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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ БОЛЕЗНЕЙ СИСТЕМЫ КРОВООБРАЩЕНИЯ 
В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН

В статье представлен анализ статистических показателей общей заболеваемости 
болезнями системы кровообращения за 2010-2011гг., что свидетельствует о росте заболе-
ваемости среди взрослого населения. Изучено распределение основных сердечно-сосудистых 
заболеваний по областям Республики Казахстан, при этом отмечались существенные раз-
личия как среди жителей городского, так и сельского населения. 
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аболевания сердечно-сосудистой системы по-
прежнему остаются ведущей причиной смертно-
сти во многих странах мира, ни по какой другой 

причине ежегодно не умирает столько людей, сколько от 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) [1]. По данным 
центров, контролирующих заболеваемость и их профилак-
тику (Centersfor Disease Control and Prevention), средняя 
продолжительность жизни была бы на 10 лет больше 
при отсутствии столь высокой распространенности ССЗ, 
охватывающих все страны и континенты. Они приводят 
к длительной нетрудоспособности взрослого населения и 
требуют колоссальных экономических затрат. По оценкам, 
в 2008 году от ССЗ умерло 17,3 миллиона человек, что со-
ставило 30% всех случаев смерти в мире. Из этого числа 
7,3 миллиона человек умерло от ишемической болезни 
сердца (ИБС) и 6,2 миллиона человек в результате инсульта 
[2]. Сердечно–сосудистым патологиям подвержена самая 
перспективная и работоспособная часть населения. Наи-
большее количество больных и умерших по этой причине 
приходится на мужчин в возрасте от 35 до 65 лет. Ежегодный 
ущерб из-за CCЗ в Казахстане составляет в среднем около 
89 миллиардов тенге, отмечают специалисты Министерства 
здравоохранения Республики Казахстан (МЗ РК).

Казахстан занимает первое место по уровню смерт-
ности от болезней системы кровообращения среди стран 
Европейского союза, Центральной и Восточной Европы и 
Центрально-Азиатского регионов. По данным Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ), стандартизированный 
коэффициент смертности населения РК вследствие болезней 
системы кровообращения (БСК) в два раза выше, 
чем в странах Европейского региона [6]. 

В целях реализации Государственной про-
граммы развития здравоохранения Республики 
Казахстан «Саламатты Қазақстан» на 2011- 2015 
годы»», кардиологическая, интервенционная и 
кардиохирургическая помощь населению оказы-
вается в организациях здравоохранения в форме 
амбулаторно-поликлинической, стационарной и 
стационарозамещающей помощи [5]. 

Однако, современные лечебно-диагнос-

тические мероприятия, применяющиеся при кардиологиче-
ских заболеваниях, включая кардиохирургические вмеша-
тельства, могут только несколько улучшить качество жизни, 
но не способны привести к полному выздоровлению.

Цель – провести анализ показателей общей заболевае-
мости болезнями системы кровообращения среди взрослого 
населения в Республике Казахстан за 2010-2011 гг. 

Материал и методы 
Проведен анализ данных статистических отчетов по 

Республике Казахстан «Здоровье населения Республики 
Казахстан и деятельность организаций здравоохране-
ния» [7].

Результаты и обсуждение
Динамика показателей общей болезненности, заболе-

ваемости БСК населения Республики Казахстан (2010-
2011 гг.)

Анализ статистических отчетов (МЗ РК) за 2010-2011 гг.  
и вычисление динамики показателей болезненности (общей 
заболеваемости) и заболеваемости БСК населения РК, заре-
гистрированных в лечебно-профилактических учреждениях 
(ЛПУ) (табл. 1).

Анализ показателей выявил динамику прироста общей 
заболеваемости населения на +1%, зарегистрированных в 
ЛПУ. Динамики прироста БСК населения республики за 
анализируемый период увеличилась на (+5%), на 100000 
населения (+3%).

В таблице 2 приведена структура распространен-
ности ССЗ по областям РК за 2010-2011 гг. (на 100 тыс. 
населения).

Таблица 1 – Общая заболеваемость населения Республики 
Казахстан, зарегистрированная в ЛПУ 

Год Зарегистрировано В т.ч. БСК
всего 

(абс.ч.)
на 100000 
жителей

всего 
(абс.ч.)

на 100000 
жителей

2010 17155624 105099,0 1845196 11304,1
2011 17186522 103791,5 1945822 11751,1
Динамика
прироста (%) +1 - +5 +3
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Наиболее высокие уровни острого ИМ в г. Астане 
– динамика прироста 41%, Костанайской – 21%, Южно-
Казахстанской – 15%, Карагандинской – 14%, Акмолинской 
– 13%, Восточно-Казахстанской – 9% (рис. 2).

