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Применение ингибиторов АПФ у полиморбидного пациента: 
фокус на фозиноприл

И.В. Фомин

ФГБОУ ВО «ПИМУ» Минздрава России, Нижний Новгород, Россия

РЕЗЮМЕ
Изменение структуры факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний в современном мире, пренебрежение простыми профи-
лактическими мероприятиями, использование низких доз лекарственных средств — все это приводит к росту количества полимор-
бидных пациентов. Данная проблема встает перед любым врачом и в начале подбора медикаментозной терапии, и непосредственно 
в процессе лечения. Чем тяжелее пациент, тем сложнее выбор приоритетных препаратов, что приводит к полипрагмазии и снижению 
эффективности терапии. Основной закон терапии полиморбидного пациента — использование лекарственных препаратов наиболее 
изученных, безопасных и стратегически эффективных в плане контроля гемодинамических показателей и качества жизни, а самое 
главное, о чем мы иногда забываем, — это улучшение прогноза на всех этапах формирования полиморбидного состояния. Примене-
ние препаратов из класса ингибиторов АПФ в оптимальных дозах, с максимальным профилем безопасности является приоритетом 
лечения полиморбидного пациента. По данным, приведенным в рекомендациях по амбулаторной практике США 2019 г. и KDIGO 
2021 г., фозиноприл имеет максимальные преимущества в плане безопасности у полиморбидного пациента из всех ингибиторов 
АПФ, применяемых в реальной клинической практике.
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ABSTRACT
Changes  in  the  profile  of  risk  factors,  the  neglect  of  simple  preventive measures  and  the  use  of  low  doses  of medication  lead  to  the 
appearance of numerous multimorbid patients. Each practitioner faces this issue, both at the start of drug selection and during treatment. 
The more  difficult  a  patient  is,  the more  difficult  it  is  to  select medications  of  choice.  This  translates  into polypharmacy  and  reduced 
therapeutic effectiveness. The basic rule of multimorbid patient treatment is the use of the most studied, safe and strategically efficient 
agents to improve hemodynamic parameters and quality of life. Meanwhile, the most important goal (sometimes overlooked) is to improve 
the prognosis at each stage of multimorbidity. ACE  inhibitors  in optimal dosages with a maximum safety profile are preferred drugs  in 
multimorbid patients. According to the U.S. Ambulatory Guidelines (2019) and KDIGO 2021, of the ACE inhibitors used in daily practice, 
fosinopril is the safest medication in multimorbid patients.
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ВВедение
Во  всем  мире  отмечается  тенденция  к  старению  на-

селения. В середине XX в. лиц пожилого возраста насчи-
тывалось  около  600 млн  человек.  В  соответствии  с  ди-
намикой старения населения в середине XXI в. число лиц 
старше 60 лет достигнет 2 млрд. Это ставит новые задачи 
перед  обществом,  наукой  и  медициной  —  в  частности, 
задачу разработки мер, направленных на лечение и про-
филактику  инвалидизации  и  ранней  смертности  среди 
пожилых пациентов [1]. Известно, что с возрастом увели-
чивается риск развития некоторых заболеваний, что кар-
динально меняет стратегические и тактические задачи ле-
чения, контроля и реабилитации пожилых пациентов.

Проблема  полиморбидности  с  медицинской  точки 
зрения  включает  в  себя  три  основных  направления  дея-
тельности:  создание  стройной  системы  борьбы  с  основ-
ными  факторами  риска,  формирование  окружающей 
среды  для  пациента  с  максимальными  приоритетами 
психического  и физического  благополучия,  определение 
наиболее  эффективного  и  безопасного  медицинского 
сопровождения  [2–4]. Еще 30 лет назад в реальной кли-
нической  практике  мы  выделяли  основное  заболевание 
и  старались  максимально  изменить  его  течение  в  целях 
улучшения  прогноза.  Сегодня  изменилось  само  понятие 
эффективности лечения, так как у полиморбидного паци-
ента  более  сложные медицинские  потребности,  которые 
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включают в  себя лечение множественных заболеваний 
и сложные схемы лечения [4].

