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Цель. Изучить эффект терапии спираприлом (Квадроприлом®) у больных мягкой и умеренной артери7

альной гипертонией (АГ) в течение 12 недель.

Материал и методы. 62 больных мягкой и умеренной АГ получали спираприл в течение 12 недель в дозе

6 мг/сут. При недостаточном антигипертензивном эффекте добавлялись диуретики (гидрохлортиазид

или Арифон®7ретард).

Результаты. У 25,8% больных была получена нормализация АД. Добавление диуретиков (гидрохлортиа7

зида в дозе 25 мг/сут. или Арифона® ретард в дозе 1,5 мг/сут.) позволило добиться нормализации АД у

остальных больных. Отмечена нормализация суточного ритма АД. Переносимость спираприла оказалась

вполне удовлетворительной.

Заключение. Ингибитор ангиотензин7превращающего фермента спираприл эффективно нормализует

АД у больных мягкой и умеренной АГ. При недостаточном антигипертензивном эффекте добавление ди7

уретиков позволяет добиться нормализации в 87% случаев.

Ключевые слова: артериальная гипертония, спираприл, суточный ритм артериального давления, комби7

нированная терапия.

Aim. To study 127week spirapril (Quadropril®) therapy effectiveness in patients with mild to moderate arterial

hypertension (AH).

Material and methods. For 12 weeks, 62 patients with mild to moderate AH received spirapril (6 mg/d), with

diuretics (hydrochlorthiazide or Arifon retard) added if antihypertensive effect was insufficient.

Results. Blood pressure (BP) normalized in 25,8% of the patients. Adding diuretics (hydrochlorthiazide, 25 mg/d,

or Arifon® retard, 1,5 mg/d) normalized BP in the rest of the participants. Circadian BP rhythm was also normal7

ized. Spirapril was well tolerated by the patients.

Conclusion. ACE inhibitor spirapril (Quadropril®) effectively normalizes BP in patients with mild to moderate

AH. In case of insufficient antihypertensive effect, combination with diuretics allows to normalize BP in extra 87%

of the patients.

Key words: Arterial hypertension, spirapril, circadian blood pressure rhythm, combined therapy.
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Общеизвестно, что ряд сердечно7сосу7

дистых заболеваний (ССЗ) – гипертоничес7

кая болезнь (ГБ), сердечная недостаточность

(СН), атеросклероз, ишемическая болезнь

сердца (ИБС) имеют общие патогенетические

механизмы, которые необходимо учитывать

при лечении. Среди них ведущее место зани7

мает активация ренин7ангиотензин7альдос7

тероновой системы (РААС), центральным

звеном которой является ангиотензин II (АТ

II). АТ II обусловливает ряд процессов, каж7

дый из которых участвует в патогенезе ука7

занных заболеваний. К этим процессам мож7

но отнести:
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• рост (пролиферацию и гипертрофию)

гладкомышечных клеток (ГМК) сосудистой

стенки;

• миграцию ГМК в очаг атеросклероти7

ческого поражения;

• образование суперокислительных ради7

калов;

• активацию молекул адгезии и медиато7

ров воспаления;

• активацию моноцитов /макрофагов;

• стимуляцию выработки ингибитора ак7

тиватора плазминогена (ИАП);

• влияние АТ II на тромбоциты. 

