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Введение
Согласно Национальным рекомендациям по диаг-

ностике и лечению артериальной гипертонии (АГ), для
лечения данного заболевания рекомендованы пять ос-
новных классов антигипертензивных препаратов: ди-
уретики, бета-адреноблокаторы (БАБ), антагонисты
кальция (АК), ингибиторы ангиотензинпревращающего
фермента (АПФ), блокаторы рецепторов ангиотензи-
на II (БРА) [1]. В качестве дополнительных классов ан-
тигипертензивных препаратов для комбинированной
терапии могут использоваться α-адреноблокаторы и
агонисты имидазолиновых рецепторов. Лидирующие
позиции по числу показаний к назначению препаратов
при АГ занимают ингибиторы АПФ (табл.). Это об-
основано наличием у данной группы лекарственных
средств целого ряда позитивных эффектов. Так, инги-
биторы АПФ хорошо зарекомендовали себя в плане тор-
можения поражения органов-мишеней и возможности
регресса их патологических изменений. Они доказали
свою эффективность в уменьшении степени гипер-
трофии левого желудочка (ГЛЖ), включая ее фиброз-
ный компонент. Ингибиторы АПФ способны снижать
вероятность развития сердечно-сосудистых осложне-

ний при высоком и очень высоком сердечно-сосуди-
стом риске не только у больных АГ, но и при нормальном
уровне артериального давления (АД) [2]. У пациентов
с инфарктом миокарда (ИМ) и АГ раннее назначение
ингибиторов АПФ наряду с БАБ уменьшает риск смер-
ти. Обладая метаболической нейтральностью и орга-
нопротективными свойствами, ингибиторы АПФ при-
меняются в качестве средств первого ряда в лечении
больных АГ с метаболическим синдромом (МС) и са-
харным диабетом (СД). Важно, что эти препараты
значимо уменьшают выраженность микроальбуми-
нурии (МАУ) и протеинурии и предотвращают снижение
функции почек. Ингибиторы АПФ также позитивно
влияют на состояние стенки сонных артерий при бес-
симптомном атеросклерозе.

Исследование антигипертензивного 
эффекта лизиноприла

Одним из наиболее часто применяемых ингибито-
ров АПФ является лизиноприл. В отличие от боль-
шинства других препаратов этой группы он обладает
рядом несомненных преимуществ. Во-первых, лизи-
ноприл — гидрофильный ингибитор АПФ, не метабо-
лизируемый в организме, циркулирующий в крови вне
связи с белками и выводящийся в неизмененном виде
почками [3]. Кроме того, он является исходно активной
лекарственной формой, а не пролекарством, в связи с
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чем может применяться у пациентов с нарушениями
функции печени. Во-вторых, улучшенные фармако-
кинетические свойства лизиноприла позволяют достичь
высоких концентраций в крови и тканях при перо-
ральном приеме 1 раз в сутки. Это обеспечивает на-
дежный контроль гемодинамики, который сохраняет-
ся на протяжении 24 часов (начало действия лизино-
прила — через 2-4 часа, максимум действия – через 4-
6 часов после приема, показатель T/P — 76%). В-треть-
их, лизиноприл предпочтителен для комбинированной
терапии с другими сердечно-сосудистыми средствами,
в частности сердечными гликозидами, антикоагулян-
тами, антиаритмиками, так как, не связываясь с бел-
ками плазмы крови, не меняет фармакокинетику дру-
гих препаратов.

Эффективность лизиноприла изучена более чем в
50 многоцентровых исследованиях с участием более
30 000 пациентов с АГ. Препарат доказал высокую кли-
ническую эффективность, что обосновало возможно-
сти его применения не только при АГ, но и при хрони-
ческой сердечной недостаточности, ИМ, диабетической
нефропатии. В исследовании STOP-Hypertension [4] по-
казано отсутствие различий в эффективности тради-
ционных (БАБ — атенолол, метопролол CR, пиндолол
и диуретики — гидрохлортиазид и амилорид) и новых
(ингибиторы АПФ — эналаприл и лизиноприл, анта-
гонисты кальция — фелодипин, исрадипин) антиги-
пертензивных средств. В исследовании ATLAS [5] по-
казаны преимущества высоких доз ингибиторов АПФ
при ХСН; в GISSI-3 [6] определена целесообразность
применения ингибитора АПФ в первые 24 ч ИМ. По-
мимо этого, в исследовании EUCLID [7] были доказа-
ны нефро- и ретинопротективные свойства лизиноприла
независимо от влияния на АД (включались пациенты
с диабетом 1-го типа без АГ). 

