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Лечение артериальной гипертонии 
у пациентов с сахарным диабетом: 
преимущества фиксированной 
комбинации рамиприла и амлодипина

В статье проанализированы вопросы, касающиеся целевого уровня 
артериального давления у больных сахарным диабетом, и выбора 
у таких пациентов антигипертензивных препаратов, в том числе 
рациональных комбинаций антигипертензивных средств. Представлены 
результаты исследований, подтверждающие преимущества комбинации 
ингибитора ангиотензинпревращающего фермента с антагонистом 
кальция для лечения пациентов с артериальной гипертонией 
и сахарным диабетом. Подчеркиваются преимущества рамиприла 
и его фиксированной комбинации с амлодипином для лечения указанной 
категории больных. Рассмотрен клинический случай успешного 
применения фиксированной комбинации рамиприла и амлодипина 
у пациента с артериальной гипертонией и сахарным диабетом. 
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антигипертензивная терапия, ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента, рамиприл, антагонисты кальция, амлодипин, фиксированные 
комбинации антигипертензивных препаратов
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Как известно, до 75% ослож-
нений сахарного диабета 
(СД) со  стороны сердечно-

сосудистой системы или почек свя-
заны с артериальной гипертонией 
(АГ) [1]. При сочетании у  одного 
и того же больного СД и АГ риск раз-
вития ишемической болезни сердца 
(ИБС) повышается в  два  – четы-
ре раза, инсульта – в два-три раза, 
полной потери зрения – в 10–25 раз, 
уремии  – в  15–20  раз,  гангрены 
нижних конечностей – в 20 раз [2]. 
Поэтому больные СД  нуждаются 
в эффективном лечении АГ – cни-
жении АД до целевого уровня и за-
щите органов-мишеней.

Снижение АД у пациентов с СД со-
провождается существенным 
уменьшением числа сердечно-
сосудистых событий. Подтверж-
дение тому  – результаты ряда 
исследований [3–7] с  участием 
больных СД, двух исследований, 
полностью посвященных таким 
больным [8, 9], и метаанализа [10]. 
В двух исследованиях [5, 9] поло-
жительный эффект отмечался при 
снижении диастолического АД 
(ДАД) до 80–85 мм рт. ст. В то же 
время ни  в одной работе систо-
лическое АД (САД) не снижалось 
менее 130 мм рт. ст. Единственное 
исследование, в котором пациен-

там с СД из группы интенсивной 
терапии удалось достичь значения 
САД чуть ниже 130 мм рт. ст.,  – 
исследование ABCD у «нормотен-
зивных» больных. Это очень ма-
ленькое исследование, в котором 
не было получено стойкого умень-
шения числа сердечно-сосудистых 
событий (они были лишь вторич-
ной конечной точкой) [11]. 
В  более крупном исследовании 
ACCORD (хотя его статистическая 
мощность была недостаточной) 
не удалось достичь значительно-
го уменьшения частоты основных 
сердечно-сосудистых событий 
у больных СД при снижении САД 
до среднего уровня 119 мм рт. ст. 
в группе интенсивного снижения 
АД по  сравнению с  таковой при 
среднем уровне САД 133 мм рт. ст. 
в контрольной группе [12].
Европейские рекомендации 
по  диагностике и  лечению АГ 
2013  г.  предусматривают для 
больных СД  целевое значение 
САД менее 140 мм рт. ст. (класс 
рекомендаций I, уровень доказа-
тельности А), целевое значение 
ДАД – менее 85 мм рт. ст. (класс 
рекомендаций I, уровень доказа-
тельности А) [13]. 
В настоящее время доказано, что 
начинать медикаментозную анти-
гипертензивную терапию необхо-
димо у всех больных СД со сред-
ним САД ≥ 160 мм рт. ст. (класс 
рекомендаций I, уровень доказа-
тельности А) [13]. При этом меди-
каментозная антигипертензивная 
терапия также настоятельно реко-
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мендована больным СД с уровнем 
САД ≥ 140 мм рт. ст. (класс реко-
мендаций I, уровень доказатель-
ности А) [13]. 
Сравнение показателя сниже-
ния частоты сердечно-сосудис-
тых событий в  разных исследо-
ваниях свидетельствует о  том, 
что при одинаковой разнице 
САД польза от  более интенсив-
ного снижения САД постепенно 
уменьшается, если эта разница 
находится у  нижней  границы 
диапазона 139–130 мм рт. ст. [14]. 
На основании имеющихся данных 
можно предположить отсутствие 
дальнейшего увеличения пользы 
при снижении АД менее 130 мм 
рт. ст. [15–17].
Антигипертензивные препараты 
у больных с СД следует выбирать 
с учетом эффективности и пере-
носимости. Чтобы индивидуали-
зировать терапию, при выборе 
лекарственного средства для кон-
кретного пациента необходимо 
принимать во внимание и сопут-
ствующие заболевания [13]. По-
скольку у  пациентов с  СД  и  АГ 
высокий или очень высокий 
риск  развития осложнений [13], 
достичь целевых значений АД при 
СД труднее [18]. У таких больных  
целесообразно применение ком-
бинированной антигипертензив-
ной терапии, в том числе в качест-
ве стартовой [13].
Предпочтительны блокаторы ре-
нин-ангиотензин-альдостероно-
вой системы (РАС) – ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фер-
мента (иАПФ) и блокаторы рецеп-
торов к ангиотензину II (БРА), осо-
бенно при наличии протеинурии 
или микроальбуминурии (класс 
рекомендаций I, уровень дока-
зательности А) [13]. Однако, как 
показали данные исследований 
ALTITUDE и ONTARGET, следует 
избегать назначения двух блока-
торов РАС одновременно (вклю-
чая ингибитор ренина алискирен) 
больным из  группы высокого 
риска, поскольку это ухудшает ис-
ходы [19, 20]. Можно использовать 
тиазидные и тиазидоподобные ди-
уретики в комбинации с блокато-
рами РАС [13]. Доказана и польза 
антагонистов кальция, прежде 
всего в комбинации с блокатором 