Повышение активности плазменной, и в

особенности, тканевой РААС можно обнару7

жить уже на ранних стадиях артериальной ги7

пертензии (АГ), атеросклеротического про7

цесса и хронической СН (ХСН). Естественно,

что в воздействии на эту патологическую цепь

могут иметь существенное значение ингиби7

торы ангиотензин7превращающего фермента

(ИАПФ). Эти препараты обладают широким

спектром действия, потенциально «полез7

ным» при нарушениях нейрогормональной

регуляции не только при АГ и ИБС, но и при

ХСН. По современным представлениям

ИАПФ вызывают снижение тканевого и плаз7

менного АПФ, активности симпатико7адре7

наловой системы (САС), при этом увеличивая

продукцию брадикинина. Снижение деграда7

ции брадикинина вызывает вазодилататор7

ный эффект, повышение продукции оксида

азота (NO), простациклина, тканевого акти7

ватора плазминогена (ТАП). NO кроме мощ7

ной вазодилатации предупреждает агрегацию

тромбоцитов и активацию ряда клеток, осо7

бенно моноцитов, способных трансформиро7

ваться в липидсодержащие макрофаги, а так7

же тормозит пролиферацию ГМК – неотъем7

лемых компонентов атеросклеротического

поражения артерий. 

При АГ (на органном уровне) ИАПФ,

прежде всего, влияют на степень выраженнос7

ти гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ), яв7

ляющейся независимым предиктором небла7

гоприятных сердечно7сосудистых осложнений

(ССО). В исследованиях TOMHS (Treatment of

Mild Hypertension Study), CAPPP (the Captopril

Precention Project) была убедительно показана

способность ИАПФ столь же эффективно, как

диуретики и β7адреноблокаторы, предупреж7

дать развитие ССО у больных АГ. 

В настоящее время существует более

тридцати оригинальных ИАПФ и их генери7

ков; их совершенствование шло по пути соз7

дания препаратов с большей специфич7

ностью к тканевым АПФ. Одним из таких

препаратов является спираприл, зарегистри7

рованный в России под названием Квадроп7

рил® – жирорастворимый препарат II класса

(по классификации Opie), быстро гидролизу7

ющийся в активный диацид спираприлат. Вы7

ведение спираприлата носит двухфазный ха7

рактер, причем период его конечного полу7

выведения достигает 30740 часов, что являет7

ся наибольшим среди современных антиги7

пертензивных препаратов [1]. В связи с этими

особенностями спираприл можно назначать 1

раз в сутки, что увеличивает приверженность

больного лечению. Выводится препарат в

равной степени печенью и почками (50/50),

что не требует терапевтической коррекции

препарата при снижении почечного клиренса

у больных с нарушением функции почек.

Максимальный терапевтический эффект об7

наруживается через 6 часов, и сохраняется

достаточный уровень снижения АД в течение

суток [2]. В этой же работе было проведено

тестирование эффективности различных доз

препарата (от 3 мг/cут. до 24 мг/сут.), показав7

шее, что оптимальной является доза 6 мг/сут.;

дальнейшее увеличение дозы не приводит к

существенному приросту антигипертензив7

ного эффекта, но увеличивает число нежела7

тельных эффектов.

Целый ряд проведенных исследований

показал высокую эффективность спираприла

при различных заболеваниях сердечно7сосу7

дистой системы. Проводилось сравнение эф7

фективности спираприла и эналаприла у

больных легкой и умеренной АГ [3]. В иссле7

довании участвовал 251 пациент; использова7

ли 47недельный период отмывания, в течение

которого принимали только плацебо. Далее

100 больных принимали спираприл в дозе 6

мг/сут., 101 больной получал эналаприл в до7

зе 5720 мг/сут., 50 больных – плацебо. Арте7

риальное давление (АД) измеряли во время

визитов в клинику каждые 2 недели. При пи7

ковых и самых низких концентрациях препа7

рата в плазме (спустя 274 часа и 24736 часов

после приема дозы, соответственно) АД опре7

деляли на исходном уровне и спустя 4 и 8 не7

дель после начала двойной слепой фазы лече7
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ния. По сравнению с плацебо лечение обоими

препаратами – спираприлом и эналаприлом,

привело к значительному снижению

(р<0,001) диастолического (ДАД) и систоли7

ческого (САД) АД. ДАД успешнее снижалось

при приеме спираприла, чем при приеме эна7

лаприла как во время пиковой (717,4 мм рт.ст.

