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В рекомендациях Европейского об


щества кардиологов по артериальной ги


пертензии (АГ) (2007) даны четкие указа


ния на целевое АД при различных сопут


ствующих состояниях. 

Целевое АД у различных категорий
больных

• Общая популяция больных <140/90 мм

рт. ст.

• АГ и сахарный диабет <130/85 мм рт. ст.

• АГ и протеинурия менее 1 г/сут

<130/85 мм рт. ст.

• АГ и протеинурия более 1 г/сут

<125/75 мм рт. ст.

• АГ, сахарный диабет, протеинурия

<125/75 мм рт. ст.

• АГ и хроническая болезнь почек

<125/75 мм рт. ст.

Как видно из рекомендаций, наличие

сопутствующих клинических состояний,

усугубляющих течение АГ (сахарный ди


абет, поражение почек с протеинурией,

хроническая болезнь почек), требует бо


лее жесткого контроля АД. Однако пол


ноценная органопротекция обеспечива


ется не только степенью снижения АД,

но и плейотропными (дополнительны


ми) свойствами препарата, способными

реализоваться даже у лиц с нормальным

АД при отсутствии гипотензивного

эффекта. 

Одним из важнейших показателей яв


ляется функциональное состояние почек,

которые особенно чувствительны к уров


ню АД, поскольку являются главным ре


гулятором гомеостаза в организме при ко


лебаниях АД. 

Поражение почки как органа
мишени

при АГ чревато нарушением ее нормаль


ного функционирования и, соответствен


но, нарушением гомеостаза организма.

Именно поэтому состоянию почек уделя


ется особое внимание при лечении АГ.

В современной стратификации сердечно�
сосудистого риска у больных с АГ значи�
тельное место занимают показатели функ�
ции почек. Так, к субклиническим их пора�
жениям относят: 

• Незначительное увеличение уровня

креатинина плазмы:

– для мужчин 115
133 мкмоль/л; 

– для женщин 107
124 мкмоль/л.

• Снижение скорости клубочковой

фильтрации (СКФ) <60 мл/мин.

• Микроальбуминурия 30
300 мг/сут.

Следует обратить внимание на значе


ния креатинина плазмы. В указанных

пределах они практически не выходят за

рамки нормальных величин (у мужчин

132 мкмоль/л, у женщин 114 мкмоль/л),

т.е. не настораживают врача. Поэтому в

клинической практике большое внима


ние надо уделять расчету скорости клу


бочковой фильтрации (CКФ). Что же ка


сается микроальбуминурии, то она не оп


ределяется рутинными лабораторными

методами и поэтому может быть пропу


щена. 

АГ не только усугубляет течение и уско


ряет развитие болезней почек, но и может

стать причиной почечной патологии.

Уменьшение массы функционирующих

нефронов неизбежно реализуется в сни


жении СКФ.  По данным исследования

NHANES III, у 20% больных диабетом и у

14% больных АГ без диабета отмечается

снижение СКФ менее 60 мл/мин. При

снижении СКФ и протеинурии правомоч


ным является диагноз хронической болез


ни почек (ХБП). 

Критерии ХБП
• Поражение почек, длящееся более

3 мес, которое проявляется структурны


ми или функциональными нарушениями

(изменениями в составе крови и мочи или

по данным тестов визуализации).

• СКФ менее 60 мл/мин/1,73 м2 на

протяжении 3 мес и более с или без других

признаков поражения почек.

При постановке диагноза необходимо

ориентироваться также на следующие ла


бораторные критерии.

Диагностические критерии ХБП
• Наличие суточной альбуминурии бо


лее 300 мг (или протеинурии более

0,33 г/л в общем анализе мочи).

• Креатининемия более 0,132 ммоль/л

у мужчин и более 0,114 ммоль/л у жен


щин.

• Соотношение альбумин/креатинин

мочи более 30 мг.

• Соотношение белок/креатинин мочи

более 200 мг. 

Таким образом, для диагностики ХБП

необходимо определить уровень креати


нина в плазме крови с обязательным

расчетом СКФ и определить суточную

альбуминурию (или, по меньшей мере,

концентрацию белка в общем анализе

мочи).

СКФ мл/мин рассчитывается по фор


муле Cockcroft
Gault:

Для женщин полученное значение ум


ножают на 0,85.