Врач старается в целях сохранения безопасности лече-
ния назначить лекарственные средства в минимальных до-
зах без активной титрации, что в последующем становится 
огромной проблемой в плане достижения целевых показа-
телей терапии любого состояния. Основными причинами 
становятся боязнь побочных эффектов при увеличении доз 
препаратов, непонимание возможностей препарата в плане 
действия на различные органы-мишени и отсутствие глу-
боких знаний по вопросу лекарственного взаимодействия 
используемого препарата.

Применению лекарственных средств фармакологиче-
ской группы ингибиторов ангиотензинпревращающего 
фермента (ИАПФ), которая наиболее часто назначается 
пациентам с сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ), 
посвящается данная статья.

У  амбулаторного врача на  приеме чаще всего встре-
чаются полиморбидные пациенты. Наличие 3 и  более 
заболеваний диагностируется у  13–95% пациентов, 
выраженность полиморбидности зависит от  возраста 
и  наличия первого основного заболевания, которое за-
пускает сердечно-сосудистый континуум [5, 6]. Наибо-
лее часто в российской популяции встречается сочетание 
артериальной гипертонии (АГ), сахарного диабета (СД), 
фибрилляции предсердий (ФП), ишемической болезни 
сердца (ИБС). К  указанным заболеваниям могут присо-
единиться хроническая болезнь почек (ХБП), патология 
легких или  желудочно-кишечного тракта, а  в возрасте 
старше 60–65 лет у пациентов резко увеличивается риск 
формирования хронической сердечной недостаточно-
сти (ХСН). Последние 10 лет в структуре полиморбидно-
сти все чаще встречаются онкологические заболевания  
[12, 13]. С 2020 г. у полиморбидных пациентов выявля-
ются осложнения после перенесенной коронавирусной 
инфекции [7–11]. Таким образом, чаще всего в  реаль-
ной клинической практике встречается полиморбидный 
пациент с  высоким риском обострения любого забо-
левания, увеличения выраженности побочных явлений 
при  повышении дозы препарата и  наличия лекарствен-
ных взаимодействий.

Применение ИАПФ у пациентов с ССЗ 
и ХБП

Исследования ПИФАГОР IV [14] и ЭПОХА-АГ [15] уста-
новили, что в России для лечения основных ССЗ в качестве 
препаратов первой линии выбора используются ИАПФ, 
на  долю которых приходится 25–35% фармацевтическо-
го рынка всех сердечно-сосудистых лекарственных средств. 
У больных АГ частота назначения ИАПФ достигает 65%. Ка-
кой же ИАПФ является наиболее безопасным и изученным 
на российской популяции?

Основной вопрос для практикующего врача: насколько 
препарат и  его метаболиты опасны при  высоких концен-
трациях для  организма и  его органов-мишеней на  этапе 
выведения? Ответ напрашивается сам собой: когда у пре-
парата несколько путей выведения, он  является макси-
мально безопасным. Наиболее изученный препарат сре-
ди всех ИАПФ, который имеет двойной путь выведения 
(50% — с желчью через печень, 50% — через почки), неза-
висимо от возраста, пола, — это фозиноприл и его метабо-
лит фозиноприлат. Сравнительные исследования [16–19] 

среди больных молодого возраста и  пожилых пациентов 
показали наличие одинаковой скорости выведения мета-
болитов в  обеих группах. Период его полувыведения со-
ставляет около 11,5 ч, а среди полиморбидных пациентов 
данный показатель достигает 14 ч [16]. При этом снижение 
выведения при наличии поражения одной из систем увели-
чивает активность элиминации через вторую систему [19].

