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Е.В. Магаляс

ВЛИЯНИЕ ЗОФЕНОПРИЛА НА ПРОЦЕССЫ РЕМОДЕЛИРОВАНИЯ 
И ДИАСТОЛИЧЕСКУЮ ФУНКЦИЮ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА 

У ПАЦИЕНТОВ С ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ 
Амурская государственная медицинская академия, 

675000, ул. Горького, 95, тел.: 8-(416-2)-52-68-28, г. Благовещенск

Гипертоническая болезнь (ГБ) — одно из самых 
распространенных заболеваний, которое сопряжено со 
значительным увеличением риска развития сердечно-со-
судистых осложнений и смерти. Среди лиц трудоспособ-
ного возраста в странах Западной Европы, Канаде, США 
распространенность ГБ составляет от 28 до 55% [3, 6, 7]. 
В России распространенность ГБ среди взрослого насе-
ления составляет 39,5%, среди женщин — 40,4%, среди 
мужчин — 37,2%. Положение усугубляется тем, что ос-
ведомлены о наличии у них заболевания 80,3% женщин и 
75% мужчин, при этом эффективно лечатся лишь 22,5% 
женщин и 20,5% мужчин [4, 7].

ГБ в своем развитии ассоциируется со структурными 
и морфологическими изменениями сердечно-сосудистой 
системы. Изменения со стороны сердца сводятся к гипер-
трофии миокарда левого желудочка (ГЛЖ) и нарушению 
его диастолической функции [1, 6]. Регресс ГЛЖ и час-
тичную нормализацию диастолической функции можно 
ожидать при снижении уровня артериального давления 
(АД) на фоне изменения образа жизни и при регулярном 
приеме гипотензивных препаратов [2, 4, 6]. Очевидно, 
что препараты, воздействующие на АД и ремоделиро-

вание миокарда, оказываются в первых рядах терапии 
у таких пациентов [5,6]. Ингибиторы ангиотензин-пре-
вращающего фермента (иАПФ) являются препаратами 
выбора. Одним из представителей иАПФ является зофе-
ноприл (Зокардис, ООО «Берлин-Хеми/Менарини Фарма 
Гмбх», Германия) [5, 8].

Целью нашего исследования явилось изучение влияния 
терапии зофеноприлом на процессы ремоделирования 
и диастолическую функцию ЛЖ, динамику параметров 
качества жизни у больных ГБ, обучавшихся в школе здо-
ровья.

Материалы и методы
В исследование включены 52 пациента ГБ II ста-

дии, прошедших обучение в школе здоровья. Диагноз 
ГБ устанавливался с учетом Национальных рекоменда-
ций по профилактике, диагностике и лечению артери-
альной гипертонии (ВНОК, 2008). Данным пациентам 
назначали комбинацию антигипертензивных препара-
тов — сочетание иАПФ с диуретиком. В зависимости 
от назначенного иАПФ больные были распределены на 
две группы: в 1 группу вошли 25 пациентов, получаю-
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Резюме

С целью изучения влияния зофеноприла на процессы 
ремоделирования и диастолическую функцию ЛЖ, дина-
мику параметров качества жизни нами были обследованы 
52 пациента ГБ II стадии, из них 25 больных получали зо-
феноприл, 27 пациентов — эналаприл. В начале исследова-
ния были выявлены V и VII типы ремоделирования ЛЖ. 
Через 6 мес. лечения у всех больных, получающих зофе-
ноприл, удалось достигнуть целевого уровня АД, наблю-
далось уменьшение ТМЖП, ТЗСЛЖ, ММЛЖ, ИММЛЖ 
(р<0,05), количество больных с V типом ремоделирования 
ЛЖ уменьшилось на 40%, улучшилась диастолическая 
функция ЛЖ. У 36% пациентов, принимающих зофеноп-
рил, после нормализации ИММЛЖ был зарегистрирован 
II тип ремоделирования, нормализовалась диастоличес-
кая функция ЛЖ. Выявлялось улучшение большинства 
параметров качества жизни (р<0,05). Таким образом, зо-
феноприл вызывает клинически значимое снижение АД, 
оказывает благоприятное воздействие на процессы ремо-
делирования ЛЖ, улучшает качество жизни больных ГБ.

