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Головною метою лікування хворих із гострим
коронарним синдромом (ГКС) є запобігання роз�
витку серцевої недостатності (СН) [5, 7, 8]. Для
цього останніми роками використовують відносно
новий клас препаратів — блокатори рецепторів
ангіотензину ІІ першого типу (БРА ІІ). БРА ІІ змен�
шують післянавантаження на лівий шлуночок та
призупиняють прогресування його дилатації, що
асоціюється з підвищенням виживаності, знижен�
ням ризику розвитку СН і поліпшенням якості
життя пацієнтів з ішемічною хворобою серця
(ІХС) [1, 3, 6, 11, 12, 14, 19, 20]. Однак БРА ІІ є пе�
редусім антигіпертензивними препаратами, тож
можуть значно знижувати системний артеріаль�
ний тиск (АТ) та погіршувати коронарний крово�
тік і посилювати СН, тому використовувати їх слід
обережно. Це стосується насамперед хворих із
ГКС, ускладненим гострою лівошлуночковою не�
достатністю (ГЛШН).

Мета дослідження — оцінка впливу БРА ІІ кан�
десартану на добовий ритм та варіабельність АТ у
хворих із ГКС без елевації сегмента ST, ускладне�
ним ГЛШН.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Обстежено 100 хворих із ГКС без елевації сег�
мента ST, госпіталізованих протягом перших 24 год
від початку ішемічного нападу. Серед пацієнтів бу�
ло 60 (60%) чоловіків та 40 (40%) жінок віком від 38
до 76 років, середній вік становив (56,5 ± 8,6) року.

Діагноз ГКС без елевації сегмента ST встановлю�
вали на підставі клінічних, біохімічних та електро�
кардіографічних характеристик згідно з критерія�
ми клінічної класифікації ІХС, запропонованої Ук�
раїнським товариством кардіологів (1999) [5], вик�
ладених у Рекомендаціях з ведення пацієнтів з

нестабільною стенокардією та інфарктом міокарда
без елевації сегмента ST Американською асоціа�
цією серця й Американською кардіологічною ко�
легією (1999) [8] та Європейським товариством
кардіологів (2002) [7]. У всіх пацієнтів під час гос�
піталізації спостерігалися клінічні вияви ГЛШН за
класифікацією T.Killip, J.Т.Kimball (1967) [10]: 
І класу — у 62 (62%) хворих, які становили І, ІІ кла�
су — у 23 (23%) — ІІ група, ІІІ класу — у 15 (15%) —
ІІІ група. Діагноз есенціальної АГ встановлено в 75
(75%) випадках: І стадії — у 27 (27%), ІІ та ІІІ ста�
дії — у 43 (43%) та 5 (5%) хворих відповідно.

До контрольної групи увійшли 30 хворих на ста�
більну стенокардію напруження ІІ — III функціо�
нального класу (за класифікацією Канадської асо�
цiації кардіологів у модифікації ВНКЦ АМН
СРСР). Групи були відповідні за статтю, віком, ін�
дексом маси тіла, тривалістю ІХС, тривалістю та
стадією АГ.

Кандесартан («Кандесар», компанія «Ранбаксі»)
призначали з першої доби у початковій дозі 2 мг 1
раз на добу. Якщо через 12 год після першого при�
йому не було гіпотензії, то дозу збільшували до 4
мг 1 раз на добу з її подальшим коригуванням під
ретельним моніторуванням показників системної
та внутрішньосерцевої гемодинаміки. Усі хворі от�
римували стандартну терапію бета�адреноблокато�
рами, аспірином, нефракційованим або низькомо�
лекулярним гепарином, статинами та нітратами
(за показаннями). У ІІІ клінічній групі (з ознаками
ГЛШН ІІІ класу) проводили стандартну невідклад�
ну інтенсивну терапію набряку легень.