Цереброваскулярные болезни чаще встречались у 
населения Карагандинской области, темп прироста – 
36%, затем Жамбылская – 28%, Костнайская – 12%, 
Южно-Казахстанская – 9%, в г. Астане – 7%, Восточно-
Казахстанской – 4%.

В таблице 3 дано распределение БСК среди городских 
жителей за 2010 – 2011 гг. (на 100 тыс. населения).

Из таблицы 3 следует, что высокие показатели ИБС среди 
городского населения, в Акмолинской области увеличение 
заболеваемости на 45%, Жамбылской – 24%, Атырауской – 
на 18%, Восточно-Казахстанской – 17%, наименее низкий в 
Карагандинской области – 9%. Наиболее высокие показате-
ли заболеваемости острым ИМ превалируют в Жамбылской 
области – 65%, Костанайской 37%, далее Карагандинской 
– 16%, Акмолинской – 12%, Восточно-Казахстанской – 8%. 
Динамика прироста цереброваскулярных заболеваний со-
ставила в Карагандинской области 53%, Жамбылской – 32%, 
Восточно-Казахстанской – 30%.

Таблица 2 – Структура распространенности СЗЗ по областям РК за 2010-2011 гг. (на 100 тыс. населения)

Из них:
ИБС 

старше 18 лет
острый 

ИМ старше 18 лет
цереброваскулярные бо-

лезни старше 18 лет
2010 г. 2011 г. 2010 г. 2011 г. 2010 г. 2011 г.

РК 421,3 445,6 51,3 53,6 187,8 189,0
Акмолинская 323,3 385,3 79,0 89,9 166,2 134,7
Актюбинская 354,7 354,6 28,4 28,6 178,0 174,3
Алматинская 569,2 462,2 37,8 34,9 153,7 118,2
Восточно-Казахстанская 388,0 409,0 96,9 105,9 183,6 192,4
Жамбылская 652,9 846,2 36,1 32,1 222,4 285,4
Западно-Казахстанская 353,7 318,7 38,8 38,2 219,9 217,5
Карагандинская 379,5 411,3 74,8 85,4 142,4 194,9
Костанайская 229,2 258,9 36,7 44,5 178,8 200,4
Северо-Казахстанская 470,5 504,1 143,1 137,7 303,3 305,5
Южно-Казахстанская 420,1 445,9 33,7 39,0 176,6 193,2
г. Алматы 585,5 729,1 42,9 37,8 180,4 139,7
г. Астана 202,4 234,8 21,7 30,6 234,8 253,0

Рисунок 1 – Динамика прироста БСК по областям РК

Таблица 3 – Распределение БСК среди городских жителей за 2010 – 2011 гг. (на 100 тыс. населения)

Из них:
ИБС 

старше 18 лет
острый ИМ

старше 18 лет
цереброваскулярные 

болезни старше 18 лет
2010 г. 2011 г. 2010 г. 2011 г. 2010 г. 2011 г.

РК 421,7 467,0 61,2 63,9 215,6 220,8
Акмолинская 371,3 541,5 103,4 116,6 236,8 176,6
Атырауская 530,3 629,0 58,9 56,5 291,3 209,5
Восточно-Казахстанская 344,7 405,4 118,7 128,9 133,0 172,9
Жамбылская 510,9 634,7 25,1 41,6 251,0 332,3
Западно-Казахстанская 334,3 287,6 38,6 35,6 131,5 113,9
Карагандинская 365,8 400,6 76,7 89,6 142,1 217,9
Костанайская 210,2 197,5 37,0 50,9 225,6 181,7

Анализ заболеваемости ИБС в разрезе областей показал 
(табл. 2), что наиболее высокие уровни заболеваемости 
регистрируются в Жамбылской области, темп прироста 
составил 29%, в г. Алматы – 24%, г. Астане – 16%, в 
Костанайской области – 12%, далее по убыванию в Ка-
рагандинской области – 8%, Северо-Казахстанской – 7%, 
Южно-Казахстанской – 6%. 
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В таблице 4 показано распределение БСК среди сельских 
жителей за 2010 – 2011 гг. (на 100 тыс. населения).

Среди сельского населения высокие показатели ИБС в 
Жамбылской и Костанайской областях (31 и 30%, соответ-
ственно), далее Атырауская – 17% и Карагандинская – 4%. 
Увеличение острого ИМ в Атырауской области – 46%, Ак-
молинской – 15%, Восточно-Казахстанской – 10%, Западно-
Казахстанской, Карагандинской и Костанайской областях 
(4 и 3%, соответственно). Лидирующее положение с цере-
броваскулярными заболеваниями в Костанайской области 
– 71%, Жамбылской – 25%, Западно-Казахстанской – 4%.