по сравнению с 714,8 мм рт.ст.), так и при са7

мой низкой (714,7 мм рт.ст. по сравнению с 7

12,4 мм рт.ст.) плазменной концентрации.

Следовательно, хотя соотношение пико7

вой/самой низкой плазменной концентрации

для спираприла и эналаприла в отношении

ДАД было почти одинаковым – 84% и 82% со7

ответственно, действительное снижение ДАД

было различным. Лечение обоими препарата7

ми приводило к снижению САД как при пи7

ковой, так и самой низкой плазменной кон7

центрации. 

Оба препарата хорошо переносились, в

ходе исследования было отмечено небольшое

количество нежелательных явлений или из7

менений в биохимических параметрах. 

Сравнение Квадроприла® с другими ан7

тигипертензивными препаратами показало

сходные результаты по влиянию на повышен7

ное АД, однако амлодипин переносился хуже

Квадроприла® [4]. По результатам другой ра7

боты монотерапия Квадроприлом® была бо7

лее эффективна и безопасна, нежели терапия

каптоприлом [5]. В отечественном исследова7

нии КВАДРИГА (КВАДРоприл И Гипертония

Артериальная) в течение 12 недель проводи7

лось лечение Квадроприлом® (6 мг/сут.) 235

больных АГ в виде монотерапии и у 51% боль7

ных в комбинации с диуретиком (гидрохлор7

тиазидом) [6]. Исходно САД было в пределах

1407179 мм рт.ст. и/или ДАД – в пределах 1007

109 мм рт.ст. (антигипертензивная терапия

отсутствовала в течение 2 недель). По данным

суточного мониторирования (СМ) АД наблю7

далось достоверное снижение величин суточ7

ного, дневного и ночного АД. Квадроприл®

значительно снижал АД – в среднем с 160/98

до 133/83 мм рт.ст. Весьма существенно, что

лечение Квадроприлом® имело тенденцию к

снижению среднесуточного пульсового АД

(ПАД) (до 6,4 мм рт.ст.), что представляется

весьма важным. По данным Фремингемского

исследования и исследования MRFIT

(Multiple Risk Factor Intervention Trial) ПАД

является независимым фактором риска (ФР)

развития ССЗ. В исследовании КВАДРИГА

показано, что Квадроприл® адекватно конт7

ролировал АД в утренние часы; хорошо изве7

стно, что подъем АД в утренние часы повы7

шает риск ССО. В исследовании с участием 5

тыс. амбулаторных больных мягкой и умерен7

ной АГ, лечившихся в течение 3 месяцев

Квадроприлом®, был продемонстрирован хо7

роший антигипертензивный эффект более,

чем в 80% случаев, при этом хорошая и очень

хорошая переносимость препарата отмечена в

95% случаев [7].

В другом отечественном исследовании

«ПРОЛОГ» (ПРОфилактика и Лечение Ос7

ложнений Гипертонии), оценивали влияние

Квадроприла® на развитие осложнений АГ в

сравнении с обычной антигипертензивной

терапией, назначаемой в реальной амбула7

торной практике больным мягкой и умерен7

ной АГ [8]. В исследование были включены

1742 больных АГ (к моменту завершения 127

месячного исследования оставалось 1522

больных). Контрольную группу составили 888

больных АГ, получавших плацебо наряду с ан7

тигипертензивной терапией иными препара7

тами. Уже на 3 месяце терапии Квадрапри7

лом® целевые величины АД ( 140/90 мм

рт.ст.) были получены у 69,4% больных, а к

концу исследования – у 83,6%. Квадроприл®

хорошо переносился: побочные эффекты от7

мечены лишь в 1,6% случаев, тогда как в груп7

пе плацебо – в 2,3% случаев. 

