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Как известно, артериальное давление

(АД) значительно колеблется на протяже�

нии суток как у здоровых людей, так и у па�

циентов с артериальной гипертонией (АГ).

У здоровых лиц ночью в процессе сна про�

исходит снижение, а утром, в результате

физической активизации, – повышение

АД. Артериальное давление достигает ми�

нимума около 3 ч ночи, плавно нарастает

до 5 ч утра и начинает резко увеличиваться

примерно за 1 ч до пробуждения [1]. У здо�

ровых людей в период с 6 до 12 ч отмечает�

ся резкий подъем АД, повышение сосудис�

того тонуса, которые совпадают с нейрогу�

моральными изменениями. Утреннее АД

при бытовых нагрузках, как правило, не

превышает более чем на 15–20% ночной

уровень и практически не отличается от та�

кового в дневные часы. Также утро – это

единственный период в течение суток, ког�

да определяется повышение агрегации

тромбоцитов, гиперкоагуляция и сниже�

ние фибринолитической активности [2].

Это происходит потому, что в утренние ча�

сы отмечается физиологическая активация

симпатоадреналовой и ренин�ангиотен�

зин�альдостероновой систем, увеличение

симпатической и снижение парасимпати�

ческой активности [1].

Установлена схожесть профиля АД в ут�

ренние часы у нормотоников и гипертони�

ков [1]. Однако для больных АГ характерен

более выраженный прирост уровня АД, и

этот процесс у них происходит с большей

скоростью [3]. Максимальная величина ут�

реннего подъема (ВУП) АД отмечается у

больных с выраженным ночным снижени�

ем АД, а минимальная – у больных с ноч�

ной гипертонией [1].

Для изучения утренней динамики АД

используются следующие показатели: мак�

симумы АД в утренние часы, ВУП АД, ско�

рость утреннего подъема (СУП) АД и ин�

декс утренних часов (ИУЧ) [1].
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Если при изучении утреннего пика АД

использовать ВУП, определяемую как

разница между максимальным и мини�

мальным АД (ВУП = АД
макс

– АД
мин

) в

период ±2 ч от времени пробуждения и

подъема пациента, как правило, он прихо�

дится на интервал с 4 до 10 ч [1]. Однако

этот показатель будет недостаточно ин�

формативным для больных с монотонным

суточным профилем АД [1]. Более полную

характеристику обеспечивает совместное

изучение ВУП и СУП АД (СУП =

= (АД
макс

– АД
мин

)/(t АД
макс

– t АД
мин

))

[1]. Скорость утреннего подъема АД, явля�

ясь интегральным показателем, зависит

только от величины и времени повышения

АД, на него не оказывают влияния ни су�

точный ритм, ни абсолютные значения АД,

которые не всегда являются максимальны�

ми в утренние часы [1]. Норма для ВУП си�

столического и диастолического АД (САД

и ДАД) составляет <56,5 мм рт. ст. и для

СУП САД и ДАД <10 мм рт. ст./ч [1]. В Рос�

сийском кардиологическом научно�произ�

водственном комплексе Минздравсоцраз�

вития РФ предложен интегральный индекс

“неблагополучия” в утренние часы – ИУЧ.

Он учитывает в виде тройного произведе�

ния такие потенциально неблагоприятные

факторы, как повышенный уровень АД,

частоту сердечных сокращений (ЧСС) и

скорость изменения АД: ИУЧ = d/dt(АД) ×

× АД × ЧСС (мм рт. ст.2 мин–2) [1]. Показа�

тели, характеризующие утренние измене�

ния АД, их нормы и способы расчета сум�

марно представлены в табл. 1 [1].

Следует помнить, что для более точной

оценки утренних подъемов АД при суточ�

ном мониторировании АД (СМАД) в ут�

ренние часы могут устанавливаться более

короткие интервалы между измерениями,

чем в дневные часы. Ориентировочная

программа СМАД, рекомендуемая боль�

шинству пациентов, предполагает регист�

рацию АД с интервалами 15–20 мин днем

и 20–30 мин ночью. Эти интервалы выбра�

ны с учетом того, что для адекватной оцен�

ки АД в течение суток требуется не менее

2–4 измерений в час. Учитывая, что часть

измерений по разным причинам могут быть

нерезультативными, необходимо 4–6 изме�

рений в час в период бодрствования [1, 4]. 