Среди городского и сельского населения в возрасте от 
18 лет и старше на первом месте острый ИМ, на втором 
цереброваскулярные заболевания, на третьем – ИБС. В 
основном прирост заболеваемости у жителей сельского 
населения. 

Считается, что 40% населения РК составляют жители 
сельских регионов. Значительная доля сельского населения 
проживает в условиях неразвитых транспортных комму-
никаций и отсутствия современных средств связи, что во 
многом объясняет низкий уровень обращаемости и высокий 
уровень заболеваемости сельского населения в ЛПУ. Об-
ращаемость жителей села в учреждения здравоохранения 
в 2,5 раза ниже, чем городских. 

Особо следует отметить распространенность хрони-
ческих неинфекционных заболеваний среди сельского 
населения (хронические болезни систем кровообращения, 
органов дыхания, болезни крови, сахарный диабет), которые 
занимают ведущее место в структуре смертности, инвалид-
ности и заболеваемости всех стран мира [8].

Первичный выход на инвалидность по БСК в абсолют-
ных числах за 2010 г. – 250 (2011 г. – 615) соответственно, 
инвалидность в 2010 г. составила 13,5 (2011 г. – 33,3) на 
100 тыс. населения. 

Состояние здоровья населения напрямую влияет на 
социально-экономическое развитие страны. Здоровье 
взрослого населения на сегодняшний день характеризуется 
высокой смертностью в результате социально значимых 
заболеваний.

Одним из приоритетных направлений кардиологической 
службы в регионах страны является снижение заболеваемо-
сти и смертности от БСК, учитывая, что данной патологией 
в возрасте от 18 до 65 лет страдает каждый десятый казах-
станец из группы экономически активного населения.

Для этого на государственном уровне проводятся мас-
штабные меры первичной профилактики, организация 
просветительских, образовательных и профилактических 
программ «Школ Здоровья», скрининга населения для 
ранней диагностики ССЗ, своевременное направление па-
циентов на коронарографию, решение вопросов оказания 
интервенционной помощи – раннего оперативного лече-
ния (стентирования и аортокоронарного шунтирования), 
развитие теле- и мобильной медицины. Увеличение про-
должительности и улучшение качества жизни пациентов с 
ССЗ, раннее выявление БСК путем современных методов 
диагностики. 

Показатели распространенности БСК в РК совпадают, 
даже кое-где превышают статистические данные зарубеж-
ных и российских ученых. Это свидетельствует о том, что 
в Казахстане отмечается неуклонный рост заболеваемости 
БСК. 

Таким образом, проблема борьбы с ССЗ среди населения 
приобретают общегосударственное значение в силу высо-
кой заболеваемости, с высоким уровнем инвалидизации и 
смертности.

Выводы
1. Динамика прироста общей заболеваемости населения 

составила +1%, а темп прироста БСК у населения респу-
блики за анализируемый период (2010-2011 гг.) увеличился 
на +5%.

2. Структура распространенности ССЗ по областям РК 
(на 100 тыс. населения) выявила наиболее высокие уровни 
заболеваемости ИБС в Жамбылской области, темп прироста 
составил 29%, острого ИМ в г. Астане – 41%, цереброваску-
лярные болезни в Карагандинской области – 36%.

3. Среди городских жителей (на 100 тыс. населения) 
наиболее высокие показатели ИБС в Акмолинской области, 
динамика прироста +45%, острый ИМ превалирует в Жам-
былской области – 65%, цереброваскулярные заболевания в 
Карагандинской области увеличились на 53%.

4. Среди сельских жителей (на 100 тыс. населения) вы-
сокие показатели по ИБС в Жамбылской области – 31%, 
острого ИМ в Атырауской области, что составило 46%, 
цереброваскулярными заболеваниями в Костанайской об-
ласти – 71%.

5. Основными концептуальными принципами терапевти-
ческой службы являются приоритет профилактики, активное 
участие в охране собственного здоровья самого населения, 

Таблица 4 – Распределение БСК среди сельских жителей за 2010-2011 гг. (на 100 тыс. населения)

Из них:
ИБС 

старше 18 лет
острый ИМ

старше 18 лет
цереброваскулярные 

болезни старше 18 лет
2010 г. 2011 г. 2010 г. 2011 г. 2010 г. 2011 г.