Как мы уже упоминали, расчет СКФ у

пациентов даже с пограничным (еще

нормальным) уровнем креатинина плаз


мы может обнаружить снижение этой

важнейшей функции почек. Особенно

важным является расчет СКФ у пожилых

людей. При небольшой массе тела у чело


века старшего возраста  даже при сни


женной СКФ в сыворотке крови могут

регистрироваться нормальные и даже

низкие значения креатинина. Формула

Cockcroft
Gault достаточно проста и поз


воляет быстро оценить функциональное

состояние почек у больных АГ. 

Классифицируется ХБП по функцио


нальному состоянию почек. По мере

прогрессирования болезни теряется воз


можность замедлить ее развитие и тем

более добиться регресса. Поэтому зада


чей врача является своевременная диа


гностика и подбор нефропротекторных

препаратов. 

Стадии ХБП
1. СКФ более 90 мл/мин

2. СКФ 60
89 мл/мин

3. СКФ 30
59 мл/мин

4. СКФ 15
29 мл/мин

5. СКФ менее 15 мл/мин (диализ)

Стадиям 2
5 ХБП соответствуют ста


дии 1
4 хронической почечной недоста


точности (ХПН). 

При отсутствии адекватной терапии

ХБП может прогрессировать вплоть до

терминальной (диализной) стадии. При

своевременно назначенном лечении

возможна стабилизация СКФ и значи


тельная отсрочка диализного периода.

В ряде случаев (не выше 2
й стадии

ХБП) возможно обратное развитие за


болевания (Д.Д. Иванов, 2008). Услови


ем стабилизации и обратного развития

является поддержание целевых значе


ний АД и контроль протеинурии (в иде


але – ее исчезновение). ХБП опасна не

только возможным развитием терми


нальной ХПН, но и очень высоким рис


ком кардиоваскулярных осложнений.

Показательным является исследование

MONIСA (2000) продолжительностью

9 лет с участием 2085 больных АГ без

нарушения функции почек. Было пока


зано, что вероятность развития ишеми


ческой болезни сердца при наличии

микроальбуминурии (30
300 мг в сутки)

в 2,4 раза выше, чем при отсутствии

микроальбуминурии. Наблюдение в те


чение 8 лет за 144 пожилыми пациента


ми (S. Nakamura, 2003) показало, что

инсульт и другие сердечно
сосудистые

осложнения при наличии микроальбу


минурии отмечались у 18% больных, без

нее – у 7,7%. Таким образом, даже про


теинурия без снижения СКФ является

ассоциированным фактором риска сер


дечно
сосудистых осложнений. Также

риск развития кардиоваскулярных со


бытий возрастает при снижении СКФ

менее 90 мл/мин (W. Van Biesen). Это

выдвигает довольно жесткие требова


ния к выбору антигипертензивного пре


парата для больного с протеинурией или

снижением СКФ. Последний должен

максимально предотвращать кардиовас


кулярные события и уменьшать смерт


ность и при этом обладать существен


ными нефропротективными свойства


ми. В этом отношении препаратами вы


бора являются ИАПФ. 

Почечные эффекты ИАПФ
• Увеличение натрийуреза и диуреза,

калийсберегающее действие.

• Вазодилатация приносящих и, осо


бенно, выносящих артериол почечных

клубочков.

• Снижение давления в клубочковых

капиллярах за счет преимущественной

вазодилатации выносящих артериол. 

• Увеличение кровотока в мозговом

слое почек.

• Уменьшение размеров пор в клубоч


ковом фильтре в результате сокращения

мезангиальных клеток.

• Торможение пролиферации и гипер


трофии мезангиальных клеток, эпители


альных клеток почечных канальцев и

фибробластов (ренопротекция).

• Уменьшение синтеза компонентов

мезангиального матрикса.

• Торможение миграции моноцитов,

макрофагов, синтеза цитокинов.

Представитель группы ИАПФ рами�
прил показал высокую эффективность не

только у кардиологических больных. Су


щественным показанием к его назначе


нию является почечная патология, сопро


вождающаяся снижением скорости клу


бочковой фильтрации и/или протеинури


ей (хроническая болезнь почек).

Положительные эффекты рамиприла

при ХБП подтверждены исследованиями

MICRO
HOPE и REIN. 

Исследование MICRO
HOPE (2000), в

котором приняли участие 3577 больных с

инсулиннезависимым сахарным диабетом

и нефропатией, продолжалось 4 года. В ре


зультате было показано, что прием рами


прила достоверно снижал риск микрососу


дистых осложнений (нефропатия, ретино


патия) на 22%, достоверно уменьшал про


теинурию и микроальбуминурию. Необхо


димость в проведении диализа в группе

получавших рамиприл была ниже на 15%. 

