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Лечение больных артериальной гипертонией
(АГ) уже давно стало проблемой государственно-
го масштаба, так как повышенное артериальное
давление (АД) является одним из основных фак-
торов риска развития атеросклероза, возникнове-
ния инфаркта миокарда и инсульта. Многоцентро-
вые исследования, посвященные антигипертензив-
ной терапии у больных АГ, показали, что адекват-
но проводимое лечение в среднем снижает часто-
ту мозгового инсульта на 42%, а острого инфаркта
миокарда – на 14%. Снизить риск развития этих
грозных сердечно-сосудистых осложнений можно
только путем снижения АД до целевого уровня, т.е.
снижение давления до 140/90 мм рт.ст., если ори-
ентироваться на популяцию больных в целом. Эф-
фективность лечения АГ зависит от ряда факторов:
возраста, пола, стадии заболевания, адекватности
применяемой фармакотерапии, комплаентности и
др. [3, 8, 9]. Современная тактика терапии АГ дол-
жна принимать во внимание все факторы, которые
могут повлиять на развитие сердечно-сосудистых
осложнений.

Разнообразие механизмов повышения АД и
формирования АГ подразумевает использование
разных препаратов для контроля за течением забо-
левания. В арсенале врача в настоящее время име-
ется достаточно большое количество эффективных
препаратов – это -адреноблокаторы, диуретики,
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антагонисты кальция (АК), ингибиторы ангиотен-
зинпревращающего фермента (иАПФ), блокаторы
рецепторов ангиотензина II и -блокаторы и аго-
нисты имидазолиновых рецепторов [4, 14].

Несмотря на то, что в последнее время подвер-
гается сомнению возможность назначения -бло-
катороров в первую очередь при АГ, в рекоменда-
циях экспертов Европейского общества по гипер-
тонии и Европейского общества кардиологов от
2007 г. указывается: «Назначение -адреноблока-
тороров, как доказано, полезно у пациентов с ИБС,
хронической недостаточностью кровообращения,
инфарктом миокарда, которые являются важней-
шими осложнениями АГ. Поэтому -адреноблока-
тороры могут считаться одним из возможных клас-
сов антигипертензивных препаратов для начальной
и поддерживающей терапии. Их не рекомендова-
но использовать в качестве препаратов первой ли-
нии у больных с риском развития сахарного диа-
бета, т.е. у больных АГ и множественными мета-
болическими факторами риска, включая метаболи-
ческий синдром и его главные компоненты». Тем
более не приветствуется сочетание -адренобло-
каторов с тиазидными диуретиками у этой катего-
рии больных. На самом деле комбинация -адре-
ноблокаторов с тиазидными диуретиками успеш-
но использовалась в ряде крупных контролируемых
исследований, и ограничивать ее использование у
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всех больных АГ нет серьезных оснований.
В рекомендациях JNC – VI бета-адреноблока-

торы (БАБ) рассматриваются в качестве препара-
тов первого ряда при лечении неосложненных
форм АГ, т.к. в контролируемых клинических ис-
следованиях в отношении БАБ и диуретиков была
доказана способность уменьшать сердечно-сосуди-
стую заболеваемость и смертность [7].

Преимущество БАБ перед диуретиками доказа-
но в ходе многоцентрового исследования MAPHY
(Metoprolol Atherosclerosis Prevention in Hypertensi-
ves, 1991), где смертность от коронарных ослож-
нений и инсульта среди больных с АГ была досто-
верно ниже после лечения метопрололом, чем ди-
уретиками.

Кроме того, -блокаторы обладают способнос-
тью постепенно снижать АД и предотвращать его
повышение и учащение ЧСС, индуцированные
стрессом, вызывают снижение повышенной актив-
ности ренина в плазме крови, не приводят к ортос-
татической гипотонии.

В нашем исследовании применялся кардиосе-
лективный БАБ метопролол (корвитол, 50 мг; кор-
витол, 100 мг), не обладающий внутренней симпа-
тической активностью. В многоцентровых иссле-
дованиях было показано, что метопролол (корви-
тол, 50 мг; корвитол, 100 мг) является эффектив-
ным ангиотензивным препаратом, обладающим
антиангинальной активностью и кардиопротектор-
ными свойствами, улучшает прогноз у больных с
АГ и ИБС, а также обладает хорошей переносимо-
стью при длительном применении [11].