РК 420,7 417,0 38,2 39,8 151,0 146,7
Акмолинская 279,3 242,5 56,6 65,5 101,5 96,5
Атырауская 211,4 248,1 22,9 33,6 152,1 114,4
Восточно-Казахстанская 452,1 414,4 64,5 71,5 258,4 221,7
Жамбылская 752,3 991,8 43,9 25,5 202,3 253,2
Западно-Казахстанская 372,5 349,6 38,9 40,8 305,9 320,9
Карагандинская 431,9 453,0 67,1 69,2 143,3 105,5
Костанайская 249,7 325,6 36,4 37,6 128,5 220,7
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единство науки и практики, эффективная система подготов-
ки кадров. Для раннего выявления и диагностики БСК на 
уровне первично медико-санитарной помощи необходимо 
проведение скрининга населения РК и совершенствование 
профилактических технологий оздоровления.
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Т Ұ Ж Ы Р Ы М
М.Г. НОҒАЕВА, С.А. ТӨЛЕУТАЕВА
С.Ж. Асфендияров атындағы Қазақ ұлттық 
медицина университеті, Алматы қ.
ҚАЗАҚСТАН РЕСПУБЛИКАСЫНДА ҚАН АЙНАЛЫМ АУРУ-

ЛАР ЖҮЙЕСІНІҢ ТАРАЛУЫ
Өзектілігі: Жүрек қан тамыр жүйесінің аурулары әлемнің 

көптеген мемлекеттерінде өлім себептерінің бірі болып табы-
лады, жыл сайын басқа ауруларға қарағанда жүрек қан тамыр 
жүйесі ауруларынан көптеген адамдар қайтыс болады. 

Мақсаты: 2010-2011 жж. Қазақстан Республикасында ересек 
халық арасында жүрек қан тамыр жүйесі ауруларының жалпы 
сырқаттанушылық көрсеткіштеріне анализ жүргізу

Материал және әдістері: Қазақстан Республикасы бойынша 
статистикалық есеб беру мәлеметтеріне «Қазақстан Республи-
ка халқының денсаулығы және денсаулық сақтау ұйымының 
қызметі» анализ жүргізілді.

Нәтижелері мен талқылауы: Облыс бойынша ЖИА 
сырқатанушылықты анализдегенде аурудың ең жоғары деңгейі 
Жамбыл облысында тіркелгенін көрсетті, өсу темпі – 29% 
құрады, Алматы қ. – 24%, Астана қ. – 16%, Қостанай облысын-
да – 12%, кейін Қарағанды облысы – 8%, Солтүстік-Қазақстанда 

-7%, Оңтүстік-Қазақстанда – 6%. Жедел МИ ең жоғары деңгейі 
Астана қ.Өсу динамикасы – 41%, Қостанайда – 21%, Оңтүстік-
Қазақстанда– 15%, Қарағандыда – 14%, Ақмолада – 13%, Шығыс-
Қазақстанда – 9%. Цереброваскулярлы аурулар жиі Қарағанды 
облысы халқынды кездесті, өсу темпі – 36% және Жамбыл – 28%. 
Қала және ауыл халқының арасында 18 жастан бастап және 
жоғары бірінші орында жедел МИ, екінші цереброваскулярлы 
аурулар, үшінші – ЖИА. Негізінен сырқаттанушылықтың өсуі 
ауыл халқында байқалады. 

Қорытынды: ҚР жүрек қан тамыр жүйесі ауруларының тара-
лу көрсеткіштері шетел және ресей ғалымдарының статистикалық 
мәлеметтеріне сәйкес немесе жоғары болады. Бұл Қазақстанда 
жүрек қан тамыр жүйесі ауруларының сырқаттанушылығы 
ұдайы өсуін айғақтайды. Сонымен, жүрек қан тамыр жүйесі ау-
руларымен күресу халық арасында жоғары сырқаттанушылық, 
жоғары мүгедектік және өлім деңгейлеріне байланысты жалпы 
мемлекеттік мағынаға иемденеді.

Негізгі сөздер: қан айналым жүйесінің аурулары, сырқат-
танушылық, өсу динамикасы.
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PREVALENCE OF CARDIOVASCULAR DISEASE IN 

KAZAKHSTAN
Diseases of the cardiovascular system are still the leading cause 

of death in many countries around the world, for no other reason, 
every year more people die as cardiovascular disease (CVD).

To analyze the performance of general morbidity due to cardio-
vascular disease in the adult population in the Republic of Kazakhstan 
in 2010-2011 yy. according to statistics.

Material and methods: The analysis of statistical reports on the 
Republic of Kazakhstan “Health of the Republic of Kazakhstan and 
the activities of health care organizations.”