На сегодня имеется достаточное количество данных,
свидетельствующих о выраженном антигипертензив-
ном эффекте лизиноприла. В ряде исследований
сравнивался гипотензивный эффект лизиноприла и дру-
гих ингибиторов АПФ. Так, при сравнении эффектив-
ности эналаприла и лизиноприла [8] оба препарата ста-
тистически значимо снизили АД, но эффект лизино-
прила был более выраженным. При этом переносимость
препаратов не различалась. В другом исследовании при
сравнении эффективности этих же препаратов у 367
больных АГ 1-2-й степени оказалось, что лизиноприл
в дозе 10-40 мг в сутки более эффективен, чем эна-
лаприл в дозе 5–20 мг в сутки [9]. При сравнении ли-
зиноприла и квинаприла [10] у 50 больных АГ 1-2-й
степени прием лизиноприла в течение 2 месяцев бо-
лее эффективно снижал как систолическое, так и диа-
столическое АД. Оба препарата не вызывали досто-
верных изменений липидного спектра крови и уровня
гликемии. 

Антигипертензивный эффект лизиноприла также
сравнивался с таковым у представителей других групп
антигипертензивных препаратов. Так, в сравнительно
небольшом исследовании (n=65; ДАД 95–115 мм рт.
ст.) лизиноприл сравнивался с небивололом [11]. Ли-
зиноприл назначался в дозе 20 мг один раз в сутки, не-
биволол — 5 мг один раз в сутки. Оба препарата вы-
зывали достоверное снижение АД и хорошо перено-
сились пациентами. 

Не уступает по антигипертензивному действию ли-
зиноприл и АК. В Датском кооперативном исследова-
нии сравнивали эффективность и переносимость ли-
зиноприла и фелодипина у больных с АГ 1-й и 2-й сте-
пени [12]. Всего в исследование было включено 219 па-
циентов, которые рандомизировались для приема
фелодипина в дозе 5-10 мг или лизиноприла в дозе 10-
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Ингибиторы АПФ

• ХСН
• Дисфункция ЛЖ
• Перенесенный ИМ
• Диабетическая нефропатия
• Недиабетическая нефропатия
• ГЛЖ
• Каротидный атеросклероз
• Протеинурия/МАУ
• Мерцательная аритмия
• МС

АК (верапамил / дилтиазем)
• ИБС
• Каротидный атеросклероз
• Суправентрикулярные 

тахиаритмии

БРА

• ХСН
• Перенесенный ИМ
• Диабетическая нефропатия
• Протеинурия/МАУ
• ГЛЖ
• Мерцательная аритмия
• МС
• Кашель при приеме ингибиторов

АПФ

Диуретики тиазидные
• ИСАГ (пожилые)
• ХСН

БАБ

• ИБС
• Перенесенный  ИМ
• ХСН
• Тахиаритмии
• Глаукома
• Беременность

Антагонисты альдостерона
• ХСН
• Перенесенный ИМ

АК (дигидропиридиновые)

• ИСАГ (пожилые)
• ИБС
• ГЛЖ
• Каротидный/ коронарный 
атеросклероз
• Беременность

Диуретики петлевые
• Конечная стадия ХПН
• ХСН

Таблица. Преимущественные показания к назначению различных групп антигипертензивных препаратов [1]

ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ГЛЖ – гипертрофия левого желудочка, МС – метаболичсекий синдром, МАУ – микроальбуминурия, 
ИБС – ишемическая болезнь сердца, ИСАГ – изолированная систолическая артериальная гипертония, ХПН – хроническая почечная недостаточность



20 мг в сутки. В результате эффект лизиноприла ока-
зался более выраженным, чем у фелодипина. В под-
группе пожилых пациентов оба препарата были оди-
наково эффективны. Лизиноприл несколько лучше
переносился больными. Основными побочными эф-
фектами последнего были головокружение, слабость
и сухой кашель. У фелодипина наиболее частыми по-
бочными эффектами были периферические отеки. В
норвежском многоцентровом исследовании сравни-
вались антигипертензивная эффективность, перено-
симость и влияние лизиноприла и нифедипина на ка-
чество жизни у 828 больных АГ 1-2-й степени [13].
Средняя доза лизиноприла составила 18,8 мг, нифе-
дипина — 37,4 мг в сутки. Лизиноприл оказался более
эффективным в отношении снижения систолического
и диастолического давления (САД, ДАД) и лучше пе-
реносился пациентами. Однако на качество жизни
пациентов оба препарата оказывали одинаковое влия-
ние. 

