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Артериальная гипертензия (АГ) остается

самым частым сердечно�сосудистым забо�

леванием, распространенность которого в

нашей стране у взрослого населения пре�

вышает 39% [1]. Поскольку АГ является ос�

новным модифицируемым фактором риска

заболеваний сердца, сосудов и почек, ее

расценивают сегодня как болезнь, опреде�

ляющую сердечно�сосудистую и почечную

смертность [2].

Существует прямая зависимость между

уровнем артериального давления (АД) и рис�

ком развития осложнений АГ: чем выше

АД, тем больше вероятность развития ин�

фаркта миокарда, инсульта, хронической

сердечной недостаточности и хронической

почечной недостаточности. В связи с этим

первостепенной задачей при лечении АГ

является снижение АД до целевых уров�

ней. Несмотря на широкий выбор антиги�

пертензивных препаратов, лишь у неболь�

шой части пациентов лечение АГ эффек�

тивно. В России частота достижения целе�

вого уровня АД составляет лишь 21,5% [3].

Наиболее сложно подобрать адекватную

терапию больным с высоким риском сер�

дечно�сосудистых осложнений. Результа�

ты многоцентровых клинических исследо�

ваний показали, что целевые уровни АД

(<130/80 мм рт. ст.) достигаются лишь у

10–12% больных сахарным диабетом и у

17% пациентов с поражениями почек [4, 5]. 

В последние несколько лет были опубли�

кованы результаты клинических исследо�

ваний и метаанализов, которые поставили

под сомнение эффективность и целесооб�

разность применения при неосложненной

АГ ββ�адреноблокаторов (β�АБ) и вызвали

бурную дискуссию о месте данного класса

препаратов в терапии АГ. 

Один из первых поводов для сомнений в

эффективности β�АБ при АГ дали результа�

ты метаанализа F. Messerli et al. [6]. В 1998 г.

они оценили результаты клинических ис�

следований применения β�АБ у пациентов

старше 60 лет и обратили внимание на их

низкую антигипертензивную эффектив�

ность у пожилых больных. Атенолол был
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эффективен в 33–48% случаев, метопро�

лол – в 22%, а пиндолол – в 28%. Относи�

тельный риск развития ишемической бо�

лезни сердца, сердечно�сосудистой заболе�

ваемости и смертности при приеме β�АБ

составил 1,01; 0,98 и 1,05 соответственно.

Был сделан вывод о том, что применение

β�АБ неэффективно для предотвращения

основных осложнений АГ. 

Необходимо отметить, что у 83% боль�

ных, включенных в метаанализ F. Messerli et

al., использовался атенолол, и именно с

этим связан вывод о неэффективности

β�АБ у данного контингента больных. Од�

нако результаты данного метаанализа,

включавшего только пациентов пожилого

возраста, и по сей день используются в ка�

честве аргумента в пользу неэффективнос�

ти β�АБ при АГ вообще. Этот факт не может

не вызывать недоумения, поскольку в мета�

анализе отдельно обсуждались возрастные

особенности гемодинамики, которые глав�

ным образом и определяют недостаточную

эффективность β�АБ в пожилом возрасте.

Проведенный L.H. Lindholm et al. мета�

анализ показал, что при терапии β�АБ риск

инсульта был на 16% выше, чем при лече�

нии другими антигипертензивными препа�

ратами (при равном риске инфаркта мио�

карда) [7]. Был сделан вывод о том, что

β�АБ не должны использоваться в качестве

препаратов первого ряда для лечения АГ.

Однако ни в одном из 14 исследований,

включенных в этот метаанализ, не приме�

няли современные β�АБ (бисопролол, кар�

ведилол, небиволол и др.). 

Спорные аспекты работы L.H. Lindholm

et al. заставили группу норвежских авторов

провести дополнительный статистический

анализ этих данных методом Байеса с це�

лью сравнения эффектов атенолола и про�

чих β�АБ. Было показано, что частота раз�

вития инфаркта миокарда при приеме дру�

гих β�АБ на 13% ниже, чем при использо�

вании атенолола. Авторы подчеркнули,

что выводы метаанализа L.H. Lindholm

et al. следует рассматривать исключитель�

но по отношению к атенололу, но не к дру�

гим β�АБ.