У больных АГ утреннее повышение АД

может быть значительно бHольшим как по

величине, так и по продолжительности [3,

5]. Утреннее повышение АД происходит в

результате нейрогуморальной дисрегуля�

ции, в том числе и прежде всего вследствие

гиперактивации симпатоадреналовой (уве�

личение в крови в утренние часы концент�

рации плазменных медиаторов симпатиче�

ской нервной системы – адреналина и нор�

адреналина) и ренин�ангиотензин�альдо�

стероновой систем [5, 6].
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Таблица 1. Показатели, характеризующие утренний подъем АД

Показатель и его расчет Норма

Максимум АД в утренние часы – максимальные 
значения АД в период ±2 ч от времени пробуждения 
и подъема пациента (как правило, с 4 до 10 ч утра) 

ВУП – разница между максимальным и минимальным АД Для САД и ДАД <56,5 мм рт. ст.  
в период ±2 ч от времени пробуждения и подъема пациента 
(ВУП = АД

макс
– АД

мин
) 

СУП = (АД
макс

– АД
мин

)/(t АД
макс

– t АД
мин

) Для САД и ДАД <10 мм рт. ст./ч  

ИУЧ учитывает в виде тройного произведения 
потенциально неблагоприятные факторы – 
повышенный уровень АД, ЧСС и скорость изменения АД: 
ИУЧ = d/dt(АД) × АД × ЧСС (мм рт. ст.2 мин–2) 
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Утренние подъемы АД

В то же время ранние утренние часы ас�

социируются с повышенным риском сер�

дечно�сосудистых, цереброваскулярных ос�

ложнений, а также внезапной смерти. Так,

во Фремингемском эпидемиологическом

исследовании показано, что время макси�

мального риска внезапной смерти прихо�

дится на утренние часы (с 7 до 9 ч), мини�

мального риска – на период с 9 до 13 ч. Риск

внезапной смерти в утренние часы в сред�

нем на 70% выше, чем в остальные периоды

суток [7]. Именно с утренним повышением

АД во многом связан более чем трехкрат�

ный риск возникновения инфаркта мио�

карда, нарушений ритма сердца и внезап�

ной смерти больных с сердечно�сосудисты�

ми заболеваниями в первые часы после

пробуждения и подъема с постели [8, 9]. 

Частота развития инфаркта миокарда у

всех групп лиц – молодых, пожилых, жен�

щин и мужчин, с наличием и отсутствием в

анамнезе ишемической болезни сердца –

также имеет пик в утренние часы. У паци�

ентов со стабильной стенокардией до 40%

эпизодов болевой и безболевой ишемии

миокарда приходится на период с 6 до 12 ч,

что составляет 46% всего времени ишемии

за сутки [1]. 

Выявлено также, что и пик развития ин�

сультов, как ишемических, так и геморра�

гических, приходится на утро (между 8 и

12 ч). При этом на частоту развития инсуль�

тов не влиял прием антикоагулянтов, аспи�

рина и дипиридамола [10]. Так, К. Kario

et al. при длительном наблюдении за боль�

ными АГ выявили положительную корре�

ляционную связь между частотой инсуль�

тов и ВУП АД, при этом степень повыше�

ния утреннего давления не зависела от

уровня среднесуточного АД и ряда других

показателей. Было высказано мнение, что

этот показатель является независимым и

прогностически значимым фактором в раз�

витии нарушений мозгового кровообраще�

ния [11]. Японские ученые наблюдали за

519 гипертониками (в среднем 41 мес) по�

сле проведения 24�часового амбулаторного

мониторирования АД (1992–1998 годы).

Средний возраст обследованных составил

72 года. 