Ключевые слова: зофеноприл, гипертоническая болезнь, 
ремоделирование левого желудочка.

E.V. Magalays

THE INFLUENCE OF THERAPY WITH ZOFENOPRIL 
ON THE REMODULATION AND DIASTOLIC 

FUNCTION OF LEFT VENTRICLE IN PATIENTS 
WITH HYPERTENSION DISEASE 

Amur State Medical Academy, Blagoveshchensk

Summary

For the purpose of studying the action of therapy with 
zofenopril on the remodulation of left ventricle (LV) and dy-
namics of life quality parameters in patients with hyperten-
sion disease (HD), 52 patients with HD at the II stage were 
included in the research. 25 patients received zofenopril, 27 pa-
tients - enalapril. At the beginning of the study the V and VII 
types of remodulation of LV were observed. In 6 months the 
desired level of AP was achieved in all patients. The patients 
were observed the decrease of SIVT, TBSLV, LVMM, LVIMI 
(p<0,05), a number of patients with LV hypertrophy has been 
reduced to 40%, the diastolic function has been improved. 
After normalization of LVIMI, 36% of the patients had 2nd 
type of remodulation, the diastolic function was normalized. 
The improvement of life quality parameters was revealed in 
the majority of patients (p<0,05). Thus, zofenopril causes fa-
vorable action on the remodulation processes of LV, leading to 
improvement of hypertensive patients ’ life quality.

Key words: zofenopril, hypertension disease, left ventricu-
lar remodulation.

щих комбинацию зофеноприла в дозе 15-30 мг/сут (Зо-
кардис, ООО «Берлин-Хеми /Менарини Фарма Гмбх», 
Германия) и индапамида (2,5 мг/сут), во 2 группу — 27 
пациентов, которым был назначен эналаприл в дозе 20 
мг/сут («Эналаприл», ООО «ОЗОН», Россия) и индапа-
мид (2,5 мг/сут). В 1 группе возраст больных в среднем 
составил 52,5±0,7 лет, женщин было 22 (88%), мужчин 
— 3 (12%). Повышение АД регистрировалось в среднем 
в течение 8,3±0,6 лет. Средний возраст больных во 2 
группе составил 50,7±0,8 лет, женщин было 23 (85,2%), 
мужчин — 4 (14,8%). Длительность заболевания в сред-
нем составила 8,1±0,9 лет. По основным клиническим, 
лабораторно-инструментальным параметрам группы 
достоверно не различались. В исследовании не участво-
вали больные с сахарным диабетом, с пороками сердца, 
почечной недостаточностью, с выраженными наруше-
ниями функции печени.

Обучение в школе здоровья проводилось согласно 
информационно-методическому пособию для врачей 
«Школа здоровья для пациентов с артериальной гиперто-
нией» под редакцией Р.Г. Оганова (2002).

Эходопплеркардиографию (ЭхоДКГ) проводили по 
стандартной методике на ультразвуковом сканере SSD-
3500 («Aloka», Япония). Измеряли: толщину межжелу-
дочковой перегородки (ТМЖП), толщину задней стенки 
левого желудочка (ТЗСЛЖ), рассчитывали массу ми-
окарда левого желудочка (ММЛЖ) и индекс ММЛЖ 
(ИММЛЖ). Определяли тип ремоделирования ЛЖ. Рас-
считывали пиковую скорость раннего (Е) и позднего (А) 
диастолического наполнения ЛЖ, их соотношение (Е/А), 
время изоволюмического расслабления (IVRT) и время 
замедления раннего диастолического наполнения (DT).