Исследование [17] у наиболее тяжелых полиморбидных 
пациентов, имеющих ХСН II–IV функционального класса 
(ФК) и  ХБП с  клиренсом креатинина (CrCl) <30 мл/мин, 
показало, что увеличение дозы фозиноприла оказалось бо-
лее безопасным по показателям площади под кривой (AUC) 
и  индексу кумуляции по  сравнению с  таковым на  фоне 
приема эналаприлата и лизиноприла. Большее накопление 
эналаприлата и лизиноприла у пациентов с ХСН и ХБП, ас-
социированное с более высокими значениями индекса ку-
муляции, может свидетельствовать о необходимости кор-
рекции дозы у полиморбидных пациентов, имеющих один 
превалирующий путь выведения. Двойная элиминация 
фозиноприлата, о  чем свидетельствуют низкие значения 
индекса накопления препарата, позволяет избежать необ-
ходимости коррекции дозы даже у наиболее тяжелых паци-
ентов. Данная тактика титрации ИАПФ нашла отображение 
в рекомендациях 2019 г. по ведению пациентов в амбула-
торной практике [18] (табл. 1): только один ИАПФ — фози-
ноприл не требовал снижения терапевтической дозы даже 
при V стадии ХБП.

В 2021 г. вышли новые рекомендации KDIGO [20] по ле-
чению АГ при  ХБП II–IV стадий, наличии протеинурии 
А2–3-й степени, которые предусматривают для данной ка-
тегории пациентов снижение артериального давления (АД) 
ниже 120/80 мм рт. ст. В целях уменьшения полипрагмазии 
предлагается увеличение дозы препаратов до максималь-
но переносимой в  соответствии с  уровнем безопасности 
(табл.   2). В  рекомендациях KDIGO 2021 г.  доза фозино-
прила увеличена до  80 мг/сут (в инструкцию препарата 
измененные данные о максимально допустимой суточной 
дозе еще не внесены) без корректировки дозы при любом 
уровне снижения CrCl. После принятия текста рекоменда-
ций нефрологическими обществами США и  стран Евро-
пы рекомендованную дозу будут назначать пациентам с ХБП  
V стадии. В РФ на сегодня инструкция препарата фозино-
прил не  изменена, поэтому возможно назначение только 
дозы 40 мг/сут в  качестве максимальной. Практикую-
щий врач должен понимать, что  безопасность препарата 
настолько высока, что  доза 40 мг может быть назначена 
при ХБП IV–V стадий.

Таким образом, эксперты пришли к  выводу, что  наи-
более безопасным среди лекарственных средств группы 
ИАПФ является фозиноприл, который может применять-
ся у полиморбидных пациентов со снижением СКФ любой 
степени.

Показания и безопасность применения 
фозиноприла

Современные антигипертензивные средства должны 
подтвердить свою эффективность снижения АД, органопро-
текцию и профилактику сердечно-сосудистых осложнений.

Основными показаниями к  применению фозинопри-
ла являются АГ и  ХСН. Международные исследования 
по  безопасности препарата были проведены среди паци-
ентов с  АГ (FLIGHT) [21], включая пожилых (FOPS) [22], 
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Таблица 1. Профиль безопасности ИАПФ при снижении скорости клубочковой фильтрации (СКФ)
Table 1. Safety profile of ACE inhibitors in reduced glomerular filtration rate (GFR)

Препарат
Medication

Дозировка при нормальной  
СКФ, мг/сут

Dosage in normal GFR,  
mg/day

Дозировка при СКФ <10 мл/мин/1,73 м2

Dosage in GFR <10 ml/min/1.73 m2

% от рекомендованной суточной дозы
% of recommended daily dose

Доза в мг/сут
Dose, mg/day

Беназеприл / Benazepril 10–40 25 2,5–10

Эналаприл / Enalapril 5–40 25 1,25–10

Каптоприл / Captopril 25–50 50–75 12,5–37,5

Рамиприл / Ramipril 2,5–20 25 0,625–5

Фозиноприл / Fosinopril 10–40 75–100 7,5–40 

Лизиноприл / Lisinopril 10–40 50 5–20 

Квинаприл / Quinapril 10–80 25–50 2,5–40 

Трандолаприл / Trandolapril 1–4 50 0,5–2

Моэксиприл / Moexipril 7,5–30 50 3,75–15 

Периндоприл / Perindopril 4–16 20, через день 0,8–3,2, через день

Таблица 2. KDIGO 2021: рекомендации по применению ИАПФ при ХБП в целях достижения АД <120/80 мм рт. ст.
Table 2. KDIGO 2021: Guidelines for using ACE inhibitors to achieve BP <120/80 mm Hg