Величину утреннего подъема АД рассчи�

тывали как среднее САД в первые 2 ч после

пробуждения минус среднее САД за час, в

который регистрировался минимальный

уровень АД. В группу лиц с избыточным

утренним подъемом АД вошло 53 больных

с максимальными значениями ВУП АД

(>55 мм рт. ст.). Было обнаружено, что рас�

пространенность множественных “немых”

инфарктов головного мозга по данным маг�

нитно�резонансной томографии составила

57% в группе лиц с избыточным утренним

подъемом АД и 33% в группе без избыточ�

ного утреннего подъема АД (различия ста�

тистически достоверны, р < 0,001). Частота

инсульта за период наблюдения составила

19 и 7,2% соответственно (различия стати�

стически достоверны, р = 0,004). При этом

различия оставались статистически значи�

мыми после поправки на возраст и уровень

САД за 24 ч.

Выраженное ночное снижение АД (сни�

жение ночного САД на 20% и более от днев�

ного уровня) не ассоциировалось с риском

инсульта после поправки на наличие избы�

точного утреннего подъема АД. Было сдела�

но заключение, что избыточное снижение

АД ночью менее опасно, чем его избыточ�

ный подъем в утренние часы. Среди лиц с

наиболее выраженным ночным снижением

уровня АД 60% инсультов происходило ут�

ром, 30% – ночью. Среди всех остальных

участников 46% инсультов регистрирова�

лось в утренние часы, 7,75% – по ночам.

Кроме того, отмечалась слабовыраженная

связь величины АД до подъема с постели

(САД за 1 ч до подъема минус утреннее

CАД) с риском инсульта, впрочем не дости�

гавшая статистической значимости [11].

На основании этого и других исследова�

ний высказано предположение, что одним

из факторов, вызывающих развитие цереб�

рального инсульта, является избыточное

повышение САД в утренние часы [11–13].
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Такое повышение АД может создавать до�

полнительное напряжение сосудистой

стенки, вызывая увеличение и поврежде�

ние атеросклеротической бляшки. Извест�

но, что избыточная активность симпатиче�

ской нервной системы может способство�

вать развитию сосудистого спазма. Кроме

того, эти изменения сопровождаются ги�

перактивностью тромбоцитов, повышени�

ем вязкости крови, усилением коагуляции

и снижением фибринолитических свойств

крови [12, 13].

При этом даже если офисное АД нор�

мальное, в ранние утренние часы АД часто

бывает повышенным. Представляют инте�

рес результаты двух исследований: в иссле�

довании ACAMPA у 290 больных АГ, полу�

чавших антигипертензивную терапию,

проводили мониторирование АД в домаш�

них условиях; в исследовании J�MORE

(Jichi Morning�Hypertension Research) изу�

чали утреннюю гипертонию у 1027 больных

АГ, также находившихся на антигипертен�

зивной терапии [11, 14]. В обоих исследо�

ваниях продемонстрировано, что у 60% па�

циентов с АГ, у которых лечение представ�

ляется достаточно эффективным, в утрен�

ние часы АД остается повышенным. 

Высказано предположение, что эффек�

тивный контроль ВУП АД с помощью ан�

тигипертензивных препаратов, вероятно,

сможет улучшить прогноз больных АГ за

счет снижения частоты развития инсультов

[11]. По мнению N.M. Kaplan [3], исполь�

зование показателя ВУП АД с целью кон�

троля эффективности антигипертензивной

терапии может позволить значительно

снизить риск кардиоваскулярных и цереб�

роваскулярных осложнений. 

Очевидно, что предупреждение утренне�

го подъема АД в процессе лечения АГ будет

способствовать профилактике серьезных

жизненно опасных осложнений. К сожале�

нию, следует отметить, что в утренние часы

медикаментозный контроль повышенного

АД у большинства пациентов осуществля�

ется неэффективно и остается вне зоны ак�

тивного внимания как самого больного,

так и врача.

Влияние антигипертензивной терапии

на утренний подъем АД тщательно изуча�

ется. На сегодняшний день сформирова�

лось убеждение, что предпочтительным яв�

ляется применение рациональных фикси�

рованных комбинаций пролонгированных

форм антигипертензивных средств [15].

Вместе с тем влияние отдельных препара�

тов, а тем более фиксированных комбина�

ций на разные показатели утреннего подъ�

ема АД остается до конца не выясненным.