Впечатляют данные, полученные в ре


зультате исследования REIN при участии

352 пациентов со СКФ = 20
70 мл/мин,

протеинурией более 1 г/сут. 

Результаты REIN:
1. Рамиприл более значимо замедляет

снижение СКФ, чем снижение АД

другими гипотензивными средствами.

2. У больных с протеинурией более 3 г/сут

рамиприл сдерживает снижение СКФ,

позволяет отсрочить диализ и даже спосо


бствует увеличению СКФ.

3. Риск развития ХПН на фоне терапии

рамиприлом снизился на 58%, а терми


нальная почечная недостаточность не

развилась ни у одного больного, тогда как

при обычной антигипертензивной тера


пии она развилась у 7 больных. 

4. Рамиприл снижает риск развития

протеинурии более 3 г/сут на 52%.

5. У больных с протеинурией 1
3 г/сут

рамиприл улучшает показатели на 13%

(в контрольной группе отмечено ухудше


ние на 15%).

6. При протеинурии более 7 г/сут диа


лиз к концу лечения потребовался 20%

больных, получавших рамиприл, и 70%

больных контрольной группы.

Таким образом, больным с нефрологичес


ким риском рамиприл следует назначать как

можно раньше и как можно дольше.

Характеризуя рамиприл, можно подыто�
жить: 

– Высокая эффективность в качестве

монотерапии (86% при систоло
диасто


лической АГ и 70% при изолированной

систолической АГ) (CARE, n=11100).

– Нормализация суточного профиля

систолического АД и диастолического АД

при однократном приеме (субисследова


ние в рамках HOPE, n=38).

– 24
часовое антигипертензивное дей


ствие.

– Обратное развитие гипертрофии ле


вого желудочка (HYCAR). 

– Двойной путь элиминации – почки

60%, печень 40%.

– Период полувыведения 23
48 часов.

– Наличие дополнительных преиму


ществ при лечении пациентов с сердеч


ной недостаточностью после инфаркта

миокарда (AIRE).

Рамиприл в лечении больных с артериальной ги
факторов риска и сопутствующей па

Как уже отмечалось ранее, одна из основных задач антигипертензивной терапии – обеспечение максимальной
органопротекции с учетом множественных факторов риска. В связи с этим выбор антигипертензивных препаратов
основывается не только на достижении целевого уровня артериального давления (АД), которое, по данным крупных
исследований, ассоциируется с наименьшим количеством осложнений со стороны органов�мишеней.

В.Ю. Приходько, д.м.н., профессор кафедры терапии и гериатрии Национальной медицинской академии

В.Ю. Приходько

(140 – возраст) × масса тела

72 × (креатинин сыворотки, мкмоль/л) × 0,0113
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– Нефропротективное действие при

хронической болезни почек (MICRO


HOPE, REIN).

Начальная доза рамиприла может быть

небольшой, в процессе лечения может

быть увеличена до 10 мг/сут.

Таким образом, рамиприл по праву

можно назвать «золотым стандартом»

ИАПФ. Рамиприл (Рамигексал®, Сандоз)

целесообразно назначать всем больным с

высоким сердечно
сосудистым риском

независимо от уровня АД. При наличии

сердечно
сосудистой патологии или са


харного диабета назначение рамиприла

способствует снижению частоты сердечно


сосудистых осложнений (инфаркта мио


карда – на 20%, мозгового инсульта – на

30%) и риска смерти (до 30%). Нефроп


ротективное действие препарата, кото


рое реализуется как в условиях АГ, так и

при нормальном АД, позволяет сущест


венно отсрочить развитие терминальной

стадии ХБП и связанную с этим необхо


димость переводить больного на гемоди


ализ. Рамиприл также показан пациен


там с микроальбуминурией (суточной

потерей альбумина от 30 до 300 мг) и

протеинурией (суточной потерей белка,

превышающей 300 мг). Он позволяет не

только сдерживать нарастание протеину


рии, но и в ряде случаев способствует

уменьшению ее значений. Все клиничес


кие эффекты препарата доказаны в круп


ных рандомизированных исследованиях,

включавших различные клинические

группы пациентов (с АГ, перенесенным

инфарктом миокарда, после операций

по реваскуляризации миокарда, с сахар


ным диабетом, нарушением функции

почек).

