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Артериальная гипертония (АГ) является наиболее час-
той причиной развития инсульта в России. По коли-

честву инсультов на 100 тысяч человек Россия занимает 
второе, а по смертности от инсульта – третье место в мире [1]. 
Ежегодно в стране регистрируется более 450 тысяч новых слу-
чаев инсульта, при этом 200 тысяч больных (44,4 %) ежегодно 
умирают [2]. При этом имеется прямая связь между уровнем 
систолического артериального давления (АД) и развитием ин-
сульта [3]. В свою очередь, эффективная антигипертензивная 
терапия (АГТ) снижает риск развития инсульта. Известно, что 
снижение систолического АД даже на 2 мм рт. ст. уменьшает 
риск фатального инсульта на 10 % [4]. Среди используемых 
антигипертензивных препаратов (АГП) наиболее выражен-
ным профилактическим действием в плане снижения риска 
коронарных и цереброваскулярных осложнений обладают 
антагонисты кальция и блокаторы ренин-ангиотензин-аль-
достероновой системы (РААС), в частности ингибиторы 
ангиотензин-превращающего фермента (ИАПФ) [5].

В 2018 году был опубликован новый пересмотр ев-
ропейских рекомендаций по диагностике и лечению АГ, 
а в 2019 году – новая редакция российских клинических ре-
комендаций по АГ [6, 7]. В обоих документах постулируется 

необходимость начала проведения АГТ большинству па-
циентов с назначения комбинации двух антигипертензив-
ных препаратов (АГП), причем в виде фиксированных 
комбинаций (ФК), принцип применения которых теперь 
именуется экспертами как «стратегия одной таблетки». 
Помимо этого, в рассматриваемых рекомендациях [6, 7] 
особый акцент сделан на приверженность пациентов к ле-
чению. В частности, подчеркивается, что низкая привер-
женность больного к АГП в дополнение к бездействию 
лечащего врача в ситуации, когда целевое АД не достигнуто, 
представляет собой наиболее частую причину отсутствия 
должного контроля АД. Доказано, что плохая привержен-
ность к АГТ тесно ассоциируется с повышением сердеч-
но-сосудистого риска [6]. Существуют различные тактики 
повышения приверженности к АГП, одной из которых 
является уменьшение количества принимаемых таблеток. 
Так, при необходимости приема одной таблетки непривер-
женность к терапии встречается приблизительно в 10 % 
случаев, при назначении двух таблеток этот показатель 
увеличивается до 20 %, трех – до 40 %, а частичное или 
полное отсутствие приверженности наблюдается в ситуации, 
если пациент получает пять и более таблеток [6]. С учетом 
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Резюме
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фицируемых факторов риска возникновения инсульта. В статье при-
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зивная активность фиксированной комбинации «амлодипин + рамиприл». 
Представлен литературный обзор благоприятного влияния амлодипина 
и лизиноприла на риск возникновения инсульта, а также благоприятное 
влияние данной комбинации препаратов на течение хронической болезни 
почек, развивающейся у пациентов с артериальной гипертонией.
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Summary
Arterial hypertension is one of the most significant modifiable 
risk factors for stroke. The article provides a clinical example of 
using a fixed combination of amlodipine + ramipril in real clinical 
practice in a patient suffering from arterial hypertension, occur-
ring with dyslipidemia, hyperuricoemia, microalbuminuria. High 
antihypertensive activity of a fixed combination of amlodipine + 
ramipril was shown. A literature review of the beneficial effect 
of amlodipine and lisinopril on the risk of stroke, as well as the 
beneficial effect of this combination of drugs on the course 
of chronic kidney disease developing in patients with arterial 
hypertension, is presented.
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вышеизложенного, создание ФК АГП служит эффектив-
ным методом повышения приверженности больных к АГТ, 
способствует достижению целевых цифр АД и улучше-
нию его контроля, а также в итоге позволяет снизить риск 
сердечно-сосудистых осложнений, в частности инсульта, 
и уменьшить показатели смертности населения.

