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Хорошо известно, что адекватное лечение артери-
альной гипертонии (АГ) с помощью антигипертензивных
препаратов (АГП) способствует не только снижению ар-
териального давления (АД), но и существенному улуч-
шению прогноза жизни больных [1]. В настоящее вре-
мя для лечения АГ существует пять основных классов
АГП, каждый из которых представлен несколькими пре-
паратами. Современные клинические рекомендации
(КР), как правило, считают главным условием успеш-
ного лечения АГ стойкое поддержание так называемых
целевых цифр АД, при этом выбор конкретного пре-
парата для лечения АГ достаточно строго регламенти-
руется наличием дополнительных показаний и проти-
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Цель. Оценить качество медикаментозной терапии артериальной гипертонии (АГ) в рамках амбулаторно-поликлинического регистра РЕКВАЗА, обратив особое вни-
мание на соответствие выбора антигипертензивных препаратов (АГП) современным клиническим рекомендациям.
Материал и методы. Из 3690 больных, включенных в регистр, были отобраны 741 с АГ без наличия ишемической болезни сердца, хронической сердечной недо-
статочности и фибрилляции предсердий. Из сопутствующих заболеваний 42 (5,7%) больных имели бронхиальную астму и/или хроническую обструктивную болезнь
легких (ХОБЛ), 93 пациента – ожирение, 9 – нарушение толерантности к глюкозе, 84 больных – сахарный диабет. Регистрировали назначение АГП при очередном
визите к врачу, количество назначенных АГП, относили АГП к определенному классу. На примере бета-адреноблокаторов (ББ) оценивали адекватность выбора АГП,
соответствие этого выбора современным рекомендациям, учет врачами ограничений к назначению АГП.
Результаты. АГП были назначены 641 больному, а у 13,5% больных АГП не назначались. Ингибиторы АПФ получали 49,7% больных, диуретики – 38,5%, ББ – 32,5%.
ББ были назначены трети больных с сахарным диабетом и ожирением. ББ получала четверть больных ХОБЛ и чуть меньше трети больных бронхиальной астмой. Из
29 больных с сахарным диабетом и 32 с ожирением получали ББ в сочетании с тиазидными или тиазидоподобными диуретиками – 12 (41,4%) и 13 (40,6%), соот-
ветственно
Заключение. Врачи не всегда делают выбор АГП в соответствии с современными клиническими рекомендациями. Соответствие выбора АГП современным рекомендациям
должно быть одним из элементов оценки качества лечения.
Ключевые слова: артериальная гипертония, регистр, оценка качества лечения, выбор антигипертензивного препарата.
Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2014;10(4):378-383

Quality assessment of antihypertensive therapy in patients with arterial hypertension without concomitant cardiovascular diseases as a part of outpatient 
RECVASA register
A.V. Zagrebelnyy1, S.Yu. Martsevich1*, M.M. Loukianov1, E.A. Pravkina2, A.N. Vorobyev2, S.S. Yakushin2, S.A. Boytsov1

1 State Research Centre for Preventive Medicine. Petroverigsky per. 10, Moscow, 101990 Russia
2 Ryazan State Medical University named after academician I.P. Pavlov. Visokovoltnaya ul. 9, Ryazan, 390026 Russia

Aim. To assess the quality of arterial hypertension (HT) pharmacotherapy within the outpatient register RECVASA, emphasizing whether the choice of antihypertensive drugs (AHD)
is in line with current clinical guidelines.
Material and methods. Patients with HT without ischemic heart disease, chronic heart failure and atrial fibrillation (n=741) were selected from all patients (n=3690) included
into the register. Among concomitant diseases were revealed the following: bronchial asthma and/or chronic obstructive pulmonary disease (COPD) – in 42 (5.7%) patients; obe-
sity – in 93 patients, impaired glucose tolerance – in 9 patients, and diabetes mellitus – 84 patients. Prescription of AHD, their number and class were recorded at every next vis-
it to doctor. Accuracy of AHD choice, compliance with current clinical guidelines, and other considerations were assessed through the example of beta-blockers (BBs).
Results. AHD were prescribed to 641 patients, and in 13.5% of patients did not receive any AHD. 49.7% of patients received ACE inhibitors, 38.5% – diuretics, 32.5% – BBs.
BBs were prescribed to the third part of patients with diabetes and obesity. Furthermore a quarter patients with COPD and the third part of patients with bronchial asthma received
BBs. BBs in combination with thiazide diuretics were prescribed to 12 (41.4%) patients with diabetes mellitus and to 13 (40.6%) patients with obesity.
Conclusion. Doctors do not always make AHD choice according to current clinical guidelines. Compliance of AHD choice with current clinical guidelines should be an element of
treatment quality assessment. 
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вопоказаний к назначению того или иного класса 
АГП [1, 2].