Results: Analysis of the incidence of coronary heart disease 
in cross-sectional areas showed that the highest incidence rates 
recorded in Zhambyl region, the growth rate was – 29%, in Almaty – 
24%, Astana – 16%, in Kostanai region – 12%, followed by descend-
ing in the Karaganda region – 8%, North Kazakhstan – 7%, South 
Kazakhstan – 6%. The highest levels of acute myocardial infarction 
in the city of Astana, the growth trend – 41% Kostanajsky – 21%, 
South Kazakhstan – 15%, Karaganda – 14%, Akmola – 13%, in 
Kazakhstan – 9%. Tserebrovaskulyarnye disease were more com-
mon in the population Karaganda region, the growth rate – 36%, 
and Zhambyl region – 28%. Among the urban and rural population 
aged 18 years and over in the first place acute myocardial infarc-
tion, cerebrovascular disease on the second – the third of CHD. 
Basically increase the incidence observed among residents of the 
rural population.

Conclusion: Prevalence of CVD in Kazakhstan coincide even 
in some places exceed statistics of foreign and Russian scientists. 
This suggests that Kazakhstan has seen a steady increase in the 
incidence of this disease. Thus, the problem of dealing with CVD in 
the population acquire national significance due to the high morbidity, 
a high level of invalidism and mortality. 

Key words: cardiovascular disease, morbidity, growth dy-
namics.

ТОРГОВОЕ НАЗВАНИЕ 
Тритаце®

МЕЖДУНАРОДНОЕ НЕПАТЕНТОВАННОЕ НАЗВАНИЕ 
Рамиприл

ЛЕКАРСТВЕННАЯ ФОРМА 
Таблетки 5 мг и 10 мг

СОСТАВ 
Одна таблетка 5 мг содержит
активное вещество – рамиприл 5 мг,
вспомогательные вещества: метилгидроксипропилцеллюлоза, 
предварительно желатинизированный кукурузный крахмал, целлю-
лоза микрокристаллическая, натрия стеарил фумарат, оксид железа 
красный Е 172. 
Одна таблетка 10 мг содержит
активное вещество – рамиприл 10 мг,
вспомогательные вещества: метилгидроксипропилцеллюлоза, 
предварительно желатинизированный кукурузный крахмал, целлю-
лоза микрокристаллическая, натрия стеарил фумарат. 

ОПИСАНИЕ
Таблетки 5 мг: овальные таблетки бледно-красного цвета, с риской 
для разлома на обеих сторонах таблетки, с гравировкой «5/логотип 
фирмы» на одной стороне и «5/НМР» на другой стороне;
Таблетки 10 мг: овальные таблетки белого или почти белого цвета, 
с риской для разлома на обеих сторонах таблетки, с гравировкой 
«НМО/НМО» на одной стороне.

ФАРМАКОТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ ГРУППА
Препараты, влияющие на ренин-ангиотензиновую систему. 
Ангиотензин-конвертирующего фермента (АКФ) ингибиторы. Рами-
прил
Код АТХ С09АА05

ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА
Фармакокинетика
Всасывание. После приема внутрь рамиприл быстро всасывается из 
желудочно-кишечного тракта: пиковые концентрации рамиприла в 
плазме достигаются в течение одного часа. Степень всасывания со-
ставляет около 60% принятой дозы и не зависит от приема пищи. 
Почти полностью метаболизируется (в основном – в печени) с об-
разованием активного метаболита – рамиприлата (в 6 раз активней 
ингибирует АКФ, чем рамиприл). Биодоступность рамиприлата со-
ставляет 45%.
Максимальная концентрация рамиприлата в плазме крови дости-
гается через 2-4 часа. Устойчивые плазменные концентрации рами-
прилата после однократного приема обычной дозы рамиприла до-
стигаются на 4-й день.
Распределение. Связывание с белками плазмы составляет примерно 
73% для рамиприла и 56% для рамиприлата.
Метаболизм. Рамиприл практически полностью метаболизируется 
в рамиприлат, дикетопиперазиновый эфир, дикетопиперазиновую 
кислоту и глюкурониды рамиприла и рамиприлата.
Выведение. Выведение метаболитов в основном через почки. Плаз-
менные концентрации рамиприлата отклоняются полифазно. Ввиду 
его мощного насыщенного связывания с АКФ и медленной диссоци-
ацией от фермента рамиприлат демонстрирует длительную фазу вы-
ведения при очень низких плазменных концентрациях. Эффективный 
период полувыведения рамиприлата составляет от 13 до 17 часов.
Антигипертензивный эффект начинается через 1-2 часа после прие-
ма внутрь разовой дозы препарата, максимальный эффект развива-
ется через 3-6 часов после приема и сохраняется в течение 24 часов. 
При ежедневном применении гипотензивная активность постепен-
но увеличивается в течение 3-4 недель. 
Было показано, что антигипертензивный эффект поддерживается 
более 2-х лет при длительной терапии. Резкое прерывание приема 
рамиприла не приводит к резкому повышению артериального дав-
ления («рикошет»).
У пациентов с нарушением функции почек почечное выведение 
рамиприлата снижено, поскольку почечный клиренс рамиприлата 
прямо коррелирует с клиренсом креатинина. Это приводит к повы-
шению концентраций рамиприлата в плазме, которые снижаются 
более медленнее, чем у субъектов с нормальной функцией почек.
У пациентов с нарушением функции печени активация рамиприла 
в рамиприлат затягивается ввиду сниженной активности печеноч-
ных эстераз. Такие пациенты демонстрируют повышенные уровни 
рамиприла в плазме. Однако пиковые концентрации рамиприлата 
в плазме идентичны таковым у пациентов с нормальной функцией 
печени.
Фармакодинамика 
Механизм действия
Установлено, что ключевым фактором развития артериальной ги-
пертензии является ангиотензин-конвертирующий фермент ([АКФ], 
известный также под названием дипептидилкарбоксипептидаза I), 
который катализирует превращение ангиотензина I в ангиотензин II 
– активное сосудосуживающее вещество, а также вызывает распад 
брадикинина – вазодилататора.