Комплекс обстеження включав, окрім загальнок�
лінічних методів, електрокардіографію, ехокардіо�
графію, визначення біохімічних маркерів ушкод�
ження міокарда. Добовий ритм АТ визначали за
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допомогою монітора «Cardio Tens» («Meditech»,
Угорщина). АТ вимірювали кожні 15 хв удень
(0700—2300) та кожні 30 хв уночі (2300—0700). Успіш�
ними вважали дослідження з більше ніж 50 якіс�
ними вимірюваннями протягом доби. За допомо�
гою комплексу програм приладу, що відповідають
нормативним показникам [13], визначали та аналі�
зували максимальний, мінімальний і середній сис�
толічний АТ (САТ) та діастолічний АТ (ДАТ) вдень
(САТден., ДАТден.) і вночі (САТніч., ДАТніч.); до�
бовий індекс САТ (ДІ САТ) та ДАТ (ДІ ДАТ); індекс
часу АТ вдень (ІЧ САТден., ІЧ ДАТден.) і вночі 
(ІЧ САТніч., ІЧ ДАТніч.); індекс площини АТ вдень
(ІП САТден., ІП ДАТден.) і вночі (ІП САТніч., 
ІП ДАТніч.); варіабельність АТ вдень (STD САТден.,
STD ДАТден.) і вночі (STD САТніч., STD ДАТніч.);
величину ранкового підвищення систолічного
(ВРП САТ) й діастолічного АТ (ВРП ДАТ); швид�
кість ранкового збільшення систолічного (ШРП
САТ) і діастолічного АТ (ШРП ДАТ); пульсовий АТ
(ПАТ) вдень (ПАТден.) і вночі (ПАТніч.). АТ вважали
підвищеним, якщо його значення в середньому за
добу було більшим, ніж 130/85 мм рт. ст., у денний
період — ніж 140/90 мм рт. ст., у нічний — ніж
120/80 мм рт. ст.; ІЧ вважали збільшеним, якщо цей
показник перевищував 25%, при значенні ІЧ > 50%
установлювали діагноз АГ; ВРП АТ вважали підви�
щеною, якщо її значення сягало за 50 мм рт. ст.;
ШРП АТ вважали підвищеною, якщо цей показник
перевищував 10 мм рт. ст./год; ПАТ вважали підви�
щеним, коли його значення у середньому за добу пе�
ревищувало 45 мм рт. ст. Варіабельність АТ вважали
підвищеною, якщо STD САТден. > 15 мм рт. ст., STD
САТніч. > 15 мм рт. ст., STD ДАТден. > 14 мм рт. ст.,
STD ДАТніч. > 12 мм рт. ст. (за даними Російсько�
го кардіологічного центру). Добовий ритм АТ роз�
поділяли за наступними типами: «dipper» — паці�
єнти з нормальним зниженням АТ в нічний час (ДІ
10 — 21%), «non�dipper» — пацієнти з недостатнім
зниженням АТ у нічний час (ДІ 0 — 10%), «hyper�
dipper» — пацієнти з надмірним зниженням АТ у
нічний час (ДІ > 21%), «night�peaker» — пацієнти з
нічною гіпертензією, у яких рівень АТ в нічний
час перевищує денний (ДІ < 0%) [13]. Усі обсте�
ження проводили під час госпіталізації та через 
4 тиж лікування.

Результати дослідження обробляли шляхом виз�
начення для кожного варіаційного ряду середньої
арифметичної величини «М» та стандартного від�
хилення «SD». Визначення достовірності отрима�
них даних встановлювали за критерієм t Стьюден�
та. Розрахунки здійснювали на персональному
комп'ютері за допомогою пакета програм Excel
2000. Достовірними вважалися відмінності при
значенні P < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХНЄ ОБГОВОРЕННЯ

У хворих із ГКС з АГ (75 осіб) раннє використа�
на кандесартану сприяло нормалізації АТ: у 27
(36%) — на 4 мг/добу, у 42 (56%) — на 8 мг/добу, в
6 (8%) — на 16 мг/добу. Гіпотензія першої дози не
розвивалася. У разі стабілізації АТ, зниженні САТ

до 110—120 мм рт. ст., ДАТ — до 70—80 мм рт. ст.
у 10 пацієнтів з 12—14 доби дозу кандесартану
знижали до 4 мг/добу. У 5 пацієнтів з початковим
низьким АТ не спостерігалося його подальше зни�
ження. Зменшення САТ нижче 90 мм рт. ст. заре�
єстровано в 1�му випадку, і на 15�ту добу прийом
препарату відмінили. Зниження АТ у хворих на
ГКС не супроводжувалося рефлекторною тахікар�
дією. Переносність препарату була доброю, такі
побічні ефекти, як сухий кашель, алергійні реак�
ції, ортостатична гіпотензія, гастроінтестінальні
розлади не виникали.