Суточное мониторирование АД выполнялось на 
аппарате «Кардиотехника» (КТ-04 АД) (производство 
фирмы «Инкарт», Россия, Санкт-Петербург) по стан-
дартной методике. Определяли средние значения САД 
и ДАД, среднее АД за сутки (срСАДсут и срДАДсут), 
средние величины САД и ДАД в дневное (соответс-
твенно срСАДд и срДАДд) и ночное (соответственно 
срСАДн и срДАДн) время суток, индекс времени сис-
толической и диастолической гипертензии за сутки (ИВ 
САДсут и ИВ ДАДсут), вариабельность САД (ВСАД) и 
ДАД (ВДАД). Обследование проводилось до и через 6 
мес. после лечения.

Качество жизни оценивали с помощью общего опрос-
ника SF-36, содержащего 8 шкал: физическая активность 
(PF), роль физических проблем в ограничении жизнеде-
ятельности (RP), боль (ВР), общее здоровье (GH), жиз-
неспособность (VT), социальная активность (SF), роль 
эмоциональных проблем в ограничении жизнедеятель-
ности (RE), психическое здоровье (МН).

Статистическая обработка результатов исследования 
осуществлялась с помощью пакета программы Statistica, 
версия 6.0 v. Все данные представлены как М±m, где М 
— средняя арифметическая величина, m — стандартная 
ошибка среднего значения. Статистическую значимость 
оценивали по параметрическому t-критерию Стьюдента 
либо использовали непараметрический U-критерий Ман-
на-Уитни (Mann-Whitney U Test). Оценка корреляцион-
ных связей между парами количественных признаков 
осуществлялась с использованием коэффициента корре-
ляции Пирсона (r).

Результаты и обсуждение
Результаты исследований показали, что в исходном 

состоянии у всех обследуемых пациентов наблюдалось 
ремоделирование ЛЖ. При этом наибольшую распро-
страненность в обеих группах больных получил V тип 
ремоделирования — 86,5% (45 чел.), то есть концентри-
ческая ГЛЖ. Следующим по частоте встречаемости ока-
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зался VII тип — эксцентрическая ГЛЖ — 13,5% (7 чел.). 
Не зарегистрированы II, III, IV и VI типы ремоделиро-
вания. У пациентов 1 и 2 групп выявлялось нарушение 
диастолической функции ЛЖ. Установлено ухудшение 
параметров качества жизни (р<0,05). Через 6 мес. тера-
пии зофеноприлом и индапамидом целевой уровень АД 
удалось достигнуть у всех больных 1 группы. У дан-
ных пациентов наблюдалось снижение среднего уровня 
САДсут, ДАДсут, САДд (р<0,01), ДАДд (р<0,05), САДн 
(р<0,01) и ДАДн (р<0,05). К концу наблюдения ИВ и 
вариабельности САД и ДАД достигли рекомендуемых 
величин (табл. 1). Во 2 группе пациентов выявлялось до-
стоверное снижение среднего уровня САДсут, ДАДсут, 
САДд, тогда как степень снижения более информатив-
ных показателей ИВ и вариабельность АД в процессе ле-
чения были недостоверны (табл. 1).

К 6 мес. наблюдения отмечалось влияние зофеноп-
рила на процессы ремоделирования ЛЖ. Так, в 1 группе 
пациентов выявлялось достоверное уменьшение ТМЖП, 
ТЗСЛЖ, ММЛЖ и ИММЛЖ (табл. 2). На 40% уменьши-
лось количество больных с V типом ремоделирования 
ЛЖ. У 36% (9 чел.) пациентов 1 группы после нормализа-
ции ИММЛЖ был зарегистрирован II тип — концентри-
ческое ремоделирование без ГЛЖ. К концу наблюдения 
у 64% (16 чел.) пациентов с регрессом ГЛЖ отмечалось 
улучшение диастолической функции, а у 36% (9 чел.) 
больных ее нормализация (табл. 2).