Рамиприлат, активный метаболит Тритаце®, ингибируя АКФ в плазме 
и тканях, в т.ч. сосудистой стенке, препятствует образованию ангио-
тензина II и распаду брадикинина, что приводит к вазодилатации и 
снижению артериального давления. 
При снижении концентрации ангиотензина II в крови устраняется 
его ингибирующее влияние на секрецию ренина по типу отрица-
тельной обратной связи, что приводит к повышению активности 
ренина плазмы крови. 
Повышение активности калликреин-кининовой системы в крови 
и тканях обуславливает кардиопротективное и эндотелиопротек-
тивное действие рамиприла за счет активации простагландиновой 
системы и, соответственно, увеличения синтеза простагландинов, 
стимулирующих образования оксида азота (NO) в эндотелиоцитах.
Ангиотензин II стимулирует выработку альдостерона, поэтому при-
ем Тритаце® приводит к снижению секреции альдостерона и повы-
шению сывороточных концентраций ионов калия. 
У пациентов с артериальной гипертензией прием Тритаце® приво-
дит к снижению АД в положении лежа и стоя, без компенсаторного 
увеличения частоты сердечных сокращений (ЧСС). Тритаце® зна-
чительно снижает общее периферическое сопротивление сосудов 
(ОПСС), практически не вызывая изменений в почечном кровотоке 
и скорости клубочковой фильтрации. 
У пациентов с артериальной гипертензией рамиприл замедляет 
развитие и прогрессирование гипертрофии миокарда и сосудистой 
стенки.
Сердечная недостаточность
В дополнение к стандартной терапии диуретиками и сердечными 
гликозидами (по назначению врача) Тритаце® эффективен у паци-
ентов с сердечной недостаточностью II-IV классов в соответствии с 
функциональной классификацией NYHA (Нью-Йоркской Сердечной 
Ассоциации). 
Тритаце® снижает ОПСС (уменьшение постнагрузки на сердце), уве-
личивает емкость венозного русла и снижает давление наполнения 
левого желудочка, что, соответственно, приводит к уменьшению 
преднагрузки на сердце. У этих пациентов при приеме рамиприла 
наблюдается увеличение сердечного выброса, фракции выброса, 
улучшение переносимости физической нагрузки и улучшение пока-
зателя сердечного индекса1. 
При диабетической и недиабетической нефропатии прием Трита-
це® замедляет скорость прогрессирования почечной недостаточно-
сти и время наступления терминальной стадии почечной недоста-
точности и, благодаря этому, уменьшает потребность в процедурах 
гемодиализа или трансплантации почки. При начальных стадиях 
диабетической или недиабетической нефропатии Тритаце® умень-
шает степень выраженности альбуминурии. 
У пациентов с высоким риском развития сердечно-сосудистых 
заболеваний вследствие сосудистых поражений (диагностирован-
ная ишемическая болезнь сердца, облитерирующие заболевания 
периферических артерий в анамнезе, инсульт в анамнезе), или са-
харного диабета с не менее чем одним дополнительным фактором 
риска (микроальбуминурия, артериальная гипертензия, увеличе-
ние концентраций общего холестерина [ОХ], снижение концен-
траций холестерина липопротеинов высокой плотности [ХС-ЛПВП], 
курение) присоединение рамиприла к стандартной терапии значи-
тельно снижает частоту развития инфаркта миокарда, инсульта и 
смертности от сердечно-сосудистых причин. Кроме этого, Тритаце® 
снижает показатели общей смертности, а также потребность в про-
цедурах реваскуляризации и замедляет возникновение или про-
грессирование хронической сердечной недостаточности.
У пациентов с сердечной недостаточностью, развившейся в 
первые дни острого инфаркта миокарда (2-9 сутки), при прие-
ме Тритаце®, начиная с 3 по 10 сутки острого инфаркта миокарда, 
снижается риск показателя смертности (на 27%), риск внезапной 
смерти (на 30%), риск прогрессирования хронической сердечной 
недостаточности до тяжелой (III-IV функциональный класс по клас-
сификации NYHA)/резистентной к терапии (на 27%), вероятность 
последующей госпитализации из-за развития сердечной недоста-
точности (на 26%).
В общей популяции пациентов, а также у пациентов с сахарным 
диабетом, как с артериальной гипертензией, так и с нормальны-
ми показателями АД, Тритаце® значительно снижает риск развития 
нефропатии и возникновения микроальбуминурии.

ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ
– лечение артериальной гипертензии
– снижение риска развития инфаркта миокарда, инсульта или 
сердечно-сосудистой смертности у пациентов с высоким сердечно-
сосудистым риском: 

у пациентов с подтвержденной ишемической болезнью  
сердца, инфарктом миокарда в анамнезе или без него; 

у пациентов с инсультом в анамнезе;  
у пациентов с окклюзионными поражениями перифериче- 

ских артерий; 
у пациентов с сахарным диабетом и с одним и более до- 

полнительным фактором риска (микроальбуминурия, артери-
альная гипертензия, повышение плазменных концентраций 
ОХ, снижение плазменных концентраций ХС-ЛПВП, курение)

– диабетическая или недиабетическая нефропатия
ранняя диабетическая гломерулярная нефропатия с ма- 

кропротеинурией у пациентов с микроальбуминурией 
выраженная диабетическая гломерулярная нефропатия с  

макропротеинурией у пациентов с по меньшей мере одним 
сердечно-сосудистым фактором риска 

выраженная гломерулярная недиабетическая нефропатия  
с макропротеинурией свыше 3 г/сутки

– вторичная профилактика после острого инфаркта миокарда: сни-
жение смертности у пациентов с клиническими признаками сердеч-
ной недостаточности и лечение после 48 часов с момента острого 
инфаркта миокарда
– лечение симптоматической сердечной недостаточности (острой и 
хронической).

СПОСОБ ПРИМЕНЕНИЯ И ДОЗЫ 
Для приема внутрь.
Рекомендуется принимать Тритаце® ежедневно в одно и то же время.
Тритаце® можно принимать во время или вне приема пищи, посколь-
ку биодоступность не зависит от приема пищи. Тритаце® необходимо 
принимать с достаточным количеством жидкости. Разжевывать или 
раздавливать таблетку нельзя.