РАС [13]. Несмотря на то что не-
которые бета-блокаторы потенци-
ально ухудшают чувствительность 
к инсулину, они являются важной 
составляющей комбинированной 
терапии для контроля АД, особен-
но когда у  больного СД  имеется 
также ИБС и/или сердечная недо-
статочность [13].
С л е д о в а т е л ь н о ,  п а ц и е н т ы 
с СД и АГ нуждаются в комбини-
рованной антигипертензивной те-
рапии иАПФ или БРА в сочетании 
с антагонистом кальция либо с ти-
азидным или тиазидоподобным 
диуретиком. Согласно результа-
там исследования ACCOMPLISH 
(Avoiding Cardiovascular Events 
through Combination Therapy in Pa-
tients Living with Systolic Hyper-
tension), приоритетной в  данной 
клинической ситуации считается 
комбинация иАПФ с  амлодипи-
ном [21]. В названном исследова-
нии у 11 506 больных АГ высокого 
риска (СД имел место у 60% боль-
ных) провели прямое сравнение 
эффективности двух фиксирован-
ных комбинаций «иАПФ/дигидро-
пиридиновый антагонист кальция 
амлодипин» и «иАПФ/тиазидный 
диуретик  гидрохлоротиазид». 
В  группе пациентов, принимав-
ших фиксированную комбинацию 
«иАПФ/амлодипин», частота пер-
вичной точки (комбинации сер-
дечно-сосудистой заболеваемос-
ти и  смертности) была на  19,6% 
ниже, чем в  группе, получавшей 
фиксированную комбинацию того 
же иАПФ с  гидрохлоротиазидом 
(относительный риск  (ОР) 0,80, 
95%-ный доверительный интервал 
(ДИ) 0,72–0,90; p < 0,001) [22].
Таким образом, результаты ис-
следования ACCOMPLISH про-
демонстрировали, что исполь-
зование комбинации «иАПФ/
дигидропиридиновый антагонист 
кальция амлодипин» может замед-
лять прогрессирование снижения 
функции почек у больных АГ вы-
сокого риска, в том числе при на-
личии СД, в большей степени, чем 
комбинация «блокатор РАС/гид-
рохлоротиазид». 

