
Несмотря на снижение в последние годы смертно-
сти от сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), в Рос-
сийской Федерации этот показатель существенно выше,
чем в странах Евросоюза [1]. По данным Всемирной ор-
ганизации здравоохранения артериальная гипертензия
(АГ) обуславливает 17 млн смертей в год [2], являясь
основным независимым фактором риска развития
ишемической болезни сердца, инсульта, инфаркта
миокарда, сердечной недостаточности и других со-
стояний [3]. Отмечаются значительные отличия по
распространенности АГ между регионами России.
Проблема АГ особенно актуальна для северных регионов

страны. Развитие и течение АГ у жителей высоких ши-
рот в значительной мере определяется выраженностью
экологически обусловленного северного стресса [4, 5]
и имеют свои клинические особенности, что позволи-
ло выделить «северный» вариант АГ [6]. У больных с «се-
верной» АГ гипертрофия левого желудочка (ГЛЖ) с пре-
обладанием концентрического типа отмечается в два
раза чаще, чем у постоянно проживающих в умеренной
климатической зоне [7]. При концентрическом типе ГЛЖ
у больных с «северной» АГ, достоверно увеличен индекс
массы миокарда ЛЖ (ИММЛЖ). Доказано, что при на-
личии ГЛЖ смертность от сердечно-сосудистых забо-
леваний в 25 раз выше, чем при ее отсутствии [8]. Наи-
более существенным гемодинамическим параметром,
влияющим на структурное состояние миокарда у боль-
ных с АГ, проживающих в северных широтах, является
диастолическая «ночная» гипертензия. Эти больше

ДИНАМИКА СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНОГО 
СОСТОЯНИЯ МИОКАРДА ПРИ КОМБИНИРОВАННОЙ 
ТЕРАПИИ АМЛОДИПИНОМ С БИСОПРОЛОЛОМ 
У БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ
И.Л. Запесочная1*, А.Г. Автандилов2

1 Нижневартовская городская поликлиника №2
628624, Нижневартовск, ул. Мира, 79

2 Российская медицинская академия последипломного образования
123995, Москва, ул. Баррикадная, 2/1

Цель. Оценить влияние 6-ти месячной комбинированной терапии амлодипином с бисопрололом на структурно-функциональное состояние миокарда у больных ар-
териальной гипертензией (АГ), работающих на Крайнем Севере.
Материал и методы. 140 больных АГ, проживающих в Ханты-Мансийском автономном округе – Югра, разделены на две группы в зависимости от трудового графика
их работы. Первая группа (n=72) – лица, работающие только в дневную смену; вторая группа (n=68) – работающие посменно. Всем пациентам назначена комби-
нированная терапия амлодипином с бисопрололом. Эхокардиографию проводили исходно, через 12 нед и через 6 мес терапии.
Результаты. В 1 группе целевой уровень артериального давления (АД) достигнут у 92,9%. Увеличилось количество пациентов с нормальной геометрией левого же-
лудочка (ЛЖ) (с 37,5 до 44,8%), снизилось с концентрической и эксцентрической гипертрофией ЛЖ (ГЛЖ) (с 30,6 до 23,9% и с 19,4 до 19,2%, соответственно. Во
2 группе целевой уровень АД достигнут у 87,9%. Отмечено увеличение количества пациентов с нормальной геометрией ЛЖ с 23,5 до 33,3%; снижение – с концент-
рической ГЛЖ (с 45,6 до 38,1%) и с эксцентрической ГЛЖ (с 19,1 до 17,4%). Определена положительная корреляция индекса массы миокарда ЛЖ со среднесуточ-
ными систолическим и диастолическим АД.
Заключение. Выявленные изменения АД и структурно-функциональных показателей ЛЖ в результате лечения амлодипином и бисопрололом можно рассматривать как
кардиопротективное действие данной комбинации у больных АГ, работающих на Севере. Данный эффект был более выражен у пациентов с АГ, работающих посменно.
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Aim. To evaluate the effect of 6-month therapy with combination of amlodipine and bisoprolol on the structural and functional status of the myocardium in hypertensive patients
who work in the Far North.
Material and methods. 140 hypertensive patients who live in the Khanty-Mansiysk Autonomous District - Yugra were divided into two groups depending on arrangement of
working time. The first group included 72 patients who work only day shift; the second group – 68 patients who work alternate (day/night) shifts. Combination therapy with
amlodipine and bisoprolol assigned to all patients. Echocardiography was performed at baseline, after 12 weeks, and after 6 months of therapy.
Results. The target blood pressure (BP) level in group 1 was achieved in 92.9%. A share of patients with normal left ventricular (LV) geometry increased from 37.5 to 44.8%; a
share of patients with concentric and eccentric LV hypertrophy (LVH) decreased from 30.6 to 23.9% and 19.4 to 19.2%, respectively. Target BP level in group 2 was achieved in
87.9%. A share of patients with normal LV geometry increased from 23.5 to 33.3%; while share of patients with concentric and eccentric LVH decreased from 45.6 to 38.1%
and from 19.1 to 17.4%, respectively. A positive correlation between LV myocardial index and average daily systolic and diastolic BP was found.
Conclusion. Revealed changes in BP and in LV structure and function due to treatment with amlodipine and bisoprolol can be considered as cardioprotective effect of this com-
bination in hypertensive patients who work in the Far North. This effect was more pronounced in hypertensive patients working alternate (day/night) shifts.
Key words: arterial hypertension, amlodipine, bisoprolol, day and night shifts, left ventricular hypertrophy, the Far North.
Ration Pharmacother Cardiol 2014;10(6):606-611