Цель нашей работы состояла в изучении влия-
ния метопролола (корвитол, 50 мг; корвитол, 100
мг) на уровень АД, ЧСС у больных АГ I, II, III сте-
пени в амбулаторных условиях.

Материал и методы
Продолжительность контролируемого амбула-

торного исследования составила 1 месяц. Обсле-
довано 480 больных с АГ I-III ст. (в соответствии с
классификацией ВОЗ, 1999) в возрасте от 25 до 75
лет (средний возраст 58,4±0,64 лет). Из них муж-
чин – 182 (38%), средний возраст – 56,2±0,45 лет,
женщин – 298 (62%), средний возраст – 58,3±0,38
лет. Продолжительность АГ у них составила от 2
до 15 лет.

В зависимости от степени АГ, тяжести течения
заболевания, все больные были распределены на 4
группы. Данные заносили в анкеты и протоколы
обследования: 1-я группа – 56 больных в возрасте
от 30 до 51 года (средний возраст 40,6±0,88 лет)
мужского – 23 человека и женского пола – 33 чело-
века, страдающих АГ I степени, риск 1-2. Продол-
жительность АГ у них составила в среднем 4,5±1,8
лет. До включения в исследование все больные 1-й
группы принимали лечение: 40 пациентов мето-
кард, 15 – эгилок. Средняя суточная доза метокар-
да составляла 80 мг, эгилока – 85 мг.

2-я группа – 127 больных с АГ II ст., риск 2-3,

средний возраст – 53,1±0,75 лет. Из них мужчин –
41 человек, женщин – 86. Все больные принимали
комбинированную гипотензивную терапию. Из них
58 пациентов получали метокард (средняя суточ-
ная доза 91 мг) и эгилок (средняя суточная доза 68
мг). Комбинированная терапия включала: эналап-
рил (берлиприл) в суточной дозе от 10 до 20 мг –
67 человек, гидрохлортиазид (дисалунил – 12,5 мг)
– 25 человек, диротон 10 мг – 15 человек, амлоди-
пин 5 мг – 9 человек и 21 человек – комбинацию из
трех препаратов (БАБ, иАПФ и диуретик).

3-я группа – 170 больных с АГ II ст., риск 4.
Мужчины составили 77 пациентов, женщины – 93.
Средний возраст – 62, 50, 75 лет. Из них в сочета-
нии с ИБС – 162 человека, с сахарным диабетом –
8, перенесших инфаркт миокарда – 25, инсульт – 6
человек. До включения в исследования пациенты
получали комбинированную терапию, включаю-
щую эгилок – 92 больных (средняя суточная доза
70,5 мг), метокард – 88 больных (средняя суточная
доза – 77,5 мг), эналаприл (берлиприл) в дозе 10-
20 мг (130 человек), лизиноприл – 10-20 мг (25 че-
ловек), гипотиазид (дисалунил) – 25 мг – 15 чело-
век. Комбинированную терапию из трех препара-
тов (-адреноблокатор + ингибитор АПФ + диуре-
тик) получали 34 пациента. Часть больных прини-
мали кардиомагнил, изосорбит-5-мононитрат и
статины.

4-я группа – 127 больных с АГ III ст., риск 3-4
(мужчин – 36 и женщин – 86 человек); средний
возраст 63,4±0,62 лет. Из них в сочетании с ИБС –
111 человек, сахарным диабетом – 10 человек, пе-
ренесших инфаркт миокарда – 15 и инсульт – 8
человек. Пациенты получали комбинированную
гипотензивную терапию; метокард – 116 больных
(средняя суточная доза 116,0 мг), эгилок – 62 боль-
ных (средняя суточная доза 78,0 мг), эналаприл
(берлиприл) – 25 человек, БАБ + иАПФ + диуре-
тик – 48 человек, БАБ + амлодипин – 15 человек,
БАБ + АК + иАПФ – 34 человека. Часть больных
принимали нитраты, кардиомагнил, статины.

