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Мнение по проблеме 

Артериальная гипертония (АГ) является самым

распространенным сердечно5сосудистым заболева5

нием (ССЗ). Хорошо известно, что наличие АГ в не5

сколько раз увеличивает риск сердечно5сосудистых

катастроф. Еще в 605е годы ХХ века во Фремингем5

ском исследовании было показано, что вероятность

умереть от ишемической болезни сердца (ИБС) в

популяции среди лиц с АГ в 354 раза выше, чем у

лиц без АГ [1]. По данным эпидемиологических ис5

следований, проведенных в Российской Федерации

(РФ), АГ как фактор риска (ФР) вносит решающий

вклад в смертность от ССЗ [2].

Сегодня очевидно, что грамотное лечение АГ,

направленное на нормализацию артериального дав5

ления (АД), улучшает прогноз жизни больных. Этот

факт был доказан впервые в конце 605х годов про5

шлого века и впоследствии многократно подтверж5

дался в многочисленных, контролируемых исследо5

ваниях. Поэтому все современные рекомендации по

лечению АГ определяют основную цель терапии

этого заболевания как снижение смертности. На5

пример, в докладе Американского комитета экспер5

тов (JNC VII) отмечается, что «конечной целью ан5

тигипертензивной терапии является снижение сер5

дечно5сосудистой и почечной заболеваемости и

смертности …» [3]. Очевидно также, что достижение

этой цели возможно лишь в том случае, если назна5

ченное лечение обеспечивает снижение АД до так

называемых целевых его значений для большинства

больных < 140/90 мм рт.ст., а для некоторых катего5

рий больных, таких как больные сопутствующим

сахарным диабетом (СД), – до более низких цифр.

Имеющееся на сегодняшний день изобилие ле5

карственных препаратов ставит практического вра5

ча перед сложной проблемой выбора лекарства кон5

кретному больному. Эта проблема возникает при

лечении всех ССЗ, но наиболее актуальна она при

лечении АГ, поскольку в настоящее время сущест5

вует, по крайней мере, 6 основных классов антиги5

пертензивных препаратов (АГП) [3,4]. Каждый из

этих классов состоит из нескольких (иногда > 10)

отдельных препаратов, а каждый из них, в свою оче5

редь, может быть представлен несколькими лекар5

ственными формами и еще большим количеством
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коммерческих названий; для некоторых АГП за счет

большого количества так называемых дженериков –

их может быть несколько десятков.

Давно ведутся споры о том, какая из групп АГП

лучше предупреждает осложнения АГ. Долгое время

первенство в выборе препарата оспаривали две

группы АГП – β5адреноблокаторы (ББ) и диурети5

ки. Одним из первых крупных проспективных ис5

следований, продемонстрировавших благоприят5

ный эффект ББ, было исследование MRC (Medical

Research Council), в котором участвовали > 17 тыс.

больных мягкой и умеренной АГ. В этом исследова5

нии было показано, что длительное лечение (5 лет)

пропранололом (максимальная доза 240 мг/сут.)

приводило к достоверному снижению вероятности

развития инсульта у некурящих мужчин и женщин и

инфаркта миокарда (ИМ) у некурящих мужчин [5].

В исследовании IPPPSH (International Prospective

Primary Prevention Study in Hypertension) были полу5

чены аналогичные результаты при использовании

неселективного ББ окспренолола [6]. Совместный

анализ результатов исследований MRC и IPPPSH

показал, что хотя ББ вызывают такое же снижение

АД, как и диуретики, сердечно5сосудистая смерт5

ность и сумма фатальных и нефатальных коронар5

ных событий при лечении ББ ниже, чем при лече5

нии диуретиками.

В исследовании HAPPHY (Heart Attack Primary

Prevention in Hypertension Trial) продемонстрирова5

но, что длительное лечение больных с высоким ди5

астолическим АД (ДАД) 1005130 мм рт.ст. селектив5

ными ББ – атенололом в дозе 100 мг/сут. или ме5

топрололом 200 мг/сут. в течение 45 месяцев обес5

печивало примерно такой же эффект на смертность,

частоту коронарных событий и инсульта, как и ле5

чение диуретиками. Влияние ББ на вероятность

возникновения фатального инсульта, по данным

этого исследования, было достоверно более выра5

женным, чем влияние диуретиков [7].

Исследование MAPHY (Metoprolol Atherosclerosis

Prevention in Hypertensives) показало, что лечение ме5

топрололом (средняя доза 174 мг/сут.) больных с ДАД

1005130 мм рт.ст. в течение 5 лет достоверно более су5

щественно снижало общую смертность, смертность от

ССЗ, смертность от ИБС и смертность от инсульта,

чем лечение диуретиками [8]. Это исследование еще

более укрепило мнение о том, что ББ являются основ5

ными препаратами в лечении АГ.

Одним из первых исследований, посеявших со5

мнения в универсальности ББ при лечении АГ, ста5

ло исследование MRC Old (Medical Research Council

trial of treatment of hypertension in older adults), в ко5

тором участвовали 4396 пожилых больных АГ. По

данным этого исследования ББ (атенолол) оказал

существенно меньшее влияние на вероятность воз5

никновения мозгового инсульта и коронарных со5

бытий, чем диуретики [9]. Однако и после публика5

ции результатов этого исследования ББ продолжали

рассматривать как ведущую группу АГП в лечении

АГ.

Исследование STOP5Hypertension 2 (Swedish

Trial in Old Patients with Hypertension – 2) было од5

ним из первых, где «старые» АГП, к которым отно5

сились ББ и диуретики, сравнивали с «новыми», к

которым относили антагонисты кальция (АК) и ин5

гибиторы ангиотензин5превращающего фермента

(ИАПФ) [10]. Согласно полученным результатам

ББ и диуретики не уступали по влиянию на смерт5

ность и вероятность осложнений АГ АК и ИАПФ.

