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Заключение
Комплексное санаторно-курортное лечение больных 

НАЖБП является эффективным методом коррекции ци-

толитического, мезенхимально-воспалительного синдро-

мов, иммунного статуса и перекисного гомеостаза, а так-

же нарушений липидного обмена и, по всей вероятности, 

может выступать в роли инсулинового сенситайзера. При-

ем внутрь хлоридно-гидрокарбонатных вод источников 

Ессентуки-4 и Ессентуки-Новая в сочетании с антиокси-

дантным действием сульфидных ванн, тренирующим вли-

янием комплекса лечебной физкультуры и соблюдением 

щадящей диеты оказывает выраженное благоприятное 

действие на основные звенья патогенеза метаболического 

синдрома и приводит к существенному регрессу проявле-

ний НАЖБП, способствует улучшению общего состояния 

пациентов и повышению качества их жизни.
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Артериальная гипертония (АГ) является одной из 

ведущих проблем современной медицины в силу ее рас-

пространенности и высокой медико-социальной значи-

мости [7]. В Российской Федерации около 40% взрослого 

населения страдают АГ [6]. На фоне старения популяции 

распространенность АГ и ее осложнений возрастает [2, 3, 

4]. В этих условиях оптимизация  гипотензивной фарма-

котерапии является необходимым фактором улучшения 

состояния больных, снижения риска развития сердечно-

сосудистых осложнений. 

Целью работы явилась сравнительная оценка гипо-

тензивной активности фозиноприла и лизиноприла, их 

влияния на морфофункциональные параметры сердца, 

показатели качества жизни больных с АГ  на фоне комп-

лексного санаторно-курортного лечения.

Материал и методы
В исследуемую группу вошло 60 больных с АГ 1-2 

степени. Пациенты были рандомизированы в две груп-

пы (по 30 чел. в каждую) по следующим стратификаци-

онным признакам: степень АГ, пол, возраст (до 50 лет 

и старше). Средний возраст паци ентов первой группы 

составил 49,1+7,87 лет, средняя длительность заболева-

ния 5,95+3,37 лет, мужчин было 9 чел. (30%), женщин 

– 21 чел. (70%). Среди больных второй группы было 12 

мужчин (40%) и 18 женщин (60%). Средний возраст паци-

ентов второй группы составил 51,6±7,69 лет, средняя 

длительность заболевания 6,37±3,56 лет. Критериями ис-

ключения из исследования являлось наличие хроничес-

ких забо леваний бронхолегочной системы, стенокардии 

II-IV ФК, хронической сердечной недостаточности II-IV 

ФК, инфаркта миокарда, инсульта, инсулинзависимого 

сахарного диабета.

В качестве гипотензивной терапии больные первой 

группы получали фозиноприл (фозикард, «Актавис», 

Исландия), пациенты второй группы – лизиноприл (ли-

зинотон, «Актавис», Исландия). Длительность курсовой 

терапии составляла 4 недели. Дозы препаратов титрова-
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ли до достижения критерия эффективности лечения, ко-

торым считали целевой уровень офисного артериального 

давления (АД) менее 140/90 мм.рт.ст. Кроме медикамен-

тозной терапии, все пациенты получали комплексное 

санаторно-курортное лечение: ванны (углекислые либо 

йодо-бромные), лечебные души, массаж области спи-

ны (воротниковой зоны, грудного отдела позвоночника 

либо поясничной области), лечебную физкультуру (за-

нятия лечебной гимнастикой, ходьба по терренкуру, до-

зированное плавание в бассейне), диетическое питание 

(гипохолестериновую диету).

Показатели морфофункциональной структуры ми-

окарда левого желудочка (ЛЖ) определяли с помощью 

ультразвукового сканирования по общепринятым фор-

мулам [1, 8]. Рассчитывали следующие показатели: ко-

нечно-диастолический индекс левого желудочка, ко-

нечно-систолический индекс левого желудочка (КСИ), 

фракция выброса левого желудочка, степень укороче-

ния переднезаднего размера левого желудочка, скорость 

циркулярного сокращения волокон миокарда, удельное 

периферическое сосудистое сопротивление (УПС), ин-

декс массы миокарда ЛЖ (ИММ), максимальную ско-

рость потока раннего и позднего наполнения ЛЖ, со-

отношение максимальных скоростей потоков раннего и 

позднего наполнения, время изометрического расслаб-

ления ЛЖ.