Имеющиеся на сегодняшний день обоб�

щенные данные об эффективности β�АБ

при АГ нельзя считать однозначными.

В подавляющем большинстве клинических

исследований, включенных в метаанализы,

проводилась оценка атенолола, реже –

β�АБ первой генерации, часто неселектив�

ных. Поэтому мнение о неэффективности

всего класса β�АБ при АГ представляется

по меньшей мере преждевременным и не�

достаточно обоснованным.

В частности, бисопролол (Конкор) не

только не уступает по своему антигипертен�

зивному действию другим β�АБ, но и по ря�

ду показателей превосходит их. В двойном

слепом рандомизированном исследовании

BISOMET показано, что бисопролол сопо�

ставим с метопрололом по степени сниже�

ния АД в покое, но значительно превосхо�

дит метопролол по влиянию на систоличе�

ское АД и частоту сердечных сокращений

(ЧСС) при физической нагрузке. Бисопро�

лол оказался предпочтительнее метопроло�

ла при лечении АГ, особенно у пациентов с

гиперсимпатикотонией [8]. 

Гипертрофия миокарда левого желудоч�

ка является независимым фактором риска

у больных АГ. В сравнительном рандомизи�

рованном исследовании длительностью

6 мес бисопролол в дозе 10–20 мг/сут до�

стоверно уменьшал индекс массы миокар�

да левого желудочка на 11%, что было со�

поставимо с эффектом эналаприла в дозе

20–40 мг/сут [9]. 

Хотя β�АБ оказывают антигипертензив�

ное действие, следует учитывать, что моно�

терапия АГ эффективна не более чем у по�

ловины пациентов даже с умеренным по�

вышением АД. В исследовании ALLHAT

было доказано, что только у 60% больных

АГ I–II степени достигаются целевые зна�

чения АД при монотерапии. Частота при�

менения комбинированной терапии у

44

Рекомендации по ведению больных

Лечебное дело 1.2011

043Podzolkov.qxd  29.04.2011  15:28  Page 44



Лечение артериальной гипертензии

больных со II–III степенью АГ составляет

45–93% [5]. Комбинированная терапия

позволяет обеспечивать эффективный кон�

троль АД на фоне хорошей переносимости

и без увеличения доз препаратов. 

Наибольшие дискуссии на сегодняшний

день вызывает использование комбинации
ββ�АБ и тиазидного диуретика (ТД). Соглас�

но Европейским рекомендациям по диа�

гностике и лечению АГ (2007) не рекомен�

дуется использовать комбинацию β�АБ и

ТД, так как эта комбинация оказывает от�

рицательное влияние на метаболизм и уча�

щает возникновение новых случаев сахар�

ного диабета. Однако в исследовании

A.J. Jounela et al. было доказано, что ком�

бинация β�АБ с низкой дозой гидрохлор�
тиазида (ГХТ) является метаболически

нейтральной [10]. 

Российские эксперты рекомендуют при

выборе комбинации β�АБ с диуретиками

отдавать предпочтение сочетанию небиво�

лола, карведилола или бисопролола с гид�

рохлортиазидом в дозе не более 6,25 мг/сут.

Единственной фиксированной комбина�

цией, удовлетворяющей этим требовани�

ям, на сегодняшний день является комби�

нация бисопролола и гидрохлортиазида
(Лодоз). Именно эта низкодозовая комби�

нация стала одной из первых, одобренной

FDA (Управление по контролю качества

пищевых продуктов, медикаментов и кос�

метических средств США) для стартовой

терапии АГ. Комбинация β�АБ и ТД явля�

ется одной из наиболее рациональных, так

как эти группы препаратов обладают си�

нергизмом в отношении снижения АД.

При этом механизмы антигипертензивного

действия β�АБ и ТД кардинально различа�

ются, что определяет потенцирование их

действия при совместном применении. 

Эффективность комбинации бисопро�

лола и ГХТ была изучена в ряде исследова�

ний. В рандомизированном исследовании

[11] пациенты (n = 512) получали в течение

12 нед монотерапию бисопрололом (в дозах

2,5; 5; 10 или 40 мг/сут), монотерапию ГХТ

(6,25 или 25 мг/сут) или комбинацию бисо�

пролола и ГХТ в различных сочетаниях доз.