Аналіз показників добового моніторування АТ
виявив суттєві відмінності до та після лікування у
хворих досліджуваних груп (таблиця).

Терапія кандесартаном («Кандесаром») сприяла
достовірному зниженню САТ (сер., ден., ніч.), ДАТ
(сер., ден., ніч.) та ПАТ (сер., ден., ніч.), при цьому
антигіпертензивна ефективність була співвідповід�
ною у хворих усіх трьох клінічних групп. Особли�
во важливим з прогностичної точки зору є зни�
ження САТніч. та ДАТніч., оскільки результати
дослідження Syst�Eur study переконливо свідчать,
що рівень середньонічного АТ є незалежним пре�
диктором кардіальних та цереброваскулярних ка�
тастроф, тоді як рівень середньоденного АТ не
грає істотної ролі [15]. Украй важливими вважа�
ються дані про зниження ПАТ, оскільки відомо,
що чим вище значення цього показника, тим гір�
ший прогноз [16, 17, 18].

Також терапія «Кандесаром» призвела до досто�
вірного співвідповідного зниження значень показ�
ників «навантаження тиском»: ІЧ САТ (сер., ден.,
ніч.), ІЧ ДАТ (сер., ден., ніч.), ІП САТ (сер., ден.,
ніч.) та ІП ДАТ (сер., ден., ніч.) у хворих усіх трьох
клінічних групп. Це дуже важливо, оскільки підви�
щення не лише абсолютних цифр АТ, а й показни�
ків «навантаження тиском» значно впливає на
прогресування ураження органів�мішеней у хворих
з порушеннями добового ритму АТ, що підтвердже�
но в роботах багатьох дослідників [13, 16, 17, 18].

На тлі терапії кандесартаном спостерігалося дос�
товірне зниження ШРП САТ та ШРП ДАТ, най�
більш виражене — у хворих ІІІ групи. Підвищення
ВРП САТ та ВРП ДАТ (проміжного параметра, що
є різницею між ранковим максимальним АТ та
нічним мінімальним АТ) непрямо свідчить про по�
ліпшення добового ритму АТ зі зменшенням сту�
пеня нічної гіпертензії. Отримані результати є
вкрай важливими і потребують подальших дослід�
жень, оскільки відомо, що більшість серцево�су�
динних катастроф трапляється вранці [9, 16—18].

Аналіз STD (стандартного відхилення) — інтег�
рального показника варіабельності АТ довів пози�
тивний вплив терапії кандесартаном: під впливом
лікування спостерігалося достовірне зниження
STD САТ (сер., ден., ніч.) та STD ДАТ (сер., ден.,
ніч.), найбільш виражене зменшення показників
варіабельності АТ було у хворих ІІІ групи. Факт
зниження варіабельності АТ вважається значу�
щим, оскільки існують окремі дані прямого взає�
мозв'язку підвищення варіабельності АТ з класом
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Таблиця. Показники добового моніторування артеріального тиску у хворих із ГКС без елевації 
сегмента ST, ускладненим ГЛШН до та після лікування 

Примітка. * Різниця показників до та після лікування достовірна (Р < 0,05—0,0001).

Показник

ГЛШН І класу (n = 62) ГЛШН ІІ класу (n = 23) ГЛШН ІІІ класу (n = 15)

До 
лікування

Через 
4 тиж 

До 
лікування

Через 
4 тиж 

До 
лікування

Через 
4 тиж 

САТ, мм рт. ст.
Сер.
Ден.
Ніч.

139,3 ± 2,6
143,1 ± 2,6
135,6 ± 2,5

123,3 ± 2,4*
127,4 ± 2,5*
118,2 ± 2,2*

141,7 ± 2,7
144,1 ± 2,7
138,5 ± 2,7

124,2 ± 2,5*
128,1 ± 2,6*
119,3 ± 2,1*

142,5 ± 2,8
146,5 ± 2,8
139,8 ± 2,8

125,1 ± 2,6*
129,1 ± 2,7*
119,9 ± 2,5*

ДАТ, мм рт. ст.
Сер.
Ден.
Ніч.