Качество жизни больных исследуемых групп оце-

нивали с помощью опросника SF-36 [5]. Безопасность 

фармакотерапии контролировалась с помощью регист-

рации в процессе лечения нежелательных лекарствен-

ных реакций и оценки динамики биохимических пока-

зателей крови.

Все исследования проводили до начала и в конце 

курсовой терапии.

Статистическая обработка данных проводилась с 

помощью t-критерия (критерий Стьюдента). При рас-

пределении переменных, отличных от нормального, до-

стоверность различий оценивали с помощью непарамет-

рических методов. Статистически значимыми считали 

различия при значениях двустороннего р<0,05.

Результаты исследования и  обсуждение
У больных исследуемых групп 4-недельная терапия 

фозикардом (в средней дозе 13,3±4,7мг/сут) и лизино-

тоном (в средней дозе 15,8±5,1мг/сут), на фоне комп-

лексного санаторно-курортного лечения сопровожда-

лась сопоставимым снижением АД, при несущественно 

изменявшемся числе сердечных сокращений. Систоли-

ческое АД  в первой группе уменьшилось (∆%) на 21,2% 

(p<0,01), во второй группе – на 19,8% (p<0,01). Степень 

снижения диастолического АД составила соответствен-

но 19,8% (p<0,01) и 16,9% (p<0,01). Количество пациен-

тов, достигших целевого уровня АД в группе фозикар-

да составляло 25 человек (83,3%), в группе лизинотона 

– 17 человек (53,3%), p<0,05.

Гипотензивный эффект исследуемых препаратов реа-

лизовывался за счет вазодилатирующего действия, о чем 

свидетельствовало достоверное (p<0,05) снижение УПС 

в обеих группах больных (∆% в первой группе – 23,5%, 

во второй – 18,6%). Наряду с этим отмечалось значимое 

(p<0,05) уменьшение КСИ (в первой группе на 8,5%, во 

второй – на 11,0%), увеличение фракции выброса (на 

9,2% и 11,8% соответственно). Изменение остальных 

объемных и функциональных показателей ЛЖ носило 

позитивный недостоверный характер. Различие между 

группами по динамике оцениваемых параметров было 

несущественным  (p>0,05). Снижение ИММ левого же-

лудочка также было сопоставимым в первой (∆% 10,6%) 

и второй группах больных (∆% 7,1%). 

Использование опросника SF-36 позволило устано-

вить благоприятное влияние терапии фозиноприлом и 

лизиноприлом на качество жизни обследованных паци-

ентов. Это выражалось в достоверном  увеличении шкал 

жизнеспособности, социального функционирования, 

психического здоровья и самочувствия как у больных 

первой (∆% 9,5%, 21,5%, 6,1%, 35,4% соответственно), 

так и второй групп (∆% 8,7%, 18,8%, 7,2%, 29,9% соот-

ветственно). Динамика показателей была сопоставима в 

исследуемых группах.

Изменение лабораторных параметров, оцениваемых 

у обследованных больных, было статистически незначи-

мым. Нежелательных реакций при приеме фозикарда и 

лизинотона не зарегистрировано. 

Заключение
При проведении курсовой терапии фозикардом и 

лизинотоном больных с АГ 1–2 степени на фоне ком-

плексного санаторно-курортного лечения достигнуто 

сопоставимое достоверное снижение систолического и 

диастолического артериального давления. При этом час-

тота достижения целевого уровня АД была выше (p<0,05) 

у больных, получавших фозикард. Динамика показа-

телей систолической, диастолической функции левого 

желудочка, его структурных параметров, ряда шкал, от-

ражающих качество жизни пациентов, носила благопри-

ятный характер и была сопоставима при сравнительном 

анализе исследуемых групп больных. Использование как 

фозикарда, так и лизинотона характеризовалось хоро-

шей переносимостью и безопасностью. 
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