К сожалению, реально получаемое лечение АГ не-
редко достаточно сильно отличается от того, которое из-
лагается в КР [3, 4, 5], соответственно при этом труд-
но ожидать, что оно даст желаемый эффект в отноше-
нии улучшения исхода болезни. Поэтому оценка каче-
ства терапии АГ, ее соответствия современным КР
представляет большой практический интерес, а раз-
работка подходов к такой оценке имеет высокую научную
значимость. Наиболее доступным объективным спо-
собом изучения терапии, получаемой больными, яв-
ляются медицинские регистры, которые могут предо-
ставить достаточно подробный набор информации о ре-
ально получаемой больными терапии. До сих пор, од-
нако, оценку качества получаемой терапии в рамках ре-
гистров проводят главным образом по средним данным,
фиксируя, как правило, долю больных, получающих тот
или иной препарат (или группу препаратов), пред-
ставляющий интерес для исследователя. 

С нашей точки зрения, регистры в принципе поз-
воляют проводить более детальную оценку качества те-
рапии, выявлять степень ее соответствия современным
КР [6, 7]. Однако до настоящего времени в нашей стра-
не не разработано строгих принципов такой оценки. Це-
лью настоящей работы было оценить качество меди-
каментозной терапии больных АГ без сочетания с дру-
гими ССЗ на примере назначения бета-адреноблока-
торов (ББ) в рамках амбулаторно-поликлинического ре-
гистра РЕКВАЗА по индивидуальным данным, обратив
особое внимание на адекватность выбора АГП с пози-
ции современных КР.

Материал и методы
Регистр РЕКВАЗА является амбулаторно-поликли-

ническим регистром кардиологических больных, ко-
торый проводится в г. Рязани. В настоящий момент в ре-
гистр включено 3690 пациентов в возрасте 18 лет и стар-
ше, при условии постоянного проживания на террито-
рии г. Рязань или Рязанской области. Обязательным усло-
вием включения в регистр является указание в амбу-
латорной карте наличие основных сердечно-сосудистых
заболеваний: артериальной гипертонии (АГ), ише-
мической болезни сердца (ИБС), фибрилляции пред-
сердий (ФП), хронической сердечной недостаточности
(ХСН) (как одного из них, так и различных сочетаний).
Подробно протокол регистра РЕКВАЗА описан ранее [8].

Для решения поставленной цели исследования из
3690 больных, включенных в регистр РЕКВАЗА, были
отобраны амбулаторные карты 741 пациента с АГ без
сочетания с другими ССЗ (ИБС, ХСН и ФП), что позво-
лило исключить влияние препаратов, применяемых для
лечения других видов сердечно-сосудистой патологии
на процесс контроля АД.

У 741 больного было проанализировано наличие со-
путствующих заболеваний, которые, согласно совре-
менным КР, могли ограничивать применение тех или
иных групп АГП. 

Все данные о назначениях лекарственных препа-
ратов брались из амбулаторных карт. Первоначально
мы оценили, назначались ли вообще АГП во время оче-
редного визита к участковому терапевту или кардиологу
по любому поводу. Затем оценивали количество АГП,
назначенных каждому больному, и распределили их по
классам. Поскольку ББ являются группой АГП, имеющих
достаточно большой спектр ограничений к применению,
диктующийся в основном наличием сопутствующих за-
болеваний, особое внимание было уделено именно этой
группе препаратов. На примере ББ оценивали адек-
ватность выбора АГП, соответствие этого выбора со-
временным КР. Кроме того, оценивали учет врачами
ограничений к назначению конкретных АГП, изло-
женных в нормативных документах, регламентирующих
применение АГП. Такими документами были офици-
ально утвержденные Минздравом РФ инструкции по
применению каждого конкретного препарата
(http://www.grls.rosminzdrav.ru/), а также Федераль-
ное руководство по использованию лекарственных
средств [9].

Полученные результаты были обработаны с помо-
щью стандартных методов описательной статистики.