Другим преимуществом ФК, по сравнению с исполь-
зованием свободных комбинаций, является, как правило, 
изначальная рациональность сочетания АГП в составе 
одной таблетки, позволяющая в наибольшей степени повы-
сить эффективность достижения и поддержания целевого 
уровня АД, а также уменьшить количество потенциаль-
ных нежелательных лекарственных реакций и уровень 
неблагоприятного межлекарственного взаимодействия [8].

Приводим собственное наблюдение, иллюстрирующее 
высокую антигипертензивную эффективность ФК АГП 
«амлодипин + рамиприл» (препарат Эгипрес, Egis, Венгрия) 
у пациента с АГ, дислипидемией, гиперурикемией и нару-
шением функции почек, что позволяет рассматривать ее как 
комбинацию первого выбора для профилактики инсульта.

Клинический случай
Пациент Г., 62 лет, работник железнодорожного 

транспорта.
Жалобы на момент обращения на головные боли давя-

щего характера преимущественно в вечернее время. При 
самостоятельном измерении АД в момент возникновения 
головной боли отмечается повышения АД до 160–170 / 
90–95 мм рт. ст.
Анамнез заболевания. На протяжении последних 5 лет 

отмечает возникновение головной боли при повышении 
АД при эпизодических самостоятельных его измерени-
ях. Не обследовался, поэтому регулярной АГТ не полу-
чал. Эпизодически при повышении АД самостоятельно 

принимал каптоприл по 25 мг. Со слов пациента, суще-
ственного эффекта от данного лечения не наблюдал, сохра-
нялись повышенные цифры АД. Ухудшение самочувствия 
возникло в течение месяца до поступления в больницу, 
когда стали появляться сильные давящие, иногда пульси-
рующие головные боли после физического переутомления, 
а также после психоэмоциональных нагрузок, снизилась 
способность к концентрации внимания. При самостоятель-
ном измерении АД в утренние и вечерние часы составляло 
около 160–170 / 90–95 мм рт. ст., пульс – 60–64 уд./мин.
Анамнез жизни. Перенесенные заболевания: в дет-

ском возрасте – детские инфекционные заболевания, 
в зрелом – операция аппендэктомии по поводу остро-
го аппендицита. Женат, имеет двух взрослых детей. 
Аллергологический анамнез не отягощен. Курит в течение 
20 лет по 10–15 сигарет в день, алкоголем не злоупотреб-
ляет. Профессиональные вредности отрицает, работает 
монтером путей. Наследственность не отягощена.

При объективном осмотре состояние удовлетвори-
тельное. Рост – 167 см, вес – 84 кг. Индекс массы тела – 
29,3 кг/м2, окружность талии – 96 см. Кожные покровы 
обычной окраски, чистые. Отеков нет. Частота дыханий – 
17 ед./мин. При перкуссии – над всей поверхностью лег-
ких ясный легочный звук. Дыхание везикулярное, хрипы 
не выслушиваются. Пульс – 62 уд./мин., ритмичный. АД 
на правой руке в положении сидя – 164/92 мм рт. ст. АД 
на левой руке в положении сидя – 166/94 мм рт. ст. Левая 
граница относительной тупости сердца – на уровне левой 
срединно-ключичной линии в пятом межреберье, пра-
вая – по правому краю грудины, верхняя – на уровне III 
ребра. Живот мягкий, безболезненный. Размеры печени 
по Курлову 9 × 8 × 7 см. Симптом поколачивания – отри-
цательный с обеих сторон.

Результаты лабораторных и инструментальных ме-
тодов обследования. Клинический анализ крови – без 
особенностей.  Общий анализ мочи – без особенностей. 
Биохимический анализ крови: см. табл. 1. Скорость клу-
бочковой фильтрации, рассчитанная по формуле CKD-
EPI – 57 мл/мин./1,73м2. Электрокардиограмма пациента 
представлена на рис. 1. Ритм – синусовый с ЧСС 54 уд./мин. 
Горизонтальное положение электрической оси сердца. 
Интервал P–Q равен 0,164 (норма: 0,12–0,20). Интервал 
QRS равен 0.106 (норма: до 0,11). Интервал QTк равен 
0.472. Признаки гипертрофии левого желудочка.