В исследовании TROPHY с использованием суточ-
ного мониторирования АД сравнивали антигипертен-
зивный эффект лизиноприла и гидрохлортиазида у 124
пациентов с АГ и ожирением [14]. Лизиноприл назна-
чался в дозах 10–40 мг, а гидрохлортиазид — 12,5–50
мг в сутки. Продолжительность лечения составила 12
недель. Оба препарата достоверно снижали АД, при
этом степень снижения САД была одинаковой, а ДАД
в большей степени снижалось в группе лизиноприла.
У мужчин лизиноприл, как правило, был более эф-
фективен, чем гидрохлортиазид, а у женщин эффек-
ты препаратов были одинаковы. В то же время эф-
фективность диуретика была больше у представителей
негроидной расы, а ингибитора АПФ — у европеоид-
ной. При разделении пациентов по типу циркадного рит-
ма АД оказалось, что нон-дипперы отвечают одинаково
на терапию обоими препаратами, а у дипперов более
эффективен был лизиноприл. 

В нескольких исследованиях сравнивалась эффек-
тивность лизиноприла и БРА. Одинаковым эффектом
обладали 80 мг телмисартана и 20 мг лизиноприла: 32
нелеченных ранее больных АГ были рандомизирова-
ны для перекрестного лечения 80 мг/сут телмисарта-
на или 20 мг/сут лизиноприла [15]. Сопоставимой так-
же оказалась эффективность лизиноприла и лозарта-
на [16]. У пациентов с тяжелой АГ комбинация 8 мг кан-
десартана и 12,5 мг гипотиазида в сутки оказалась эк-
вивалентной по эффективности комбинации 10 мг ли-
зиноприла и 12,5 мг гипотиазида [17]. Также прове-
дено сравнение гипотензивной эффективности лизи-
ноприла и валсартана: в крупное исследование PREVAIL
были включены 1213 пациентов с АГ 1-3-й ст. (САД —
160-220 мм рт.ст., ДАД — 95-110 мм рт.ст.) [18]. Боль-
ные были рандомизированы для приема валсартана в
дозе 160 мг/сут или лизиноприла 20 мг/сут. При не-

обходимости к терапии добавлялся гидрохлортиазид
(ГХТ). Общая продолжительность лечения составила 16
недель. Снижение АД оказалось идентичным в обеих
группах лечения — 31,2/15,9 мм рт.ст. и 31,4/15,9 мм
рт.ст., соответственно. 

Комбинированная терапия валсартаном и амло-
дипином была сопоставима по эффективности с ком-
бинацией лизиноприл + ГХТ [19]. В двойное слепое ран-
домизированное исследование были включены 130
больных с АГ 2-й ст. Пациенты получали валсартан 160
мг/сут и амлодипин 5-10 мг/сут или лизиноприл 10-
20 мг/сут и ГХТ 12,5 мг/сут. Оказалось, что обе ком-
бинации равноценны по снижению АД и одинаково хо-
рошо переносятся. 

Органопротективные эффекты 
лизиноприла

Терапия АГ, безусловно, предполагает не только сни-
жение цифр АД, но и защиту органов-мишеней и
коррекцию метаболических расстройств, обуслов-
ленных сопутствующими АГ состояниями. Несомнен-
но, такими свойствами обладают ингибиторы АПФ. Дан-
ные препараты являются средствами выбора при МС
и СД. Это связано, во-первых, с патогенетической об-
основанностью их применения - активацией ренин-ан-
гиотензин-альдостероновой системы (РААС) при ин-
сулинорезистентности (ИР). Во-вторых, с целым рядом
преимуществ препаратов этого класса: снижением ИР
и улучшением гликемического контроля; отсутствием
отрицательного влияния на липидный и пуриновый об-
мены; вазопротективным действием и регрессом со-
судистого ремоделирования; антиатеросклеротиче-
ским действием; нефропротективным действием при
диабетической и недиабетической нефропатии; кор-
рекцией эндотелиальной функции, благоприятным
воздействием на тромбоцитарный гемостаз и фибри-
нолиз. В целом ряде крупных многоцентровых иссле-
дований была доказана способность этих препаратов
предупреждать сердечно-сосудистые осложнения
(CAPPP, HOPE, UKPDS, STOP Hypertension 2, ALLHAT), в
том числе и у больных СД 2-го типа [20]. Эти эффек-
ты связывают с выраженными органопротективными
и антиатеросклеротическими свойствами, присущими
этому классу препаратов.

Наиболее крупным исследованием, посвященным
изучению эффективности антигипертензивной терапии,
включая лизиноприл, у больных с АГ было исследование
ALLHAT [20]. Всего в исследовании ALLHAT 15 255 боль-
ных получали хлорталидон в дозе 12,5–25 мг, 9048
больных — амлодипин в дозе 2,5–10 мг и 9054 па-
циента получали лизиноприл в дозе 10–40 мг в сутки.
Если целевого уровня АД достигнуть не удавалось, то
на следующей ступени добавляли второй препарат (ате-
нолол — 25–100 мг, резерпин — 0,05–0,2 мг одно-
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кратно в сутки или клонидин — 0,1–0,3 два раза в день).
При отсутствии эффекта на третьей ступени добавля-
ли гидралазин — 25–100 мг два раза в день.