*Автор, ответственный за переписку (Corresponding author): zapesochnaya.irina@bk.ru

Сведения об авторах:
Запесочная Ирина Леонидовна – к.м.н., врач-терапевт 
Нижневартовской городской поликлиники №2
Автандилов Александр Георгиевич – д.м.н., профессор, 
зав. кафедрой терапии и подростковой медицины РМАПО

606 Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2014;10(6)



Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2014;10(6) 607

Комбинация амлодипина и бисопролола при АГ: влияние на миокард

пациенты подвержены формированию хронической
сердечной и коронарной недостаточности [7]. Не-
обходимость разработки социальных и лечебных ме-
роприятий по охране здоровья лиц, работающих в рай-
онах месторождений нефти и газа Тюменской области,
определяют важность проведенной работы. В связи с
этим актуальной проблемой «северной» кардиологии
является совершенствование антигипертензивной те-
рапии (АГТ) у больных АГ, работающих в экстремаль-
ных условиях Севера.

В рекомендациях ESH/ESC (2009) отмечается рас-
ширение показаний к использованию бета-адрено-
блокаторов (ББ) [9]. В проведенном Law M.R. et al. мета-
анализе выявлено, что начало терапии с ББ столь же эф-
фективно, как и терапии с антигипертензивными пре-
паратами (АГП) других классов, и они также эффективно
предотвращают сердечно-сосудистые события [10].
Однако ББ могут уступать некоторым другим классам АГП
по ряду конечных точек [11]. Они уступают антагони-
стам кальция (АК) по показателям общей смертности
и частоте сердечно-сосудистых событий, уступают АК
и ингибиторам АПФ по частоте инсультов[11]. Эф-
фективность при АГ высокоселективного бета-адре-
ноблокатора бисопролола была продемонстрирована
в ряде клинических исследований [10, 11]. Амлодипин
(АК дигидропиридинового ряда) продемонстриро-
вал хороший протективный потенциал по снижению рис-
ка развития сердечно-сосудистых осложнений (ССО)
и улучшению прогноза при АГ [13]. Амлодипин, наряду
с блокаторами ренин-ангиотензин-альдостероновой си-
стемы (РААС), обладает наилучшей способностью вы-
зывать регресс ГЛЖ [14].

Преимущества начальной комбинированной АГТ –
это более быстрый ответ у большого числа пациентов,
более высокая вероятность достижения целевого уров-
ня АД, что предотвращает или приостанавливает раз-
витие ССО и значительно улучшает прогноз у больных
АГ [15, 16]. 

Цель: оценить влияние 6-ти месячной комбиниро-
ванной терапии АК с ББ (амлодипин+бисопролол) на ге-
модинамическое и структурно-функциональное со-
стояние миокарда у больных АГ, работающих на Край-
нем Севере с различными видами трудового графика.

Материал и методы
Протокол исследования был одобрен локальным эти-

ческим комитетом. До включения в исследование у всех
участников было получено добровольное письменное
информированное согласие. По завершении наблюдения
они были проинформированы о полученных результа-
тах. В исследование включено 140 больных АГ 2-3-й сте-
пени, работающих в условиях Тюменского Севера. 