ой гипертензией с учетом 
щей патологии

ицинской академии последипломного образования им. П.Л. Шупика, г. Киев
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Кардиоваскулярные
и метаболические предикторы
перехода прегипертензии
в гипертензию:
результаты Strong Heart Study

Прегипертензия (термин
предложен в седьмом до�
кладе Объединенного на�
ционального комитета
США по профилактике, вы�
явлению, оценке и лечению
артериальной гипертен�
зии – JNC�7) часто перехо�
дит в артериальную гипер�
тензию(АГ) и является фак�

тором кардиоваскулярного риска. До последне�
го времени не было ясно, какие метаболические
и/или кардиоваскулярные факторы способству�
ют развитию АГ у лиц с прегипертензией. 

Чтобы определить предикторы развития АГ
в течение 4�летнего периода, группа американ�
ских ученых в исследовании Strong Heart Study
обследовала 625 нелеченых пациентов с преги�
пертензией без диагноза кардиоваскулярного
заболевания (63% – женщины; 22% – больные
сахарным диабетом; средний возраст –
59±7 лет). Были оценены антропометрические,
лабораторные и эхокардиографические показа�
тели. Сахарный диабет диагностировали соглас�
но критериям Американской диабетической ас�
социации, для этой категории пациентов исполь�
зовали также соответствующие критерии АГ. 

Частота случаев развития АГ у лиц с прегипер�
тензией в течение 4 лет составила 38%. Незави�
симыми предикторами были: исходный уровень
систолического АД (относительный риск
(ОР)=1,6 на каждые 10 мм рт. ст.; 95% довери�
тельный интервал (ДИ) 1,3�2,0, р<0,0001); ок�
ружность талии (ОР=1,1 на каждые 10 см; 95%
ДИ 1,01�1,3, р=0,04); сахарный диабет
(ОР=2,73; 95% ДИ 1,77�4,21, р<0,0001); повы�
шенный индекс массы миокарда левого желудоч�
ка (ОР=1,15 на 5 г/м2,7; 95% ДИ 1,01�1,25,
р=0,03); систолический индекс (ОР=1,25 на
5 мл/м2,04; 95% ДИ 1,1�1,5, р=0,03). Достовер�
ная связь с возрастом, полом, индексом HOMA,
уровнями гликозилированного гемоглобина,
С�реактивного белка, фибриногена, холестери�
на липопротеинов высокой и низкой плотности,
триглицеридов и креатинина плазмы, соотноше�
нием уровня альбумина в моче к уровню креати�
нина в плазме и другими антропометрическими,
метаболическими и эхокардиографическими ха�
рактеристиками не выявлена (для всех р>0,10). 

De Marco M. et al. Hypertension.

2009 Nov; 54 (5):974�80

Повышение 6+месячной
выживаемости пациентов после
установления диагноза сердечной
недостаточности (СН) в последнее
десятилетие: анализ британских
популяционных исследований

Британские ученые про�
вели сравнительный ана�
лиз показателей общей
смертности в течение 6 ме�
сяцев после установления
диагноза СН в популяци�
онных исследованиях,
проведенных на юго�вос�
токе Великобритании
в 2004�2005 гг. (Hilling�

don�Hastings Study) и 1995�1997 гг. (Hilling�
don�Bromley Studies). Участвовали 396 и 552
больных соответственно. 

Общая смертность в указанной когорте па�
циентов в 2004�2005 гг. составила: через 1 ме�
сяц – 6% (95% ДИ – 3�8%), через 3 месяца –
11% (8�14%), через 6 месяцев – 14% (11�
18%). В 1995�1997 гг. этот показатель состав�
лял: 16% (13%�20%), 22% (19%�25%) и 26%
(22%�29%) соответственно. Разница между
двумя когортами статистически достоверна
(p<0,001). Авторы исследования считают, что
улучшение выживаемости пациентов в послед�
ние десять лет нельзя объяснить различиями де�
мографических характеристик или тяжестью
СН на момент установления диагноза. В то же
время наблюдается увеличение частоты приме�
нения таких препаратов, как β�блокаторы и ин�
гибиторы АПФ в более позднем популяцион�
ном исследовании, что отчасти может объяс�
нить снижение смертности.

Mehta PA et al. Heart. 2009 Nov; 95 (22):1851�6. 

Подготовила Наталья Мищенко
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