Скорость клубочковой фильтрации (СКФ), рассчитанная 
по формуле CKD-EPI, составляла 57 мл/мин./1,73м2, что 
соответствует стадии IIIa хронической болезни почек (ХБП).

Эхокардиография (рис. 2 и 3). Рост – 167 см, масса 
тела – 84 кг. Площадь поверхности тела – 1,93 м2 (Du Bois). 
Режимы: 2D, M, доплер (импульсный, постоянный, цве-
товой, тканевый). Морфологические и гемодинамические 
параметры: аорта – корень 3,6 см, стенки уплотнены; 
аортальный клапан трехстворчатый, створки уплотне-
ны. Сепарация АК – 2,1 см, PGmax на АК – 9,1 мм рт. ст., 
VВТЛЖ – N м/с. Аортальная регургитация не выявлена. 
Левое предсердие – 3,7 см, объем – 57 мл; индекс объема 
ЛП – 29,5 мл/м2. Правое предсердие: 5,1 × 3,4 см. Левый 
желудочек: КДР – 5,0 см, КДО – 145 мл, КСО – 54 мл, 

Таблица 1
Биохимический анализ крови пациента Г., 62 лет

Показатель Значение Норма

Креатинкиназа, ед./л 154,0 У мужчин: до 171
Креатинкиназа-МВ, ед./л 12,4 До 24

АСТ ед./л 22,0 У мужчин: до 35
АЛТ, ед./л 18,2 У мужчин: до 45
ЩФ, ед./л 56,0 30–120
ГГТ, ед./л 34,5 У мужчин: до 55

ЛДГ, ед./л 168,5 250
Общий белок, г/л 79,2 66–87

Общий билирубин, мкмоль/л 11,3 5,0–21
Мочевая кислота, мкмоль/л 566,2 У мужчин: 208–428

Мочевина, ммоль/л 6,2 2,8–8,0
Креатинин, мкмоль/л 117,1 У мужчин: 70–120

Глюкоза, ммоль/л 7,86 3,9–6,1
Гликированный гемоголобин, % 7,1 До 7,5
Общий холестерин, ммоль/л 5,06 До 6,2

Триглицериды, ммоль/л 3,85 До 2,3
Холестерин ЛПВП, ммоль/л 1,12 0,9–2,0
Холестерин ЛПНП, ммоль/л 3,57 До 3,3

Калий, ммоль/л 4,38 3,5–5,1
Натрий, ммоль/л 138,8 136–145

С–реактивный белок, мг/л 1,4 До 5
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УО – 91 мл, ФВ – 63 % (mod. Simpson). Толщина мио-
карда ЛЖ: ТМЖП – 1,5 см, ТЗСЛЖ – 1,3 см; иММЛЖ 
(ASE) – 153,0 г/м2, ИОТ – 0,52. Зоны нарушения локальной 
сократимости не выявлены. Правый желудочек: перед-
незадний размер – 3,5 см, стенка правого желудочка – 
0,47 см. Митральный клапан: створки уплотнены, движе-
ние в противофазе PGmax на МК – N мм рт. ст. Митральная 
регургитация I степени. Трикуспидальный клапан: створки 
уплотнены, движение в противофазе. PGmaх на ТК – N мм рт. 
ст. Трикуспидальная регургитация I степени, систолическое 
давление в ЛА – 24 мм рт. ст. Легочная артерия не расши-
рена, PGmaх на ЛА – N мм рт. ст. Легочная регургитация 
0-й степени. Диастолическая функция ЛЖ: дисфункция 
I стадии. Диаметр нижней полой вены – 1,7 см, индекс 
коллабирования – более 50 %. Перикард без особенностей.
Заключение.  Полости сердца не расширены. 