Поскольку, как уже было сказано выше,

важнейшим патогенетическим звеном из�

быточно резкого утреннего подъема АД яв�

ляется гиперактивация симпатоадренало�

вой системы [12, 13], особый интерес вы�

зывают фиксированные комбинации анти�

гипертензивных препаратов, содержащие

β�блокаторы. В национальных рекоменда�

циях по диагностике и лечению АГ (четвер�

тый пересмотр, 2010 г.) среди рациональ�

ных комбинаций (а только такие представ�

лены в виде фиксированных комбинаций)

упомянуты две: комбинация β�блокатора с

диуретиком или дигидропиридиновым ан�

тагонистом кальция [15].

Обоснование комбинирования антиги�

пертензивных препаратов с разными меха�

низмами действия заключается главным

образом в ожидании усиления антигипер�

тензивной активности, обусловленной раз�

личным воздействием компонентов на сер�

дечно�сосудистую систему [15, 16]. Кроме

того, существует дополнительный антиги�

пертензивный эффект за счет ослабления

контррегуляторных механизмов, запускаю�

щихся в начале фармакологического вме�

шательства и ухудшающих гипотензивное

действие лекарственных препаратов. Так,

например, β�блокаторы вызывают задерж�

ку натрия и повышение тонуса перифери�

ческих сосудов, что ослабляет их антиги�

пертензивную активность. Назначение ди�

уретиков, антигипертензивное действие
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Утренние подъемы АД

которых связано с мочегонным и вазодила�

тирующим действием, приводит к выведе�

нию жидкости из организма с потерей на�

трия, что позволяет усилить действие β�ад�

реноблокаторов [16]. β�блокаторы, в свою

очередь, подавляя активность симпатоад�

реналовой и ренин�ангиотензин�альдосте�

роновой системы (которая активируется

при действии диуретиков), усиливают ан�

тигипертензивную активность диуретиков.

Кроме того, комбинация β�блокаторов и

диуретиков является привлекательной из�

за низкой стоимости [16].

К наиболее известным фиксированным

комбинациям диуретика и β�блокатора от�

носятся: тенорик (атенолол 50/100 мг +

+ хлорталидон 25 мг), лопрессор (метопро�

лол 50/100 мг + гидрохлортиазид (ГХТ)

25/50 мг), индерид (пропранолол 40/80 мг +

+ ГХТ 25 мг) и др. Как видно, ни одна из

этих комбинаций не соответствует совре�

менным требованиям и не может быть ре�

комендована для лечения пациентов с АГ.

Данные комбинации содержат либо высо�

кие дозы ГХТ (лопрессор, индерид), либо

диуретик хлорталидон, а также в их состав

входят малоселективные β�блокаторы со

всеми присущими им побочными эффек�

тами.

Основным недостатком данных комби�

наций является то, что оба компонента –

β�блокатор и диуретик – негативно влияют

на липидный и углеводный обмен, а также

снижают потенцию [16]. Чтобы уменьшить

неблагоприятное влияние комбинации на

обмен липидов и глюкозы, следует назна�

чать небольшие дозы мочегонных – не бо�

лее 6,25 мг ГХТ, а также использовать толь�

ко высокоселективные β�блокаторы (на�

пример, бисопролол) [15, 16]. Как известно,

обладая высокой селективностью, бисо�

пролол абсолютно нейтрален в отношении

углеводного и липидного обмена, не ухуд�

шает периферический кровоток [17, 18].

Кроме того, бисопролол даже повышает

потенцию [19].

В связи с изложенным огромный инте�

рес вызывает появившаяся в России фик�

сированная комбинация высокоселектив�

ного β�блокатора бисопролола 2,5/5/10 мг

и ГХТ 6,25 мг – Лодоз. Данный препарат

эффективно снижает САД и ДАД на протя�

жении суток при однократном приеме [20].

Эффективность Лодоза в достижении

целевого ДАД составляет 71–84%, при

этом на фоне приема Лодоза 2,5/6,25 мг це�

левое АД достигается почти у 2/3 пациен�

тов, Лодоза 5/6,25 мг – у 3/4 больных, а при

использовании максимальной дозировки

Лодоза (10/6,25 мг) – у 80% пациентов [21]. 