Критериями исключения были: симптоматическая
АГ; гемодинамически значимый стеноз аорты; непе-

реносимость любого из АГП, используемых в иссле-
довании; ангионевротический отек в анамнезе (на-
следственный, идиопатический или вызванный пред-
шествующей терапией); злокачественная АГ; ИБС (сте-
нокардия); хроническая болезнь почек ≥3 стадии; са-
харный диабет; беременность. 

Информацию об исходной АГТ сообщили: в 1 груп-
пе – 55 чел, во 2 группе – 47 (ББ получали, соответ-
ственно, 28% и 22% больных, блокаторы РААС –
45% и 48%, АК – 17% и 19%, комбинированную те-
рапию – 10% и 11%). Все пациенты, исходно прини-
мавшие АГП, прошли процедуру отмывания продол-
жительностью 1 нед.

Пациенты были разделены на две группы в зави-
симости от трудового графика их работы: 1-я группа –
72 больных АГ, работающие только в дневную смену;
2-я группа – 68 больных АГ, работающие посменно, то
есть в дневную и ночную смены.

Все больные АГ получали комбинацию АГП: амло-
дипин (Норваск, PhizerGmbH, Германия) с бисопроло-
лом (Конкор, Merck, Германия). Длительность наблюдения
составила 24 нед, включавших 5 визитов. У работающих
в ночную смену визит выполнялся в выходной день. В день
очередного контрольного визита пациенты принимали
исследуемые препараты до определения офисного АД.
Помимо этого проводился домашний самоконтроль АД
(в течение всего периода наблюдения) и суточное ам-
булаторное мониторирование АД (СМАД; исходно, че-
рез 4 нед и через 6 мес терапии). СМАД проводили с по-
мощью портативного монитора TONOPORT (Marguette Hel-
lige GmbH, США). За критерий эффективности АГТ при-
нимали снижение на 10% или для систолического
(САД) и диастолического АД (ДАД) –на 15 и 10 мм рт.ст.
и более, соответственно, по сравнению с исходным
уровнем. Титрование АГП до конечной эффективной дозы
осуществлялось в течение 4-6 нед. Целевой уровень САД
и ДАД составил <140/90 мм рт.ст. [17]. После завершения
исследования у больных АГ была оценена привержен-
ность проводимой терапии.

Показатели гемодинамического и структурно-функ-
ционального состояния миокарда исследовали мето-
дом эхокардиографии (ЭхоКГ) исходно, через 12 нед
и через 6 мес терапии. ЭхоКГ исследовали на аппара-
те GE Vinqmed Sistem Five (США) кардиологическим дат-
чиком с частотой 2,5 МГц. Измеряли: конечно-диасто-
лический размер (КДР) ЛЖ, конечно-систолический раз-
мер (КСР) ЛЖ, толщину межжелудочковой перего-
родки (ТМЖП), толщину задней стенки (ТЗС) ЛЖ, раз-
мер левого предсердия (ЛП). ТМЖП и ТЗС ЛЖ рас-
считывали в конце диастолы. ИММЛЖ рассчитывали как
отношение массы миокарда ЛЖ (ММЛЖ) к площади по-
верхности тела. Критериями ГЛЖ считали ИММЛЖ >125
г/м2 для мужчин и >110 г/м2 – для женщин [9, 15]. Для
определения типа геометрии ЛЖ рассчитывали отно-
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сительную толщину стенок (ОТС) по формуле:
ОТС=(ТМЖП+ТЗС ЛЖ)/КДР ЛЖ. 

Нормальной геометрией ЛЖ считали отсутствие
ГЛЖ и ОТС<0,42; концентрическим ремоделировани-
ем – при ОТС >0,42 и нормальном ИММЛЖ; кон-
центрической ГЛЖ – при ОТС >0,42 и увеличении
ИММЛЖ; эксцентрической ГЛЖ – при ОТС <0,42 и уве-
личении ИММЛЖ [9, 15]. Рассчитывали объемные по-
казатели ЛЖ – конечно-диастолический и конечно-си-
столический объемы (КДО и КСО), ударный объем (УО),
минутный объем (МО). В качестве показателя, оцени-
вающего сократительную функцию миокарда, опре-
деляли фракцию выброса (ФВ) ЛЖ.

