failure.
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Ежедневная наша практика подразумевает ответ 

на вопрос: «Какой препарат подходит пациенту, 

вошедшему сейчас в дверь моего кабинета?». 

Многие из нас отвечают на него интуитивно, не аргументи-

руя свой выбор. Учитывая изменения клинических реко-

мендаций по ведению пациентов с АГ и появление резуль-

татов новых исследований, мы сегодня обратим внимание 

на рамиприл, а также постараемся рассмотреть, когда 

использование этого иАПФ является рациональным.

В свете последних изменений американских и евро-

пейских рекомендаций по артериальной гипертензии 

(АГ) целесообразно рассмотреть место рамиприла в лече-

нии АГ [1, 6]. Изменились целевые показатели артериаль-

ного давления (АД). Они снизились для ряда категорий 

пациентов. Для наглядности (какой уровень целевого АД, 

какие категории пациентов) мы адаптировали таблицу из 

Европейских рекомендаций в простой треугольник и раз-

били сектора по цветам (рис. 1).

Так, нижний синий сектор треугольника обозначает 

рекомендуемый целевой уровень диастолического арте-

риального давления (ДАД). У всех категорий пациентов 

целевое ДАД должно находиться в диапазоне от 70 до 

80 мм рт. ст.

Верхний левый зеленый сектор – это целевой уровень 

САД в диапазоне от 120 до 130 мм рт. ст. должен удержи-

ваться у пациентов до 65 лет, у пациентов с ишемической 

болезнью сердца (ИБС), у пациентов с сахарным диабетом 

(СД) или перенесшим мозговой инсульт/транзиторную 

ишемическую атаку. Следует отметить тот факт, что в про-

шлых рекомендациях целевой уровень АД у пациентов с 

СД составлял 140/85 мм рт. ст. В последних рекомендациях 

его вернули, как было ранее, к отметке 130/80 мм рт. ст.

Верхний правый оранжевый сектор  – это целевой 

уровень САД в диапазоне от 130 до 140 мм рт. ст., который 

должен удерживаться у пациентов старше 65 лет или с 

хронической болезнью почек (ХБП). Следует отметить тот 

факт, что в прошлых рекомендациях целевой уровень АД 

у пациентов с поражением почек и протеинурией был 

130/80 мм рт. ст.

После того как мы поставили диагноз «артериальная 

гипертензия» и определились, к какому целевому уровню у 

конкретного пациента мы должны вместе с ним стремиться, 

нам необходимо понимать, какой алгоритм терапии выбрать.

Как видно из рисунка 2, выделяется несколько важных 

аспектов в новых Европейских рекомендациях:

1) У подавляющего числа пациентов терапия АГ должна 

начинаться с комбинированной терапии. 

2) Предпочтение отдается фиксированным комбинаци-

ям, когда в одной таблетке находится несколько дей-

ствующих веществ. Например, Эгипрес, когда в одной 

таблетке находится иАПФ рамиприл и блокатор каль-

циевых каналов амлодипин.

3) Переход к пошаговой стратегии терапии, при которой 

на первом шаге два антигипертензивных препарата в 

120

130

130

140

70–80

18–65 лет
ТИА/инсульт

ИБС
СД

>65 лет
ХБП

ТИА – транзиторные ишемические атаки; ИБС – ишемическая болезнь сердца,
СД – сахарный диабет, ХБП – хроническая болезнь сердца.

  Рисунок 1.  Целевые уровни АД для различных категорий 

пациентов (адапт. из [1])

  Figure 1.  Target ABP levels for different categories of patients 

(Adapted from [1])

  Рисунок 2.  Пошаговый антигипертензивный алгоритм [1]

  Figure 2.  Stepwise antihypertensive algorithm [1]

Возможна

монотерапия у пациентов

с низким риском и 1 ст. АГ

(САД<150 мм рт. ст.)

или

у очень пожилых >80 лет 

или хрупких пациентов

β-блокатор

на любом этапе терапии по показанию:

ИБС, ХСН, ИМ, ФП, женщины с или 

планирующие беременность

иАПФ или БРА + БКК + диуретик
2 шаг

3-я комбинация
1 таб.

Резистентная АГ
Добавить спиронолактон (25–50 мг)

или другой диуретик, α-блокатор
или β-блокатор

3 шаг
3-я комбинация + 

спиронолактон 
или другие ЛС

2 таб.

Начало
2-я комбинация

иАПФ или БРА + БКК или диуретик1 таб.
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одной таблетке, а на втором шаге три препарата и 

тоже в одной таблетке.