В последние годы выбор лекарственного

средства из многочисленной группы ИАПФ

во многом определяется комплаентностью,

т.е. способностью при высокой эффективнос7

ти вызывать минимум побочных действий, а

также удобством приема и ценовой доступ7

ностью. Всеми этими качествами обладает

спираприл (Квадроприл®), относящийся по

классификации Opie ко II В классу ИАПФ. 

Целью настоящего исследования было

изучение гемодинамической эффективности

нового ИАПФ спираприла (Квадроприла®,

PLIVA, Хорватия) у больных мягкой и уме7

ренной АГ.

Материал и методы
В открытое, сравнительное, рандомизированное ис7

следование были включены 62 пациента (средний возраст

51,7±6,7 года), страдавших эссенциальной АГ, из них 29

(46,8%) мужчин (средний возраст 51,3±6,8 года) и 33

(53,2%) женщины (средний возраст 56,7±5,3 года).
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I степень повышения АД (мягкая АГ) согласно клас7

сификации ВОЗ и Международного общества по гиперто7

нии 2003 и Второго пересмотра отечественных рекомен7

даций 2004 была выявлена у 20 (32,3%) пациентов, II сте7

пень (умеренная АГ) диагностирована у 42 (67,7%) паци7

ентов. Длительность заболевания составила 10715 лет (в

среднем 12,3 года). 

Наследственная предрасположенность к АГ (хотя бы

по одной из родительских линий) отмечена у 100% боль7

ных. Другие факторы сердечно7сосудистого риска обна7

ружены со следующей частотой: курение – у 29 (46,7%)

больных, избыточная масса тела (МТ) – у 32 (51,6%), на7

рушение толерантности к глюкозе (НТГ) – у 10 (16%)

больных.

8 (13%) пациентов ранее не получали антигипертен7

зивную терапию, 36 (58%) принимали антигипертензив7

ные средства постоянно и 18 (29%) лечились эпизодичес7

ки обычно в случае ухудшения самочувствия или значи7

тельного повышения АД.

Клиническая характеристика обследованных боль7

ных представлена в таблице 1. 

Критерием включения больных в исследование бы7

ли: уровень АД при офисном измерении > 140/90 мм рт.ст.

либо превышение одного из нормативов СМАД и нали7

чие ГЛЖ, которая диагностировалась на основании стан7

дартного способа оценки гипертрофии по вольтажным

критериям на электрокардиограмме (ЭКГ) или методом

эхокардиографии (ЭхоКГ).

Квадроприл® назначали в дозе 6 мг/сут. однократно

утром; продолжительность лечения – 12 недель. 

Протокол исследования включал офисное измере7

ние АД, СМ АД, определение показателей электролитно7

го, липидного и углеводного обменов. При недостаточ7

ном антигипертензивном эффекте (ДАД > 90 мм рт.ст. или

снижение менее чем на 10 мм рт.ст.) через 12 недель боль7

ным добавляли мочегонный препарат – гидрохлортиазид

25 мг или Арифон® ретард 1,5 мг/сут.

Офисное АД измеряли по методу Короткова. СМ АД

выполняли портативной системой BR 102 фирмы «Shiller»

(Германия), которая обеспечивала автоматические изме7

рения аускультативным и осцилометрическим методами

одновременно. 

Результаты СМ АД обрабатывали статистически с

вычислением следующих параметров: средние значения

(ср) САД, ДАД за сутки (сут), день (д) и ночь (н); вариа7

бельность (Вар) АД за сут, д и н; «нагрузка давлением»

(индекс времени гипертензии – ИВ) – % измерений, пре7

вышающих нормальные показатели отдельно для каждо7

го времени суток (д >140/90 мм рт.ст., н > 120/80 мм

рт.ст.); суточный индекс (СИ) или перепад «день7ночь»,

который оценивает выраженность двухфазного ритма АД

и рассчитывается по следующим формулам:

(срСАДд – срСАДн) х 100% / срСАДд – для САД;

(срДАДд – срДАДн) х 100% / срДАДд – для ДАД;