Препарат 
Medication

Минимальная 
доза, кратность 

приема
Minimal dose

Максималь-
ная доза, мг

Maximum 
dose, mg

Доза препарата в зависимости от CrCl
Dose based on creatinine clearance

Эналаприл
Enalapril

5 мг 1 р/сут
5 mg daily

40

При CrCl ≤30 мл/мин: уменьшить дозу до 2,5 мг 1 р/сут в дни диализа и дополнительно 2,5 мг 
после гемодиализа / CrCl ≤30 ml/min: reduce dose to 2.5 mg daily at days of dialysis plus additional 

2.5 mg after dialysis
Дозировка в дни без диализа должна быть скорректирована в зависимости от клинического 

ответа / Correct the dose depending on therapeutic response at days of dialysis

Каптоприл
Captopril

25 мг 2 р/сут
25 mg twice daily

150

При CrCl 10–50 мл/мин: 75% обычной дозы каждые 12–18 ч / CrCl 10–50 ml/min: 75%  
of standard dose every 12–18 hours

При CrCl <10 мл/мин: вводить 50% обычной дозы каждые 24 ч / CrCl <10 ml/min: 50%  
of standard dose every 24 hours

В дни гемодиализа препарат вводят после диализа / At days of dialysis, take after dialysis
Около 40% препарата выводится гемодиализом / 40% of medication is removed during dialysis

Фозиноприл
Fosinopril

10 мг 1 р/сут
10 mg daily

80
Не требуется корректировка дозы / Dose correction is noy required

Плохо удаляется гемодиализом / Medication is poorly removed by dialysis

Лизиноприл
Lisinopril

10 мг 1 р/сут
10 mg daily

40 
При CrCl 10–30 мл/мин: снизить дозу на 50% / CrCl 10–30 ml/min: reduce dose by 50%

При CrCl <10 мл/мин: уменьшить дозу до 2,5 мг 1 р/сут / CrCl <10 ml/min: reduce dose to 2.5 mg daily

Квинаприл
Quinapril

10 мг 1 р/сут
10 mg daily

80 

При CrCl 61–89 мл/мин: начать с 10 мг 1 р/сут / CrCl 61–89 ml/min: starting from 10 mg daily
При CrCl 30–60 мл/мин: начать с 5 мг 1 р/сут / CrCl 30–60 ml/min: starting from 5 mg daily

При CrCl 10–29 мл/мин: начать с 2,5 мг 1 р/сут / CrCl 10–29 ml/min: starting from 2.5 mg daily
При CrCl <10 мл/мин: недостаточно данных / CrCl <10 ml/min: insufficient data

Около 12% исходного соединения удаляется гемодиализом / 12% of medication is removed  
during dialysis

Рамиприл
Ramipril

2,5 мг 1 р/сут
2.5 mg daily

20 
При CrCl <40 мл/мин — 25% дозы / CrCl <40 ml/min: 25% of dose

Минимально удаляется гемодиализом / Medication is minimally removed by dialysis

Трандолаприл
Trandolapril

1 мг 1 р/сут
1 mg daily

4
При CrCl <30 мл/мин: уменьшить начальную дозу до 0,5 мг/сут

CrCl <30 ml/min: reduce initial dose to 0.5 mg daily

Периндоприл
Perindopril

2 мг 1 р/сут
2 mg daily

8 
При CrCl <30 мл/мин назначать не рекомендуется / CrCl <30 ml/min: is not recommended
Периндоприл и его метаболиты удаляются гемодиализом / Perindopril and its metabolites  

are removed by dialysis
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или  с наличием микро- и  макропротеинурии (PREVENT-
IT) [23]; больных СД (FASET) [24] или с поражением почек 
(ESPIRAL) [25]. Также препарат изучался в комбинации со 
статинами в  профилактике атеросклероза (PHYLLIS) [26], 
при  остром инфаркте миокарда (FAMIS) [27] и  ХСН (FHF 
study) [28] и (FEST) [29]. Полученные результаты показали 
высокую безопасность применения препарата, особенно 
среди пожилых пациентов, при очень низкой частоте кли-
нических и лабораторных нежелательных явлений [30–32]. 
Важным преимуществом фозиноприла оказался факт бо-
лее редкой частоты кашля по сравнению с таковой на фоне 
приема других препаратов группы ИАПФ. При смене ранее 
принимаемого ИАПФ на фозиноприл частота кашля оказа-
лась значимо ниже [33, 34].