4) При недостижении на трех антигипертензивных сред-

ствах в одной таблетке индивидуального целевого 

уровня АД можно подключить вторую таблетку, и 

предпочтительно спиронолактон в дозе 25–50 мг.

5) Монотерапия возможна у пациентов с низким риском 

и 1 ст. АГ (САД < 150 мм рт. ст.) или у очень пожилых > 

80 лет или хрупких пациентов.

Все пять классов антигипертензивных средств могут 

использоваться для ведения пациентов. Для большинства 

пациентов на первом шаге рационально использовать 

иАПФ или сартаны совместно с дигидропиридиновым 

антагонистом кальция или – при наличии задержки жид-

кости  – с тиазидным/тиазидоподобным диуретиком. На 

втором шаге применяются уже все три эти составляющие: 

иАПФ/сартан + антагонист кальция + диуретик. Что каса-

ется диуретической терапии, то при АГ возможно исполь-

зование и торасемида при сочетании с ХСН или заболе-

ваниями почек [32–36].

С нашей точки зрения, рационально начинать тера-

пию с иАПФ как в виде монотерапии, так и в составе 

фиксированных комбинаций. Основываемся мы на том, 

что при ведении больных с АГ сразу необходимо исполь-

зовать те классы препаратов и отдельные молекулы, кото-

рые доказали свою высокую эффективность, безопас-

ность и приверженность на протяжении всего сердечно-

сосудистого континуума (рис. 3). Имеется в виду, что пре-

параты должны быть показаны и при ИБС, и при ХСН.

Учитывая вышесказанное (разрешенное применение и 

первоочередность назначения), можно предположить, что 

иАПФ могут быть препаратом выбора для пациентов с АГ. 

Более того, международные клинические рекомендации 

при ХСН жестко ограничивают список иАПФ, которые могут 

быть назначены (рис. 4). Это связано с тем, что только 5 

иАПФ доказали свою эффективность при лечении пациен-

тов с ХСН: рамиприл, каптоприл, эналаприл, лизиноприл и 

трандолаприл. В последних Американских рекомендациях 

по ХСН, опубликованных в 2018 г. [4], отсутствует трандола-

прил, впрочем, и на российском рынке его давно не видно.

В последних Американских рекомендациях по веде-

нию пациентов с АГ [6] при сопутствующей почечной 

недостаточности в первую очередь должны быть назна-

чены иАПФ для замедления прогрессирования хрониче-

ской болезни почек. В случае если иАПФ не переносятся, 

тогда можно назначить сартаны.

Как видно из Европейского алгоритма (рис. 5), иАПФ 

также стоят в первой линии назначения у пациентов с 

сопутствующей хронической болезнью почек.

Факторы риска
(АГ, СД, ожирение…)

 



 










Атеросклероз

и ГЛЖ Эндотелиальная 
дисфункция

МАУ Макропротеинурия

Нефротическая 
протеинурия

ХПН

ИМ и инсульт

Ремоделирование Дилатация желудочка/
когнитивные нарушения

ХСН/повторные 
инсульты

Деменция

СМЕРТЬ

  Рисунок 3.  Сердечно-почечный континуум (адапт. из [2])

  Figure 3.  Cardiorenal continuum (adapted from [2])

иАПФ Стартовая доза (мг) Целевая доза (мг)

Каптоприл* 6,25 (3 р/день) 50 (3 р/день)

Эналаприл 2,5 (2 р/день) 20 (2 р/день)

Лизиноприл** 2,5–5 20–35

Рамиприл 2,5 10

Трандолаприл* 0,5 4

* – целевые дозы указаны для пациентов после инфаркта миокарда
** – высокие дозы показали снижение заболеваемости и смертности по сравнению с 
низкими дозами. Оптимальная доза в РКИ не определена

  Рисунок 4.  иАПФ, имеющие доказательную базу примене-

ния у пациентов с ХСН на основании Европейских рекомен-

даций по ведению больных с ХСН [3]

  Figure 4.  ACE inhibitors, which have an evidentiary basis for 

use in patients with CHF on the basis of European recommen-

dations for the management of patients with CHF [3]
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Если мы обратимся к инструкции по медицинскому 

применению одного из самых распространенных препа-

ратов рамиприла в России – Хартила, то можем почерп-

нуть наиболее важные данные по препарату. Рамиприл, 

как и подавляющее большинство иАПФ, является проле-

карством, т. е. требуется трансформация рамиприла в 

печени с образованием активного метаболита рамипри-

лата для проявления его клинического эффекта. Высокая 

активность и большая продолжительность действия рами-

прила обусловлены длительным периодом полувыведе-

ния рамиприлата – 13–17 часов. 