На основании данных о степени ночного снижения

(СНС) АД применяли классификацию больных (отдельно

по критериям САД и ДАД):

– нормальная (оптимальная) СНС АД (в англоязыч7

ной литературе «dipper») – 10%<СИ<20%; 

– недостаточная СНС АД (в англоязычной литерату7

ре «non7dipper») – 0<СИ<10%; 

– повышенная СНС АД (в англоязычной литературе

«over7dipper») – 20%<СИ; 

– устойчивое повышение ночного АД (в англоязыч7

ной литературе «night7peaker») – СИ<0.

Статистическую обработку результатов исследова7

ния осуществляли с помощью пакета статистических

программ Exel797 и StatGraph. Результаты обрабатыва7

лись в соответствии с правилами вариационной статисти7

ки. Достоверность межгрупповых различий средних вели7

чин оценивали при помощи критерия t Стьюдента. Раз7

личия считались достоверными при уровне р<0,05, обла7

дали тенденцией к различию при 0,05<р<0,1.

Результаты и обсуждение
При физикальном обследовании исходно

АД по методу Короткова составило в среднем

по группе: САД 156,2±3,86 мм рт.ст., ДАД –

96,4±2,92 мм рт.ст., частота сердечных сокра7

щений (ЧCC) – 72,4±34 уд./мин. 

Первые 3 месяца лечения Квадроприлом®

показали, что монотерапия оказалась эффектив7

ной у 16 (25,8%) больных: у 4 (25%) пациентов

Таблица 1
Клиническая характеристика обследованных больных

Исходные данные 

Всего больных

Мужчины/Женщины

Средний возраст

Длительность ГБ

Степень повышения АД

Мягкая

Умеренная

Регулярное лечение до госпитализации

ИБС

ЖЭ

СД72

ГЛЖ

Курение

ИМТ, кг/м2

Абс. (n)

62

29/ 33

51,7±2,7

12,3

20

42

36

38

12

7

62

29

32

%

100

46,8/ 53,2

32,3

67,7

58

61,3

19,4

11,3

100

46,7

51,6

Примечание: ЖЭ – желудочковая экстрасистолия; СД72 – сахарный диабет 2 типа.
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отмечался отличный эффект (снижение ДАД <

90 мм рт.ст.); у 9 (56,3%) пациентов – хороший

эффект (снижение ДАД > 10%); у 3 (18,7%) –

удовлетворительный (снижение ДАД < 10%).

В целом за 12 недель терапии срСАД сни7

зилось на 19,4 мм рт.ст. (р<0,001) и срДАД – на

13,3 мм рт.ст. (р<0,001) (таблица 2).

Анализ показателей СМ АД также выявил

высокую антигипертензивную эффектив7

ность Квадроприла® в ходе 37месячной тера7

пии. При достаточном снижении среднеднев7

ных и средненочных значений САД и ДАД от7

мечено значительное уменьшение ИВ АГ

(таблица 3).

При анализе исходной СНС САД выявлены

следующие типы суточных кривых: 49 (80%) па7

циентов имели суточную кривую non7dipper, 9

(15%) – dipper и 4 (5%) – night7peaker. Для ДАД

типы суточных кривых распределились следую7

щим образом: у 44 (71%) пациентов – non7dip7

per, у 15( 24%) – dipper и у 3 (4%) – night7peaker.

В процессе 127недельного лечения Квад7

роприлом® отмечена положительная динами7

ка суточных профилей (СП) АД. Для САД про7

изошло увеличение числа пациентов с суточ7

ной кривой dipper с 9 до 28 (на 30%) за счет

уменьшения non7dipper c 49 до 34 (на 25%) и

исчезновения night7peaker (р<0,001).

Для ДАД прирост пациентов с кривой dip7

per с 15 до 42 (на 44%) был обусловлен умень7

шением числа пациентов non7dipper с 44 до 20

(на 38,8%) и исчезновения night7peaker

(р<0,001). 