Исследование HOPE
В настоящее время на российском 
фармацевтическом рынке появил-

ся препарат Эгипрес® (фармацев-
тический завод «Эгис», Венгрия), 
представляющий собой фиксиро-
ванную комбинацию амлодипина 
и  иАПФ рамиприла. Это первая 
фиксированная комбинация по-
добного рода в нашей стране. Ка-
кими преимуществами обладает 
рамиприл в лечении больных  СД?
Доказательная база рамиприла 
в  плане снижения смертности 
и  частоты сердечно-сосудистых 
и  почечных осложнений у  паци-
ентов с СД обширна. Так, в иссле-
дование HOPE (Heart Outcomes 
Prevention Evaluation) были вклю-
чены 3577 больных СД в возрасте 
≥ 55 лет с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями или по  крайней 
мере одним фактором риска [23]. 
Средний возраст участников ис-
следования составил 65,4  года. 
Среди них было 37% женщин, 
у  56% из  которых имела место 
АГ  [4]. Исходные характеристи-
ки пациентов  групп рамиприла 
и плацебо были сходными: отсутс-
твовали протеинурия, сердечная 
недостаточность или снижение 
фракции выброса левого желу-
дочка, терапия иАПФ не проводи-
лась. В соответствии с дизайном 
исследования, больным назначали 
рамиприл 10 мг/сут или плаце-
бо. Комбинированная конечная 
точка включала инфаркт миокар-
да, инсульт и смерть от сердечно-
сосудистых причин. 
Установлено, что частота комби-
нированной первичной конечной 
точки (инфаркт миокарда, ин-
сульт или сердечно-сосудистая 
смерть) в группе рамиприла была 
значительно ниже, чем в группе 
плацебо (снижение ОР на 25%, 
95% ДИ 12–36; p = 0,0004) [4]. Час-
тота отдельных компонентов пер-
вичной конечной точки и других 
вторичных конечных точек при 
лечении рамиприлом также досто-
верно снизилась (см. таблицу) [4]. 
Через год лечение рамиприлом 
способствовало снижению риска 
первичной конечной точки на 16% 
(от -14 до 39; p = 0,26), а через два 
года – на 26% (6–41; p = 0,011). 
В  последующие годы эффект со-
хранялся [4].
Благоприятный эффект рами-
прила не зависел от наличия сер-
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дечно-сосудистых заболеваний 
в анамнезе (p = 0,91), АГ (p = 0,93), 
типа СД  (p = 0,32) или проведе-
ния сахароснижающей терапии 
(р = 0,51) [4]. Эффект рамиприла 
в отношении частоты первичной 
конечной точки сохранялся после 
внесения поправки на изменения 
АД (снижение ОР на 25%, 95% ДИ 
12–36; р = 0,0004).
Результаты исследования HOPE 
свидетельствуют о  том, что ра-
миприл значительно снижает 
риск развития сердечно-сосудис-
тых осложнений (на  25–30%) 
у пациентов с СД среднего и по-
жилого возраста. Эффективность 
препарата не зависит от наличия 
сердечно-сосудистых заболеваний 
в  анамнезе, АГ или микроальбу-
минурии, терапии инсулином или 
пероральными сахароснижающи-
ми средствами, типа СД. 

Исследование RAMONA
Фиксированная комбинация рами-
прила с  амлодипином (Эгипрес®) 
представлена четырьмя вари-
антами в  зависимости от  дозы: 
рамиприл 5 мг/амлодипин 5 мг, 

рамиприл 5 мг/амлодипин 10 мг, 
рамиприл 10 мг/амлодипин 5 мг, 
рамиприл 10 мг/амлодипин 10 мг.
В  ходе специального исследова-
ния RAMONA [24] оценивали 
эффективность и  безопасность 
различных фиксированных доз 
комбинации рамиприла и  амло-
дипина у ранее леченных больных 
(n = 6423) с мягкой или умеренной 
АГ, у которых не удалось достичь 
целевого уровня АД, несмотря 
на проводимую терапию. Первич-
ной конечной точкой открытого 
проспективного многоцентрово-
го исследования RAMONA стала 
оценка эффективности препарата 
Эгипрес® в течение четырех меся-
цев лечения пациентов с СД и АГ, 
у которых не было достигнуто це-
левого уровня АД на фоне пред-
шествующей антигипертензивной 
терапии [24]. Вторичной конечной 
точкой исследования была оценка 
влияния фиксированной комби-
нации рамиприла/амлодипина 
на  метаболические показатели 
и приверженность лечению. Обоз-
наченные конечные точки оцени-
вались в  рамках анализа данных 