Гипотензивный эффект рамиприла развивается при-

мерно через 1–2 часа, достигает максимума в пределах 

3–6 часов и продолжается не менее 24 часов. 

Максимальная суточная доза рамиприла 10 мг. 

Антигипертензивный эффект не зависит от пола, возрас-

та, массы тела. Препарат преимущественно выводится 

сбалансированно почками на 60% и печенью на 40%. 

Поэтому время полувыведения рамиприла увеличивает-

ся при ХПН пропорционально снижению клиренса 

креа тинина. Использование препарата возможно при 

снижении функции почек вплоть до 20 мл/мин х 1,73. 

Двойной путь выведения позволяет безопасно исполь-

зовать рамиприл у пациентов не только с известными 

заболеваниями печени или почек, но и при неизвестном 

функциональном состоянии. Более того, рамиприл может 

применяться как утром, так и вечером вне зависимости 

от приема пищи. 

Таблетки можно делить по риске, что может быть удоб-

но при подборе дозы пациентам. Особенно важно это для 

пациентов с ХСН, когда терапия должна начинаться с дозы 

1,25 мг, а таблетки минимально 2,5 мг. Шаг титрации у 

пациентов с ХСН осуществляется 1 раз в 2 недели. В связи 

с этим, купив упаковку по 2,5 мг, пациент начинает при-

нимать по ½ таблетки от 2,5 мг (1,25 мг) и через 2 недели 

по указанию врача под контролем уровня АД, креатинина 

и калия в крови переходит на 1 таблетку (2,5 мг).

Рамиприл принимается 1 раз в день, но при желании 

может приниматься 2 раза в день (утром и вечером). Это 

важно, когда:

1) врач или пациент боятся применять всю дозу 1 раз в 

день во избежание резкого снижения АД (например, у 

нормотензивного пациента с ХСН требуется титрация 

дозы до максимальной переносимой суточной для 

снижения кардиоваскулярных рисков);

2) суточный профиль АД у пациента с АГ соответствует 

нон-диперу или найт-пикеру с задержкой жидкости 

(например, утром пациент принимает фиксированную 

комбинацию рамиприла с ГХТЗ, а вечером рамиприл с 

амлодипином);

3) у части пациентов с СД 2 типа фиксируется повыше-

ние АД преимущественно в утренние и вечерние часы, 

а днем – снижение АД вплоть до гипотонии.

Если взять показания к применению рамиприла, то 

обращает на себя внимание не только их широта, но и 

наличие уникальных показаний для класса иАПФ (послед-

ние два показания). Набор показаний к применению 

рамиприла очень актуален в нашу эпоху коморбидных 

пациентов:

 ■ АГ; 

 ■ хроническая сердечная недостаточность;

 ■ хроническая сердечная недостаточность после остро-

го инфаркта миокарда у больных со стабильной гемоди-

намикой;

 ■ диабетическая нефропатия и хронические диффузные 

заболевания почек (недиабетическая нефропатия);

 ■ снижение риска развития инфаркта миокарда, инсуль-

та или «коронарной смерти» у пациентов с ишемической 

болезнью сердца, включая пациентов, перенесших ин-

фаркт миокарда, чрескожную транслюминальную коро-

нарную ангиопластику, аортокоронарное шунтирование.

Особенно два последних показания приобретают 

высокое значение из-за того, что во всем мире, и в России 

в частности, нарастает количество пациентов с коморбид-

  Рисунок 5.  Алгоритм терапии больных с АГ и заболеваниями почек на основании Европейских рекомендаций по ведению 

больных с АГ [1]

  Figure 5.  Algorithm of treatment of patients with AG and kidney diseases based on European recommendations for the 

management of patients with AG [1]

β-блокатор

на любом этапе терапии 

по показанию:

ИБС, ХСН, ИМ, ФП, 

женщины с или 

планирующие 

беременность

Резистентная АГ
Добавить спиронолактон (25–50 мг) или 

другой диуретик, α-блокатор или β-блокатор

иАПФ/БРА + БКК + диуретик
2 шаг

3-я комбинация
1 таб.

Резистентная АГ
Добавить спиронолактон (25–50 мг)

или другой диуретик, α-блокатор
или β-блокатор

3 шаг
3-я комбинация + 

спиронолактон 
или другие ЛС

2 таб.