Из�за невысоких дозировок составных

компонентов Лодоз отличает высокая пе�

реносимость – частота побочных эффектов

сопоставима с таковой у плацебо [21]. При

этом частота отмены из�за неблагоприят�

ных эффектов на фоне лечения Лодозом

составляет 5,1%, что меньше, чем на фоне

приема плацебо (6,3%), и значимо меньше,

чем при терапии амлодипином (почти 10%)

и эналаприлом (7%) [21]. Продемонстри�

рована также метаболическая нейтраль�

ность Лодоза в отношении углеводного,

липидного, электролитного и пуринового

обмена [22].

Таким образом, новая фиксированная

комбинация β�блокатора и диуретика –

Лодоз – является единственной в своем

классе, отвечающей современным требова�

ниям, предъявляемым к антигипертензив�

ным препаратам, она лишена отрицатель�

ных свойств, присущих данному виду анти�

гипертензивных комбинаций.

Исходя из вышеизложенного, нам пред�

ставилось интересным оценить влияние

фиксированной комбинации Лодоз на уро�

вень АД в утренние часы у больных эссен�

циальной АГ. 

Материал и методы
Нами обследовано 32 пациента (14 муж�

чин, 18 женщин; средний возраст 51,3 ±

± 2,1 года) с впервые выявленной или не�
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леченой АГ I–II степени (13 больных АГ

I степени, 19 пациентов с АГ II степени;

средняя длительность АГ составила 5,1 ±

± 0,4 года), без метаболического синдрома

и сахарного диабета: у всех больных исход�

но отмечен нормальный уровень глюкозы

натощак. Из них 14 человек курили.

Критерии включения: мужчины и женщи�

ны в возрасте 40–75 лет; установленный

диагноз АГ II и III степени и АД 140–169

и/или 90–109 мм рт. ст. (на  визите рандо�

мизации). 

Основные критерии исключения: клини�

чески значимое заболевание сердца (в том

числе кардиогенный шок, недавно (менее

6 мес назад) перенесенный инфаркт мио�

карда с осложнениями, атриовентрикуляр�

ная блокада II и III степени без искусствен�

ного водителя ритма, синоатриальная бло�

када, синдром слабости синусового узла,

хроническая сердечная недостаточность);

брадикардия; клинически значимое заболе�

вание сосудов; бронхиальная астма, клини�

чески значимые заболевания эндокринной

системы (в том числе сахарный диабет),

крови, печени, почек, обмена веществ, им�

мунологические, неврологические (в том

числе острое нарушение мозгового крово�

обращения в анамнезе любой давности,

транзиторная ишемическая атака в течение

ближайших 6 мес). Не допускалось исполь�

зование каких�либо других антигипертен�

зивных лекарственных средств в ходе ис�

следования, кроме  клофелина, и/или кап�

топрила, и/или нифедипина не чаще 1 раза

в неделю по потребности. 

Данные пациентов, не завершивших ис�

следование и/или преждевременно прекра�

тивших участие, были исключены из ана�

лиза. 

Все пациенты получали комбинацию се�

лективного β
1
�адреноблокатора бисопроло�

ла 2,5 мг и диуретика ГХТ 6,25 мг (препарат

Лодоз, Никомед, Дания) по 1 таблетке 1 раз

в сутки утром. Через 4 нед при недостиже�

нии целевого АД (менее 140 и 90 мм рт. ст.)

доза препарата на однократный прием была

изменена – бисопролола 5 мг и диуретика

ГХТ также 6,25 мг. Срок наблюдения –

12 нед с момента достижения целевого АД.

Исследование было несравнительным от�

крытым. 

Всем пациентам исходно и в конце пери�

ода наблюдения помимо общеклиническо�

го обследования и измерения АД по методу

Короткова выполняли СМАД с использо�

ванием комплекса АВРМ�04 фирмы

Mediteck (Венгрия). 