Многочисленные исследования [23–25, 35–38] подтвер-
дили органопротекцию фозиноприла у  пациентов с  АГ, СД 
и  протеинурией. Применение данного ИАПФ позволило за-
медлить прогрессирование заболевания у пациентов с III–IV 
стадией ХБП. При  формирующейся микроальбуминурии 
(МАУ) у пациентов трудоспособного возраста с высоким нор-
мальным АД и  минимальным риском сердечно-сосудистых 
осложнений или СД (не более 3,0%) в исследовании PREVENT-
IT [23] была подтверждена гипотеза о  нефропротекции 
фозиноприла. У  пациентов с  выраженной МАУ >50 мг/сут  
длительная терапия (не менее 3 мес.) фозиноприлом приво-
дила к  снижению риска развития сердечно-сосудистых ос-
ложнений на 45% (р=0,04), а также к значимой профилактике 
прогрессирования протеинурии в течение всего периода на-
блюдения [37, 38]. Следует отметить, что у пациентов с МАУ 
<50 мг/сут значимой органопротекции не было обнаружено 
ни через 4 года, ни через 10 лет наблюдения [38].

В исследовании ESPIRAL [25] была продемонстрирова-
на органопротекция на фоне терапии фозиноприлом у наи-
более тяжелых пациентов с почечной патологией (первич-
ный гломерулонефрит, нефросклероз и поликистоз почек) 
без СД. В еще одном исследовании [39] назначение фози-
ноприла привело к значимому снижению 2-кратного повы-
шения уровня креатинина в сыворотке крови и потребно-
сти в диализе на 21% (р=0,01), что было ассоциировано со 
снижением протеинурии на 53% (р=0,002).

В  исследовании [40], посвященном безопасности при-
менения ИАПФ при  гемодиализе, сравнивались 2 группы 
ИАПФ в  зависимости от  диализируемости: 1-я группа — 
препараты с низкой диализируемостью (фозиноприл и ра-
миприл), 2-я группа — с высокой диализируемостью (эна-
лаприл, лизиноприл и периндоприл). Фозиноприл оказался 
сравнимым по  уровню смертности от  всех причин и  сер-
дечно-сосудистых осложнений в течение 1 года гемодиали-
за с ИАПФ высокой диализируемости (p=0,6), также не был 
обнаружен эффект накопления препарата в крови в тече-
ние периода наблюдения.

Экспериментальные исследования [41, 42] на  живот-
ных с СД, вызванным стрептозотоцином, показали, что ис-
пользование фозиноприла снижало концентрации креа-
тинина в крови, азота мочевины, белка в суточной моче, 
хемерина и белка фактора роста эпителия сосудов (ФРЭС). 
Исследователи [41] продемонстрировали, что  фозино-
прил может защищать почечную ткань при СД, подавляя 
экспрессию хемерина и  белка ФРЭС. Также было выяв-
лено профилактическое влияние на развитие тактильной 
аллодинии у крыс с СД, что позволяет предполагать: фо-
зиноприл может снижать риски возникновения диабети-
ческой невропатической боли [42].

В  исследовании PHYLLIS [26] фозиноприл усиливал 
эффекты статинов в плане замедления прогрессирования 
атеросклероза на  основании изменения толщины ком-
плекса интима-медиа. Замедление атеросклероза было 
установлено в группах использования фозиноприла, пра-
вастатина и их комбинации. Также была выявлена мета-
болическая нейтральность фозиноприла при  тенденции 
к  снижению уровней общего холестерина и  холестерина 
липопротеинов низкой плотности. При  комбинирован-
ном применении статина и фозиноприла снижение пока-
зателей липидограммы было значимо выраженнее, чем 
в группе монотерапии статином.