При корреляционном анализе были выявлены взаимо-
связи между динамикой САДсут, САДд, САДн и ММЛЖ 
(r=0,46; r=0,47 и r=0,43 соответственно, р<0,05). Дина-
мика показателей САДд, ДАДд, вариабельность САД и 
ИВ САД коррелировала с IVRT (r=0,46; r=0,45, r=0,47 и 
r=0,45 соответственно, р<0,05). К 6 мес. наблюдения ди-
намика ММЛЖ коррелировала с изменением IVRT, E и А 
(r=0,4, r=-0,42 и r=0,41 соответственно, р<0,05). У боль-

ных 2 группы на фоне терапии эналаприлом изменения 
показателей внутрисердечной гемодинамики, за исклю-
чением Е, А, Е/А, IVRT, были недостоверны, что связано 
с недостаточным контролем АД (табл. 2).

При повторном анкетировании у пациентов 1 груп-
пы, по сравнению с исходными значениями, наблюда-
лось улучшение параметров качества жизни по шкалам 
SF (p<0,01), MH (p<0,01), RE (p<0,05), GH (p<0,05), RP 
(р<0,05) и VT (р<0,05). Выявлены статистически значи-
мые отрицательные корреляционные связи массы ми-
окарда ЛЖ и толщины его стенок с показателями шкал 
SF-36. У больных 2 группы качество жизни улучшилось 
по шкалам SF (р<0,05), МП (р<0,05), RE (р<0,05) и VT 
(р<0,05).

Таким образом, применение зофеноприла у больных 
ГБ позволяет быстро достигнуть целевые уровни АД, 
способствует регрессу гипертрофии левого желудочка с 
изменениями типов ремоделирования и улучшению диа-
столической функции левого желудочка, повышает ка-
чество жизни данных больных.
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Таблица 1

Влияние терапии на суточный профиль АД (М±m)

Показа-
тель 

1 группа (n=25) 2 группа (n=27) 
до лечения через 6 мес. до лечения через 6 мес. 

САД сут, 
мм рт.ст. 156,3±6,15 128,4±5,62** 157,8±5,8 143,7±5,3* 

ДАД сут, 
мм рт.ст. 96,8±5,7 82,3±6,0** 98,2±4,6 84,4±4,7* 

САДд, 
мм рт.ст. 161,37±5,24 140,37±5,56** 163,5±5,1 148,2±5,2* 

ДАДд, 
мм рт.ст. 99,7±5,17 89,5±5,12* 100,3±5,8 96,6±5,6 

САДн, 
мм рт.ст. 151,4±5,12 129,7±5,2** 152,4±4,9 147,9±4,3 

ДАДн, 
мм рт.ст. 95,5±4,19 85,2±4,28* 96,4±5,1 92,2±5,4 

ИВ САД 
сут,% 51,3±5,3 23,4±4,7** 95,5±4,19 85,2±4,28 

ИВ ДАД 
сут,% 45,4±5,1 21,8±4,5** 53,6±5,8 49,8±5,2 

ВСАД, 
мм рт.ст 15,67±0,9 9,25±0,7** 17,2±0,8 15,4±0,9 

ВДАД, 
мм рт.ст. 13,5±0,8 8,2±0,9** 16,7±0,9 15,1±0,8 

Примечания. * — р<0,05; ** — р<0,01 по сравнению с исходными 
показателями. 