Начало
2-я комбинация

иАПФ/БРА + БКК
иАПФ/БРА + диуретик или петлевой диуретик

1 таб.
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ностями, такими как сахарный диабет 2-го типа, а также 

больных, перенесших кардиохирургические вмешатель-

ства [8–31]. Доказанное снижение риска сосудистых ката-

строф у этих категорий пациентов является значимым 

аргументов в пользу назначения рамиприла и широкого 

его использования в повседневной клинической практи-

ке. Так, в крупном двойном слепом рандомизированном 

проспективном исследовании НОРЕ с участием более чем 

9500 больных [41] рамиприл, по сравнению с плацебо у 

больных с высоким риском развития сердечно-сосуди-

стых осложнений, статистически снизил риск сердечно-

сосудистой смерти на 26%, острого инфаркта миокарда – 

на 20%, инсульта – на 32%. Полностью связать эти резуль-

таты только с антигипертензивным эффектом рамиприла 

не представляется возможным, т. к. снижение АД было на 

3–4 мм рт. ст. для САД и 1–2 мм рт. ст. для ДАД. Можно 

предположить, что терапия рамиприлом имеет наличие 

плейотропных, не связанных со снижением АД эффектов 

препарата. Это подтверждают данные рандомизирован-

ного плацебо-контролируемого исследования AIRE, в 

которое было включено 2009 пациентов с ХСН и перене-

сенным ИМ, получавших рамиприл 5–10 мг/сут. В этом 

исследовании было достоверное снижение риска леталь-

ности от всех причин на 27% у пациентов как с АГ, так и 

без нее (p = 0,009 и p = 0,041) соответственно [7]. 

Уместным будет вспомнить о наличии важного отдель-

ного показания у рамиприла  – диабетической и недиа-

бетической нефропатии. Это делает обоснованным и 

правомерным использование рамиприла у этой категории 

пациентов. Дополнительным аргументом в пользу приме-

нения рамиприла является наличие в России таких хоро-

шо известных комбинаций, как Хартил Д и Эгипрес, кото-

рые могут быть полезны для большинства пациентов с АГ.

В последние Европейские рекомендации по ведению 

пациентов с АГ [1] добавились новые факторы риска: куре-

ние в прошлом, преждевременная менопауза, психосоци-

альный стресс, ЧСС более 80 уд/мин и гиперурикемия.

Базовый алгоритм ведения пациента с АГ включает в 

себя не только антигипертензивную терапию, но и статино-

терапию, антиагрегантную терапию при вторичной про-

филактике и коррекцию электролитных нарушений (рис. 6).

Проспективное рандомизированное открытое исследо-

вание PRISMA I показало выраженный суточный гипотен-

зивный эффект рамиприла при однократном приеме в 

суточной дозе 5–10 мг у пациентов с АГ. Снижение АД было 

эффективно, в т. ч. и в утренние часы, что чрезвычайно 

важно для профилактики инсультов и инфарктов миокарда 

(ИМ), часто возникающих именно в это время суток [5].

В крупных контролируемых исследованиях показано, 

что у пациентов с преддиабетом и с сердечно-сосудисты-

ми заболеваниями прием рамиприла вызывает умерен-

ное снижение содержания глюкозы в крови натощак и 

концентрации гликозилированного гемоглобина [37, 39]. 

Кроме того, длительная терапия рамиприлом значительно 

уменьшает вероятность развития новых случаев СД2. 

Наблюдение за пациентами, завершившими исследова-

ние НОРЕ в течение 2,5 лет, показало, что профилактиче-

ский эффект в отношении развития СД не только сохраня-

ется, но и становится более выраженным (снижение риска 

на 34%) [37, 40, 42]. 

В сентябре 2017 г. вышел метаанализ, проанализиро-

вавший на примере 5 основных классов антигипертензив-

ных средств риск развития новых случаев СД [46]. Было 

выявлено, что иАПФ и сартаны могут предотвращать раз-

витие новых случаев диабета. Большим достоинством этой 

работы является то, что составлен рейтинг конкретных 

молекул по нарастанию риска развития диабета (рис. 7). 

Так, рамиприл занял 4-е место, что показывает его способ-

ность снижать риски развития новых случаев диабета.

В рандомизированном плацебо-контролируемом 

исследовании REIN рамиприл показал нефропротектив-

ный эффект на пациентах с недиабетической нефропати-

  Рисунок 6.  Алгоритм ведения пациентов с АГ (адапт. [1] и 

дополнено Авериным Е.Е.)