В недавнем исследовании [43] фозиноприл показал бо-
лее существенное потенцирующее действие в  профилак-
тике судорожного синдрома с  некоторыми противоэпи-
лептическими препаратами, особенно с  карбамазепином, 
фелбаматом, ламотриджином, топираматом и  вальпро-
атом, по  сравнению с  эналаприлом, зофеноприлом, ли-
зиноприлом. Эксперты пришли к  выводу, что  возможно 
использование ИАПФ, особенно фозиноприла, в целях уве-
личения терапевтической эффективности комбинирован-
ных противоэпилептических средств.

Применение фозиноприла при ХСН
Наибольшее число исследований [27–29, 44–50] 

по  изучению эффективности фозиноприла было прове-
дено среди пациентов с  ХСН. Положительное гемодина-
мическое действие препарата было выявлено в исследо-
вании FAMIS [27] при острой сердечной недостаточности 
на  фоне острого инфаркта миокарда (ОИМ). Пациенты 
включались в исследование через 9 ч от начала ОИМ не-
зависимо от  уровня системного АД. Титрация дозы фо-
зиноприла начиналась с  2,5 мг 2 р/сут в  случае диагно-
стированной гипотонии, в  последующем стабилизация 
основного патологического процесса дала возможность 
увеличить дозу фозиноприла до 40 мг/сут. Данная тактика 
приводила к улучшению гемодинамических показателей, 
повышению физической активности и  увеличению реа-
билитационного потенциала в течение 2 лет. Применение 
высоких доз фозиноприла после ОИМ привело к  сниже-
нию риска развития ХСН III–IV ФК в течение 2 лет на 34,1% 
(р=0,05) и комбинированной точки (смертность или лю-
бая ХСН) на 29,1% (р=0,04). Установлено сохранение кон-
фигурации и объемов полостей миокарда на фоне тера-
пии, что ассоциировано с улучшением прогноза [45].

Согласно рекомендациям специалистов по  сердечной 
недостаточности [46, 47] у  стабильных пациентов с ХСН 
и нормальным или высоким уровнем АД начальная доза 
фозиноприла составляет 10 мг/сут. При  одновременном 
приеме диуретиков начальная доза не должна быть выше 
5 мг/сут. Также специалисты рекомендуют осуществлять 
контроль за показателями гемодинамики в течение 2–6 ч 
после первого приема препарата. При  отсутствии ин-
тенсивного снижения АД следует начать титрацию дозы 
фозиноприла, если отмечается гипотония — сохранить 
первоначальную дозу до  стабилизации АД. Следующий 
шаг — снижение дозы диуретика в целях минимизации ри-
сков гипотонии.

У  пациентов с  ХСН с  низкой фракцией выброса (ФВ) 
(25±7%) прием фозиноприла позволял значимо умень-
шить клинические симптомы, увеличить ФВ и  толерант-
ность к  физическим нагрузкам [48, 49]. Рандомизиро-
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ванное исследование FEST [29] включало стабильных 
пациентов с ХСН и низкой ФВ (26,5±6,9%), которым в те-
чение 12 нед. проводились велотренировки. Критерий 
исключения — способность выполнения тренировки 
на велотренажере более 10 мин. На фоне терапии фози-
ноприлом через 12 нед. время тренировки на велотрена-
жере значимо увеличилось — более чем на 38 с (р=0,01). 
Клиническая симптоматика (одышка, утомляемость, 
слабость) значимо уменьшилась, а  риски прогрессиро-
вания ХСН и потребность в увеличении дозы диуретиков 
значимо снизились по  сравнению с  плацебо (р=0,001). 
Была выявлена прямая корреляционная связь между 
снижением риска прогрессирования ХСН и  увеличением 
дозы фозиноприла до 40 мг/сут. Аналогичная закономер-
ность была выявлена среди пациентов с ХСН и низкой ФВ, 
не принимающих дигиталис [48].

Фозиноприл также исследовался у  пациентов по-
сле трансплантации сердца. Полученные результаты по-
казали безопасность комбинации фозиноприла с  имму-
носупрессивными препаратами, хорошую гипотензивную 
эффективность с суточным контролем АД и усиление дей-
ствия статинов в плане достижения целевого уровня обще-
го холестерина и холестерина ЛПНП. В послеоперационном 
периоде применение фозиноприла достоверно быстрее 
приводило к  стабилизации почечной функции по  сравне-
нию с плацебо [50].

