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На сьогоднiшнiй день дестабiлiзацiя пе-
ребiгу iшемiчної хвороби серця (IХС) у ви-
глядi розвитку гострого iнфаркту мiокарда
(ГIМ) залишається важливою причиною iн-
валiдiзацiї та смертностi в усьому свiтi [1–4].
Щорiчно в свiтi фiксується бiльше 15 мiль-
йонiв нових випадкiв ГIМ.

Одним iз факторiв ризику розвитку сер-
цево-судинних захворювань (ССЗ), подаль-
шого прогресування та дестабiлiзацiї перебi-
гу IХС є ожирiння [5]. За оцiнками ВООЗ,
ожирiння визнане неiнфекцiйною «епiде-
мiєю XXI столiття» i вiдноситься до числа
п’яти основних факторiв ризику смертi [6].
Вiдомо, що жирова тканина секретує вели-
ку кiлькiсть бiологiчно активних речовин —
адипоцитокiнiв, якi мають як мiсцевий ауто-
i паракринний вплив, так i ендокринну дiю,

а також сприяють та протидiють розвитку
CCЗ [7].

Активацiя нейрогуморальних систем вi-
дiграє важливу роль у патогенезi ГIМ [8].
Вазоконстрикторнi та вазодилататорнi реак-
цiї, нейрогуморальнi зрушення визначають
прогноз у групi хворих з нестабiльним пере-
бiгом IХС в умовах коморбiдного ожирiння.
З урахуванням даного факту цiкавим є ви-
вчення С-кiнцевої частини прогормона вазо-
пресина копептину та MRproADM [9–11].

Призначення IАПФ при ГIМ довгий
час було предметом дискусiї. З одного бо-
ку, їх застосування в першi години гостро-
го iнфаркту мiокарда повинно бути макси-
мально ефективним з точки зору зменшен-
ня/попередження постiнфарктного ремоде-
лювання серця на найбiльш раннiх ета-
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пах його виникнення [12, 13], з iншого бо-
ку, це може бути небезпечним у разi не-
стабiльної гемодинамiки, коли вазодилата-
тори через зниження АД можуть викли-
кати зменшення коронарного кровотоку та
iшемiчне пошкодження мiокарда [12]. Але
низка проведених селективних дослiджень
(SAVE, AIRE i TRACE) довела необхiднiсть
використання IАПФ i диференцiйного пiдхо-
ду при їх призначеннi хворим з ГIМ [13].

Зофеноприл — представник нового по-
колiння IАПФ. Препарат видiляється се-
ред iнших IАПФ бiльш вираженим i трива-
лим гальмуванням активностi АПФ в серцi.
Вiн є пролiками i має високу лiпофiльнiсть
препарату, завдяки чому легко проникає
в органи i тканини та викликає значне (до
90%) зниження надмiрної активностi тка-
нинної РААС в серцi протягом 24 годин
i обумовлює пролонгований ефект iнгiбуван-
ня АПФ в тканинах органiзму та забезпе-
чує оптимальну антигiпертензивну ефектив-

нiсть [14]. Виражена, вибiркова i тривала
взаємодiя активного метаболiту з мiокардi-
альними АПФ призводить до тривалого ан-
тиiшемiчного ефекту [15, 16]. Всi цi данi до-
водять здатнiсть зофеноприлу зменшувати
прогресування атеросклерозу в судинах.

Згiдно проекту SMILE застосування зо-
феноприлу асоцiювалося зi значним знижен-
ням рiвня серцево-судинної смертностi у по-
рiвняннi з плацебо при вiдсутностi досто-
вiрних вiдмiнностей мiж зофеноприлом та
iншими порiвнювальними IАПФ [15], але не
зважаючи на низку долiджень у вiдношеннi
групи препаратiв IАПФ, зофеноприл потре-
бує подальшого бiльш глубокого вивчення
i аналiзу.

Метою проведеного нами дослiдження
була оцiнка впливу зофеноприлу та енала-
прилу на динамiку копептину, MRproADM,
тропонiну I, показникiв кардiогемодинамiки
i лiпiдного спектру у хворих на гострий iн-
фаркт мiокарда та ожирiння.