Статистическую обработку материала проводили с
использованием статистического пакета Statistica 7.0
(StatSoft, США). Количественные признаки с нор-
мальным распределением представлены как М±m. Кор-
реляционный анализ проводили с использованием
корреляционного критерия Пирсона и Спирмена. Для
выявления многомерных зависимостей между раз-
личными признаками использовались процедуры мно-
гофакторного пошагового регрессионного анализа.
Для всех проведенных анализов различия считались до-
стоверными при 0,95 вероятности безошибочного
суждения.

Результаты 
Средний возраст больных АГ, включенных в иссле-

дование, составил 44,37±4,14 лет (у мужчин –

42,72±3,81 года, у женщин – 45,83±3,18 года),
длительность АГ – 7,24±1,78 года.

Конечные среднесуточные дозы амлодипина/би-
сопролола составили соответственно: в 1-й группе –
8,3±1,3/9,8±1,6 мг/сут., во 2-й – 9,5±1,5/14,5±1,2
мг/сут.

У включенных в исследование больных АГ исходно
отмечалось увеличение объемных и линейных пока-
зателей ЛЖ. Размер ЛП был увеличен в 1-й группе до
3,63±0,17 см, во 2-й – до 3,94±0,17 см (p<0,05).
Определена незначимая тенденция в обеих группах па-
циентов к снижению сократительной функции ЛЖ. У
50% чел 1-й группы и у 64,7 % – 2-й группы была вы-
явлена ГЛЖ с превалированием концентрического
типа. Средние значения ТМЖП в группе больных АГ, ра-
ботающих в дневную смену, и в группе пациентов с АГ,
работающих в ночную смену, составили 1,29±0,05 и
1,32±0,07 см, соответственно, ММЛЖ – 268,31±19,78
и 306,98±19,45 г, соответственно; ИММЛЖ –
151,45±5,01 и 171,29±9,87 г/м2, соответственно
(p<0,05) (табл. 1).

В 1-й группе завершили исследование 67 чел 
(у 2-х отмечались побочные действия в виде шума в
ушах, головной боли, слабости, которые не исчезли при
снижении дозы препаратов, у 3-х отсутствовала при-
верженность лечению). 

Гипотензивный эффект применяемой терапии 
развивался постепенно в течение 4-6 нед, и достигнув
целевых значений, сохранялся до конца лечения у

Показатели Группа 1 Группа 2
Исходно Через 12 нед Через 6 мес Исходно Через 12 нед Через 6 мес

(n=72) (n=69) (n=67) (n=68) (n=65) (n=63)
ЧСС, уд./мин 68,8±3,1 66,6±2,2* 64,3±2,8* 74,3±3,9 70,2±2,7 68,1±3,1*
КДР ЛЖ, см 5,38±0,31 5,32±0,34 5,18±0,23 5,81±0,41 5,47±0,78 5,34±0,66*
КДО ЛЖ, мл 137,5±5,8 134,8±5,4 130,3±3,5* 158,5±6,4 152,1±5,4 144,3±4,3*
КСР ЛЖ, см 3,51±0,45 3,49±0,34 3,33±0,25* 3,73±0,32 3,60±0,43 3,50±0,27*
КСО ЛЖ, мл 55,98±3,02 54,23±2,67 52,34±2,78 63,47±2,12 62,05±2,18 59,86±2,16*
УО ЛЖ, мл 81,98±5,14 81,24±4,34 80,72±4,21 81,01±4,34 79,96±3,34 79,17±3,56
МО ЛЖ, л/мин 5,00±0,28 5,02±0,32 4,95±0,23 4,88±0,21 4,87±0,19 4,85±0,16

СИ ЛЖ, л/мин/м² 2,71±0,38 2,73±0,28 2,68±0,26 2,72±0,23 2,72±0,34 2,71±0,22
ФВ ЛЖ, % 59,86±4,09 59,54±3,21 59,19±2,56 56,87±3,67 56,46±2,54 56,33±2,46