Статистическую обработку данных про�

водили с помощью пакета программ

Statistica 5.0. Рассчитывали средние вели�

чины, их средние стандартные ошибки и

95% доверительный интервал. Гипотезу о

равенстве средних оценивали по F�крите�

рию (дисперсионный анализ). Для изуче�

ния распределения дискретных признаков

применяли стандартный метод анализа

таблиц сопряженности χ2 по Пирсону. 

Результаты и обсуждение
С помощью титрования дозы у всех

32 больных удалось достигнуть целевого

уровня АД менее 140/90 мм рт. ст. (по ру�
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Таблица 2. Динамика показателей рутинного из�

мерения АД у больных АГ, получавших Лодоз в

течение 12 нед (М ± m)

Показатель Динамика в группе  
Лодоза (n = 32) 

САД, мм рт. ст.

исходное 157,4 ± 1,96  

на фоне лечения 128,2 ± 1,62*  

∆ САД, мм рт. ст. –29,2 ± 2,68*  

ДАД, мм рт. ст.

исходное 98,9 ± 3,01  

на фоне лечения 78,5 ± 1,14*  

∆ ДАД, мм рт. ст. –20,4 ± 2,03*  

ЧСС, в 1 мин

исходная 88,1 ± 1,24  

на фоне лечения 74,6 ± 1,02*  

∆ ЧСС, в 1 мин –13,5 ± 1,15*  

* p < 0,0001 по сравнению с исходными данными.
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тинному измерению). Для достижения це�

левого АД 25 пациентов (78,1%) принима�

ли Лодоз 2,5/6,25 мг/сут и 7 пациентов

(21,9%) – Лодоз 5/6,25 мг/сут. Отмечено

достоверное снижение САД, ДАД и ЧСС

(табл. 2).

По данным СМАД у больных, получав�

ших в течение 12 нед Лодоз в стабильной

дозе, выявлено достоверное снижение

уровней САД, ДАД и пульсового АД (ПАД)

днем, ночью и в целом за сутки (табл. 3). 

На фоне 12�недельной терапии Лодозом

достоверно (p < 0,05) уменьшилась ВУП

как САД, так и ДАД (табл. 4). 

По данным СМАД на фоне лечения в те�

чение 12 нед нормальная ВУП САД (менее

56,5 мм рт. ст.) была достигнута у 28 боль�

ных (87,5%), ВУП ДАД – у 25 (78,1%). Нор�

ма СУП САД (менее 10 мм рт. ст./ч) через

12 нед терапии Лодозом отмечена у 22 боль�

ных (68,8%), СУП ДАД – у 18 (56,3%). 

Среди женщин, получавших Лодоз, нор�

ма ВУП САД была достигнута у 15 больных

(83,3%), ВУП ДАД – у 14 (77,8%). Норма

СУП САД через 12 нед лечения Лодозом в

стабильной дозе зафиксирована у 9 жен�

щин (50%), СУП ДАД – у 5 (27,8%). Среди

мужчин, принимавших Лодоз, норма ВУП

САД была достигнута у 9 больных (50%),

ВУП ДАД – у 12 (66,7%). Нормальное зна�

47Лечебное дело 3.2011

Таблица 3. Динамика показателей СМАД на

фоне 12�недельного лечения Лодозом в ста�

бильной дозе (M ± m)

Показатель Динамика в группе Лодоза   
(n = 32), мм рт. ст. 