Критериями исключения явились: симптомати-
ческая АГ, клапанные пороки сердца, наличие за-
болеваний соединительной ткани, выраженные
функции печени, почек, азотемия, стеноз устья аор-
ты, бронхиальная астма, атриовентрикулярная бло-
када II-III ст., брадикардия (ЧСС<50 уд./мин.), не-
достаточность кровообращения III-IV класса
(NYHA), стеноз устья аорты, беременность, лак-
тация, детский возраст, гиперчувствительность к
метопрололу и другим -адреноблокаторам.

У всех пациентов, включенных в исследование,
отменяли принимаемые ранее -адреноблокаторы
(метокард и эгилок), оставляя прием гипотензив-
ных препаратов других групп. Отмывочный пери-
од составлял 7 дней. В этот период при необходи-
мости для снижения АД больные принимали ко-
роткодействующие антагонисты кальция сублинг-
вально. Затем назначали корвитол в дозе от 50 до
100 мг 1 раз в сутки утром всем группам. Наблю-
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дение за больными и лечение, включающее корви-
тол, проводилось в течение 28 дней. На всех эта-
пах наблюдения (исходно, через 7 дней после от-
мены принимаемых ранее -адреноблокаторов, на
7, 14, 21 и 28 день приема корвитола, контролиро-
вали АД систолическое (САД), АД диастоличес-
кое (ДАД) и число сердечных сокращений (ЧСС).
Оценивали эффективность лечения по данным
офисного измерения АД. Офисное среднее АД из-
меряли на обеих руках трехкратно с интервалом 2
минуты в покое в положении сидя. ЧСС определя-
ли после третьего измерения АД. Целевым счита-
лось АД < 140/90 мм рт.ст. Эффективность корви-
тола считали отличной при снижении САД < 140
мм рт.ст. и ДАД < 90 мм рт.ст. от исходного уров-
ня, хорошей – при снижении САД более чем на 15%
и ДАД – более чем на 10%, удовлетворительной –
при снижении САД менее чем на 15% и ДАД –
менее чем на 10%.

Полученные результаты обрабатывали с помо-
щью пакета стандартных статистических про-
грамм.

Результаты и обсуждение
Исследование было закончено у всех 480 паци-

ентов. В настоящем сообщении представлены ре-
зультаты 480 обработанных анкет, полученных из
разных регионов. Наблюдение за больными и ле-
чение проводили участковые врачи-терапевты.

Динамика САД, ДАД, ЧСС в течение 28 дней
лечения корвитолом больных с АГ I степени пред-
ставлена в таблице 1.

Из представленных в таблице данных видно, что
имеет место повышенный исходный уровень САД
и ДАД на фоне предшествующей медикаментоз-
ной терапии. В течение 7 дней «отмывочного» пе-
риода достоверно увеличились САД и ЧСС. На
7-й день монотерапии корвитолом в средней суточ-
ной дозе 60,5 мг достоверно снизились САД, ДАД
и ЧСС. Отличный гипотензивный результат наблю-
дался у 30 (54,6%) больных, у 25 (45,5%) больных
не был достигнут целевой уровень АД, что послу-
жило основанием увеличить индивидуальную дозу

корвитола (средняя суточная доза составила
65,0±1,32 мг). На 14-й день лечения отличный ги-
потензивный результат получен у 40 (72,7%) боль-
ных. Целевой уровень АД не был достигнут у 15
(27,3%) больных. В дальнейшем доза препарата
подбиралась у больных индивидуально от сниже-
ния до увеличения, но в среднем она составляла
60,5 мг в сутки. К концу 28-го дня лечения целевой
уровень САД достигнут у 87,3%, а ДАД – у 85,5%
больных. Отмечено достоверное снижение ЧСС.

За время исследования нами не зарегистриро-
вано серьезных нежелательных побочных эффек-
тов, требующих отмены препарата. У 5 больных
(9%) была отмечена брадикардия, что послужило
основанием уменьшения дозы препарата.

К окончанию 28 дневного наблюдения за боль-
ными и монотерапии корвитолом у большинства
больных (87% случаев) отмечалось улучшение об-
щего самочувствия и исчезновение ряда клиничес-
ких симптомов. Жалобы на сердцебиение исчезли
полностью у всех пациентов, головные боли рег-
рессировали в 83% случаев. В результате месячно-
го применения препарата корвитол все 56 пациен-
тов сохранили приверженность к дальнейшему
применению препарата.