Концентрическая гипертрофия миокарда ЛЖ. Глобальная 
систолическая функция ЛЖ сохранена (ФВ – 63 %). Зон 
нарушения локальной сократимости миокарда не выявле-
но. Митральная регургитация I степени. Трикуспидальная 
регургитация I степени. Диастолическая дисфункция ЛЖ 
I стадии. Признаков легочной гипертензии не выявлено 
(СДЛА – 24 мм рт. ст.)

На рис. 4 представлены результаты триплексного ска-
нирования сонных артерий. Выявлена атеросклеротиче-
ская бляшка, суживающая просвет внутренней сонной 
артерии на 46 %.

Результаты суточного мониторирования АД до лечения 
представлены на рис. 5.
Заключение. Днем: среднеинтегральное САД – 

130,1 мм рт. ст.; среднеинтегральное ДАД – 88,4 мм рт. ст.; 
макс. САД – 174 мм рт. ст. в 19:18; макс. ДАД – 
109 мм рт. ст. в 19:23; САД – 104 мм рт. ст. в 12:23; ДАД – 
72 мм рт. ст. в 14:55; вариабельность САД повышена (нор-
ма: меньше 15,5); вариабельность ДАД в норме (норма: 
меньше 13,3); нагрузка давлением САД повышена на 24,5 % 
(норма: меньше 20); нагрузка давлением ДАД повышена 
на 52,7 % (норма: меньше 15).

Ночью: среднеинтегральное САД – 119,7 мм рт. ст.; 
среднеинтегральное ДАД – 76,6 мм рт. ст.; макс. САД – 
160 мм рт. ст. в 22:37; макс. ДАД – 91 мм рт. ст. в 22:37; 
САД – 107 мм рт. ст. в 03:25; ДАД – 59 мм рт. ст. в 23:13; 

вариабельность САД повышена (норма: меньше 14,8); ва-
риабельность ДАД в норме (норма: меньше 11,3); нагрузка 
давлением САД повышена на 41,7 % (норма: меньше 10). 
Нагрузка давлением ДАД повышена на 76,9 % (норма: 
меньше 10); суточный индекс – недостаточное снижение 
АД ночью – non-dipper.

Рисунок 1. ЭКГ пациента Г., 62 лет, при поступлении.
Рисунок 2. Эхокардиограмма пациента Г., 62 лет. Парастеральная 
позиция, длинная ось левого желудочка. Измерены передне-задний раз-
мер правого желудочка (1L), толщина межжелудочковой перегородки 
(2L), задней стенки левого желудочка (3L и 5L) и конечно-диастолический 
размер левого желудочка (4L).

Рисунок 3. Эхокардиограмма пациента Г., 62 лет. Апикальный доступ, 
четырехкамерная позиция, фракция выброса левого желудочка.

Рисунок 4. Результаты триплексного сканирования экстракрани-
альных артерий пациента Г., 62 лет. Атеросклеротическая бляшка 
в области каротидной бифуркации слева.
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Состояние пациента расценено как гипертоническая бо-
лезнь II стадии (поражение органов мишеней – гипертрофия 
левого желудочка [ГЛЖ] и поражение почек), 2-й степени, 
риск сердечно-сосудистых осложнений – 3 (высокий). 
Кроме того, обращает на себя внимание наличие у пациента 
сопутствующей дислипидемии, гиперурикемии и наличие 
хронической болезни почек стадии IIIa, которая развилась 
на фоне гипертонической болезни. Согласно европейским 
и отечественным рекомендациям по лечению артериальной 
гипертонии [2, 6], пациенту в качестве стартовой терапии 
назначена двухкомпонентная комбинированная терапия. 
Выбрана ФК амлодипина с рамиприлом в дозе 5 и 10 мг 
соответственно. Пациент получал препарат Эгипрес (ам-
лодипина 5 мг + рамиприла 10 мг, Egis, Венгрия).