ОПСС, дин/с/см-5 2542,2±34,6 2331,1±23,6 2196,9±24,8* 2849,2±31,7 2584,3±34,9** 2307,4±29,1**
Размер ЛП, см 3,63±0,17 3,51±0,09 3,48±0,08 3,94±0,17 3,82±0,14 3,76±0,15*
ТМЖП, см 1,29±0,05 1,26±0,04 1,19±0,03* 1,32±0,07 1,27±0,04 1,22±0,03*
ТЗС ЛЖ, см 1,31±0,06 1,28±0,05 1,20±0,07* 1,34±0,05 1,28±0,04 1,24±0,03*
ОТС 0,50±0,05 0,49±0,04 0,47±0,03* 0,57±0,05 0,54±0,06 0,50±0,04*
ММ ЛЖ, г 268,3±19,8 250,2±16,5 228,2±18,2* 307±19,5 275,3±17,6 240,2±15,2*
ИММ ЛЖ, г/м² 151,5±5,0 142,1±6,5 134,7±5,3* 171,3±9,9 153±7,5 133,9±5,3*
*p<0,05, **p<0,01 – по сравнению с исходным значением в той же группе
ЧСС – частота сердечных сокращений; ЛЖ – левый желудочек; КДО – конечный диастолический объем; КСО – конечный систолический объем; КДР – конечный диасто-
лический размер; КСР – конечный систолический размер; УО – ударный объем; МО – минутный объем; СИ – сердечный индекс; ФВ – фракция выброса; ОПСС – общее
периферическое сопротивление сосудов; ЛП – левое предсердие; ТМЖП – толщина межжелудочковой перегородки; ТЗС – толщина задней стенки; ОТС – относительная
толщина стенки; ММ – масса миокарда; ИММ – индекс массы миокарда

Таблица 1. Динамика структурно-функционального состояния миокарда у больных АГ за время исследования (M±m)
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92,9 % больных АГ. К концу 12-й нед терапии досто-
верно уменьшились офисные значения САД и ДАД –
на 11,68 и 13,84%, соответственно, на фоне умень-
шения ОПСС на 8,31%. Отмечалась незначимая тен-
денция к уменьшению линейных параметров ЛЖ: КДР
и КСР, соответственно, на 1,12% (p=0,21) и на 0,56%
(p=0,44); уменьшению толщины МЖП и ЗС ЛЖ, соот-
ветственно, на 2,33% (p=0,16) и на 2,30% (p=0,18).
Абсолютное значение ММЛЖ, по сравнению с исход-
ным, уменьшилось на 18,16 г. Значимого влияния на
сократительную функцию ЛЖ не отмечено. Значимое
изменение гемодинамических и структурно-функцио-
нальных показателей было констатировано к 6-му ме-
сяцу терапии. Произошло достоверное снижение ОПСС
– на 13,59%. При анализе СМАД выявлено снижение
среднесуточных САД/ДАД на 14,13/16,57% (с
153,67±6,11/101,71±3,78 до 131,97±6,56/
85,95±4,31 мм рт.ст.; р<0,01). Абсолютное значение
ММЛЖ по сравнению с исходным уменьшилось на
40,08 гр. Значимое уменьшение толщины МЖП и ЗС ЛЖ
– на 7,76 и 8,40%, соответственно, способствовало сни-
жению ИММЛЖ на 14,78% и ОТС – на 6,0%. Конста-
тировано дальнейшее улучшение систолической функ-
ции ЛЖ. Наблюдалось значимое снижение частоты сер-
дечных сокращений (ЧСС) через 12 нед с последующим
уменьшением к концу терапии, соответственно, на
3,23 и 6,55% (табл. 1).

В 1-й группе на фоне 6-ти месячной терапии от-
мечалось увеличение количества пациентов с нор-
мальной геометрией ЛЖ – до 44,8% чел (против
37,5% исходно); снижение с концентрической и экс-
центрической ГЛЖ, соответственно, до 23,9 и 19,2%
(против 30,6 и 19,4% исходно) и с концентрическим
ремоделированием – до 12,1% (против 12,5% ис-
ходно) (рис. 1).

Корреляционный анализ выявил наличие зависи-
мости уменьшения ИММЛЖ от среднесуточных САД и

ДАД (r=0,42; p<0,03 и r=0,38; p<0,02, соответ-
ственно).