Взрослые
пациенты, получающие лечение диуретиками
В начале терапии с применением Тритаце® возможно возникновение 
гипотензии; этот эффект более вероятен у пациентов, получающих 
диуретики. В таком случае следует проявлять осторожность, посколь-
ку у таких пациентов может возникнуть потеря жидкостей или солей.
Если это возможно, диуретики следует отменить за 2 или 3 дня до 
начала терапии Тритаце®.
У пациентов с гипертензией без отмены диуретиков лечение Три-
таце® следует начинать с дозировки в 1,25 мг. Необходимо контро-
лировать сывороточный уровень калия и диурез. В последующем 
дозировка Тритаце® должна быть скорректирована в соответствии с 
целевым уровнем артериального давления.
Артериальная гипертензия
Дозировка подбирается индивидуально по профилю пациента и 
уровням артериального давления. Тритаце® может применяться в 
качестве монотерапии или же в комбинации с прочими антигипер-
тензивными средствами.
Начальная дозировка
Терапия Тритаце® должна начинаться поэтапно. Рекомендуемая 
стартовая дозировка составляет 2,5 мг в сутки.
У пациентов с повышенной активностью ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы может произойти значительное сни-
жение давления после приема первой дозы. Для таких пациентов 
рекомендуемая начальная дозировка составляет 1,25 мг. Лечение 
должно начинаться под наблюдением врача.
Титрование дозы и поддерживающая дозировка
При необходимости дозировку следует увеличивать вдвое с интерва-
лом в две или четыре недели, таким образом, целевое давление будет 
достигнуто постепенно. Максимальная допустимая дозировка Трита-
це® составляет 10 мг в сутки. Препарат принимается один раз в сутки.
Профилактика сердечно-сосудистых заболеваний
Рекомендуемая начальная дозировка составляет 2,5 мг Тритаце® в 
сутки.
Титрование дозы и поддерживающая дозировка
В зависимости от переносимости активного вещества дозировка по-
степенно повышается. Рекомендуется удвоить дозу через 1-2 недели 
после начала лечения и затем через 2-3 недели повысить до целе-
вой поддерживающей дозировки в 10 мг Тритаце® в сутки.
Также смотрите дозирование у пациентов, принимающих диуретики.
Диабетическая или недиабетическая нефропатия
Рекомендуемая начальная дозировка составляет 1,25 мг Тритаце® в 
сутки.
Титрование дозы и поддерживающая дозировка
В зависимости от переносимости активного вещества дозировка по-
степенно повышается. Рекомендуется удвоить дозу до 2,5 мг в сутки 
через две недели и затем до 5 мг в сутки еще через две недели.
Пациенты с сахарным диабетом с не менее чем одним дополни-
тельным фактором риска 
Рекомендуемая начальная дозировка составляет 2,5 мг Тритаце® в 
сутки.
Титрование дозы и поддерживающая дозировка
В зависимости от переносимости активного вещества дозировка по-
степенно повышается. Рекомендуется удвоить дозу до 5 мг в сутки 
через две недели и затем до 10 мг в сутки еще через две-три не-
дели. Максимальная рекомендуемая суточная доза составляет 10 
мг в сутки.
Пациенты с недиабетической нефропатией и макропротеинури-
ей свыше 3 г/ сутки
Рекомендуемая начальная дозировка составляет 1,25 мг Тритаце® в 
сутки.
Титрование дозы и поддерживающая дозировка
В зависимости от переносимости активного вещества дозировка по-
степенно повышается. Рекомендуется удвоить дозу до 2,5 мг в сутки 
через две недели и затем до 5 мг в сутки еще через две недели. 
Хроническая сердечная недостаточность (в составе комбиниро-
ванной терапии, в частности в комбинации с диуретиками)
Для пациентов с предшествующей терапией диуретиками рекомен-
дуемая начальная дозировка составляет 1,25 мг Тритаце® в сутки.
Титрование дозы и поддерживающая дозировка
Титрование должно производиться посредством удвоения дозиров-
ки Тритаце® каждые одну или две недели до максимальной суточной 
дозировки в 10 мг. Рекомендуется разделение дозы на два приема 
в сутки.
Вторичная профилактика после острого инфаркта миокарда с 
сердечной недостаточностью
Начальная дозировка составляет 2,5 мг дважды в день и применяет-
ся через 48 часов после инфаркта миокарда у клинически и гемоди-
намически стабильных пациентов в течение трех суток. Если началь-
ная дозировка в 2,5 мг плохо переносится, вводится двойной прием 
по 1,25 мг в течение 2 суток до повышения дозировки до 2,5 мг и 5 
мг дважды в день. Если дозировка не может быть повышена до 2,5 
мг дважды в сутки, лечение следует отменить. 
Также смотрите выше дозирование у пациентов, принимающих 
диуретики.
Титрование дозы и поддерживающая дозировка
Суточная дозировка последовательно повышается посредством 
удвоения дозы с интервалами от 1 до 3-х суток до целевой суточной 
дозировки в 5 мг дважды в день. При возможности поддерживаю-
щая дозировка должна быть разделена на два приема.
Если дозировка не может быть повышена до 2,5 мг дважды в сутки, ле-
чение следует отменить. Относительно лечения пациентов с тяжелой 
сердечной недостаточностью в постинфарктном периоде наш опыт 
ограничен. Если будет принято решение о лечении таких пациентов, 
мы рекомендуем начальную дозировку в 1,25 мг однократно в сутки, 
и проявление особой осторожности при повышении дозировки.
Специальные группы пациентов
Пациенты с нарушением функции почек
Суточная дозировка у пациентов с нарушением функции почек 
должна определяться на основании клиренса креатинина:
– если клиренс креатинина ≥60 мл/мин, не требуется изменение 
начальной дозировки (2,5 мг/сутки); максимальная суточная дози-
ровка составляет 10 мг.
– если клиренс креатинина в интервале 30-60 мл/мин, не требуется 
изменение начальной дозировки (2,5 мг/сутки); максимальная су-
точная дозировка составляет 5 мг.
– если клиренс креатинина в интервале 10-30 мл/мин, начальная 
дозировка составляет 1,25 мг/сутки; максимальная суточная дози-
ровка составляет 5 мг.
– пациенты с гипертензией, находящиеся на гемодиализе: рамиприл 
слабо удаляется диализом; начальная дозировка составляет 1,25 мг/
сутки; максимальная суточная дозировка составляет 5 мг. Препарат 
следует принимать через несколько часов после завершения про-
цедуры диализа.
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ТРИТАЦЕ®

1 показатель функции сердца, представляющий собой отношение 
минутного объема сердца к площади поверхности тела; выража-
ется в л/мин·м2


