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АКТУАЛЬНОСТЬ

В настоящее время лечение артериальной гипертензии 

(АГ) за рубежом проводится на основании Европейских 

рекомендаций по диагностике и лечению АГ [2], в России 

же – на основании Федеральных клинических рекоменда-

ций Министерства здравоохранения РФ по диагностике и 

лечению АГ от 2013 г. [3]. Согласно вышеуказанным рекомен-

дациям, в качестве основных антигипертензивных препара-

тов рассматриваются 5 классов: ингибиторы ангиотензин-

превращающего фермента (иАПФ), блокаторы рецепторов 

ангиотензина II, антагонисты кальция (АК), β-адрено-

блокаторы и диуретики [3]. Выбор антигипертензивного 

препарата должен исходить не только из выраженности его 

антигипертензивного эффекта, но и из наличия коморбид-

ной патологии, текущей клинической ситуации и патогене-

тической обоснованности применения определенного 

антигипертензивного препарата. С позиции рекомендаций 

Европейского общества кардиологов [2] на сегодняшний 

день при ведении пациентов с АГ отмечается усиление 

акцента на учет уровня артериального давления (АД), сер-

дечно-сосудистых факторов риска, бессимптомного пора-

жения органов-мишеней и клинических осложнений для 

оценки общего сердечно-сосудистого риска. 

Прошло уже более четверти века со времени появле-

ния и внедрения в широкую клиническую практику тако-

го класса лекарственных препаратов, как иАПФ, и на 

сегодняшний день в мире накоплен огромный опыт как 

клинических исследований, так и реальной практики при-

менения этого класса препаратов в лечении АГ. В свете 

появления за последние годы большого количества анти-

гипертензивных препаратов других классов, в том числе 

и генерических,  представляется целесообразным в оче-

редной раз обсудить с позиций доказательной медицины 

особенности механизма действия иАПФ в целом и фози-

ноприла в частности. 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ иАПФ В ЛЕЧЕНИИ АГ

С ПОЗИЦИИ ДОКАЗАТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ

Профилактика поражения органов-мишеней является 

одной из важнейших задач лечения АГ. Имеются неопро-

вержимые доказательства роли ренин-ангиотензин-аль-

достероновой ситсемы (РААС) при поражении сердечно-

сосудистой системы, к тому же ангиотензин ІІ задейство-

ван на различных стадиях сердечно-сосудистого контину-

ума. Несмотря на то что существует много разных классов 

гипотензивных средств, препараты, влияющие на РААС, 

оказались наиболее эффективными в защите органов-

мишеней и профилактике связанной с АГ заболеваемости 

и смертности. Известно, что в случае использования иАПФ 

немаловажное значение придают их липофильности или 

гидрофильности, поскольку от уровня липофильности пре-

парата зависит выраженность ингибирования тканевой 

РААС, что, в свою очередь, обеспечивает преимущества в 

защите органов-мишеней и пролонгации контроля АД. 

Липофильность препарата обеспечивает его проникнове-

ние через клеточные мембраны в сердце, почки, сосуды, 

легкие, надпочечники и позволяет эффективно подавлять 

активность не только циркулирующей, но и тканевой РААС. 

С этой позиции преимуществом обладают три иАПФ: 

фозиноприл, зофеноприл и квинаприл. 

Еще одним базисным свойством фозиноприла, нашед-

шим отражение при применении препарата в клинике, 

является его двойной взаимозаменяемый путь элимина-

ции [5]: почки и печень, при этом участие обоих путей 

приблизительно одинаково. Эти свойства фозиноприла с 

успехом используют при лечении пациентов пожилого 

С.А. БЕРНС, д.м.н., профессор, Р.И. СТРЮК, д.м.н., профессор

Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова Минздрава России

МЕСТО ФОЗИНОПРИЛА
В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ
С ПОЗИЦИЙ ДОКАЗАТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) остаются главной причиной смертности в мире [1]. При этом к одной из самых 

распространенных патологий в структуре всех ССЗ относится артериальная гипертензия (АГ), которая, по данным зарубеж-

ных исследователей, поражает около 30–45% среди общей популяции [2] и около 40–47% населения по данным россий-

ских исследований [3]. По прогнозам исследователей, к 2030 г. распространенность АГ увеличится примерно на 10% [4]. 

Ключевые слова: артериальная гипертензия, нефропротективный эффект, иАПФ, фозиноприл.

S.A. BERNS, MD, Prof., R.I. STRYUK, MD, Prof.

Moscow State University of Medicine and Dentistry named after Evdokimov, MoH RF

THE PLACE OF FOSINOPRIL IN EVIDENCE-BASED TREATMENT OF PATIENTS WITH ARTERIAL HYPERTENSION

Cardiovascular diseases (CVD) remain the main cause of mortality in the world. [1] At the same time, arterial hypertension (AH) 

is one of the most common CV pathologies, which, according to foreign researchers, affects about 30–45% of the general 

population [2] and about 40–47% of the population according to Russian studies. [3] The experts forecast that by 2030 the 

prevalence of hypertension will increase by approximately 10%. [4] 

Keywords: hypertension, renal protective effect, ACE inhibitors, fosinopril.