Доказательная база эффективности фозиноприла 
на российской популяции

В  России фозиноприл был изучен в  програм-
ме ТРИ-Ф [51]: у больных с неосложненной АГ (ФЛАГ [52]), 
с осложненной АГ (ФАГОТ [53]) и с ХСН (ФАСОН [54, 55]). 
Если в исследование ФЛАГ [52] были включены пациен-
ты с различной степенью повышения АД и не анализиро-
валась полиморбидность, то  в исследование ФАГОТ  [53] 
включались пациенты с АГ и  с СД, ХСН, МАУ, ХБП, хро-
нической обструктивной болезнью легких. Исследования 
[52, 53] были многоцентровыми и проводились в 20 раз-
личных регионах страны. Общее количество пациентов 
составило 4334. Интенсивность снижения АД зависела 
от дозы фозиноприла, степени АГ, наличия факторов риска 
и сопутствующих заболеваний. Целевое АД было достиг-
нуто у  62,1% пациентов на  фоне низкодозовой терапии 
фозиноприлом (10 мг/сут). В группе пациентов, которые 
принимали фозиноприл в дозе 20–30 мг/сут, достижение 
целевого АД составило 86,4%. В среднем уровень сниже-
ния САД был равен 28,7 мм рт. ст., ДАД — 16,2 мм рт. ст. 
Использование фозиноприла в  комбинации с  тиазидным 
диуретиком оказалось более экономически выгодным 
по сравнению с любой другой комбинацией гипотензив-
ных средств.

В исследование ФАСОН [54], которое было посвящено 
определению эффективности и безопасности титрации фо-
зиноприла до 20 мг/сут, включались пациенты с ХСН и ФВ 
<40%. Проводилась последующая фармакоэкономическая 
оценка лечения. Динамика клинической симптоматики, 
изменения ФВ и  класса ХСН были аналогичными данным 
исследований FEST [29] и  FHF study [28]. Суммарные за-
траты на лечение больных с ХСН снизились на 54% за счет 
уменьшения числа госпитализаций, вызовов скорой меди-
цинской помощи и числа принимаемых препаратов [55].

Программа ТРИ-Ф [51], включившая в себя 5779 паци-
ентов, ответила на очень важный вопрос: каким пациентам 

в первую очередь следует назначать фозиноприл? Это па-
циенты с наличием факторов риска и АГ, что соответствует 
начальной стадии ССЗ; пациенты с осложненной АГ с пе-
ренесенным ОИМ, с СД, ХБП, ХСН; больные с ХСН с раз-
личными показателями гемодинамики. Таким образом, 
исследовались пациенты с ССЗ всех стадий с различными 
поражениями органов-мишеней. Полученные результаты 
подтвердили высокую степень органопротекции фозино-
прила, предсказуемую динамику снижения АД, улучшения 
качества жизни и  низкую частоту побочных явлений (ка-
шель на фоне приема ИАПФ, гипотония при быстрой ти-
трации дозы).

Заключение
Современные рекомендации [56, 57] предусматри-

вают применение препаратов с  разнонаправленностью 
фармакологического действия. Борьба с  полипрагма-
зией становится приоритетом современной стратегии 
лечения пациентов пожилого возраста, имеющих ком-
бинацию различных заболеваний. Предпочтение отдают 
лекарственным средствам с хорошей доказательной ба-
зой у различных категорий пациентов, имеющим мини-
мальные побочные эффекты и  высокий уровень безо-
пасности при  одновременном применении в  различных 
комбинациях.

Многочисленные отечественные и  зарубежные иссле-
дования доказали, что фозиноприл проявляет органопро-
текцию независимо от уровня снижения АД у коморбидных 
пациентов с СД, ХБП, асимптомным атеросклерозом, ХСН 
и после перенесенного ОИМ, что ассоциировалось со сни-
жением риска развития инсульта и  сердечно-сосудистых 
осложнений.
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