  Figure 6.  Algorithm for management of patients with AG 

(adapted from [1] and supplemented by Averin E.E.)
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  Рисунок 7.  Ранжирование антигипертензивных препара-

тов по росту риска развития новых случаев сахарного диабе-

та от минимального к максимальному

  Figure 7.  Ranking of antihypertensive drugs by increasing the 

risk of developing new cases of diabetes from minimum to 

maximum
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ей и суточной протеинурией 3 и более грамма [43]. Рами-

прил предотвращал развитие терминальной почечной 

недо статочности и эффективно сдерживал снижение ско-

рости гломерулярной фильтрации. Нефропротективное 

действие рамиприла основано на вазодилатирующем 

эффекте в отношении выносящих артериол клубочков, 

снижении внутриклубочкового давления, проницаемости 

стенки капилляров и уменьшении фиброзных изменений. 

Знаковым является исследование RamiPROT [47] у 

пациентов с СКФ более 50 мл/мин и исходной протеину-

рией от 1 до 3 г/сут, в котором было показано дозозави-

симое нарастание нефропротективного эффекта рами-

прила (рис. 8). Интересным является то, что если макси-

мальную суточную дозу в 10 мг разбивали на два приема 

«утро – вечер», то нефропротективный эффект был выше, 

чем при однократном приеме той же дозы.

Важным является исследование Hsing S.C. с соавт. [48], 

в котором приняли участие 136 266 пациентов с АГ (рис. 9). 

За ними наблюдали почти 6 лет. В основе их антигипер-

тензивной терапии лежал рамиприл. Как видно на рисун-

ке, у больных достоверно снизились риски развития тер-

минальной почечной недостаточности, риски смерти и 

риски госпитализации по сердечно-сосудистым причинам.

Крайне интересным представляются данные о влиянии 

рамиприла на возникновение рецидива изолированной 

фибрилляции предсердий (ФП) у нормотензивных пациен-

тов без структурной патологии сердца или состояний, 

ассоциированных с риском развития ФП [44]. В исследова-

ние были включены 62 пациента, госпитализированные в 

отделение интенсивной терапии в связи с впервые воз-

никшим пароксизмом ФП. Синусовый ритм был восстанов-

лен медикаментозно (внутривенное введение пропафено-

на), и в дальнейшем 50% пациентов был назначен рами-

прил 5 мг/сут. В течение трех лет каждые 3 месяца прово-

дилось клиническое обследование пациентов, включая 

суточное мониторирование электрокардиограммы. Через 

  Рисунок 8.  Зависимость нефропротективного эффекта 

рамиприла от дозы и кратности приема

  Figure 8.  Dependence of the nephroprotective effect of 

ramipril on dose and dosage frequency
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три года исследования рецидив ФП был зарегистрирован 

у 3 пациентов из группы рамиприла (n = 31) по сравнению 

с 10 больными в группе плацебо (n = 31) (р = 0,03). За все 

время наблюдения ни у кого из пациентов не было заре-

гистрировано повышения АД или состояния, ассоцииро-

ванного с высоким риском развития ФП. 

Антиатеросклеротический эффект рамиприла доказан 

в клиническом исследовании SECURE на основании 

уменьшения толщины комплекса интима-медиа общих 

сонных артерий. Антиатеросклеротический эффект рами-

прила носил дозозависимый характер и был максималь-

ным при приеме препарата в дозе 10 мг/сут [45].

ВЫВОДЫ

1. Рамиприл может служить фундаментом успешной 

антигипертензивной терапии за счет:

 ■ однократного приема в день, 

 ■ доказанной клинической эффективности на протяже-

нии всего сердечно-сосудисто-почечного континуума, 

 ■ расширенного списка показаний: АГ, ХСН, постин-

фарктные пациенты, диабетическая и недиабетическая 

нефропатия и снижение риска сердечно-сосудистых ка-

тастроф, в т. ч. у пациентов, перенесших кардиохирурги-

ческие вмешательства. 

2. Рамиприл может использоваться как один, так и два 

раза в день в любое время суток вне зависимости от 

приема пищи.

3. Рамиприл доказал клиническую эффективность на 

протяжении всего сердечно-сосудисто-почечного кон-

тинуума, что обеспечило ему вхождение в мировые 

клинические рекомендации по всем сердечно-сосуди-

стым нозологиям, где показаны иАПФ;

4. Рамиприл способен снижать риски развития новых 

случаев СД и терминальной почечной недостаточно-

сти.
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