По способности предотвращать наступление так на-
зываемой первичной комбинированной конечной
точки (ИМ и смертей от сердечно-сосудистых причин)
не было показано преимуществ ни одного из этих трех
лекарственных препаратов. Анализ общей смертности
также не выявил преимуществ какого-либо препара-
та. Лизиноприл несколько уступал хлорталидону по спо-
собности предотвращать инсульты, госпитализации по
поводу стенокардии и ухудшения течения сердечной
недостаточности. В целом, терапия лизиноприлом у
больных белой расы в исследовании ALLHAT была бо-
лее успешной. Лизиноприл значительно превосходил
амлодипин в отношении профилактики декомпенса-
ции сердечной недостаточности у белых, а у пациен-
тов негроидной расы эффективность лизиноприла и ам-
лодипина существенно не отличалась. 

К наиболее интересным результатам исследования
можно отнести данные о снижении риска развития но-
вых случаев СД у пациентов, получавших лизино-
прил, по сравнению с пациентами, получавшими хлор-
талидон. Частота новых случаев СД, выявленных через
два года лечения, была почти в два раза выше у па-
циентов, получавших хлорталидон, по сравнению с па-
циентами, получавшими лизиноприл. Та же тенденция
сохранялась и через четыре года от начала лечения. У
пациентов, принимавших лизиноприл, оказался ниже
уровень глюкозы крови. Эти различия стали досто-
верными уже через два года исследования и оставались
статистически значимыми до его окончания.

В ходе исследований с лизиноприлом получены ве-
сомые доказательства гипотензивной эффективности
и органопротекции у больных МС и СД. В многоцент-
ровом исследовании EUCLID [7] изучалось влияние ли-
зиноприла на прогрессирование диабетической неф-
ропатии и ретинопатии у больных СД 1-го типа без АГ.
Терапия продолжалась в течение 2 лет. На момент окон-
чания исследования уровень МАУ в группе лизиноприла
был на 18,8 % ниже, чем в группе плацебо. Макси-
мальный эффект наблюдался у пациентов, уже имев-
ших нефропатию в начале исследования. У пациентов,
получавших лизиноприл, уровень гликозилированного
гемоглобина был статистически значимо ниже (6,9 в
сравнении с 7,3 %). Прогрессирование ретинопатии от-
мечалось у 13,2 % пациентов в группе лизиноприла и
у 24,3 % в группе плацебо.

Целью исследования CALM [21] было сравнение эф-
фективности монотерапии кандесартаном, лизино-
прилом и комбинированной терапии этими двумя
препаратами у 199 пациентов с АГ, МАУ и СД 2-го типа.
Основными критериями включения в исследование яв-
лялись ДАД 90-110 мм рт.ст. и отношение креати-

нин/альбумины 2,5-25 мг/ммоль после 2 недель
приема плацебо. Главными параметрами, по которым
оценивали эффективность терапии, были уровень АД
и степень МАУ. Пациенты получали лизиноприл в
дозе 20 мг/сут или кандесартан 16 мг/сут в течение 12
недель. По окончании этого периода снижение АД было
одинаковым в обеих группах. При назначении лизи-
ноприла отмечалась тенденция к большей степени
снижения экскреции альбуминов с мочой. Далее треть
пациентов продолжила монотерапию лизиноприлом,
треть — монотерапию кандесартаном, а еще одна
треть получала комбинированную терапию этими пре-
паратами в течение 12 недель. По влиянию на уровень
АД комбинированная терапия оказалась более эф-
фективной, чем монотерапия любым из препаратов. Ре-
гресс МАУ в группе комбинированной терапии также
был наиболее значительным — на 50 %. Однако в этом
случае комбинированная терапия оказалась более
эффективной только по сравнению с кандесартаном (р
= 0,04). При сравнении с монотерапией лизинопри-
лом достоверных различий по влиянию на МАУ не вы-
явлено. 