Во 2-й группе завершили наблюдение 63 чел 
(у 3-х отмечались побочные действия в виде головной
боли, слабости, сонливости, которые не исчезли при сни-
жении дозы препаратов, двое – были исключены из-
за отсутствия приверженности лечению). В течение 
12-ти нед наблюдения отмечалось значимое умень-
шение офисных значений САД и ДАД, на 14,32 и
14,76%, соответственно, ОПСС – на 9,30%. Со сторо-
ны объемных и линейных показателей ЛЖ существен-
ной динамики не произошло. Констатировано сниже-
ние ФВ ЛЖ на 0,73% (p=0,52). Отмечена тенденция
к регрессу ГЛЖ и геометрической перестройке ЛЖ,
уменьшению ИММЛЖ на 10,69% (p=0,07). К концу 6-
го месяца терапии (по результатам СМАД) отмечалось
значимое снижение САД и ДАД: среднесуточных – на
17,62 и 20,61%, дневных – на 16,40 и 19,32%, ноч-
ных – на 19,39 и 22,03%. Целевой уровень АД был до-
стигнут у 87,9% больных АГ. ОПСС достоверно умень-
шилось на 19,02%. Несмотря на значимое снижение
объемов ЛЖ – КДО (на 8,95%) и КСО (на 5,69%), при-
роста ФВ не произошло – отмечено незначимое ее сни-
жение на 1,0% (p=0,34). Размер ЛП достоверно
уменьшился на 5,07%. Был констатирован регресс
ГЛЖ. Определено значимое снижение ММЛЖ – на
21,78%, ИММЛЖ – на 21,84%, за счет значимого
уменьшения толщины МЖП и ЗС ЛЖ, на 7,58 и 8,20%,
соответственно, ОТС – на 12,29% (табл. 1). 

Во 2-й группе к концу наблюдения отмечалось
увеличение количества пациентов с нормальной гео-
метрией ЛЖ до 33,3% (против 23,5% исходно); сни-
жение – с концентрической ГЛЖ до 38,1% (против
45,6% исходно), с эксцентрической ГЛЖ до 17,4%
(против 19,1% исходно) и с концентрическим ремо-
делированием – до 11,2% (против 11,8% исходно)
(рис. 2).

Рисунок 1. Распространенность разных типов геометрии ЛЖ у больных АГ, работающих в дневную смену, при 6-ти

месячной комбинированной терапии амлодипином с бисопрололом
*p<0,05 по сравнению с исходным значением
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Определена положительная корреляция ИММЛЖ со
среднесуточными САД и ДАД (r=0,56; p<0,01 и
r=0,44; p<0,01, соответственно).

Обсуждение 
Добиться успеха в снижении заболеваемости и со-

хранении трудоспособности работников нефтяной про-
мышленности Крайнего Севера, можно только при оп-
тимальном сочетании профилактической и лечебной ра-
боты. Условия труда на предприятиях нефтегазодобы-
вающего комплекса связаны с непрерывным про-
изводством, то есть, с ночными сменами. В течение по-
следнего десятилетия рабочую деятельность в вечернее
и ночное время стали рассматривать как фактор риска
развития АГ, метаболических нарушений и, следова-
тельно, сердечно-сосудистых катастроф [18]. Риск ССЗ
у работающих в ночную смену увеличен на 40%. Ра-
бота в ночную смену сопряжена с большей активной сте-
реотипной нагрузкой, умственным напряжением и пси-
хоэмоциональным стрессом, чем только в дневную, и со-
провождается изменением физиологического баланса
вегетативной нервной системы. При этом происходит ин-
тенсивная симпатическая стимуляция β-адренорецеп-
торов миокарда, α-адренорецепторов сосудов, что со-
провождается увеличением сердечного выброса, ЧСС
и силы сокращений миокарда, нарушением функции
расслабления, повышением ОПСС. Стресс является не-
зависимым фактором риска ССЗ. В ответ на стрессовую
ситуацию происходит уменьшение коэффициента со-
отношения адреналин/норадреналин за счет более
интенсивного возрастания секреции норадреналина, что
связано с увеличением активности медиаторного зве-
на симпатико-адреналовой системы, отмечается воз-
растание концентраций ренина, альдостерона и угнетение
дофамин-реактивности. Активация РААС в этот пе-
риод обусловлена возникающей гиперсекрецией кате-
холаминов. Гипертензиогенная симпатическая доминанта