Антигипертензивный эффект при приеме

комбинации бисопролола 2,5 мг/сут и ГХТ

6,25 мг/сут наблюдался у 61% пациентов,

увеличение дозы бисопролола до 5 мг/сут

повышало частоту ответа на терапию до

73%, а увеличение дозы бисопролола до

10 мг/сут – до 80%. 

В работе J.M. Neutel et al. было показано,

что комбинация бисопролола и ГХТ значи�

тельно эффективнее снижает АД по срав�

нению с амлодипином или эналаприлом

[12]. Через 18 нед лечения снижение диа�

столического АД у больных, получавших

комбинацию бисопролола с ГХТ, было до�

стоверно более выраженным, чем при при�

еме эналаприла или амлодипина. Частота

антигипертензивного эффекта комбинации

бисопролола с ГХТ составила 84%, амлоди�

пина – 70%, эналаприла – 52%. 

Антигипертензивную эффективность

комбинации бисопролола с ГХТ

(6,25 мг/сут) сравнивали с эффективнос�

тью лозартана и его комбинации с ГХТ в

рандомизированном двойном слепом ис�

следовании [13]. При приеме комбинации

бисопролола с ГХТ отмечалось значитель�

но большее снижение систолического АД и

ЧСС, чем при приеме лозартана или ком�

бинации лозартан + ГХТ. Сделан вывод о

том, что комбинация бисопролола и ГХТ

эффективна для лечения АГ у пациентов с

высокой ЧСС. 

Нежелательные эффекты β�АБ хорошо

известны, однако следует учитывать, что

многие из них (например, бронхиальная об�

струкция) обусловлены блокадой β
2
�адре�

норецепторов. Это отчетливо проявляется

при использовании неселективного β�АБ

пропранолола. Применение высокоселек�

тивных β�АБ, таких как бисопролол, со�

пряжено с меньшим риском нежелатель�

ных явлений. Эректильная дисфункция и

ухудшение углеводного и липидного обме�
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на также в основном возникают при прие�

ме β�АБ старых генераций, которые всё

еще часто используются в нашей стране.

При проведении открытых плацебоконт�

ролируемых исследований с бисопрололом

не было выявлено ухудшения параметров

липидного спектра крови, гликемии и

уровня гликозилированного гемоглобина.

Качество жизни и эректильная функция на

фоне приема бисопролола не только не

ухудшаются, но даже имеют тенденцию к

улучшению [14]. 

Следует особо отметить, что в последней

редакции Национальных рекомендаций по

диагностике и лечению АГ указано на не�

обходимость взвешенного подхода при

терапии АГ как в целом к классу β�АБ, так

и к их комбинации с диуретиком в низкой

дозе. Таким образом, комбинация бисопро�

лола с ГХТ может рассматриваться как

средство выбора в лечении АГ. Благоприят�

ный метаболический профиль, низкая час�

тота нежелательных явлений и данные о

высокой эффективности в разных возраст�

ных группах позволяют рекомендовать

комбинацию бисопролола с гидрохлортиа�

зидом для широкого использования в лече�

нии АГ.
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Role of ββ�blockers and Diuretics in Treatment of Arterial Hypertension
V.I. Podzolkov and A.I. Tarzimanova
We discuss data that have challenged necessity of β�blockers in treatment of uncomplicated arterial hypertension.

Also safety of combined administration of β�blockers with thiazide diuretics is discussed. In such treatment selec�

tion, Russian experts recommend to prefer combination of cardioselective of β�blockers with hydrochlorothiazide

in dose of <6.25 mg/day. Safety and effectiveness of fixed combination named Lodoz are reviewed.

Key words: arterial hypertension, β�blockers, hydrochlorothiazide, bisoprolol, effectiveness, safety.
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на один номер – 50 руб.
Подписной индекс 81166.

Журнал “АСТМА и АЛЛЕРГИЯ” – это журнал для тех, 
кто болеет, и не только для них.

Всё о дыхании и аллергии

В журнале в популярной форме для больных, их родственников и близ$
ких рассказывается об особенностях течения бронхиальной астмы и
других аллергических заболеваний, современных методах лечения и ле$
карствах.

Журнал выходит 4 раза в год. 
Стоимость подписки на полгода – 50 руб., на один номер – 25 руб. 

Подписной индекс 45967 в каталоге “Роспечати”
в разделе “Журналы России”.
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