в подгруппе пациентов с СД в ис-
следовании RAMONA [24].
Критерии отбора: данные о  па-
циентах с  СД  (старше 18 лет), 
участвовавших в  исследовании 
RAMONA, с мягкой или умерен-
ной АГ были проанализированы 
по  результатам фазы IV откры-
того проспективного клиничес-
кого наблюдательного исследова-
ния среди пациентов, у  которых 
не был достигнут целевой уровень 
АД на  фоне проводимой анти-
гипертензивной терапии по  ре-
зультатам офисного измерения 
АД. В  соответствии с  новыми 
рекомендациями Европейского 
общества  гипертонии (European 
Society of Hypertension, ESH) и Ев-
ропейского общества кардиологов 
(European Society of  Cardiology, 
ESC) 2013  г., целевым уровнем 
АД при СД  признан показа-
тель < 140/85 мм рт. ст. [13].
Критерии исключения: пациен-
ты, не  подписавшие информи-
рованного согласия, низкая при-
верженность лечению, известная 
повышенная чувствительность 
к блокаторам кальциевых каналов 

Таблица. Клинические исходы в группах рамиприла и плацебо

Показатель Рамиприл 
(n = 1808) 

Плацебо 
(n = 1769) 

Снижение относительного 
риска (95%-ный ДИ) 

p

Первичная конечная точка 
Комбинированная 277 (15,3%) 351 (19,8%) 25% (12–36) 0,0004 
Инфаркт миокарда 185 (10,2%) 229 (12,9%) 22% (6–36) 0,01
Инсульт 76 (4,2%) 108 (6,1%) 33% (10–50) 0,0074 
Сердечно-сосудистая смерть 112 (6,2%) 172 (9,7%) 37% (21–51) 0,0001 
Вторичная конечная точка 
Общая смертность 196 (10,8%) 248 (14,0%) 24% (8–37) 0,004
Нестабильная стенокардия* 213 (11,8%) 207 (11,7%) 0 (-21–17) 0,99
Сердечная недостаточность* 81 (4,5%) 79 (4,5%) 1% (-34–28) 0,93
Реваскуляризация 254 (14,0%) 291 (16,4%) 17% (2–30) 0,031
Явная нефропатия** 117 (6,5%) 149 (8,4%) 24% (3–40) 0,027
Другой исход 
Любая сердечная недостаточность 198 (11,0%) 236 (13,3%) 20% (4–34) 0,019
Транзиторная ишемическая атака 80 (4,4%) 104 (5,9%) 26% (1–45) 0,04
Прогрессирующая стенокардия 363 (20,1%) 397 (22,4%) 13% (0–24) 0,057
Лазерная терапия ретинопатии 170 (9,4%) 186 (10,5%) 22% (-9–28) 0,24
Диализ 10 (0,5%) 8 (0,5%) -20% (-205–53) 0,70
Явная нефропатия**, лазерная терапия 
ретинопатии или диализ 

273 (15,1%) 312 (17,6%) 16% (1–29) 0,036

 * Требовавшие госпитализации.
 ** Явная нефропатия (диагностирована на основании анализа суточной мочи или коэффициента «альбумин/креатинин» ≥ 36 мг/ммоль, 
если анализ суточной мочи не проводился). 
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и/или иАПФ, вторичная гипертен-
зия, беременность, рак с неболь-
шой продолжительностью жизни, 
плохо контролируемый диабет, тя-
желые пороки сердца, изменения 
в результатах лабораторных ана-
лизов, расцениваемые исследова-
телями как значительные, особен-
но гиперкалиемия, а также другие 
противопоказания к применению 
препаратов рамиприл и  амлоди-
пин. 
Измерение АД с помощью серти-
фицированных мониторов про-
водили дважды с двухминутным 
интервалом. Были выполнены 
тощаковые лабораторные анали-
зы (общий анализ крови, оценка 
функции почек, электролитного 
состава,  глюкозы в крови, холес-
терина, мочевой кислоты, тригли-
церидов, ферментов печени, креа-
тинфосфокиназы (КФК) и анализ 
средней порции мочи). 
Во время лечения препаратом 
Эгипрес® врач-исследователь оп-
ределял дозы фиксированной ком-
бинации (5/5, 10/5, 5/10 и 10/10 мг) 
рамиприла/амлодипина для каж-
дого пациента на  основании ре-
зультатов измерения АД, прово-
димого трижды на  трех визитах 
(первый день, первый месяц, чет-
вертый месяц) в течение четырех 
месяцев наблюдения [24].
В  общей сложности 9169 паци-
ентов были отобраны 923 врача-
ми для участия в  исследовании 
RAMONA. 6423 пациента выпол-
нили протокол исследования [24]. 
В  этой  группе 1276 пациентов 
страдали CД. Возраст больных 
СД составил 64,2 ± 10,1 года (сред-
нее значение ± SD). Среди них 
было 707 (55,4%) мужчин и  569 
(44,6%) женщин. Индекс массы 
тела (ИМТ) – 30,1 ± 5,12 кг/м2, ис-
ходное значение АД – 157,5/91,3 ± 
9,55/7,58 мм рт. ст., длительность 
АГ – 12,7 ± 8,35 года. У 514 (40,3%) 
пациентов зафиксирована 1-я сте-
пень АГ, а у 762 (59,7%) – 2-я сте-
пень. Все пациенты имели высо-
кий сердечно-сосудистый риск. 
Наиболее распространенным фак-
тором риска сердечно-сосудистых 
заболеваний у  больных СД  и  АГ 
в исследовании RAMONA счита-
лась дислипидемия (84,4%). Кроме 
того, 45,9% больных СД и АГ стра-