формируется вторично как вынужденная церебральная
метаморфоза, обусловленная закрепляющимися на
периферии изменениями сосудов и дисфункцией эн-
дотелия. Важным патогенетическим звеном форми-
рования АГ является развитие ГЛЖ. У больных АГ, про-
живающих в условиях Тюменского Севера, ГЛЖ счита-
ется адаптационной реакцией миокарда на повышение
постнагрузки. На преодоление повышенного сопро-
тивления жестких сосудов усиливается работа сердца,
которая также стимулируется активацией нейрогумо-
ральных систем, что приводит к поражению органов-
мишеней [19]. Развивается ГЛЖ с последующими не-
благоприятными последствиями – нарушением диа-
столического расслабления миокарда. В нашем иссле-
довании исходно в группе больных АГ, работающих на
Севере в ночную смену, по сравнению с работающими
в дневную смену, отмечался достоверно более высокий
ИММЛЖ и больший процент пациентов с ГЛЖ (пре-
имущественно по концентрическому типу).

Контроль АД у больных с поражением органов-ми-
шеней, в частности, значимой ГЛЖ, может быть до-
статочно трудным и предполагает использование ком-
бинированной АГТ, что делает актуальным не столько
выяснение преимуществ одного препарата в сравнении
с другим, сколько оценку реальной возможности
уменьшения выраженности ГЛЖ и выработку опти-
мальных режимов терапии. Для профилактики не-
благоприятных исходов необходимы АГП, которые
оказывают множественные положительные эффекты на
органы-мишени. АГП разных классов дают неодина-
ковый эффект в отношении обратного развития ГЛЖ,
что может быть обусловлено их воздействием на сим-
патико-адреналовую систему, РААС и факторы роста,
которые могут влиять на развитие и регрессию гипер-
трофии миокарда. Однако исследований по изучению
влияния комбинированной терапии амлодипином с би-
сопрололом на структурно-функциональное состояние

Рисунок 2. Распространенность разных типов геометрии ЛЖ у больных АГ, работающих в ночную смену, при 6-ти ме-

сячной комбинированной терапии амлодипином с бисопрололом
*p<0,05 по сравнению с исходным значением
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миокарда у больных АГ в зависимости от трудового гра-
фика не проводилось.

Гемодинамические эффекты ББ и АК дигидропири-
динового ряда хорошо дополняют друг друга. Бета-ад-
реноблокаторы противодействуют активации симпати-
ческой нервной системы, которые могут возникать на на-
чальном этапе терапии АК, улучшают диастолическое на-
полнение ЛЖ благодаря увеличению продолжительно-
сти диастолы и уменьшению ишемии миокарда за счет
уменьшения его потребности в кислороде и увеличения
времени коронарного кровотока. АК способствуют рас-
слаблению миофибрилл, увеличивая депонирование
кальция в саркоплазматическом ретикулуме, урежают ЧСС,
увеличивая время диастолического наполнения ЛЖ, а так-
же вызывают артериальную вазодилатацию и, следова-
тельно, снижение постнагрузки. Отмечается улучшение
показателей автономной регуляции сердца и качества жиз-
ни пациентов с АГ [13]. Комбинация бисопролола и ам-
лодипина позволяет добиться более быстрого снижения
АД, чем монотерапия каждым из препаратов, и получе-
ния дополнительного снижения АД [20, 21].

Заключение
В проведенном нами исследовании отмечалась

хорошая переносимость стартовой 6-ти месячной

комбинированной терапии амлодипином с бисопро-
лолом, которая оказывала достаточное воздействие на
ремоделирование миокарда, способствуя регрессу
ГЛЖ в обеих группах наблюдения. Обратное развитие
ГЛЖ осуществлялось в группах наблюдения за счет
уменьшения толщины стенок миокарда и снижения ли-
нейных размеров ЛЖ, при этом динамика была более
выражена у работающих в ночную смену. Также от-
мечено увеличение количества пациентов с нормаль-
ной геометрией ЛЖ, уменьшение – с концентрической
и эксцентрической ГЛЖ. Обратное развитие ремоде-
лирования миокарда, достигаемое при условии до-
статочной длительности лечения, по-видимому, спо-
собно привести к улучшению прогноза у больных. Та-
ким образом, выявленные изменения гемодинами-
ческих и структурно-функциональных показателей
ЛЖ на фоне лечения амлодипином с бисопрололом
можно рассматривать как положительный результат,
свидетельствующий о кардиопротективном действии
данной комбинации препаратов у больных АГ, рабо-
тающих на Севере.

Конфликт интересов. Все авторы заявляют об от-
сутствии потенциального конфликта интересов, тре-
бующего раскрытия в данной статье.
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