В таблице 2 представлена динамика САД, ДАД,
ЧСС в течение 28 дней приема корвитола больным
с АГ II степени, риском 2-3.

Из представленных в таблице 2 данных видно,
что во второй группе на фоне предшествующей
комбинированной терапии отмечается повышен-
ный уровень САД и ДАД. После отмены -адре-
ноблокаторов через 7 дней «отмывочного» перио-
да достоверно увеличились САД, ДАД и ЧСС.

На 7-й день после добавления корвитола к про-
водимой терапии, средняя суточная доза которого
составляла 58 мг, достоверно снизились САД, ДАД
и ЧСС. Целевой уровень САД был достигнут у 47
пациентов (37%), ДАД – в среднем во всей группе.
Это послужило основанием индивидуально увели-
чить дозу корвитола у тех больных, у которых не
был достигнут целевой уровень. В среднем суточ-

Таблица 1 – Динамика САД, ДАД, ЧСС у больных с АГ I степени на фоне  приема корвитола 
 

Показатель / число 
пациентов (n) 

Исходный 
уровень 

Отмывочный 
период 7-й день 14-й день 21-й день 28-й день 

САД, мм рт.ст.; n=56 1470,62 152,71,16* 138,41,57** 132,41,42*** 128,91,16**** 128,00,94***** 
ДАД, мм рт.ст.; n=56 91,20,60 92,30,53 82,80,47** 82,31,0*** 80,91,16**** 80,00,56**** 
ЧСС, уд./мин.; n=56 79,81,19 84,11,57* 73,61,0** 69,62,36*** 67,80,88**** 67,20,54**** 

*- Р<0,05 по сравнению с исходными данными в конце отмывочного периода;  
**, ***, ****, ***** - Р<0,05 по сравнению с отмывочным периодом на 7, 14, 21 и 28 день лечения. 

Таблица 2 – Динамика САД, ДАД, ЧСС у больных с АГ II степени, риск 2-3 на фоне приема корвитола 
 

Показатель / число 
пациентов (n) 

Исходный 
уровень 

Отмывочный 
период 7-й день 14-й день 21-й день 28-й день 

САД, мм рт.ст.;  
n =127 

153,871,09 161,310,59* 146,420,99** 140,200,79*** 135,40,68**** 133,130,78***** 

ДАД, мм рт.ст.; 
n=127 

92,670,59 95,840,39* 87,350,59** 85,00,49*** 84,20,57**** 82,740,58**** 

ЧСС, уд./мин.; 
n=127 

78,800,87 83,690,51* 73,880,55** 70,540,58*** 69,20,57**** 68,230,32***** 

* - Р<0,05 по сравнению с исходными данными в конце отмывочного периода;  
**, ***, ****, ***** - Р<0,05 по сравнению с отмывочным периодом на 7, 14, 21 и 28 день лечения. 
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ная доза корвитола в группе составила 60 мг.
На 14-й день наблюдения за больными отмече-

на положительная динамика снижения САД, ДАД
и урежение ЧСС. САД снизилось ниже 140 мм рт.ст.
у 59% пациентов, ДАД – ниже 90 мм рт.ст. у 58%
больных. В дальнейшем доза корвитола подбира-
лась индивидуально от снижения до увеличения,
но в среднем она составляла 60 мг в сутки.

К концу 28 дня комбинированной терапии САД
стало ниже 140 мм рт.ст. у 62%, ДАД – у 73% боль-
ных. Не достигнут целевой уровень САД у 10 боль-
ных, ДАД – у 7 больных. У 12 больных (9,4%) была
отмечена брадикардия, что послужило основани-
ем уменьшения дозы препарата.

Динамика САД, ДАД и ЧСС в течение 28 дней
лечения корвитолом больных АГ II степени, рис-
ком 4 представлена в таблице 3.

Данные таблицы 3 свидетельствуют о том, что
в третьей группе на фоне предшествующей прово-
димой терапии отмечается повышенный уровень
САД. После отмены -адреноблокаторов через 7
дней «отмывочного» периода достоверно увеличи-
лись САД, ДАД и ЧСС.