Таким образом, Квадраприл®, представля7

ющий новое поколение ИАПФ, обладает высо7

кой клинической эффективностью при лече7

нии пациентов с АГ. В течение непродолжи7

тельного 127недельного периода выявлено дос7

товерное снижение среднедневных и средне7

ночных значений САД и ДАД, уменьшение ИВ

АГ, а также отмечена положительная динамики

СП АД, что согласуется с результатами антиги7

пертензивной эффективности в исследованиях

ПРОЛОГ [8] и КВАДРИГА [6]. 

Максимально достигнутый антигипертен7

зивный эффект наступал не сразу, а постепен7

но в течение 12 недель лечения, в связи с этим

не возникало нежелательных побочных реак7

ций. Важное клиническое значение имеет тот

факт, что спираприл не вызывает избыточной

гипотензии у пациентов с мягкой АГ. Анали7

зируя степень снижения ср.САД и ср.ДАД,

выявлено чуть более заметное снижение

офисного ДАД. 

Таким образом, результаты настоящего ис7

следования полностью подтверждают целесо7

образность использования Квадроприла® у

больных мягкой и умеренной АГ, что доказано

в многочисленных плацебо7контролируемых

исследованиях и открытых, клинических ис7

пытаниях [9711].

Однако монотерапия оказалась эффектив7

ной лишь у 16 (25,8%) больных. Это означает,

что 74% больным для адекватного контроля АД

была необходима комбинированная терапия,

что подтверждено в международных рекомен7

Таблица 2 
Динамика АД на фоне терапии Квадроприлом® через 12 недель

Показатель Исходно 4 неделя 8 неделя 12 неделя

срСАД 156,2 149,8 140,8* 79,9% 136,8 ** 712,4%

срДАД 96,4 93,7 86,7* 710,1% 83,1 ** 713,8%

Примечание: *– р<0,05; ** – р<0,001 – достоверность различия до и после лечения. 

Таблица 3 
Данные СМ АД через 12 недель терапии Квадроприлом® 

Показатель САД мм рт.ст. ДАД мм рт.ст.

срАД 

д 155,6±3,3 138,2±3,1 711,2% 94,5±1,4 88,2±3,5 79,8% 

н 142,8±3,8 129,5±3,2 712,7% 85,9±1,7 78,5±3,8 710,9% 

сут 152,6±3,2 136,6±3,8 711,6%  92,5±1,8 83,3±3,1 712%

Вар 

д 12,3±2,1 10,8±2,1 712,2% 10,1±1,1 9,4±1,8 77,8% 

н 10,1±1,8 9,1±1,7 79% 9,3±0,8 8,8±0,7 76,4

ИВ %  

д  68,7 ±4,2 54,8±3,2 720,2% 73,8±2,6 61,6±2,3 716,5% 

н 61,4±4,7 51,5±4,1 716% 63,5±3,4 56,4±2,8 711,2% 

сут 65,0±4,5 53,8±3,2 717,2% 69,2±4,6 59,1±2,4 714,5%

СНС 8,2± 1,7 11,7±1,2 10,7±1,5 14,4±1,7
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дациях: WHO7ISH (World Health Organization/

International Society of Hypertension); JNC VII

(Joint National Committee VII); ESH/ESC 2003

(European Society of Hypertension/European

Society of Cardiology); отечественных Рекомен7

дациях 27ого пересмотра 2004.

В связи с этим, следующим этапом данно7

го исследования было выделение 3 подгрупп

пациентов: 12 (25,8%) больных (I подгруппа)

продолжили прием Квадроприла® в качестве

монотерапии, 22 (35,5%) пациентам (II подг7

руппа) был добавлен гидрохлортиазид в дозе 25

мг/сут., а 24 (38,7%) (III подгруппа) – Ари7

фон® ретард 1,5 мг/сут. (таблица 4).