МАТЕРIАЛИ ТА МЕТОДИ

У дослiдження було включено 75 пацi-
єнтiв з ГIМ та ожирiнням, якi перебували
на лiкуваннi у вiддiленнi iнтенсивної тера-
пiї та iнфарктному вiддiленнi Харкiвської
мiської клiнiчної лiкарнi №27. Середнiй вiк
пацiєнтiв склав 66,64± 1,31 рокiв, Для по-
рiвняльної оцiнки терапевтичного ефекту лi-
кування IАПФ при ГIМ iз супутнiм ожи-
рiнням були сформованi 2 групи: 1-а гру-
па — хворi на ГIМ з ожирiнням, яким був
призначений еналаприл у складi стандарт-
ної терапiї (n =37), 2-а група — хворi на
ГIМ та ожирiння, якi отримували зофено-
прил у складi стандартної терапiї (n =38).
Для досягнення однорiдностi груп хворих
за параметрами, що вивчалися до лiкуван-
ня, було проведено рандомiзацiю хворих
на ГIМ з ожирiнням методом послiдовних
номерiв. Для цього з таблицi випадкових
чисел вiдбирали необхiдну кiлькiсть чисел
й кожному хворому надавали вiдповiдний
номер. Було встановлено високий рiвень
однорiдностi груп порiвняння, що дозволяє
визначити результати терапевтичного дослi-
дження, яке проводилось й уникнути як

псевдопозитивних, так i псевдонегативних
результатiв.

Дiагноз ГIМ верифiкували згiдно чин-
них критерiїв МОЗ України (Протокол на-
дання медичної допомоги хворим iз гострим
коронарним синдромом з елевацiєю ST (iн-
фарктом мiокарда з зубцем Q)). Наявнiсть
ОЖ встановлювалась згiдно класифiкацiї
ВООЗ, 1997 [16] при iндексi маси тiла
(IМТ)>30 кг/м2, який визначали за форму-
лою:

IМТ (кг/м2)=маса тiла/(рiст)2

Критерiями виключення були гострi та
хронiчнi запальнi процеси, дифузнi захво-
рювання сполучної тканини, онкологiчнi
захворювання, супутнi захворювання щи-
топодiбної залози, наявнiсть симптоматич-
них гiпертензiй. Копептин визначали iму-
ноферментним методом за допомогою на-
бору реагентiв «Human Copeptin» (Biologi-
cal Technology, Shanghai). MRproADM iмму-
ноферментним методом за допомогою на-
бору реагентiв «Human mid-regional pro-
adrenomedullin (MRproADM)» (Biological
Technology, Shanghai). Тропонiн I визнача-
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ли iмуноферментним методом за допомогою
набору реагентiв «Troponin I» (ХЕМА, Мо-
сква). Визначення рiвню загального холе-
стерину (ЗХ) й лiпопротеїнiв високої щiль-
ностi (ЛПВЩ) проводили пероксидазним
методом з використанням набору реакти-
вiв «Cholesterol Liquicolor» (фiрма «Human»,
Германiя) у сироватцi кровi, стабiлiзованою
гепарином й ЕДТА. Принцип методу заклю-
чається в тому, що ЗХ визначається пiсля
його ферментативного гiдролiзу та окислен-
ня. Iндiкаторною речовиною ЗХ є хiлонi-
мiн, що утворюється з перекису водню й 4-
амiнофеназону у присутностi фенолу i пе-
роксидази. Хiломiкрони (лiпопротеїни ду-
же низької щiльностi (ЛПДНЩ), лiпопроте-
їни низької щiльностi (ЛПНЩ)) осаджува-
ли додаванням фосфорно-молiбденової ки-

слоти й хлориду магнiя. Усiм хворим була
проведена ехокардiографiя (ЕхоКГ). ЕхоКГ
дослiдження проводили у одно- й двомiр-
ному режимах за допомогою апарата УЗД
«Радмiр» Т1228А (Харкiв, Україна). Ска-
нування проводили датчиком з частотою
3,5 МГц iз парастернальної й апiкальної
позицiї.

Отриманi данi представленi як середнє
арифметичне значення та статистична по-
хибка середнього арифметичного (X ± SX).
Оцiнку рiзницi мiж дисперсiями у групах
здiйснювали за допомогою критерiю F Фi-
шера. Оцiнку розбiжностей мiж групами
при розподiлi, близькому до нормального,
проводили за допомогою критерiя Ст’юден-
та. Статистично значущими вважали вiдмiн-
ностi при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

При аналiзi результатiв ультразвукового
дослiдження серця в динамiцi вiдзначено
позитивний вплив лiкування на дослiджу-
ванi показники як в 1-й так i в 2-й гру-
пах, але бiльш вираженi процеси нормалi-
зацiї морфофункцiональних характеристик
за рахунок зворотнього ремоделювання ЛШ
були отриманi при використаннi зофенопри-
лу. У 2-й групi кiнцевий дiастолiчний об’єм
(КДО) зменшився на 10,6% (p<0,05), кiнце-
вий систолiчний об’єм (КСО) — на 15,19%
(p<0,05), фракцiя викиду (ФВ) зросла на
15,49% (p<0,05) (див. табл.).