Среднедневное САД

до лечения 155,9 ± 2,66

после лечения 126,9 ± 1,36*  

∆ среднедневного САД –29,0 ± 2,81*  

Среднедневное ДАД

до лечения 98,0 ± 1,23

после лечения 79,3 ± 1,67*  

∆ среднедневного ДАД –18,7 ± 1,82*  

Средненочное САД

до лечения 135,8 ± 2,39

после лечения 117,3 ± 2,31*  

∆ средненочного САД –18,5 ± 2,23*  

Средненочное ДАД

до лечения 83,1 ± 1,04

после лечения 68,0 ± 1,36*  

∆ средненочного ДАД –15,1 ± 1,28*  

Среднесуточное САД

до лечения 149,4 ± 2,67

после лечения 122,5 ± 1,56*  

∆ среднесуточного САД –26,8 ± 2,06*  

Среднесуточное ДАД

до лечения 92,4 ± 1,58

после лечения 75,9 ± 1,33*  

∆ среднесуточного ДАД –16,5 ± 1,82*  

Среднедневное ПАД

до лечения 57,8 ± 1,41

после лечения 47,5 ± 1,93*  

∆ среднедневного ПАД –10,3 ± 1,42*  

Средненочное ПАД

до лечения 52,7 ± 1,91

после лечения 49,3 ± 1,72*  

∆ средненочного ПАД –3,4 ± 1,63*  

Среднесуточное ПАД

до лечения 56,9 ± 1,37 

после лечения 46,6 ± 1,51*  

∆ среднесуточного ПАД –10,3 ± 1,96*  

* р < 0,005 по сравнению с исходными данными.

Таблица 4. Динамика ВУП АД на фоне 12�не�

дельной антигипертензивной терапии Лодозом

(M ± m)

Показатель Динамика в группе Лодоза   
(n = 32), мм рт. ст. 

ВУП САД

до лечения 57,4 ± 2,21

после лечения 48,7 ± 2,82*  

∆ ВУП САД –8,7 ± 2,75*  

ВУП ДАД

до лечения 42,1 ± 2,53

после лечения 35,8 ± 2,26*  

∆ ВУП ДАД –6,9 ± 2,72*  

* р < 0,05 по сравнению с исходными данными.

041Ostroum_Lodoz.qxd  03.11.2011  12:14  Page 47



чение СУП САД выявлено через 12 нед ле�

чения Лодозом у 15 мужчин (83,3%), СУП

ДАД – у 16 (88,9%). 

По данным СМАД на фоне лечения в

течение 12 нед в группе курящих пациен�

тов, получавших Лодоз, норма ВУП САД

была достигнута у 12 больных (85,7%),

ВУП ДАД – у 85,7%, норма СУП САД – у

10 больных (71,4%), СУП ДАД – у 11

(78,6%). В группе некурящих пациентов, по�

лучавших Лодоз, норма ВУП САД была до�

стигнута у 15 больных (83,3%), ВУП ДАД –

у 14 (77,8%), норма СУП САД – у 11 боль�

ных (61,1%), СУП ДАД – у 14 (77,8%). 

Выводы
Фиксированный комбинированный

препарат Лодоз эффективно снижает АД в

течение суток, в дневные и в ночные часы,

а также в ранние утренние часы (при одно�

кратном приеме в сутки утром). Терапия

Лодозом позволяет добиться нормальных

значений показателей, характеризующих

утренний подъем АД, у подавляющего

большинства больных АГ, при этом Лодоз

одинаково эффективен у мужчин и жен�

щин, у курящих и некурящих пациентов.

Избыточные утренние подъемы АД, осо�

бенно САД, являются одним из факторов

риска развития инфаркта миокарда, вне�

запной смерти и инсульта у больных АГ.

При лечении пациентов с АГ помимо до�

стижения целевых цифр АД следует доби�

ваться нормальных значений ВУП и СУП

АД. Использование пролонгированных ан�

тигипертензивных препаратов, в том числе

фиксированного комбинированного пре�

парата Лодоз, позволит повысить эффек�

тивность контроля АД в течение суток и,

следовательно, снизить сердечно�сосудис�

тую и цереброваскулярную заболеваемость

и смертность.
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Morning Elevations of Blood Pressure: Clinical Significance, 
Methods of Calculation and Perspectives of Correction with Lodoz
O.D. Ostroumova, E.A. Smolyarchuk, and K.U. Reznikova
Article is dedicated to problem of acute elevation of blood pressure in early morning hours, which is typical for

hypertensive patients. We discuss clinical significance of morning hyperelevation of blood pressure. We underline

difficulties and importance of correction of morning blood pressure elevations as a part of antihypertensive treat�

ment. Our own results of highly effective treatment with Lodoz for correction of morning blood pressure elevations

are presented.

Key words: arterial hypertension, daily blood pressure monitoring, morning blood pressure elevations, fixed com�

binations of antihypertensive medications, β�blocker, diuretic, bisoprolol, hydrochlorothiazide.
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