Ряд исследований, проведенных впоследствии,

поставил под сомнение первенство ББ в ряду АГП.

Среди таких исследований в первую очередь необ5

ходимо упомянуть LIFE (Losartan Intervention For

Endpoint reduction in hypertension study), в котором

ББ атенолол, вызывая такое же, как и антагонист

рецепторов ангиотензина (АРА) лозартан, сниже5

ние АД, существенно уступал последнему во влия5

нии на вероятность развития осложнений АГ, в пер5

вую очередь фатального и нефатального мозгового

инсульта. При этом атенолол имел больше побоч5

ных действий, чем лозартан [11].

После получения результатов исследования

ASCOT5BPLA (Anglo5Scandinavian Cardiac

Outcomes Trial – Blood Pressure Lowering Arm) по5

явились основания утверждать, что длительная те5

рапия, основанная на дигидропиридиновом АК ам5

лодипине с добавлением ИАПФ периндоприла бо5

лее чем у половины больных, имеет преимущества в

отношении влияния на осложнения АГ, в первую

очередь развития СД, по сравнению с терапией, ос5

нованной на ББ атенололе с добавлением диуретика

бендрофлюметазида, более чем у половины боль5

ных [12].

Проведенные в последние года мета5анализы,

обобщившие вклад разных АГП во влияние на исхо5

ды АГ, по5разному оценили роль ББ в лечении АГ.

Если в одних отсутствовали существенные различия

во влиянии на «конечные» точки между ББ и други5

ми группами АГП [13], то в других было продемон5

стрировано, что ББ уступают другим АГП по эф5

фекту на риск осложнений АГ, в первую очередь

мозгового инсульта. Результаты таких мета5анали5

зов привели некоторых исследователей к заключе5

нию, что ББ не должны оставаться в ряду основных

АГП [14]. Это мнение нашло отражение в некото5

рых национальных рекомендациях по лечению АГ.

Например, Британское общество кардиологов в

2006г внесло изменения в алгоритм выбора препа5

рата при АГ, рекомендуя для больных > 55 лет ос5

новными препаратами считать АК или диуретики, а

для больных < 55 лет – ИАПФ или АРА, практичес5

ки не оставив места для ББ как препаратов первого

выбора.

Следует заметить, однако, что подобные выво5

ды в отношении ББ представляются все же несколь5

ко поспешными по ряду причин; в первую очередь
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потому, что в большинстве исследований (MRC Old,

LIFE, ASCOT5BPLA), где ББ «проиграли» препара5

там других групп, в качестве ББ использовали ате5

нолол. Есть определенная вероятность того, что

этот препарат может отличаться по влиянию на ис5

ходы АГ при лечении другими ББ.

ББ, как известно, являются достаточно неодно5

родной группой препаратов, они сильно отличают5

ся между собой по продолжительности действия,

селективности эффекта в отношении β15рецепто5

ров, наличию дополнительных свойств. Поэтому

вряд ли можно с такой уверенностью утверждать,

что выводы упомянутых выше мета5анализов мож5

но распространять на все ББ. Как ни странно, со5

временные селективные ББ (бисопролол, небиво5

лол, бетаксолол) не использовались в крупных, кон5

тролируемых, рандомизированных исследованиях у

больных АГ. В небольших и кратковременных рабо5

тах у больных АГ высокоселективные ББ зареко5

мендовали себя с наилучшей стороны.

В исследовании по сравнению эффективности

бисопролола (10 мг/сут.) и ИАПФ эналаприла (20

мг/сут.), выполненном на 57 больных мягкой и уме5

ренной АГ, бисопролол обладал несколько более

выраженной антигипертензивной активностью. АД

в положении лежа при приеме бисопролола снизи5

лось со 163±2/102±1 до 144±3/86±1 мм рт.ст., а при

приеме эналаприла – со 163±2/102±1 до

148±3/90±1 мм рт.ст. Побочные эффекты чаще на5

блюдались при приеме эналаприла. Оба препарата

положительно влияли на показатели качества жиз5

ни, причем различий между ними в этом выявлено

не было [15].

Немаловажно также и то, что современные се5

лективные ББ (в частности, бисопролол) обладают

длительным периодом полувыведения, что позво5

ляет поддерживать их клинический эффект в тече5

ние 24 часов при назначении 1 раз в сутки. Возмож5

ность однократного приема препарата очень важна,

т. к. существенно улучшает приверженность боль5

ного назначенной терапии.

Подводя итог, следует отметить, что в настоящее

время роль ББ в лечении АГ представляется весьма

конкретной, она максимально четко отражена в Ре5

комендациях по лечению АГ, утвержденных Евро5

пейским обществом по АГ и Европейским общест5

вом кардиологов в 2003г. Выбор препарата при АГ,

согласно этому документу, советуют делать исходя из

дополнительных показаний (особенностей течения

болезни или сопутствующих заболеваний) к назначе5

нию тех или иных препаратов [4]. Для ББ такими до5

полнительными показаниями являются наличие сте5

нокардии, перенесенный ИМ, застойная сердечная

недостаточность, различные виды тахиаритмий.

Вряд ли кто5либо из современных специалистов рис5

кнет утверждать, что при этих состояниях ББ сущес5

твует реальная альтернатива. Неясным остается во5

прос, каким именно ББ следует отдавать предпочте5

ние при лечении АГ, однако на него могут дать ответ

только результаты контролируемых исследований.
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