У 1-й групi також вiдзначалася пози-
тивна динамiка, але менш значуща: розмi-
ри КДО зменшились на 10,51% (p<0,05),
КСО на 9,6% (p<0,05), ФВ збiльшилася на
10,87% (p<0,05). За показниками лiвого пе-
редсердя (ЛП), кiнцевого дiастолiчного роз-
мiру (КДР), кiнцевого систолiчного розмiру
(КСР), товщини задньої стiнки (ТЗС), тов-
щини мiжшлуночкової перетинки (ТМШП)
вiрогiдних змiн виявлено не було (p>0,05).

Наступним етапом у дизайнi нашого до-
слiдження було вивчення динамiки показни-
кiв лiпiдного спектру у хворих на ГIМ iз су-
путнiм ожирiнням пiд впливом еналаприлу
або зофеноприлу. Згiдно отриманих даних
вiдмiчається виразний лiкувальний ефект.

Так, у першiй групi ЗХ знизився на 10,5%
(p<0,05), ЛПНЩ — на 15,9% (p<0,05),
ЛПДНЩ — на 35,3% (p<0,05), а ЛПВЩ
зросли на 13,2% (p<0,05). Щодо 2-ї гру-
пи, то ЗХ знизився на 13,1% (p<0,05),
ЛПНЩ — на 21,04% (p<0,05), ЛПДНЩ —
на 38,89% (p<0,05), а ЛПВЩ зросли на
44,4% (p<0,05). Виявлена тенденцiя до зни-
ження за показниками триглицеридiв (ТГ)
i коефiцiєнту атерогенностi (КА), що не ся-
гала рiвня вiрогiдностi (p=0,05). Аналiзуя
представленi данi, можна зробити висновок,
що пiд впливом стандартної терапiї iз залу-
ченням зофеноприлу вiдбулися бiльш вира-
знi позитивнi змiни у лiпiдограммi нiж при
застосуваннi еналаприлу.

У процесi лiкування стандартною те-
рапiєю iз залученням еналаприлу або зо-
феноприлу спостерiгалось зменшення по-
казникiв, що вивчалася. Так, у 1-й групi
копептин знизився на 77,01% (p<0,05),
MRproADM на 52,13% (p<0,05), тропо-
нiн I на 94,06% (p<0,05), рiвень систолiч-
ного артерiального тиску (САТ) на
18,4% (p<0,05), дiастолiчного артерiаль-
ного тиску (ДАТ) на 6,46% (p<0,05);
у 2-й групi копептин знизився на 83,97%
(p<0,05), MRproADM на 52,3% (p<0,05),
тропонiн I на 96,06% (p<0,05), САТ
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на 21,67% (p<0,05), ДАТ на 13,94%
(p<0,05).

При порiвняннi отриманих даних у до-

слiджуваних групах позитивнi змiни зо-
феноприлу переважили вплив еналаприлу,
а саме, вiдмiчено зниження рiвня кiнцево-

Т а б л и ц я
Динамiка показникiв у хворих на ГIМ iз супутнiм ожирiнням пiд впливом

еналаприлу або зофеноприлу (М±m)

Показник,
одиницi вимiру

Перiод
спостереження

I група, що
одержували

стандартну терапiю
та еналаприл (n =37)

II група, що
одержували

стандартну терапiю
та зофеноприл (n =38)

1 2 3 4

ЛП, см До лiкування 3,92± 0,1 3,87± 0,3
Пiсля лiкування 3,88± 0,42 3,76± 0,18

p >0,05 >0,05

КДР, см До лiкування 5,66± 0,09 5,22± 0,02
Пiсля лiкування 5,05± 0,40 4,95± 0,30

p >0,05 >0,05

КСР, см До лiкування 4,81± 0,09 5,01± 0,08
Пiсля лiкування 4,5± 0,44 4,66± 0,14

p >0,05 >0,05

КДО, мл До лiкування 157,88± 5,34 156,32± 5,27
Пiсля лiкування 141,30± 4,32 125,72± 4,03

p <0,05 <0,05

КСО, мл До лiкування 94,88± 3,99 94,01± 2,88
Пiсля лiкування 85,78± 4,01 79,73± 1,86

p <0,05 <0,05
p1 <0,05

ФВ, % До лiкування 39,9± 1,26 40,01± 1,02
Пiсля лiкування 44,24± 1,77 46,21± 1,09