Таблица 2

Динамика показателей внутрисердечной гемодинамики 
у больных ГБ в процессе лечения (М±m)

Показатель 
1 группа (n=25)  2 группа (n=27)

до лечения через 6 мес. до лечения через 6 мес. 
ТМЖП, мм 13,53±0,17 12,84±0,15* 13,67±0,22 13,25±0,27 
ТЗСЛЖ, мм 13,27±0,19 12,60±0,13* 13,3±0,18 12,9±0,19 
ММЛЖ, г 232,26±3,24 223,21±2,56* 232,5±3,3 230,2±3,35 
ИММЛЖ, 
г/м2 128,87±1,38 125,2±0,98* 129±1,27 127,2±1,18 

Е, м/с 0,63±1,22 0,70±1,27* 0,61±1,18 0,67±1,14* 
А, м/с 0,72±1,19 0,65±1,18* 0,70±1,2 0,64±1,3* 
Е/А, усл.ед. 0,89±0,04 1,08±0,05* 0,9±0,05 1,05±0,04* 
IVRT, мс 109,1±1,87 105,9±1,67* 109,5±1,76 106,5±1,82* 
DТ, мс 221,4±2,19 216,7±2,21* 221,8±2,3 220±2,5

Примечание. * — р<0,05 по сравнению с исходными показателями.
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Институт повышения квалификации специалистов здравоохранения2, 

680009, ул. Краснодарская, 9, тел.: 8-(4212)-72-87-12, e-mail: rec@ipksz.khv.ru; 
Управление здравоохранения администрации г. Хабаровска3, 
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В последние годы в связи с высоким медико-соци-
альным значением внебольничной пневмонии (ВП) [8], а 
также большими расходами на ее лечение в стационаре, 
все большее внимание уделяется клинико-экономичес-
ким аспектам данной проблемы [1, 3, 9]. В литературе 
нет данных об исследованиях, которые бы в комплексе 
рассматривали с позиции фармакоэкономики целесооб-
разность применения разных схем антибиотикотерапии 
(АБТ), рекомендованных Российским респираторным 
обществом (2006) [7], в том числе отдельно у пациентов с 
нетяжелой ВП на фоне отягощенного анамнеза.

Цель исследования — провести клинико-экономичес-
кий анализ АБТ при ВП нетяжелого течения у взрослых 
больных с факторами риска (ФР) неблагоприятного про-
гноза с целью оптимизации лечения в стационаре.

Материалы и методы
В ходе исследования было проанализировано 270 ис-

торий болезни нетяжелой ВП у пациентов в возрасте 60 
лет и старше и/или с сопутствующими заболеваниями 
— ФР неблагоприятного течения и прогноза заболева-
ния [7]. Больные находились на стационарном лечении 
в отделениях терапевтического профиля Краевой клини-
ческой больницы №1, больницах г. Хабаровска №3, 10, 
11 в 2005-2006 гг. В группе было 63 (31,5%) женщины 

(средний возраст 62,69±1,96 г.) и 137 (68,5%) мужчин 
(60,2±1,42 г.).

Критериями диагноза пневмонии были рентгенологи-
чески подтвержденная инфильтрация легочной ткани и 
наличие, по крайней мере, двух из перечисленных кли-
нических/ лабораторных признаков: лихорадки, кашля 
с отделением мокроты, физических признаков пневмо-
нической инфильтрации (фокус крепитации и/или мел-
копузырчатые хрипы, жесткое бронхиальное дыхание, 
укорочение перкуторного звука, усиление бронхофонии/ 
голосового дрожания), лейкоцитоза, и/или палочкоядер-
ного сдвига [7].

ФР неблагоприятного течения ВП (критерии вклю-
чения): хроническая обструктивная болезнь легких, са-
харный диабет, застойная сердечная недостаточность, 
цирроз печени, почечная недостаточность, наркомания, 
алкоголизм, иммунодефицит [5]. Критериями исключе-
ния больных из исследования были признаки тяжелого 
течения ВП: тахипноэ > 30/мин, гипотензия (АД сис. < 
90 мм рт.ст. и/или АД диас. < 60 мм рт.ст.), внелегочные 
«отсевы» инфекции, мультилобарная инфильтрация, мас-
сивный плевральный выпот, деструкция легочной ткани, 
лейкопения (< 4×106/л) или лейкоцитоз (> 20×106/л), ане-
мия (Нb < 9 г/дл) [7].
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