Выбор комбинации был обусловлен наличием у каж-
дого из компонентов высокой антигипертензивной эф-
фективности, наличием кардиопротективных эффектов 
(регресс ГЛЖ), нефропротективного эффекта рамиприла, 
в том числе и при недиабетической нефропатии, данных 
доказательной медицины о снижении сердечно-сосудистого 
риска, в том числе риска инсульта, как на фоне лечения 
рамиприлом, так и на фоне терапии амлодипином. Также 
учитывали данные доказательной медицины о влиянии ги-
перурикемии на сердечно-сосудистый риск и наличие у ФК 
«амлодипин + рамиприл» способности снижать уровень 
мочевой кислоты согласно результатах ее исследования.

Кроме антигипертензивной терапии, пациенту был 
назначен розувастатин в дозе 10 мг раз в сутки. Лечение 
в стационаре продолжалось в течение 2 недель. На фоне 
лечения отмечалось улучшение самочувствия пациента: 
исчезли головные боли, прекратилось головокружение. 
Это было связано со снижением артериального давления 
до целевого уровня. При разовом измерении АД в усло-
виях кардиологического отделения отмечалось ежеднев-
ное снижение уровня систолического АД в первые дни 
лечения на 6–8 мм рт. ст. с достижением целевого уровня 
АД на 10–14-й день лечения. Повторное суточное мони-
торирование АД, выполненное через 12 дней от начала 
лечения, выявило его снижение до целевых цифр (рис. 6).

Основные  результаты мониторирования  АД. 
Дневные часы (07:00 – 23:00): среднеинтегральное САД – 
126,7 мм рт. ст.; среднеинтегральное ДАД – 82,1 мм рт. ст.; 
наибольшее САД – 138,0 мм рт. ст.; наибольшее ДАД – 
94,0 мм рт. ст.; наименьшее САД – 106,0 мм рт. ст.; наи-
меньшее ДАД – 66,0 мм рт. ст.

Ночные часы (23:00 – 07:00): среднеинтегральное САД – 
118,3 мм рт. ст.; среднеинтегральное ДАД – 73,9 мм рт. ст.; 
наибольшее САД – 127,0 мм рт. ст.; наибольшее ДАД – 
85,0 мм рт. ст.; наименьшее САД – 118,0 мм рт. ст.; наи-
меньшее ДАД – 66,0, мм рт. ст.

Результаты суточного мониторирования АД 
до и на фоне лечения представлены также в табл. 2.

Повторное исследование уровня креатинина выявило 
его снижение до 107,4 мкмоль/л.

Скорость клубочковой фильтрации, рассчитан-
ная по формуле CKD-EPI, увеличилась и составила 63 
мл/мин./1,73 м2.

В течение периода лечения в стационаре наблюдалась 
хорошая переносимость назначенной ФК. Побочных явле-
ний не отмечено. Пациенту было рекомендовано продол-
жить прием ФК «амлодипин + рамиприл» и розувастатина 
в амбулаторных условиях.