10.21518/2079-701X-2017-7-17-19



18 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №7, 2017

А
Р

Т
Е

Р
И

А
Л

Ь
Н

А
Я

 Г
И

П
Е

Р
Т

Е
Н

З
И

Я

возраста, с коморбидной патологией, в частности с сахар-

ным диабетом (СД), у которых возможно снижение функ-

ционального состояния почек и печени [6]. По данным 

специальных фармакокинетических исследований, у 

пациентов с циррозом печени экскреция фозиноприлата 

с мочой возрастает в 1,5–2 раза по сравнению со здоро-

выми лицами, у больных с почечной недостаточностью в 

2–3 раза усиливается печеночный путь выведения [7]. 

Прямое сравнение фармакокинетики фозиноприла, 

эналаприла и лизиноприла при назначении однократно в 

сутки показало, что степень кумуляции фозиноприла 

через 10 дней от начала применения достоверно ниже, 

чем лизиноприла и эналаприла [8]. 

Дополнительным плюсом фозиноприла является и его 

фармакоэкономическое преимущество перед другими

препаратами, используемыми в фармакотерапии АГ. Так, в 

исследовании Толордавы Г.А. и соавторов (2016) было пока-

зано, что наименьшими затратами обладает фозиноприл –

22 751 руб. в сравнении с такими лекарственными препа-

ратами, как периндоприл  – 37  795 руб., рамиприл  –

69 543 руб., лизиноприл – 27 786 руб., лозартан – 68 458 руб., 

валсартан – 49 042 руб., кандесартан – 36 264 руб., телми-

сартан  – 47  747 руб. Кроме того, проведенный анализ 

«затраты  – эффективность» продемонстрировал, что наи-

боль шим фармакоэкономическим преимуществом в фарма-

котерапии АГ также обладает фозиноприл по сравнению с 

таковым показателем у вышеперечисленных препаратов [9].

В открытом 12-недельном исследовании FOPS (1997), 

в котором оценивалась эффективность фозиноприла 

(20–40 мг/сут) у пациентов пожилого возраста при 

систоло диастолической АГ и изолированной систоличе-

ской АГ, показана его эффективность в снижении АД у 

80% исследуемых [10], в 1998 г. уже в рандомизирован-

ном слепом многоцентровом 12-недельном исследова-

нии (FLIGHT Study) почти на 20 тыс. пациентов продемон-

стрировано, что через 12 недель от начала лечения 

целевое АД достигается у 79,8% пациентов [11]. 

В исследовании FISH сравнивали влияние фозино-

прила, который назначали 312 пациентам пожилого воз-

раста с изолированной систолической АГ, и хлорталидона. 

Результаты показали идентичное и значимое снижение 

АД, но было отмечено, что хлорталидон вызывал стати-

стически значимое повышение уровня мочевой кислоты, 

холестерина, уровня мочевины и калия, чего не отмечали 

при приеме фозиноприла [12, 13].

По антигипертензивной активности фозиноприл досто-

верно не уступает другим иАПФ, диуретикам, β-адрено-

блокаторам и АК, но отличается лучшей переносимостью и 

меньшим числом клинических и биохимических побочных 

эффектов, особенно в «группах риска»  – у пожилых лиц 

или больных СД, что было продемонстрировано и в иссле-

довании FACET (1998), в котором эффективность и безо-

пасность фозиноприла и АК амлодипина сопоставлялись у 

больных с инсулиннезависимым СД и АГ [14, 15].

Особый интерес представляет исследование PREVEND 

IT, в котором доказано, что благодаря нефропротективным 

свойствам фозиноприл может использоваться в качестве 

средства первичной профилактики у больных АГ с микро-

альбуминурией. В исследовании PREVEND IT на 864 паци-

ентах с АГ и микроальбуминурией, принимающих фозино-

прил и правастатин [16, 17], было показано, что терапия 

фозиноприлом предотвращает прогрессирование микро-

альбуминурии (нефропротекция), а также тормозит разви-

тие сердечно-сосудистых осложнений. Лечение фозино-

прилом в дозе 20 мг/сут в течение 46 месяцев привело к 

уменьшению уровня микроальбуминурии на 26% в срав-

нении с плацебо, а уровня сердечно-сосудистой смертно-

сти и госпитализаций вследствие заболеваний органов 

кровообращения  – на 40%. Применение правастатина в 

этом же исследовании никак не повлияло на функцию 

почек, а риск возникновения кардиоваскулярных событий 

снизился только на 13%. Поскольку АГ является основным 

фактором прогрессирования хронической почечной недо-

статочности любой этиологии, проведение адекватной 

антигипертензивной терапии у пациентов с протеинурией, 

безусловно, важно, как и нефропротективные свойства 

используемого препарата. Очевидна необходимость адек-

ватной антигипертензивной терапии и при сочетании АГ с 

СД, комбинация которых способствует более высокому 

темпу развития поражений органов-мишеней и формиро-

вания ассоциированных клинических состояний.