На 7-й день после добавления к проводимой
терапии корвитола в средней суточной дозе 60 мг,
достоверно снизились САД, ДАД и ЧСС. Целевой
уровень САД был достигнут у 50 пациентов
(29,4%), ДАД – в среднем во всей группе. У боль-
ных, у которых не был достигнут целевой уровень
дозу корвитола увеличили, средняя суточная доза
препарата составила 65 мг.

На 14, 21 день наблюдения за пациентами от-
мечена положительная динамика снижения САД,
ДАД и урежение ЧСС. Средняя индивидуально
подобранная доза корвитола составила 63 мг в сут-
ки.

К концу 28 дней комбинированной терапии
больных с АГ II степени, риском 4 снижение САД
< 140 мм рт.ст. было достигнуто у 60%, ДАД < 90
мм рт.ст. у 61% больных. У 10% пациентов была
отмечена брадикардия, что послужило основани-
ем для уменьшения дозы препарата. Динамика

САД, ДАД и ЧСС в течение 28 дней лечения кор-
витолом больных с АГ III степени, риском 3-4 пред-
ставлена в таблице 4.

Из представленных в таблице 4 данных видно,
что на фоне проводимой терапии сохраняется вы-
сокий уровень САД, ДАД, что свидетельствует о
недостаточно эффектной проводимой терапии
больных с АГ III ст. После отмены -адреноблока-
торов через 7 дней «отмывочного» периода досто-
верно увеличились САД, ДАД и ЧСС.

На 7-й день после добавления к проводимой
терапии корвитола в средней суточной дозе 60 мг
достоверно снизились САД, ДАД и ЧСС. Целевой
уровень САД был достигнут у 5,5%, ДАД – у 14,2%
больных. Больным, у которых не был достигнут
целевой уровень АД, дозу корвитола увеличили. В
среднем она в группе составила 65 мг. В последу-
ющие 2 недели наблюдения отмечалась положи-
тельная динамика по снижению АД и урежению
ЧСС. Доза корвитола менялась индивидуально (от
уменьшения до увеличения), но в среднем суточ-
ная доза составляла 65 мг. К концу 4-недельной
комбинированной терапии больных АГ III степе-
ни, риском 3-4 снижение САД < 140 мм рт.ст. было
достигнуто у 28,3%, ДАД < 90 мм рт.ст. – у 48%
больных. У 9,6% пациентов развившаяся брадикар-
дия послужила поводом уменьшения дозы препа-
рата.

Приведенные результаты согласуются с данны-
ми других авторов, которые констатировали высо-
кую эффективность лечения корвитолом [2, 3, 5].

Лечение больных с АГ I-II степени корвитолом
можно начинать с дозы 50 мг, принимаемой одно-
кратно в сутки, с возможной необходимой коррек-
цией и увеличением дозы до 100 мг/сутки, что не
является пределом суточной дозировки. Анализ
показал, что монотерапия корвитолом у больных
АГ I степени в суточной дозе от 50 до 100 мг (65
мг – средняя доза) позволяет достичь целевой уро-
вень САД и ДАД у 80% больных. Комбинирован-
ная терапия больных АГ II степени, риском 2-3 со
среднесуточной дозой корвитола 60 мг позволила

Таблица 4 - Динамика САД, ДАД, ЧСС у больных АГ III степени на фоне приема корвитола 
 

Показатель / 
число больных (n) 

Исходный 
уровень 

Отмывочный 
период 

7-й день 14-й день 21-й день 28-й день 

САД, мм рт.ст. n=170 170,81,47 182,61,59* 164,71,24** 154,21,02*** 148,80,96**** 145,10,98***** 
ДАД, мм рт.ст.  n=170 97,80,68 100,90,76* 92,90,67** 88,20,61*** 87,10,38**** 84,90,49***** 
ЧСС, уд./мин. n=170 80,10,52 85,60,48* 64,60,42** 72,20,44*** 70,20,41**** 69,30,39***** 

*- Р<0,05 по сравнению с исходными данными в конце отмывочного периода;  
**, ***, ****, ***** - Р<0,05 по сравнению с отмывочным периодом на 7, 14, 21 и 28 день лечения. 