Обсуждение
Согласно новым рекомендациям по АГ [6, 7], в отсутствии 

особых клинических ситуаций на старте лечения в виде ФК 
наиболее предпочтительно использовать блокатор РААС 
(ИАПФ или блокатор рецептора ангиотензина II) в сочета-
нии с дигидропиридиновым антагонистом кальция (АК) или 
диуретиком. В последние годы благодаря результатам иссле-
дований ASCOT-BPLA (Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes 
Trial – Blood Pressure Lowering Arm) [9] и ACCOMPLISH (The 
Avoiding Cardiovascular Events through Combination Therapy 
in Patients Living with Systolic Hypertension) [10] ФК ИАПФ 
и АК широко применяются в клинической практике. Так, 
в исследовании ASCOT-BPLA [9] применение амлодипина ± 
ИАПФ сопровождалось статистически значимым снижением 
риска развития инсульта по сравнению с лечением атено-
лолом ± тиазидным диуретиком (отношение рисков [ОР] = 
0,77; 95 %-ный доверительный интервал [ДИ]: 0,66–0,89; 
р = 0,0003). В свою очередь, в исследовании HOPE-study 
(Heart Outcomes Prevention Evaluation) было показано, что 
применение ИАПФ рамиприла снижает риск развития ин-
сульта на 32 % (р < 0,001), в том числе имшемического ин-
сульта – на 36 %, геморрагического – на 26 %, фатального 
инсульта – на 61 % и нефатального инсульта – на 24 %. [11]. 
При этом смерть от всех причин снижалась на 26 % (р < 
0,001) [11]. Таким образом, представляется, что комбинация 
амлодипина с рамиприлом является высокоэффективной 
не только для предупреждения развития инсульта, но и для 
снижения сердечно-сосудистой смертности. Кроме того, 
в исследовании J. Tomscany c соавт. [12] было показано, что 
комбинированное назначение амлодипина с рамиприлом 
сопровождалось дополнительными позитивными эффектами: 
улучшались показатели липидного обмена, увеличивалась 
СКФ. У описываемого нами пациента также произошло 
увеличение СКФ. В последние годы появились работы, 
указывающие на тесную связь наличия ХБП с развитием 
неврологических расстройств, в том числе инсульта [13, 14]. 
В этой связи при выборе антигипертензивной терапии очень 

Рисунок 5. Результаты суточного мониторирования АД пациента Г., 
62 лет, до лечения.

Рисунок 6. Результаты суточного мониторирования АД пациента Г., 
62 лет, на фоне лечения ФК «амлодипин + рамиприл».
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важно учитывать влияние антигипертензивных препаратов 
на СКФ и микроальбуминурию, поскольку это имеет значение 
не только для профилактики развития терминальных стадий 
ХБП, но и для снижения риска развития сердечно-сосудис-
тых осложнений, в том числе инсульта [6, 7]. Безусловно, 
рамиприл обладает выраженными нефропротективными 
свойствами. Так, по данным исследования REIN (Ramipril 
Efficacy In Nephropathy) [15], у пациентов с недиабетической 
нефропатией терапия рамиприлом сопровождалась не только 
выраженным антигиперензивным эффектом, но и приводила 
к статистически значимому снижению протеинурии на 13 %, 
тогда как в группе контроля протеинурия повысилась на 15 %. 
При этом у пациентов с недиабетической нефропатией и про-
теинурией в группе рамиприла на 30 % реже наблюдалось 
прогрессирование ХБП [15].

У нашего пациента выявлена значительная ГЛЖ (тол-
щина межжелудочковой перегородки – 1,5 см, толщина 
задней стенки левого желудочка – 1,3 см; индекс мас-
сы миокарда левого желудочка – 153,0 г/м2). По данным 
P. Verdecchia et al. [16], у пациентов с эссенциальной АГ без 
исходных цереброваскулярных нарушений наличие ГЛЖ 
ассоциируется с повышением риска инсульта и ТИА вне 
зависимости от величины АД и наличия других факторов 
риска (p < 0,001 для обоих видов ишемических цереброва-
скулярных событий). По данным исследования LIFE (The 
Losartan Intervention For Endpoint Reduction in Hypertension 
Study) [17], при одинаковом снижении АД в двух группах 
лечения (пациенты получали β-блокатор атенолол или 
блокатор РААС), частота инсульта была на 25,8 % ниже 
(p = 0,0006) в группе больных, получавших лечение бло-
катором РААС, чем в группе лечения атенололом, при 
сопоставимом снижении уровня АД. При этом у пациентов, 
получавших лечение блокатором РААС, ГЛЖ уменьшилась 
относительно исходной в существенно большей степени, 
чем у пациентов, получавших атенолол (соответственно 
на 10,2 и 4,4 %; p < 0,0001) [17]. Установлено, что сре-
ди основных классов антигипертензивных препаратов 
в наибольшей степени уменьшают массу миокарда левого 
желудочка ИАПФ блокаторы рецепторов к ангиотензину II 
и АК [18]. Каждый из составных компонентов выбранной 
нами ФК Эгипресс (рамиприл и амлодипин) способен 
вызывать регресс ГЛЖ. В исследовании RACE (Ramipril 
Cardioprotective Evaluation study) [19] было показано, что 
на фоне лечения рамиприлом иММЛЖ снижался статис-
тически значимо больше, чем на фоне лечения атенололом 
(p < 0,001) [19]. Аналогичное влияние на массу миокарда 
левого желудочка выявлено и у амлодипина (исследование 
TOMHS – Treatment of Mild Hypertension Study) [20].