дали ожирением, у 48,7% отмеча-
лось поражение органов-мишеней, 
в том числе часто (32,5% случаев) 
встречалась  гипертрофия левого 
желудочка [24].
На  фоне применения Эгипреса 
к концу периода наблюдения (че-
тыре месяца) целевой уровень АД 
был достигнут у  69,8% больных 
СД  и  АГ  – первичная конечная 
точка [24]. Следует отметить, что 
только 37,5% больных требовалось 
назначение максимальной дозы 
(10/10 мг) фиксированной ком-
бинации «рамиприл/амлодипин» 
на  третьем визите. Следователь-
но, желаемый целевой уровень АД 
мог быть достигнут позже за счет 
дальнейшего титрования дозы. 
Уровень АД у пациентов с СД сни-
зился с  157,5/91,3  ±  9,55/7,58  мм 
рт.  ст.  (первый визит) до 
130,9/79,6 ± 7,35/5,81  мм рт.  ст. 
к  четвертому месяцу (третий 
визит)  – на  26,6/11,7  мм рт. ст. 
(p < 0,0001). Процент снижения 
был существенным  – 16,6/12,3% 
(p < 0,0001). Снижение АД со-
провождалось изменением час-
тоты пульса. Она снизилась 
с 78,0 ± 8,47/мин (первый визит) 
до 72,9 ± 6,02/мин (третий визит) – 
на 5,1 ± 7,51/мин (p < 0,0001) [24].
Безопасность и  метаболичес-
кое действие препарата Эгипрес® 
оценивали в  подгруппе больных 
СД в качестве вторичной конечной 
точки исследования RAMONA [24]. 
Уровень общего холестерина (ХС) 
снизился с  5,5 ± 1,13 ммоль/л до 
5,2 ± 0,95 ммоль/л (p < 0,0001), ХС 
липопротеинов низкой плотно-
сти (ЛПНП) – с 3,2 ± 0,93 ммоль/л 
до 3,0 ± 0,77 ммоль/л, триглице-
ридов  – с  2,2 ± 1,14 ммоль/л до 
2,0 ± 1,97 ммоль/л (p < 0,001). В то 
же время уровень липопротеинов 
высокой плотности (ЛПВП) увели-
чился на 4,1% (p = 0,0012) к концу 
четвертого месяца. Уровень глюко-
зы в крови натощак снизился с 7,2 ± 
1,88 ммоль/л до 6,7 ± 1,38 ммоль/л 
(p < 0,0001). То есть уровень HbA1c 
снизился на 4,6% (абсолютное зна-
чение – на 0,3 единицы) (p < 0,0001). 
Других значимых изменений в ре-
зультатах лабораторных анализов 
не выявлено. 
Пациенты с  СД  хорошо перено-
сили лечение различными фик-

сированными дозами комби-
нации рамиприла/амлодипина. 
Нежелательных реакций, связан-
ных с приемом препарата, не за-
фиксировано [24].
Авторы исследования сделали 
вывод, что терапия различными 
дозами Эгипреса эффективна у па-
циентов с СД: в 70% случаев был 
достигнут целевой уровень АД за 
четыре месяца лечения. Поскольку 
на момент заключительного визита 
только 37,5% больных принимали 
максимальную дозу препарата (ра-
миприл 10 мг + амлодипин 10 мг), 
процент достижения целевого АД 
может быть и выше. 
Результаты исследования подтвер-
дили эффективное гипотензивное 
действие антигипертензивной те-
рапии различными дозами Эгипре-
са у пациентов с СД, относящихся 
к  категории больных высокого 
риска сердечно-сосудистых заболе-
ваний. Терапия хорошо переноси-
лась и положительно влияла на уг-
леводный и липидный обмен [24].