90,3 ± 1,4
93,3 ± 1,4
86,8 ± 1,3

76,2 ± 1,2*
82,3 ± 1,3*
70,8 ± 1,1*

91,5 ± 1,4
94,2 ± 1,4
87,3 ± 1,3

76,9 ± 1,2*
83,1 ± 1,3*
71,1 ± 1,2*

92,6 ± 1,4
95,5 ± 1,4
88,4 ± 1,3

77,3 ± 1,3*
83,9 ± 1,3*
71,8 ± 1,2*

ДІ АТ, %
ДІ Сер. АТ
ДІ САТ
ДІ ДАТ

9,7 ± 0,9
9,5 ± 0,8
9,8 ± 0,9

12,5 ± 0,9*
12,3 ± 0,9*
12,1 ± 0,9*

5,6 ± 0,4
5,5 ± 0,3
5,7 ± 0,5

8,7 ± 0,7*
8,3 ± 0,6*
8,1 ± 0,7*

–1,2 ± 0,4
–1,5 ± 0,5
–0,8 ± 0,4

5,1 ± 0,6*
5,3 ± 0,7*
4,8 ± 0,6*

ІЧ САТ, %
Сер.
Ден.
Ніч.

48,3 ± 3,1
44,1 ± 3,1
52,6 ± 3,1

24,2 ± 2,1*
25,7 ± 2,1*
27,5 ± 2,5*

50,3 ± 3,3
45,1 ± 3,2
54,8 ± 3,4

25,3 ± 2,2*
26,1 ± 2,5*
28,6 ± 2,3*

52,4 ± 3,3
46,1 ± 3,3
56,7 ± 3,4

26,3 ± 2,3*
27,1 ± 2,4*
29,2 ± 2,6*

ІЧ ДАТ, %
Сер.
Ден.
Ніч.

47,6 ± 3,1
44,8 ± 3,1
50,5 ± 3,1

23,6 ± 2,3*
25,8 ± 2,1*
27,7 ± 2,3*

48,8 ± 3,2
45,7 ± 3,1
52,6 ± 3,2

24,6 ± 2,1*
26,8 ± 2,2*
28,5 ± 2,3*

49,7 ± 3,2
46,6 ± 3,1
54,3 ± 3,3

25,8 ± 2,5*
27,4 ± 2,3*
29,8 ± 2,3*

ІП САТ, мм рт. ст./год
Сер.
Ден.
Ніч.

749,5 ± 35,2
670,3 ± 34,2
829,8 ± 37,7

521,5 ± 25,3*
460,4 ± 24,1*
623,2 ± 27,3*

754,8 ± 36,5
675,5 ± 35,2
840,7 ± 39,6

529,9 ± 28,2*
472,3 ± 24,2*
629,8 ± 28,7*

760,6 ± 36,8
680,6 ± 37,3
848,8 ± 39,9

538,5 ± 29,4*
481,5 ± 26,6*
637,8 ± 30,7*

ІП ДАТ, мм рт. ст./год
Сер.
Ден.
Ніч.

186,4 ± 17,1
185,6 ± 17,4
188,5 ± 18,8

125,2 ± 10,1*
122,2 ± 10,5*
127,5 ± 10,8*

191,5 ± 18,5
187,1 ± 19,5
194,6 ± 20,1

128,4 ± 10,4*
125,6 ± 10,6*
130,5 ± 10,8*

195,5 ± 19,5
188,5 ± 19,9
199,8 ± 20,7

130,1 ± 10,2*
128,7 ± 10,1*
132,4 ± 10,3*

STD САТ, %
Сер.
Ден.
Ніч.

14,5 ± 1,2
13,6 ± 1,2
15,5 ± 1,3

10,3 ± 1,0*
9,4 ± 1,1*

11,3 ± 1,0*

16,5 ± 1,3
15,7 ± 1,3
18,8 ± 1,4

11,2 ± 1,2*
10,6 ± 1,2*
11,9 ± 1,3*

19,4 ± 1,3
17,7 ± 1,3
21,8 ± 1,7

13,2 ± 1,3*
12,6 ± 1,3*
13,8 ± 1,4*

STD ДАТ, %
Сер.
Ден.
Ніч.