У нашего больного выявлена атеросклеротическая 
бляшка, суживающая просвет в области каротидной би-
фуркации на 46 %. Известно, что применение некоторых 
антигипертензиных препаратов способно замедлить про-
грессирование атеросклероза. Рамиприл обладает дока-
занным антиатерогенным действием. Так, в исследовании 
SECURE (The Study to Evaluate Carotid Ultrasound Changes in 
Patients Treated With Ramipril and Vitamin E) [21], в котором 
с помощью ультразвукового исследования сонных артерий 
оценивали прогрессирование каротидного атеросклероза, 

обнаружено, что средняя скорость увеличения максималь-
ной толщины интимы-медии сонной артерии в группе ра-
миприла была значительно меньше, чем в группе плацебо 
(соответственно 0,0137 и 0,0217 мм в год; р = 0,033). Схожее 
антиатерогенное действие обнаружено и у амлодипина. Так, 
в исследовании PREVENT (The Prospective Randomized 
Evaluation of the Vascular Effects of Norvasc Trial) [22], в ходе 
которого оценивалось изменение степени атеросклероти-
ческого поражения сонных артерий (толщина комплекса 
интима-медиа сонных артерий) на фоне назначения амло-
дипина или плацебо, отмечено, что в группе амлодипина 
наблюдалось даже некоторое уменьшение толщины ком-
плекса интима-медиа (на 0,046 мм), а в группе плацебо 
выявлено существенное ее увеличение (на 0,011 мм) [22]. 
В настоящее время доказана корреляция толщины комплекса 
интима-медиа сонных артерий с риском развития инсульта 
и инфаркта миокарда [23].

В европейских рекомендация по диагностике и лечению 
гипертонии 2018 года [9] повышенный уровень мочевой 
кислоты впервые включен в факторы риска развития сер-
дечно-сосудистых осложнений АГ, в том числе и инсульта. 
Взаимосвязь уровня мочевой кислоты с риском инсульта 
выявлена в ряде исследований, в частности SHEP (The 
Systolic Hypertension in the Elderly Program) [24], у пожилых 
больных с изолированной систолической АГ, а также с са-
харным диабетом [25]. В исследовании CORD (Comparing 
recommended doses of angiotensin receptor blockers and ACE 
inhibitors) [26] изучалось влияние рамиприла и лозартана 
на уровень мочевой кислоты. Лечение рамиприлом сопро-
вождалось даже более выраженным снижением уровня 
мочевой кислоты, чем лечение лоазртаном (соответственно 
с 324,8 ± 81,4 до 318,9 ± 79,9 ммоль/л; р < 0,001).

Безусловно, крайне важной для снижения риска инсуль-
та является высокая антигипертензивная эффективность 
выбранных схем фармакотерапии, обеспечивающих до-
стижение целевого уровня АД (у нашего пациента, соглас-
но действующим рекомендациям, он должен составлять 
130–139 / 70–79 мм рт. ст. [6, 7]. На фоне лечения ФК 
Эгипрес у нашего пациента достигнуты целевые уровни 

Таблица 2
Результаты суточного мониторирования АД пациента Г., 62 лет, 

до и на фоне лечения ФК «амлодипин 5 мг + рамиприл 10 мг»

Показатель До лечения, мм 
рт. ст.

На фоне лечения, 
мм рт. ст.