С точки зрения эффективности лизиноприла у боль-
ных МС, интерес представляет работа отечественных
исследователей, оценивавших антигипертензивную
эффективность лизиноприла в суточной дозе 10 и 20
мг и его влияние на суточный ритм АД у пациентов с ме-
таболическими факторами риска [22]. В открытом
исследовании приняли участие 27 больных АГ 1-2-й
степени с различным сочетанием метаболических
факторов риска (дислипидемия, абдоминальное ожи-
рение, гиперурикемия, нарушение толерантности к уг-
леводам, гипергликемия натощак). Полученные ре-
зультаты продемонстрировали безопасность и эф-
фективность монотерапии лизиноприлом у больных
мягкой и умеренной АГ с метаболическими фактора-
ми риска. Терапия лизиноприлом в дозе 10–20 мг/сут
привела к достоверному снижению САД и ДАД на 10,7
и 9,5%, соответственно, величины и скорости утрен-
него подъема АД. Целевое АД достигнуто у 60% па-
циентов. Лизиноприл способствовал нормализации су-
точного профиля АД. Препарат не оказывал отрица-
тельного влияния на углеводный, липидный и пури-
новый обмены, повышал качество жизни, улучшал са-
мочувствие больных. Лизиноприл хорошо перено-
сился, редко вызывал нежелательные реакции. Авто-
ры сделали вывод об эффективности данного инги-
битора АПФ при монотерапии у больных АГ 1-2-й сте-
пени с метаболическими нарушениями.

Результаты других исследований также свидетель-
ствуют о том, что лизиноприл не влияет на концентра-
цию глюкозы в крови больных СД и не приводит к уча-
щению случаев гипогликемии; у больных с гипергли-
кемией способствует нормализации функции по-
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врежденного гломерулярного эндотелия [23,24]. 
Данные этих и других подобных работ позволяют ре-

комендовать лизиноприл для назначения больным
СД, диабетической нефропатией, МС. 

Также в ряде исследований доказана способность
лизиноприла, как и некоторых других ингибиторов
АПФ, уменьшать ГЛЖ у больных АГ при длительном
приеме. В исследовании ELVERA [25] изучалось влия-
ние лизиноприла и амлодипина на массу миокарда и
диастолическую функцию ЛЖ у пожилых больных АГ,
не получавших антигипертензивной терапии. В иссле-
дование были включены 166 больных АГ (ДАД 95–115
мм рт.ст. и САД 160–220 мм рт.ст.) в возрасте от 60-
75 лет: 81 пациент получал амлодипин в дозе 2–10 мг
в сутки, 85 — лизиноприл в дозе 10–20 мг в сутки. Срок
наблюдения составил два года. Оказалось, что оба пре-
парата одинаково влияют на выраженность ГЛЖ: ин-
декс массы миокарда уменьшился на 25,7 г/м2 в груп-
пе амлодипина и на 27 г/м2 — в группе лизиноприла.
Не было выявлено и различий по влиянию на диасто-
лическую функцию ЛЖ.

В исследовании SAMPLE [26] изучалось воздействие
лизиноприла на параметры суточного мониторирова-
ния АД и ГЛЖ у больных АГ. Пациенты в течение года
получали терапию лизиноприлом в дозе 20 мг в сутки,
при необходимости — в комбинации с гидрохлорти-
азидом в дозе 12,5 или 25 мг в сутки. Лизиноприл не
только статистически значимо снижал АД как по дан-
ным офисного измерения, так и по данным суточного
мониторирования АД, но и вызывал обратное разви-
тие ГЛЖ.

Изучено также влияние лизиноприла на тромбо-
цитарную активность. В исследование включалось 35
пациентов с АГ с нарушением толерантности к глюко-
зе [27]. 12-недельная терапия лизиноприлом оказала
позитивное влияние на синдром пероксидации и нор-
мализовала агрегацию тромбоцитов. 

Лизиноприл у пациентов с АГ 
и хронической обструктивной болезнью
легких (ХОБЛ)

Как известно, ингибиторы АПФ являются одними из
средств первого выбора при терапии АГ у больных ХОБЛ.
В терапевтических дозах данные препараты не влияют
на легочные перфузию и вентиляцию, несмотря на до-
казанное участие легких в синтезе АПФ [28]. Лизино-
прил изучался у пациентов с АГ и ХОБЛ Л.И. Ольбинской
с соавт. [29]. Обследован 31 пациент с мягкой и уме-
ренной АГ, из них 17 человек с сопутствующими ХОБЛ.
Пациентам назначали лизиноприл в дозе 10 мг в сут-
ки с последующим повышением до 20 мг на 4-й неде-
ле приема. Проводилось динамическое наблюдение па-
циентов с контролем клинических симптомов, клини-
ческим определением и СМАД, исследованием пара-