Клинический случай
Под нашим наблюдением нахо-
дился пациент Л. 57 лет с АГ и СД, 
который в качестве антигипертен-
зивной терапии получал фиксиро-
ванную комбинацию Эгипрес®.
Жалобы на  утомляемость,  голо-
вную боль во второй половине дня 
(после 16.00), снижение памяти 
и работоспособности. 
Анамнез настоящего заболевания. 
В  течение пяти лет  – сахарный 
диабет, принимал метформин 
2000 мг/сут, наблюдался у  эндо-
кринолога, но  посещал его не-
регулярно. Впервые повышение 
АД отмечалось около семи лет 
назад. Жалобы те же, но  менее 
выраженные. Первые два  года 
пациент не лечился, не обследо-
вался. Когда был диагностирован 
СД, эндокринолог настоятельно 
рекомендовал консультацию кар-
диолога или терапевта. Терапевт 
назначил пациенту периндоприл 
(дозу не  помнил) в  качестве мо-
нотерапии для коррекции повы-
шенного АД. Пациент принимал 
препарат около года, АД не конт-
ролировал, к врачу не обращался, 
затем самостоятельно отменил 
препарат. Около  года не  прини-
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мал антигипертензивных пре-
паратов вообще (к  терапевту 
и кардиологу не обращался). Впо-
следствии по настоятельной реко-
мендации эндокринолога пациент 
обратился к терапевту повторно, 
и тот назначил ему фиксирован-
ную комбинацию лозартана с гид-
рохлоротиазидом (50/12,5  мг), 
которую пациент принимает 
по настоящее время. АД не кон-
тролировал, к  терапевту больше 
не обращался. 
Семейный анамнез не  отягощен. 
Диету, рекомендованную эндо-
кринологом, соблюдает не полно-
стью, часто употребляет алкоголь 
(в конце недели – в пятницу и суб-
боту, праздничные дни, во время 
отпуска; в день употребляет либо 
1 л пива, либо около 150–200 мл 
крепких спиртных напитков). Ни-
когда не курил. ИМТ – 34,8 г/м2, ок-
ружность талии – 109 см. Среднее 
значение АД (три измерения на ви-
зите): на  левой руке  – 164/98  мм 
рт. ст., на правой – 162/96 мм рт. 
ст. Частота сердечных сокращений 
(ЧСС)  – 88 уд/мин. В  остальном 
без особенностей.
Данные дополнительных методов 
обследования:

 ✓ общий анализ крови и  мочи  – 
без патологии;

 ✓ биохимический анализ крови: 
креатинин  – 96  мкмоль/л, ско-
рость клубочковой фильтра-
ции – 62 мл/мин/1,73 м2 (MDRD-
формула), уровень общего 
ХС  – 8,7  ммоль/л, ХС ЛПНП  – 
3,4 ммоль/л, триглицеридов  – 
2,2 ммоль/л, ЛПВП – 0, 89 ммоль/л, 
мочевой кислоты – 426 мкмоль/л, 
калия  – 4,8  ммоль/л, капил-
лярная  глюкоза (натощак)  – 
5,9  ммоль/л,  гликозилирован-
ный гемоглобин – 6,3;

 ✓ электрокардиограмма (ЭКГ) – 
без патологии;

 ✓ эхокардиография (эхоКГ) – аор-
та уплотнена, не  расширена, 
3,4 см. Полости сердца не  рас-
ширены, фракция выброса  – 
64%,  гипертрофия миокарда 
левого желудочка (индекс мас-
сы миокарда левого желудочка 
(иММЛЖ)  – 264  г/м2, толщина 
межжелудочковой перегород-
ки  – 1,3, толщина задней стен-
ки – 1,2 см). Клапанный аппарат 

интактен. Нарушение диастоли-
ческой функции левого желу-
дочка по 1-му типу;

 ✓ консультация окулиста – ангио-
патия сосудов сетчатки; 

 ✓ ультразвуковое исследование 
сонных, бедренных артерий, 
брюшной аорты – мелкие атеро-
склеротические бляшки (в  обе-
их сонных артериях сужение 
просвета до 20–30%);