13,8 ± 0,9
14,1 ± 1,2
13,6 ± 1,1

9,6 ± 0,7*
10,1 ± 0,8*
9,9 ± 0,8*

16,4 ± 1,4
15,5 ± 1,3
17,2 ± 1,4

10,8 ± 0,8*
11,5 ± 0,9*
11,2 ± 0,8*

18,9 ± 1,5
17,8 ± 1,4
19,3 ± 1,6

12,0 ± 1,0*
11,7 ± 0,9*
12,2 ± 1,1*

ВРП, мм рт. ст.
САТ
ДАТ

27,6 ± 3,0
21,3 ± 1,5

31,2 ± 2,9*
25,3 ± 2,5*

23,6 ± 2,4
17,8 ± 1,8

27,3 ± 2,6*
21,8 ± 2,4*

18,6 ± 2,2
14,8 ± 1,7

23,6 ± 2,8*
18,8 ± 2,2*

ШРП, мм рт. ст./год
САТ
ДАТ

13,6 ± 1,6
9,5 ± 0,8

8,8 ± 1,2*
6,5 ± 0,5*

16,7 ± 1,6
11,5 ± 0,9

9,6 ± 1,3*
7,1 ± 0,6*

18,7 ± 1,7
13,6 ± 1,6

10,3 ± 1,5*
7,9 ± 0,7*

ПАТ, мм рт. ст.
Сер.
Ден.
Ніч.

49,1 ± 1,7
48,8 ± 1,7
49,4 ± 1,8

36,5 ± 1,3*
35,2 ± 1,2*
37,3 ± 1,4*

49,8 ± 1,7
49,7 ± 1,8
50,2 ± 1,8

37,1 ± 1,6*
36,8 ± 1,6*
38,4 ± 1,5*

50,5 ± 1,8
50,1 ± 1,8
51,0 ± 1,8

39,1 ± 1,7*
39,4 ± 1,7*
39,8 ± 1,8*
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ГЛШН у хворих із ГКС без елевації сегмента ST
[4], до того ж у численних дослідженнях доведено,
що варіабельність АТ є важливою детермінантою
ураження органів�мішеней. Крім того, існують
непрямі докази збільшення варіабельності АТ нес�
приятливо впливає на частоту виникнення серце�
во�судинних ускладнень та смертність [16, 17, 18].

Цікавим виявився детальний аналіз взаємозв'яз�
ку різних типі добового ритму АТ з різними класа�
ми ГЛШН у хворих із ГКС без елевації сегмента
ST та їхня динаміка під впливом терапії. Із 62 хво�
рих з ГЛШН І класу 26 (42%) пацієнтів мали тип
«dipper», 26 (42%) — «non�dipper» і 10 (16%) —
«night�peaker». Із 23 хворих з ГЛШН ІІ класу 3
(13%) пацієнтів мали тип «dipper», 5 (22%) — «non�
dipper» і 15 (65%) — «night�peaker». Із 15 випадків
з ГЛШН ІІІ класу 3 (20%) мали тип «non�dipper» і
12 (80%) — «night�peaker», у цій групі не було жод�
ного хворого з нормальним типом добового ритму
АТ «dipper». У 30 пацієнтів контрольної групи типи
добового ритму АТ були такі: 27 (90%) пацієнтів —
тип «dipper» і 3 (10%) — «non�dipper», не було жод�
ного хворого з найнесприятливішим типом добо�
вого ритму АТ «night�peaker». Таким чином, сту�
пінь і тип порушень добового ритму АТ прямо взає�
мопов'язані з класом ГЛШН: найнесприятливіші
типи добового ритму АТ («non�dipper» та «night�
peaker») асоціюються з більше вираженим класом
ГЛШН у хворих із ГКС без елевації сегмента ST.
Під впливом терапії кандесартаном спостерігалося
суттєве поліпшення добового ритму АТ у хворих
усіх трьох клінічних груп. Це виражалося у досто�
вірному збільшенні ДІ САТ та ДІ ДАТ, при цьому
найбільш виражене збільшення показників спос�
терігалося у хворих ІІІ групи. Через 4 тиж із 62
хворих з ГЛШН І класу 45 (72,6%) пацієнтів мали
тип «dipper», 15 (24,2%) — «non�dipper» і 2 (3,2%) —
«night�peaker»; із 23 хворих з ГЛШН ІІ класу 15
(65,2%) хворих мали тип «dipper», 6 (26%) — «non�

dipper» і 2 (8,8%) — «night�peaker»; із 15 хворих з
ГЛШН ІІІ класу 7 (46,7%) пацієнтів мали тип «dip�
per», 6 (40%) — «non�dipper» і 2 (13,3%) — «night�
peaker». Отримані результати можуть мати велике
прогностичне значення, оскільки існує багато пе�
реконливих даних численних досліджень, які дове�
ли, що патологічні типи добового ритму АТ («non�
dipper» та «night�peaker») супроводжуються біль�
шим ураженням органів�мішеней (гіпертрофія
ЛШ, хронічна серцева недостатність, гломерулос�
клероз і ниркова недостатність, ретинопатія та
ін.). Крім того, дані тривалих спостережень (понад
7 років) свідчать, що у хворих з порушеннями до�
бового ритму АТ достовірно вища частота серце�
во�судинних ускладнень [16, 17, 18].