метров гемодинамики и дыхательной функции. У боль-
ных ХОБЛ лизиноприл оказывал статистически значи-
мое антигипертензивное действие, снижая как САД, так
и ДАД (со 150/89 мм рт.ст. до 131/78 мм рт.ст.), а так-
же усредненные показатели САД и ДАД в течение дня
и ночи. Значимых изменений частоты сердечных со-
кращений на фоне приема лизиноприла не выявлено.
У больных ХОБЛ лизиноприл статистически значимо сни-
зил индекс времени гипертензии (на 47% для САД и на
38% для ДАД, при p<0,01) — немаловажный фактор
риска поражения органов–мишеней, особенно мио-
карда. Важно, что лизиноприл хорошо переносился па-
циентами с сопутствующей бронхолегочной патологи-
ей, не увеличивал у них гиперреактивность бронхов и
степень бронхиальной обструкции. Сухой кашель со-
провождал прием лизиноприла у 1 пациентки в груп-
пе ХОБЛ (5,8%) и у 4 — в контрольной группе (28%),
однако был умеренным и ни в одном случае не требо-
вал прекращения лечения. Наряду с удовлетворитель-
ным антигипертензивным эффектом исследователи
отметили улучшение показателей качества жизни сре-
ди принимавших лизиноприл. На лабораторные пока-
затели (уровни глюкозы, электролитов и креатинина)
лизиноприл существенного влияния не оказывал.

В другом исследовании сравнивалась эффективность
антигипертензивной терапии лизиноприлом у больных
АГ и ХОБЛ по сравнению с терапией амлодипином и
эналаприлом [30]. В работу включены 85 пациентов с
АГ 1-2-й степени, с длительным (более 5 лет) стажем
курения и клинико–инструментальными признаками
ХОБЛ 1–2-й степени (наличие хронического кашля с
необратимым снижением скоростных спирометриче-
ских показателей менее 70% от должного уровня). Были
обследованы преимущественно мужчины пожилого воз-
раста, страдавшие АГ и ХОБЛ более 5–10 лет. Прове-
дено 4–недельное лечение 30 пациентов лизинопри-
лом в дозе по 10 мг 1 раз в сутки, 27 больных — эна-
лаприлом по 5–10 мг 2 раза в сутки и 28 больных — ам-
лодипином по 2,5–5 мг 1 раз в сутки. По данным СМАД,
у обследованных пациентов лизиноприл через 4 недели
лечения достоверно снижал уровень как САД, так и ДАД,
гипертонического и временного индексов. По своей вы-
раженности антигипертензивная реакция была сопо-
ставима с таковой при применении эналаприла. Вме-
сте с тем, частота достижения целевого уровня АД при
лечении лизиноприлом была выше, чем при приме-
нении эналаприла. При назначении последнего чаще
развивалась гипотензия, а также другие побочные
эффекты, в частности кашель и бронхообструкция. Ана-
лиз показателей функции внешнего дыхания выявил,
что у всех больных АГ и ХОБЛ имелся определенный
риск ухудшения легочной вентиляции и усиления каш-
ля на фоне проводимой антигипертензивной терапии.
Этот риск был наименьшим при применении лизино-
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прила и амлодипина и в большей степени — при лече-
нии эналаприлом. В 8% случаев эти осложнения яви-
лись причиной отмены антигипертензивного препарата.
Лучшая переносимость при применении лизиноприла
по сравнению с эналаприлом, вероятно, связана с бо-
лее плавным и длительным действием препарата,
меньшим воздействием на брадикининовый меха-
низм регуляции тонуса сосудов и бронхов. Последнее
предположение подтверждается сравнением показа-
телей исследования функции внешнего дыхания. При
применении лизиноприла не было отмечено отрица-
тельной динамики показателей МОС25–75 относи-
тельно исходного уровня. С учетом меньшей частоты
побочных эффектов и лучшей переносимости лечения
больных АГ и ХОБЛ из ингибиторов АПФ предпочти-
тельно назначение лизиноприла.