Таблица 3 – Динамика САД, ДАД, ЧСС у больных с АГ II степени, риск 4 на фоне приема корвитола 
 

Показатель/ 
число пациентов (n) 

Исходный 
уровень 

Отмывочный 
период 7-й день 14-й день 21-й день 28-й день 

САД, мм рт.ст. 
n=170 

152,730,79 158,310,67* 145,30,54** 139,140,57*** 135,30,68**** 132,980,56***** 

ДАД, мм рт.ст. 
n=170 

91,00,59 94,00,54* 86,40,47** 86,40,37*** 83,240,41**** 81,950,38***** 

ЧСС, уд./мин. 
n=170 

78,720,51 83,970,56* 74,430,50** 70,480,46*** 68,770,44**** 67,790,42***** 

*- Р<0,05 по сравнению с исходными данными в конце отмывочного периода;  
**, ***, ****, ***** - Р<0,05 по сравнению с отмывочным периодом на 7, 14, 21 и 28 день лечения. 
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достичь целевого уровня САД у 62%, ДАД – у 73%
больных. У больных АГ III степени, риском 3-4
комбинированная терапия, включающая корвитол,
средняя суточная доза которого составляла 65 мг,
позволила снизить САД < 140 мм рт.ст. у 28,3%,
ДАД < 90 мм рт.ст. – у 48% больных.

Таким образом, наше исследование подтверж-
дает, что корвитол – эффективный гипотензивный
препарат, приводит к снижению САД, ДАД и уре-
жению ЧСС, что обуславливает уменьшение сте-
пени риска развития сердечно-сосудистых ослож-
нений [6].

Следует отметить хорошую переносимость ле-
чения. Об этом свидетельствует низкая частота
побочных реакций – всего у 8,7%. Больные хоро-
шо переносили как 50 мг, так 100 мг корвитола.

Несмотря на длительный опыт использования
метопролола в клинической практике и проведе-
ние многочисленных исследований, в которых уже
неоднократно была подтверждена его антигипер-
тензивная эффективность и безопасность приме-
нения, интерес к данному БАБ по-прежнему оста-
ется высоким. Безусловно, это связано с его фар-
макологическими свойствами, прежде всего, кар-
диоселективностью, липофильностью и отсутстви-
ем внутренней симпатической активности, также
в том, что корвитол в меньшей степени повышает
ОПС, чем неселективные препараты, и обладает
кардиопротективным эффектом. Предполагается,
что липофильные БАБ, способные проникать че-
рез гематоэнцефалический барьер, могут оказывать
благоприятное влияние на функциональную актив-
ность центра блуждающего нерва в головном моз-
ге и усиливать эффекторные влияния блуждающе-
го нерва на сердце, которые ослабевают при стрес-
се и предрасполагают к возникновению фибрил-
ляции желудочков [15]. Поэтому этот препарат
может применяться для профилактики внезапной
смерти [12].

Что касается переносимости метопролола, то в
ряде исследований было показано, что по перено-
симости он сходен с ингибиторами АПФ и превос-
ходит антагонисты кальция [10]. Таким образом,
результаты проведенного исследования подтверж-
дают высокую антигипертензивную активность
применения корвитола у больных с АГ.

Выводы
1. Анализ анкет и протоколов обследования

позволяет сделать вывод, что предшествующая те-
рапия больных с АГ и контроль АД были неадек-
ватными.

2. Монотерапия корвитолом в суточной дозе от
50 до 100 мг (65,0 мг средняя суточная доза) по-
зволяет достичь целевой уровень САД и ДАД у 80%
больных с АГ I ст.

3. При адекватном наблюдении и лечении боль-
ных АГ II ст. в амбулаторных условиях корвито-
лом в среднесуточной дозе 60 мг в комбинации с
гидрохлортиазидом или ингибитором АПФ у боль-

шинства больных (62%) может быть достигнута
нормализация АД в соответствии с критериями
ВОЗ/МОАГ, 1999 г.

4. У больных АГ III ст. риском 3-4 комбиниро-
ванная терапия с включением корвитола в средней
суточной дозе 65 мг позволила достичь целевой
уровень САД у 28,3%, ДАД – у 48% больных.

5. Средняя суточная доза корвитола к концу
наблюдения за больными была ниже, чем средняя
суточная доза метопролола на фоне предшествую-
щей терапии.

6. Данный режим терапии отмечался хорошей
переносимостью и высокой безопасностью (не от-
мечено побочных эффектов, требующих отмены
препарата).
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