ВИСНОВКИ

1. У хворих із ГКС без елевації сегмента ST, уск�
ладненим ГЛШН спостерігаються порушення до�
бового ритму АТ, які виявляються переважно в не�
достатньому зниженні АТ вночі (тип «non�dipper»)
та нічній гіпертензії (тип «night�peaker»), при цьо�
му ступінь і тип порушень добового ритму АТ ма�
ють прямий взаємозв'язок з класом ГЛШН: най�
несприятливіші типи добового ритму АТ («non�
dipper» та «night�peaker») асоціюються з більше
вираженим класом ГЛШН.

2. У хворих із ГКС без елевації сегмента ST, уск�
ладненим ГЛШН, підвищується варіабельність АТ,
ступінь якого прямо пов'язана з класом ГЛШН.

3. Терапія кандесартаном («Кандесаром») сприяє
поліпшенню добового ритму АТ та зниженню ва�
ріабельності АТ у хворих із ГКС без елевації сег�
мента ST, ускладненим ГЛШН.

4. Терапія кандесартаном безпечна, не має по�
бічних ефектів та може бути рекомендована
хворим для корекції добового ритму та варіабель�
ності АТ при ГКС без елевації сегмента ST, усклад�
неним ГЛШН.
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ВЛИЯНИЕ КАНДЕСАРТАНА НА СУТОЧНЫЙ РИТМ 
И ВАРИАБЕЛЬНОСТЬ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ У БОЛЬНЫХ 

С ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ БЕЗ ЭЛЕВАЦИИ СЕГМЕНТА ST, 
ОСЛОЖНЕННЫМ ОСТРОЙ ЛЕВОЖЕЛУДОЧКОВОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

И.В. Прихода
Оценена эффективность и безопасность применения кандесартана у больных с острым коронарным синдро�
мом без элевации сегмента ST, осложненным острой левожелудочковой недостаточностью (I—III класса сог�
ласно классификации T.Killip, J.Т.Kimball). Препарат в дозе 2—16 мг/сут применяли 100 больных с острым
коронарным синдромом без элевации сегмента ST, осложненным острой левожелудочковой недостаточнос�
тью, средний возраст которых составил (56,5 ± 8,6) года с 1�х суток заболевания и до 6 нед. Суточный ритм и
вариабельность артериального давления оценивали с помощью суточного мониторирования артериального
давления. Отмечали позитивное влияние кандесартана на суточный ритм и вариабельность артериального
давления у больных с острым коронарным синдромом без элевации сегмента ST, осложненным острой лево�
желудочковой недостаточностью.

CANDESARTAN EFFECTS ON ARTERIAL PRESSURE DAILY RHYTHM AND VARIABILITY 
IN PATIENTS WITH ACUTE CORONARY SYNDROME WITHOUT ST]SEGMENT ELEVATION, 

COMPLICATED WITH ACUTE LEFT VENTRICULAR FAILURE
I.V. Prikhoda

The aim of to study was to estimate efficacy and safety of candesartan in patients with acute coronary syndrome
without ST�segment elevation, complicated with acute left ventricular failure (T.Killip, J.Т.Kimball I � III class). The
drug in a dose of 2�16 mg/daily was administered to 100 patients with acute coronary syndrome without ST�segment
elevation complicated with acute left ventricular failure (mean age 56,5 ± 8,6 years) beginning from the first day and
up to 6 weeks after the disease onset. Daily rhythm of arterial pressure and arterial pressure variability were assessed
by 24�hours arterial pressure monitoring. The positive effects of candesartan on daily rhythm of arterial pressure and
arterial pressure variability have been observed in patients with acute coronary syndrome without ST�segment eleva�
tion, complicated acute left ventricular failure.