Место лизиноприла в лечении АГ 
у пациентов пожилого возраста

Распространенность АГ высока в разных возрастных
группах, однако максимума она достигает в пожилом
возрасте. Выбор антигипертензивных препаратов у
пожилых пациентов проводится с учетом формы АГ, со-
путствующей патологии, антигипертензивного и орга-
нопротективного эффекта препарата, спектра его по-
бочных действий и т.д. С точки зрения фармакотера-
певтических свойств, лизиноприл является одним из оп-
тимальных ингибиторов АПФ, который можно ис-
пользовать у пациентов пожилого возраста для лече-
ния АГ. Как уже отмечалось ранее, в отличие от боль-
шинства препаратов данного ряда лизиноприл не
подвергается в организме биотрансформации для об-
разования активных метаболитов. Лизиноприл мож-
но назначать при умеренной печеночной недостаточ-
ности, поскольку он не метаболизируется в печени, а
экскретируется почками в неизмененном виде. У по-
жилых пациентов его абсорбция не меняется. Клиренс
лизиноприла коррелирует с клиренсом креатинина, по-
этому с возрастными изменениями выделительной
функции почек изменяется и скорость выведения пре-
парата из организма, поэтому при ХПН требуется кор-
рекция дозы лизиноприла. Препарат хорошо сочета-
ется как с аспирином, так и с НПВС. Антигипертензив-
ный эффект препарата сохраняется не менее 24 часов.
В ряде исследований с использованием СМАД показан
мягкий и стойкий антигипертензивный эффект лизи-
ноприла с сохранением суточного ритма и достаточным
по длительности гипотензивным действием, пере-
крывающим возможные перепады АД в ранние ут-
ренние часы. Это особенно важно для пожилых боль-
ных, поскольку они особенно подвержены внезапным
сердечно–сосудистым осложнениям (острый коро-
нарный синдром, мозговой инсульт), в основе которых
могут быть предутренние колебания АД [28].

Лизиноприл эффективен в терапии пожилых боль-
ных АГ как при изолированной систолической АГ
(ИСАГ), так и при систоло-диастолической АГ (СДАГ).
Лечение пожилых пациентов с ИСАГ лизиноприлом не
сопровождается увеличением гипотонической на-
грузки, отсутствует влияние лизиноприла на нор-
мальные значения ДАД. Это в данном случае являет-
ся положительной характеристикой препарата. Осо-
бенно эффективен лизиноприл при лечении пожилых
пациентов с СДАГ, что продемонстрировало исследо-
вание О.А. Кисляк с соавт. [31]. Его применение при-
водило к существенному снижению как САД, так и ДАД,
а также всех показателей нагрузки давлением, что не-
обходимо для контроля АД у таких пациентов. Кроме
того, было отмечено, что монотерапия лизиноприлом
у пожилых больных АГ приводит к улучшению вегета-
тивной регуляции сердечной деятельности, что выра-
жается в повышении показателей вариабельности
сердечного ритма. 

Таким образом, лизиноприл обладает мягким ан-
тигипертензивным эффектом, доказанным благопри-
ятным влиянием на органы–мишени и факторы рис-
ка сердечно–сосудистых осложнений при различных
сопутствующих заболеваниях. Необходимо также от-
метить удобство дозирования, отсутствие серьезных по-
бочных эффектов в ходе длительного приема. Поэто-
му он является предпочтительным как ингибитор АПФ
для монотерапии и комбинированного лечения АГ на
фоне широкого круга сопутствующих заболеваний у по-
жилых пациентов. 

Лизиноприл в лечении больных АГ 
с сопутствующей патологией печени

По данным Всемирной организации здравоохра-
нения, 30% взрослого населения Земли страдает теми
или иными заболеваниями печени, что обусловлено вы-
сокой заболеваемостью вирусными гепатитами, зло-
употреблением алкоголем и другими причинами [32].
Все чаще встречается поражение печени вследствие не-
контролируемого приема лекарственных средств, упо-
требления недоброкачественных биодобавок, которые,
согласно данным литературы, могут иметь гепато- и
нефротоксичные эффекты. При МС, распространенность
которого увеличилась в последние годы, нередко про-
исходит поражение печени по типу стеатоза или стеа-
тогепатита. Некоторые лекарственные препараты, в том
числе и сердечно-сосудистые, также могут иметь ге-
патотоксичные эффекты, в частности повреждение
функции гепатоцитов, вплоть до некроза, и способ-
ствовать развитию холестаза, фиброза, аллергиче-
ских реакций. При заболеваниях печени применение
лекарственных средств, метаболизирующихся в ней, мо-
жет привести к прогрессированию основного заболе-
вания путем взаимодействия с ферментной системой
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цитохрома Р450, что в конечном счете приводит к ги-
бели гепатоцитов. Именно поэтому при дисфункции и
при заболеваниях печени предпочтение следует отда-
вать препаратам, не метаболизирующимся в печени.
Среди ингибиторов АПФ при лечении АГ в этом аспек-
те наиболее безопасным может быть лизиноприл. 