p <0,05 <0,05
p1 <0,05

ТЗС, см До лiкування 1,32± 0,006 1,31± 0,03
Пiсля лiкування 1,27± 0,01 1,32± 0,09

p >0,05 >0,05

ТМШП, см До лiкування 1,21± 0,006 1,20± 0,1
Пiсля лiкування 1,20± 012 1,19± 0,15

p >0,05 >0,05

ЗХ, ммоль/л До лiкування 6,32± 0,15 6,28± 0,21
Пiсля лiкування 5,66± 0,1 5,46± 0,43

p <0,05 <0,05
p1 <0,05

ЛПВЩ,
ммоль/л

До лiкування 1,13± 0,02 1,08± 0,08

Пiсля лiкування 1,28± 0,09 1,56± 0,12
p <0,05 <0,05
p1 <0,05

ТГ, ммоль/л До лiкування 2,11± 0,12 2,1± 0,05
Пiсля лiкування 1,47± 0,01 1,32± 0,07

p = 0,05 = 0,05

Початок. Закiнчення на наст. стор.
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Т а б л и ц я, закiнчення

1 2 3 4

ЛПНЩ,
ммоль/л

До лiкування 3,54± 0,14 3,66± 0,37

Пiсля лiкування 2,98± 0,19 2,89± 0,15
p <0,05 <0,05
p1 <0,05

ЛПДНЩ,
ммоль/л

До лiкування 0,68± 0,03 0,72± 0,44

Пiсля лiкування 0,44± 0,2 0,44± 0,09
p <0,05 <0,05

КА До лiкування 3,69± 0,17 3,73± 0,22
Пiсля лiкування 2,63± 0,22 2,41± 0,08

p = 0,05 = 0,05

Копептин,
нг/мл

До лiкування 192,6± 9,74 187,3± 7,99

Пiсля лiкування 44,29± 5,56 30,03± 6,19
p <0,05 <0,05
p1 <0,05

MRproADM,
нг/мл

До лiкування 670,69± 18,47 661,24± 15,01

Пiсля лiкування 321,09± 10,01 315,98± 7,88
p <0,05 <0,05

Тропонiн I,
нг/мл

До лiкування 5,56± 1,02 5,32± 1,54

Пiсля лiкування 0,33± 0,99 0,21± 1,32
p <0,05 <0,05

САТ, мм рт. ст. До лiкування 149,9± 3,25 146,9± 2,19
Пiсля лiкування 122,33± 2,87 115,07± 2,78

p <0,05 <0,05

ДАД, мм рт. ст. До лiкування 84,93± 1,60 82,98± 1,22
Пiсля лiкування 79,45± 1,05 71,42± 1,09

p <0,05 <0,05

П р и м i т к а. p — спiвставлення пiдгруп до лiкування та пiсля лiкування; p1 — порiвняння показникiв
пiсля лiкування еналаприлом порiвняно з зофеноприлом, (p <0,05 вiдмiнностi вiрогiднi; p =0,05 тенденцiя,
що не досягала рiвня вiрогiдностi).

го систолiчного об’єму на 5,5%, загального
холестерину на 4,1%, лiпопротеїнiв низької
щiльностi на 5,1%, копептину на 6,9%, зро-

стання фракцiї викиду на 4,9% i лiпопроте-
їнiв високої щiльностi на 17,9%.

ВИСНОВКИ

1. Використання еналаприлу та зофе-
ноприлу мало достатньо позитивнiй
вплив на параметри кардiогемодина-
мiки, лiпiдного спектру, копептину,
MRproADM, тропонiну I, систолiчного
артерiального тиску i дiастолiчного ар-
терiального тиску у хворих на гострий
iнфаркт мiокарда та ожирiння.

2. Бiльш виразнi позитивнi змiни виявле-

но у групi зофеноприла при лiкуваннi
пацiєнтiв на гострий iнфаркт мiокар-
да та ожирiння за рахунок знижен-
ня рiвня кiнцевого систолiчного об’єму
на 5,5%, загального холестерину на
4,1%, лiпопротеїдiв низької щiльностi
на 5,1%, копептину на 6,9%, зростан-
ня фракцiї викиду на 4,9% i лiпопро-
теїдiв високої щiльностi на 17,9%.
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ВПЛИВ ЗОФЕНОПРИЛУ ТА ЕНАЛАПРИЛУ У СКЛАДI СТАНДАРТНОЇ ТЕРАПIЇ
НА ДИНАМIКУ КОПЕПТИНУ, MRproADM, ТРОПОНIНУ I ТА ПОКАЗНИКIВ