В целом еще за следующие 12 недель тера7

пии в I подгруппе срСАД снизилось на 7,2 мм

рт.ст. (5,5%), срДАД – на 8,1 мм рт.ст. (10,3%)

(р<0,05); во II подгруппе – на 11 мм рт.ст.

(8,8%) (р<0,05) и 10,9 мм рт.ст. (на 12,8%)

(р<0,001); в III подгруппе – на 17 мм рт.ст.

(12%) (р<0,001) и 12,9 мм рт.ст.) (14,9%) (р<

0,001) (таблица 5).

Таким образом, еще за 12 недель лечения в

целом у больных трех подгрупп отмечено сни7

жение срСАД и срДАД, однако более заметное

у пациентов II и III подгрупп. Снижение было

выраженнее для ДАД, чем для САД. Комбина7

ция Квадроприла® с Арифоном® ретард ока7

залась более эффективной, нежели комбина7

ция Квадрорила® с гидрохлортиазидом.

Применение комбинации представителей

разных классов антигипертензивных средств, в

частности ИАПФ Квадроприла®, и диурети7

ков приводит к потенцированию антигипер7

тензивного эффекта. Оба мочегонных препара7

та (Гипотиазид и Арифон® ретард) доказали

свою эфективность, однако в подгруппе паци7

ентов, получавших Арифон® ретард, отмеча7

лась значительно лучшая динамика АД. Следу7

ет отметить, что Квадроприл® был эффекти7

вен и при лечении АГ у лиц с хронической

обструктивной болезнью легких [12].

Выводы
127недельная монотерапия спираприлом

оказывает корригирующее влияние на показа7

тели СМ АД: достоверно снижает срСАД и

срДАД в дневные и ночные часы, уменьшает

прессорную нагрузку, улучшает СП АД. Эф7

фективность монотерапии по клиническим

данным составила 26% с достижением целево7

го уровня АД. 

Выявлена прямая связь степени выражен7

ности антигипертензивного эффекта с исход7

ным уровнем АД: чем выше исходное АД, тем

заметнее антигипертензивный эффект. Спи7

раприл не вызывает избыточной гипотензии у

больных мягкой формой АГ.

Комбинация спираприла с диуретиками

(гидрохлортиазидом или Арифоном® ретард)

приводит к потенцированию антигипертензив7

ного эффекта – целевые уровни АД были полу7

чены в 80% случаев. Комбинация спираприла с

Арифоном® ретард более заметно снижает

САД и ДАД. Показано превалирующее влия7

ние на ДАД обеих комбинаций.

Таблица 4
Характеристика больных АГ по подгруппам

Показатели I подруппа II подгруппа III подгруппа

(Квадроприл®) (Квадроприл® + гидрохлортиазид) (Квадроприл® + Арифон® ретард)

Количество больных (n) 16 22 24

Мужчины/Женщины (n) 9/7 10/12 10/14

Мягкая АГ (n) 16 2 2

Умеренная АГ (n) 7 20 22

Ср. САД (мм рт.ст.) 129,8±3,4 139,7± 4,3 141,6±3,5

Ср.ДАД (мм рт.ст.) 78,2±2,6 84,8±3,3 86,5±3,8

Таблица 5
Динамика АД на фоне комбинированной терапии

Показатель I подгруппа II подгруппа III подгруппа

cрСАД исходно, через 12 недель 129,8±3,4  122,6±2,1 75,5% 139,7± 4,3 128,7±2,5 78,8%*  141,6±3,5 124,6±2,4 712% **

срДАД исходно, через 12 недель  78,2±2,6 70,1±1,7 710,3% ** 84,8±3,3  73,9±2,1 712,8% ** 86,5±3,8 73,6±2,3 714,9% **

Примечание: * – р<0,05; ** – p<0,001 – достоверность различия до и после лечения.
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