Дневные часы (07:00 – 23:00)
Среднеинтегральное САД 130,1 126,7
Среднеинтегральное ДАД 88,4 82,1

Максимальное САД 174,3 138,0
Максимальное ДАД 109,6 94,0
Минимальное САД 104,1 106,0
Минимальное ДАД 72,3 66,3

Ночные часы (23:00 – 07:00)
Среднеинтегральное САД 121,7 118,3
Среднеинтегральное ДАД 76,6 73,9

Максимальное САД 160,1 127,0
Максимальное ДАД 91,0 85,0
Минимальное САД 119,0 117,0
Минимальное ДАД 78,2 66,0
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АД по рутинному измерению и отмечена нормализация 
среднедневного и средненочного САД и ДАД согласно 
результатам суточного мониторирования АД. Высокая 
антигипертензивная эффективность ФК Эгипрес выяв-
лена, в частности, в крупном открытом многоцентровом 
проспективном исследовании RAMONA (Ramipril és 
Amlodipin kombináció vérnyomáscsökkentô hatékonyságának 
MOnitorozása és beavatko zással Nem járó Adatgyûjtése) 
[12]. В исследовании приняли участие 6 423 больных 
(55 % мужчин, 45 % женщин; средний возраст – 64,2 ± 
10,1 года, средняя продолжительность АГ – 12,7 ± 8,4 года; 
сопутствующая ГЛЖ выявлена в 32,5 % случаев). На фоне 
приема ФК рамиприла и амлодипина отмечалось статис-
тически значимое снижение как систолического (с 157,3 ± 
9,7 до 130,9 ± 8,8 мм рт. ст.; р < 0,05), так и диастолического 
(с 91,2 ± 5,3 до 79,4 ± 8,3 мм рт. ст.; р < 0,05) АД.

Среди 6 423 больных в исследовании RAMONA у 194 
пациентов была сопутствующая ХБП. И в этой подгруппе 
больных зафиксировано выраженное антигипертензивное 
действие ФК рамиприла и амлодипина. Так, антигипер-
тензивная эффективность данной ФК не отличалась от та-
ковой в общей выборке – целевые уровни АД за 4 месяца 
были достигнуты у 52,1 % больных. В этой подгруппе 
систолическое АД снизилось с 158,04 ± 9,97 до 130,40 ± 
7,65 мм рт. ст. (р < 0,0001), а диастолическое – с 90,46 ± 
8,30 до 78,59 ± 5,75 мм рт. ст. (р < 0,0001). При этом от-
мечалось статистически значимое улучшение почечной 
функции на фоне лечения, оцениваемое по расчетной СКФ: 
c 46,30 ± 1,49 до 49,00 ± 19,58 мл/мин./1,73 м2 (р < 0,05).

В 2020 году вышли новые рекомендации, одобренные 
Минздравом России по лечению артериальной гиперто-
нии [28]. В них особо подчеркивается, что назначение фик-
сированных комбинаций блокатора кальциевых каналов 
и иАПФ в качестве терапии первой линии показано пациентам 
с неосложненной АГ, АГ с любым поражением органов-ми-
шеней, пациентам с цереброваскулярной болезнью, больным 
с сахарным диабетом, хронической болезнью почек и заболе-
ваниями периферических артерий уже со 150/90 мм рт. ст.[28]. 
Этим требованиям, безусловно, отвечает фиксированная 
комбинация «амлодипин + рамиприл» (препарат Эгипрес).

Нам представляется, что приведенный случай лечения 
пациента наглядно иллюстрирует высокую антигипертен-
зивную активность фиксированной комбинации «амло-
дипин + рамиприл» (Эгипрес), ее безопасность и благо-
приятное влияние на функцию почек. Ее дополнительные 
кардио-, нефро- и ангиопротективные свойства также 
хорошо известны. Следовательно, ФК «амлодипин + ра-
миприл» может рассматриваться в качестве комбинации 
первого выбора для лечения АГ и профилактики инсульта 
у широкого круга пациентов.
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