Результаты
В табл. 1 приведена общая характеристика вошед-

шей в исследование группы больных с АГ без сочета-
ния с другими ССЗ. Из таблицы следует, что у боль-
шинства (84,5%) регистрировалась АГ 2-й или 3-й сте-
пени, т.е. были показания к достаточно интенсивной те-
рапии АГП. У 14,4% больных не указывалась степень
АГ. В табл. 2 приведены сопутствующие заболевания у
этих же больных. Из нее следует, что немалая часть (при-
мерно 30%) больных изначально имели те или иные
ограничения (или даже противопоказания) к на-
значению ББ, в первую очередь ожирение, нарушение
толерантности к глюкозе или сахарный диабет. Более 5%
больных имели признаки бронхолегочных заболеваний
[хроническую обструктивную болезнь легких (ХОБЛ) или
бронхиальную астму (БА), либо их сочетание (выявлено
у 2 больных)].

На рис. 1 представлены данные о количестве на-
значенных АГП 641 больному с АГ без сочетания с дру-
гими ССЗ. 13,5% больным АГП вообще не были на-
значены, хотя только 4 (4%) больных из этой группы
имели АГ 1 степени; 39% имели 2 степень АГ и 32% –
3 степень АГ (у 25% больных степень не указывалась).
Одновременно были назначены два и более АГП
56,1% больным. На рис. 2 представлена частота на-
значения основных классов АГП. Видно, что почти по-
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ловине больных назначались ингибиторы ангиотен-
зинпревращающего фермента (ИАПФ). Второе место
по частоте назначения заняли диуретики, третье место
– ББ. Причем отмечено, что 8 пациентов принимали по
2 препарата из группы ИАПФ, и 2 пациента принима-
ли по 2 препарата из группы диуретиков.

Как следует из табл. 3, ББ были назначены примерно
трети больных с сахарным диабетом, нарушением то-
лерантности к глюкозе и с ожирением. ББ получала чет-
верть больных, страдавших ХОБЛ и немногим менее
трети больных, страдавших БА (30,8%). Дополни-
тельный анализ, касающийся комбинации ББ с другими
АГП, в первую очередь с диуретиками, показал, что из
29 больных с сахарным диабетом, получавшими ББ, 12
одновременно получали тиазидные или тиазидопо-
добные диуретики (41,4%). Из 32 больных с ожире-
нием, получавших ББ, тиазидные или тиазидоподоб-
ные диуретики одновременно были назначены 13
(40,6%). 

Анализ частоты назначения конкретных препаратов
из группы ББ всем больным с АГ без сочетания с дру-
гими ССЗ показал следующее: более чем 3/4 больных
были назначены различные препараты бисопролола
(76,7%), а 16,5% больных были назначены препараты
метопролола тартрата. Частота использования осталь-
ных ББ была невысокой и не превышала 1,7% (рис. 3).

Больным с БА в большинстве случаев назначали би-
сопролол (87,5%), реже – небиволол (12,5%) (табл.
3). У больных с ХОБЛ выбор ББ был более разнооб-
разным. Что касается больных с сахарным диабетом,
нарушением толерантности к глюкозе и ожирением, то
частота использования различных ББ у них примерно
соответствовала таковой у всей группы больных с АГ без
сочетания с другими ССЗ. Обращает внимание край-
не редкое использование карведилола (всего у 4 из 186
больных с сахарным диабетом, нарушением толе-
рантности к глюкозе или ожирением, т.е. в 2,2% слу-
чаев).

Обсуждение
Настоящее исследование, выполненное в рамках ам-

булаторно-поликлинического регистра РЕКВАЗА, по-
казало, что участковые терапевты и кардиологи в це-
лом активно лечат больных с АГ без сочетания с дру-

Параметр Женщины Мужчины Всего

Всего, n (%) 523 (70,6) 218 (29,4) 741 (100,0)

Средний возраст, лет 57,4±11,8 54,2±14,5 56,5±12,7

Степень АГ, n (% от 741) Нет данных 73 (9,8) 34 (4,6) 107 (14,4)

1 4 (0,54) 4 (0,54) 8 (1,08)

2 225 (30,4) 99 (13,4) 324 (43,8)

3 221 (29,8) 81 (10,9) 302 (40,7)

Таблица 1. Общая характеристика включенных в исследование 741 больного АГ без сочетания с ИБС, ХСН, ФП

Ограничение/противопоказание Число больных,
к назначению ББ n (%)

Ожирение 93 (12,6)

Нарушение толерантности к глюкозе 9 (1,2)

Сахарный диабет 84 (11,3)

ХОБЛ 16 (2,2)

Бронхиальная астма 26 (3,5)

ББ – бета-адреноблокатор; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких

Таблица 2. Частота наличия различных ограничений

(противопоказаний) к назначению ББ боль-

ным АГ без сочетания с другими ССЗ

Рисунок 1. Доля больных (в %) АГ без ИБС, ХСН и ФП,

принимающих различное число АГП
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Рисунок 2. Частота назначения различных групп АГП

больным АГ без сочетания с другими ССЗ
1 – бета-адреноблокаторы; 2 – ингибиторы АПФ; 3 – антагони-
сты кальция; 4 – блокаторы рецепторов ангитензина II; 5 – пре-
параты центрального действия; 6 – диуретики; 7 – антагонисты
рецепторов к альдостерону
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гими ССЗ, причем в большинстве случаев использова-
лась комбинированная терапия. Тем не менее, 13,5%
больным АГП вообще не были назначены, причем это
касалось не только больных с АГ 1-й степени, но и боль-
ных с достаточно тяжелым течением АГ.

Современная доказательная медицина располага-
ет обширной информацией, позволяющей объекти-
визировать процесс выбора препарата, предлагая ал-
горитмы назначения максимально эффективного и
максимально безопасного препарата в каждой кон-
кретной ситуации. Эти алгоритмы отражены в КР. При-
менительно к АГ уже много лет, согласно КР Европей-
ского общества кардиологов [1], Национальным рос-
сийским рекомендациям [2] процесс выбора строится
на учете дополнительных показаний и противопоказа-
ний к назначению каждого конкретного класса АГП. Сле-
довательно, оценка правильности выбора лекарства и
соответствия этого выбора современным КР, наряду с
другими показателями (например, степенью контроля
АД), может служить одним из критериев оценки каче-
ства назначенной терапии. 

В настоящей работе адекватность выбора антиги-
пертензивных средств мы изучили на примере ББ,
препаратов, имеющих достаточно узкий спектр пока-
заний при АГ без сочетания с другими ССЗ, и достаточно

широкий спектр ограничений и противопоказаний.
Для проведения такого анализа мы исключили всех
больных с наличием других сердечно-сосудистых за-
болеваний – ИБС, ХСН и ФП, для которых ББ могут быть
препаратами выбора. В изученной же нами подгруппе
у больных фактически не было дополнительных пока-
заний к назначению ББ, и они в принципе не должны
были играть доминирующей роли в процессе выбора
АГП. Хотя ББ и не были лидерами по частоте назначе-
ний, они использовались у 32,5% больных, уверенно
заняв в общей структуре назначений 3-е место, про-
пустив вперед ИАПФ и диуретики. Это, безусловно, сви-
детельствует об избыточной частоте назначения этой
группы препаратов. Скорее всего, это можно объ-
яснить инертностью врачей в отношении получения но-
вых знаний: известно, что ББ занимали ведущее место
в лечении АГ 15-20 лет назад.

Более важным, однако, представляется другой факт:
ББ активно назначались там, где они не должны были
назначаться, поскольку не только отсутствовали до-
полнительные показания к их назначению, но и имелись
факторы, ограничивающие применение этой группы
препаратов. Так, почти треть больных, страдавших БА,
которая, как известно, рассматривается как абсолютное
противопоказание к назначению любых ББ [1, 2, 9], не-

смотря на это, получала их. Примерно та-
кая же ситуация наблюдалась с больными
с ожирением или сахарным диабетом.
Хотя последние заболевания рассматри-
ваются, как правило, как относительные
противопоказания к применению ББ, труд-
но понять, в чем врачам виделась не-
обходимость назначения именно этой
группы препаратов, так как в рассматри-
ваемой группе больных не было лиц с до-
полнительными показаниями именно к
назначению ББ.

Наконец, весьма интересно, как дела-
ли врачи выбор препарата внутри группы
ББ. Как уже отмечалось, наиболее часто на-
значаемым ББ был бисопролол, именно его
получали большинство больных с брон-

Ограничение/ противопоказание Всего Карведилол Небиволол Бисопролол Другие ББ

n (% от количества больных) n (% от назначенных ББ)

Сахарный диабет (n=84) 29 (34,5) 2 (6,9) 0 (0,0) 24 (82,8) 3 (10,3)

НТГ в диагнозе (n=9) 3 (33,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (66,7) 1 (33,3)

Ожирение (n=93) 32 (34,4) 2 (6,25) 2 (6,25) 21 (65,6) 7 (21,9)

ХОБЛ (n=16) 4 (25) 0 (0) 1 (25) 2 (50) 1 (25)