КАРДIОГЕМОДИНАМIКИ I ЛIПIДНОГО СПЕКТРУ У ХВОРИХ НА ГОСТРИЙ
IНФАРКТ МIОКАРДА IЗ СУПУТНIМ ОЖИРIННЯМ

Єрмак О. С.1, Дунаєва I. П.2, Риндiна Н. Г.1

1Харкiвський нацiональний медичний унiверситет, м. Харкiв, Україна
2ДУ «Iнститут проблем ендокринної патологiї iм. В.Я.Данилевського НАМН України», м. Харкiв

golubovskaya88@mail.ru; admin@ipep.com.ua

Обстежено 75 пацiєнтiв з гострим iнфарктом мiокарда (ГIМ) та ожирiнням, з яких 37
отримували еналаприл, а 38 було призначено зофеноприл у складi стандартної терапiї. Згiдно
отриманих результатiв використання еналаприлу та зофеноприлу виявило позитивнiй вплив на
параметри кардiогемодинамiки, лiпiдного спектру, копептину, MRproADM, тропонiну I, систолi-
чного, дiастолiчного артерiального тиску у хворих на гострий iнфаркт мiокарда та ожирiння.
Бiльш виразнi позитивнi змiни виявлено у групi пацiєнтiв, що отримували зофеноприл при
лiкуваннi гострого iнфаркту мiокарда та ожирiння.

К л ю ч о в i с л о в а: iнфаркт мiокарда, ожирiння, зофеноприл, еналаприл.
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ВЛИЯНИЕ ЗОФЕНОПРИЛА И ЭНАЛАПРИЛА В СОСТАВЕ
СТАНДАРТНОЙ ТЕРАПИИ НА ДИНАМИКУ КОПЕПТИНА, MRPROADM,

ТРОПОНИНА I, ПОКАЗАТЕЛЕЙ КАРДИОГЕМОДИНАМИКИ И ЛИПИДНОГО
СПЕКТРА У БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА

И СОПУТСТВУЮЩИМ ОЖИРЕНИЕМ

Ермак А.С.1, Дунаева И. П.2, Рындина Н. Г.1

1Харьковский национальный медицинский университет, г. Харьков, Украина
2ГУ «Институт проблем эндокринной патологии им. В.Я. Данилевского НАМН Украины»,

г. Харьков
golubovskaya88@mail.ru; admin@ipep.com.ua

Обследовано 75 пациентов с острым инфарктом миокарда (ОИМ) и ожирением, из которых
37 получали эналаприл, а 38 был назначен зофеноприл в составе стандартной терапии. Согласно
полученным результатам использование эналаприла и зофеноприла продемнстрировало позитив-
ное влияние на параметры кардиогемодинамики, липидного спектра, копептина, MRproADM,
тропонина I, систолического и диастолического артериального давления у больных с острым ин-
фарктом миокарда и ожирением. Более выраженные позитивные изменения выявлено в группе
пациентов, получавших зофеноприл при лечении острого инфаркта миокарда и ожирения.

К л ю ч е в ы е с л о в а: инфаркт миокарда, ожирение, зофеноприл, эналаприл.

ZOFENOPRIL’S AND ENALAPRIL’S INFLUENCE AS PART OF STANDARD
THERAPY ON THE DYNAMICS OF COPEPTIN, MRproADM, TROPONIN I AND
INDICATORS OF CARDIOHEMODYNAMICS AND LIPID PROFILE IN PATIENTS
WITH ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION WITH CONCOMITANT OBESITY

A. S. Iermak1, I. P. Dunaieva2, N.G. Ryndina1

1Kharkiv National Medical University, Kharkov, Ukraine
2SI «V. Danilevsky Institute for Endocrine Pathology Problems of the NAMS of Ukraine», Kharkiv

golubovskaya88@mail.ru; admin@ipep.com.ua

It were examined 75 patients with acute myocardial infarction (AMI) and obesity, among which 37
patients received enalapril and 38 patients received zofenopril as part of standart therapy. According
to received results enalapril’s and zofenopril’s using showed expressive positive effect on the parametrs
of cardiohaemodynamic, lipid profil, copeptin, MRproADM, troponin I, systolic blood pressure and
diastolic blood pressure in patients with acute myocardial infarction and obesity. The most significant
changes revealed in group of zofenopril in the treatment of patients with acute myocardial infarction
and obesity.

K e y w o r d s: acute myocardial infarction, obesity, lisinopril, enalapril.
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