В ряде исследований изучены эффективность и
безопасность лизиноприла у пациентов с заболеваниями
печени различной этиологии в сочетании с АГ. В ис-
следовании О.М. Драпкиной с соавт. [33] было пока-
зано, что применение лизиноприла в дозах 5–20
мг/сут для лечения АГ не ухудшало функцию печени у
больных хроническим гепатитом вирусной, алкоголь-
ной и аутоиммунной этиологии. Л.Б. Лазебник с соавт.
[34] изучили антигипертензивную эффективность ли-
зиноприла (в сравнении с эналаприлом), его фарма-
кокинетику и влияние на функцию печени у 80 паци-
ентов с циррозом печени в стадии компенсации. Груп-
пой сравнения были больные АГ без заболеваний
печени. Было убедительно показано, что в течение 6 ме-
сяцев терапии у больных АГ и циррозом печени меня-
лись фармакокинетические параметры эналаприла
(антигипертензивный эффект был значительно ме-
нее выражен, что требовало увеличения дозы препа-
рата), но не лизиноприла. Лечение лизиноприлом не
сопровождалось ухудшением функции печени. Это поз-
волило авторам сделать вывод, что лизиноприл —
препарат выбора у больных АГ и циррозом печени. Теми
же авторами недавно проведено аналогичное иссле-
дование, но с включением в выборку наряду с больными
циррозом печени пациентов со стеатозом печени. В ра-
боту были включены 180 пациентов – и также показано
преимущество антигипертензивного эффекта лизи-
ноприла перед эналаприлом, основанное на фарма-
кокинетических особенностях препаратов [35]. 

Также проведено сравнение терапии лизиноприлом
и эналаприлом у больных АГ, перенесших острый ви-
русный гепатит разной этиологии (А, В, С, В + С), в ста-
дии реконвалесценции (1,5–6 мес) [36]. Лечение ли-
зиноприлом не вызвало ухудшения показателей функ-
ции печени, в то время как терапия эналаприлом в
20,5% случаев привела к повышению АЛТ и АСТ, а в
19,6% — билирубина. На основании проведенного ис-
следования было показано, что реконвалесцентам
после перенесенного инфекционного гепатита на-
значение эналаприла нежелательно, а препаратом
выбора должен быть лизиноприл. 

Вероятно, при поражениях печени по типу стеато-
за/стеатогепатита у больных сахарным диабетом, ме-
таболическим синдромом, при алкоголизме препара-
том выбора также может быть лизиноприл. Есть со-
общения, что лизиноприл улучшает регенерацию пече-
ни; пока это показано только в эксперименте на кры-

сах с удаленной частью здоровой печени [32]. 
Таким образом, ингибитор АПФ лизиноприл обла-

дает уникальными фармакокинетическими характе-
ристиками, что определяет широкие возможности его
использования у больных АГ с различными пораже-
ниями печени.

Фармакоэкономические аспекты 
применения лизиноприла

В последние годы широко дискутируется вопрос об
эффективности дженерических препаратов в сравне-
нии с оригинальными препаратами. Далеко не для всех
дженериков имеются доказательства их эквивалент-
ности. Для Диротона (Гедеон Рихтер А.О., Венгрия), дже-
нерического препарата лизиноприла, получены убе-
дительные доказательства его химической, биологи-
ческой и терапевтической эквивалентности в сравне-
нии с оригинальным препаратом [32]. С другой стороны,
важным моментом применения дженерика является
фармакоэкономический вопрос. Как известно, итоги ис-
следования ALLHAT, включавшего более 40 000 боль-
ных АГ со средним сроком наблюдения 4,8 года, вы-
явили, что между диуретиком хлорталидоном, инги-
битором АПФ лизиноприлом и антагонистом кальция
амлодипином нет достоверных различий по числу
коронарных смертей и нефатальных инфарктов мио-
карда [20]. Это основной результат. Но обсуждение ре-
зультатов исследования затрагивает не только клини-
ческие, но и экономические аспекты лечения АГ [37].
В работах, затрагивающих фармакоэкономику АГ,
было показано, что затраты на ведение больных с АГ,
рассчитанные по отношению к показателю QALY (qual-
ity adjusted life years, сохраненные годы качественной
жизни), резко увеличиваются в случае неполной нор-
мализации АД одним препаратом. Важно, что на при-
верженность пациента лечению влияют доступность и
цена лечения. Исходя из этого вопрос о выборе первого
препарата имеет большое практическое значение, и в
ситуации, когда разные лекарственные средства обла-
дают примерно одинаковой или эквивалентной кли-
нической эффективностью, принципиальным становится
вопрос о стоимости терапии. Принимая во внимание
вопрос клинико-экономической эффективности те-
рапии АГ лекарственными средствами, изучавшими-
ся в исследовании ALLHAT, с точки зрения отечествен-
ной медицинской практики использование такого
препарата, как Диротон, обоснованно, так как позво-
ляет достигать желаемой эффективности при меньших
затратах. То есть применение лизиноприла экономи-
чески целесообразнее, чем амлодипина, так как поз-
воляет достичь тех же позитивных результатов при поч-
ти вдвое меньших затратах [37]. 
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