 ✓ суточный анализ мочи на  мик-
роальбуминурию – 66 мг/сут;

 ✓ суточное мониторирование АД: 
среднее дневное АД – 174/94 мм 
рт. ст. (норма менее 135/85 мм 
рт. ст.), среднее ночное АД  – 
142/82 мм рт. ст. (норма менее 
120/70 мм рт. ст.), степень ноч-
ного снижения АД – 6% (норма 
10–20%). Повышена вариабель-
ность САД и  ДАД в  дневные 
и ночные часы (вариабельность 
САД днем  – 18 мм рт. ст., но-
чью  – 16 мм рт. ст., вариабель-
ность ДАД днем – 16 мм рт. ст., 
ночью – 15 мм рт. ст.).

У  пациента имеют место АГ 
2-й степени, поражение органов-
мишеней  – сердца (гипертрофия 
миокарда левого желудочка), 
почек (микроальбуминурия), 
сосудов (бессимптомный атеро-
склероз), ожирение 1-й  степе-
ни, дислипидемия,  гиперурике-
мия, СД. С  учетом этих данных 
риск развития осложнений очень 
высокий. Кроме того, характерны 
изменения суточного профиля 
АД – недостаточное снижение АД 
в ночное время, повышенная ва-
риабельность АД в течение суток.
Из-за высокого риска осложнений 
пациенту показана комбиниро-
ванная антигипертензивная тера-
пия. Сочетание АГ и СД, наличие 
микроальбуминурии,  гипертро-
фии миокарда левого желудочка, 
бессимптомного атеросклероза 
требуют назначения иАПФ [13]. 
С учетом доказательной базы [4] 
нами был выбран рамиприл. 
В  качестве второго препарата 
предпочтительно назначение ди-
гидропиридинового антагониста 
кальция (гипертрофия миокарда 
левого желудочка, бессимптом-
ный атеросклероз) [13]. Комбина-
ция дигидропиридинового антаго-
ниста кальция и иАПФ уменьшает 

также повышенную вариабель-
ность АД [25].
На  основании рекомендаций 
по  лечению АГ [13], в  которых 
акцент сделан на фиксированных 
комбинациях антигипертензив-
ных препаратов, а  также резуль-
татов исследования RAMONA [24] 
мы назначили пациенту Л. Эги-
прес® (10/10 мг один раз в  сутки 
утром). Рекомендовано самостоя-
тельное измерение АД, а также до-
обследование (измерение уровня 
аланинаминотрансферазы (АЛТ), 
а с п а р т ат а м и но т р а нс ф е р а з ы 
(АСТ), КФК), чтобы подтвердить 
отсутствие противопоказаний 
к  назначению статина. Даны все 
необходимые рекомендации.
Визит через три недели. Самочувс-
твие улучшилось:  головные боли 
не беспокоили, работоспособность 
повысилась. Побочных эффектов 
нет. АД на приеме – 135/80 мм рт. 
ст. (достигнуто целевое АД, реко-
мендованное для больных с соче-
танием АГ и СД). ЧСС – 82 уд/мин. 
По данным биохимического иссле-
дования, АЛТ, АСТ, КФК в преде-
лах нормы. Рекомендовано продол-
жать прием Эгипреса в  прежней 
дозе, провести суточное монито-
рирование АД. Назначен розува-
статин (Розулип) в дозе 10 мг/сут, 
через один-полтора месяца пов-
торное измерение АЛТ, АСТ, КФК 
и всех показателей липидного об-
мена. Таким образом, уже через 
три недели лечения Эгипресом был 
достигнут целевой уровень АД 
(по данным рутинного измерения).
Данные суточного мониториро-
вания АД (пять недель приема 
Эгипреса в дозе 10/10 мг): среднее 
дневное АД  – 132/79 мм рт. ст. 
(норма менее 135/85 мм рт. ст.), 
среднее ночное АД  – 118/67 мм 
рт. ст. (норма менее 120/70 мм рт. 
ст.), степень ночного снижения 
АД – 11% для САД и 15% для ДАД 
(норма 10–20%). Вариабельность 
САД и ДАД в дневные и ночные 
часы в  пределах нормы (вариа-
бельность САД днем – 10 мм рт. 
ст., ночью  – 8 мм рт. ст., вариа-
бельность ДАД днем – 8 мм рт. ст., 
ночью – 6 мм рт. ст.).
Отмечалась существенная поло-
жительная динамика: достигнут 
целевой уровень АД по  данным 
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суточного мониторирования, нор-
мализовались суточный профиль 
АД и вариабельность АД. 
Визит через три месяца. Жалоб 
нет, побочные эффекты отсутс-
твовали. Пациент более четко соб-
людал диетические рекомендации, 
хотя допускал нарушения, сущест-
венно снизил дозу употребляемого 
алкоголя. Значительно увеличил 
физические нагрузки – регулярно 
(два раза в неделю) посещал спор-
тивный зал, занимался с  трене-
ром. АД – 130/78 мм рт. ст. ЧСС – 
80 уд/мин. В повторном суточном 
анализе мочи микроальбуминурия 
уменьшилась до 36 мг/сут. В  ли-
пидном спектре (в данный момент 
пациент принимает розувастатин 
в дозе 20 мг) ЛПНП – 1,7 ммоль/л 
(достигнут рекомендуемый при 
СД  2-го  типа целевой уровень 
менее 1,8 ммоль/л). Уровень транс-
аминаз и КФК в пределах нормы.
У пациента сохранился достигну-
тый целевой уровень АД, умень-
шилась микроальбуминурия. 
На  фоне приема статина достиг-
нут целевой уровень АД. Рекомен-
довано продолжать прием препа-
ратов в прежних дозах.
Визит через год. Жалоб нет. Паци-
ент продолжает занятия в трена-
жерном зале, стал лучше соблю-
дать диету. За год похудел на 9 кг, 
окружность талии уменьшилась 
на  4 см. АД стабильно на  уров-