Бронхиальная астма (n=26) 8 (30,8) 0 (0) 1 (12,5) 7 (87,5) 0 (0)

ББ – бета-адреноблокатор; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких, НТГ – нарушение толерантности к глюкозе

Таблица 3. Назначение бета-адреноблокаторов при наличии различных ограничений/противопоказаний у больных

АГ без сочетания с другими ССЗ

Рисунок 3. Препараты из группы бета-адреноблокаторов, назначенные

больным АГ без сочетания с другими ССЗ

3 (1,3%) - Небиволол

178 (76,7%) -
Бисопролол

4 (1,7%) - Карведилол

38 (16,5%) - Метопролола тартрат

   4 (1,7%) - Метопролола сукцинат
4 (1,7%) - Бетаксалол

1 (0,4%) - Пропранолол
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хиальной астмой. Бисопролол является одним из наи-
более селективных ББ, поэтому в данном случае тактику
врача можно понять (но ни в коем случае не одобрить).
Что касается ожирения, нарушения толерантности к глю-
козе и сахарного диабета, то бисопролол доминировал
и здесь, хотя строгих доказательств его метаболической
нейтральности не существует, КР при необходимости на-
значения ББ больным АГ отдают однозначное пред-
почтение только двум препаратам – карведилолу и не-
бивололу [1]. В отечественном исследовании 
КАБРИОЛЕТ было четко продемонстрировано, что би-
сопролол не является полностью метаболически ней-
тральным и существенно уступает в этом отношении кар-
ведилолу [10]. Однако этот ББ, отмеченный в КР как ме-
таболически нейтральный [1, 2], практически не ис-
пользовались врачами. Этот факт, по-видимому, четко
отражает плохое знание врачами КР, так как в них чет-
ко прописана опасность назначения ББ таким больным. 

Широкое применение ББ у больных с метаболиче-
ским синдромом и отдельными его компонентами (в
первую очередь, с ожирением) никак не может при-
ветствоваться, так как четко доказано, что эта группа пре-
паратов существенно повышает в этом случае риск раз-
вития сахарного диабета [11, 12]. То же самое касает-
ся и уже развившегося сахарного диабета, когда ББ мо-
гут существенно ухудшить имеющиеся метаболиче-
ские нарушения [13]. Применение ББ в таких случаях
совместно с тиазидными диуретиками еще более усу-
губляет метаболические нарушения и рассматривает-
ся как нерациональная комбинация у таких больных [1,
2, 14, 15]. По нашим же данным, около трети больных
ожирением и сахарным диабетом, получавших ББ, од-
новременно назначались и тиазидные или тиазидо-
подобные диуретики. 

Справедливости ради надо отметить, что эти
ограничения на применение ББ официально пока еще
не зафиксированы в нормативных документах: ни
официально утвержденные Минздравом РФ инструк-

ции по применению ББ, ни Федеральное руководство
РФ по применению лекарственных препаратов [9]
пока еще не содержат каких-либо ограничений на ис-
пользование ББ при метаболическом синдроме, прав-
да, существенно лимитируя их применение при са-
харном диабете.

Нельзя не отметить, что аналогичные противоречия
существуют и в других странах: так, последние амери-
канские КР по лечению АГ (JNC 8 [16]), учитывая мно-
гократные призывы американских ученых [17], вообще
не рекомендуют использовать ББ в качестве первона-
чальной терапии АГ, тем более у больных с СД. Одна-
ко в утвержденных FDA инструкциях АГ фигурирует как
показание практически для всех разрешенных в США
ББ, при этом ни о каких существенных ограничениях для
больных с метаболическим синдромом не упоминает-
ся (http://google2.fda.gov). 

Заключение
Таким образом, по данным регистра РЕКВАЗА,

практические врачи активно назначают АГП при АГ без
сочетания с другими ССЗ, отдавая предпочтение в
большинстве случаев комбинированной терапии. Од-
нако выбор препарата часто делается нерационально
и далеко не всегда соответствует современным КР. Ча-
стое назначение ББ больным, у которых отсутствуют до-
полнительные показания к назначению этой группы пре-
паратов, а также назначение ББ больным, имеющим
ограничения (а иногда и противопоказания) на их
применение, диктуют необходимость активного об-
учения практических врачей современным КР. Соот-
ветствие же выбора АГП современным КР должно
быть одним из элементов оценки качества лечения.

Конфликт интересов. Все авторы заявляют об от-
сутствии потенциального конфликта интересов при-
менительно к теме данной статьи.
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