Нефропротективный эффект фозиноприла был доказан 

также в сравнительном открытом многоцентровом иссле-

довании ESPIRAL (Effect of antihypertensive treatment on 

progression of renal insufficiency) по оценке эффективности 

фозиноприла и пролонгированного нифедипина-GITS у 

больных с первичным поражением почек и АГ. Снижение 

протеинурии при применении фозиноприла составило 

57% от исходного уровня, а нифедипина-GITS – лишь 7%. 

Кроме того, было выявлено, что фозиноприл более отчетли-

во снижает АД (на 4–6 мм рт.ст.), чем нифедипин [18]. 

Поскольку достижение целевого АД у больных с пато-

логией почек и СД более принципиально и в то же время 

затруднено, то для большинства пациентов требуется 

использование комбинированной терапии. Основу такого 

лечения должны составлять иАПФ. Среди наиболее раци-

ональных комбинаций выделяется их сочетание с диуре-

тиками и АК [19], что предпочтительнее при необходимо-

сти нефропротекции [20]. 

Результаты двойного слепого плацебо-контролируе-

мого исследования PHYLLIS (The Plaque Hypertension 

Lipid-Lowering Italian Study) продемонстрировали на 508 

больных АГ с бессимптомным атеросклеротическим пора-

жением каротидного бассейна замедляющий эффект 

терапии фозиноприлом при прогрессировании атеро-

склероза сонных артерий [21].

Помимо зарубежных исследований, хорошие резуль-

таты были продемонстрированы в двух российских 

исследованиях – ФЛАГ (Фозиноприл при Лечении АГ) [22] 

и ФАГОТ (Фармакоэкономическая оценка использования 

ингибиторов АПФ в амбулаторном лечении больных 

Артериальной Гипертонией Осложненного Течения) [23], 

показавших хорошую клиническую и фармакоэкономи-

ческую эффективность фозиноприла при лечении паци-

ентов с АГ. У 62,1% больных в исследовании ФЛАГ было 

достигнуто целевое снижение АД, в исследовании ФАГОТ 
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фозиноприл в качестве монотерапии был эффективен 

более чем у 50% больных, целевое АД в основной группе 

было достигнуто у 67,8% пациентов.

Одним из важных свойств современных антигипер-

тензивных препаратов, как уже было отмечено выше, 

является их способность обеспечивать профилактику и 

вызывать обратное развитие поражений органов-мише-

ней при АГ. Наиболее распространенным среди них явля-

ется гипертрофия миокарда левого желудочка (ГЛЖ), 

являющаяся независимым фактором риска сердечно-

сосудистых осложнений. Ингибиторы АПФ, включая

фозиноприл, относятся к препаратам с доказанной 

эффективностью в отношении лечения и профилактики 

ГЛЖ. В рандомизированном исследовании у 76 больных 

АГ изучалось влияние фозиноприла (10–20 мг/сут) и ате-

нолола (50–100 мг/сут) на ГЛЖ и жесткость артерий. 

Через 8 недель от начала лечения оказалось, что оба пре-

парата в равной степени снижали систолическое и диа-

столическое АД, но по влиянию на ГЛЖ и жесткость арте-

рий фозиноприл превосходил атенолол, что, по-видимому, 

было связано с блокадой РААС [24]. В опытах показано, 

что фозиноприлат подавляет активность АПФ в сердеч-

ной мышце в большей степени, чем рамиприлат и энала-

прилат [25], что может лежать в основе более выраженно-

го (по сравнению с другими препаратами группы) карди-

опротективного потенциала [26]. 

Еще одним отличительным качеством фозиноприла 

является его хорошая переносимость. Отмечается край-

не низкая частота возникновения сухого кашля [26]. 

Имеются доказательства, что сухой кашель, вызываемый 

другими иАПФ, ослабевает или даже полностью исчезает 

при переходе на прием фозиноприла [27, 28]. Важен 

факт, что основные параметры фармакокинетики не раз-

личаются у пожилых и молодых больных. По этой при-

чине начальная доза фозиноприла у больных пожилого 

возраста не отличается от таковой у пациентов молодого 

и среднего возраста и составляет 10 мг/сут 1 раз в день. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, фозиноприл является иАПФ длитель-

ного действия с доказанной антигипертензивной эффек-

тивностью, уникальной химической структурой, которая 

обусловливает двойной компенсаторный путь элимина-

ции и, как следствие, хорошую переносимость препарата. 

Обладает протективными свойствами в отношении пора-

жений органов-мишеней, в особенности нефропатии, что 

делает его препаратом выбора у больных с наличием 

почечной патологии и СД. В настоящее время имеются 

данные о высокой антигипертензивной эффективности 

фозиноприла как в качестве монотерапии, так и в комби-

нации с гидрохлоротиазидом и амлодипином.
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