не 130–135/80 мм рт. ст. ЧСС  – 
78 уд/мин. Побочных эффектов 
на  принимаемые препараты нет. 
В  очередном суточном анали-
зе мочи  – нормоальбуминурия 
(28 ммоль/л). Проведена повтор-
ная эхоКГ – иММЛЖ снизился до 
187 г/м2, в остальном без динами-
ки. Следовательно, за первый год 
лечения Эгипресом наблюдалась 
положительная динамика со сто-
роны органов-мишеней: микро-
альбуминурия исчезла, гипертро-
фия миокарда левого желудочка 
уменьшилась.
Данный клинический пример 
иллюстрирует высокую эффек-
тивность Эгипреса, стабильность 
достигнутого антигипертензивно-
го эффекта, органопротективные 
свойства данной фиксированной 
комбинации, ее хорошую перено-
симость. 

Заключение
При сочетании АГ и  СД  резко 
повышается риск  развития сер-
дечно-сосудистых и почечных ос-
ложнений, особенно при наличии 
микроальбуминурии/протеин-
урии. Основной профилактичес-
кой задачей в отношении умень-
шения риска осложнений при 
СД является снижение АД до це-
левого уровня менее 140/85 мм рт. 
ст. Больным СД и АГ уже на старте 
лечения показана комбинирован-

ная антигипертензивная терапия 
(фиксированные комбинации ан-
тигипертензивных препаратов). 
Приоритетной  группой антиги-
пертензивных средств являют-
ся блокаторы РАС, в  том числе 
иАПФ. Внутри группы предпочте-
ние следует отдавать препаратам 
с  доказанной эффективностью 
в  отношении уменьшения риска 
сердечно-сосудистых и почечных 
осложнений, например рамипри-
лу. В качестве второго препарата 
можно использовать антагонисты 
кальция или тиазидные и тиази-
доподобные диуретики. Соглас-
но данным ряда исследований, 
антагонисты кальция, например 
амлодипин, имеют преимущества 
перед диуретиками.
Среди имеющихся в России фик-
сированных комбинаций «иАПФ/
антагонист кальция» особого 
внимания заслуживает препарат 
Эгипрес® (рамиприл/амлодипин), 
который в реальной клинической 
практике у больных с АГ и СД про-
демонстрировал высокую анти-
гипертензивную эффективность, 
хорошую переносимость и поло-
жительное влияние на липидный 
и углеводный обмен. 
Широкое применение Эгипре-
са позволит улучшить контроль 
АД и  снизить частоту сердечно-
сосудистых и почечных осложне-
ний у пациентов с АГ и СД.  
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In the article the questions about target levels of blood pressure in patients with diabetes, the choice 
of antihypertensive drugs in this clinical situation, including rational combinations of antihypertensive agents, 
are examined. Discusses the results of studies showing the benefits of combination angiotensin-converting enzyme 
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