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Представлен обзор литературных данных о роли эссенциальной артериальной гипертензии в развитии 
инсультов. Показаны возможности антигипертензивной терапии в снижении риска возникновения 
острых нарушений мозгового кровообращения. Проведен сравнительный анализ роли различных клас-
сов препаратов в первичной профилактике инсультов.
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Literature data on essential arterial hypertension role in stroke pathogenesis are reviewed. Antihypertensive ther-
apy potential in risk reduction of acute stroke is demonstrated. The roles of various drug classes in primary stroke 
prevention are compared.
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В последние годы в России, как и во всем мире, 
наблюдается увеличение заболеваемости и смерт-
ности от острого нарушения мозгового кровообра-
щения (ОНМК). По данным МЗ РФ смертность 
от цереброваскулярных болезней (ЦВБ) в стране 
остается одной из самых высоких в мире – 319,8 на 
100 тыс. населения [1]. К сожалению, Россия нахо-
дится на одном из первых мест в мире по заболевае-
мости и смертности от инсультов. 

Проблема ОНМК имеет большое социально-э-
кономическое значение. Так, стоимость лечения 
одного инсульта составляет 110 тыс. долларов. Если 
учесть,  что в год происходит ~ 500 тыс. ОНМК, то за 
год в мире на лечение инсультов тратится 53 млрд. 
долларов [2]. В этой связи представляют интерес 
результаты крупного, многоцентрового исследо-
вания, выполненного в СССР в 1979- 1984 гг, про-
должительностью 5 лет [3]. Оно проведено среди 
мужчин 40-54 лет, работающих на крупных про-
мышленных предприятиях в 22 городах страны. 
У лиц с диастолическим артериальным давлением 
(ДАД) ≥ 95 мм рт.ст. оценивали социальный и эко-
номический ущербы в связи со смертностью от 

инсульта. Установлено, что у преждевременно умер-
ших от ОНМК общее число недожитых лет жизни и 
число недожитых лет жизни в трудоспособном воз-
расте в расчете на 10 тыс. человек составили 897,76 
и 291,07 лет, соответственно. При этом общее число 
потерянных лет жизни в связи с временной нетру-
доспособностью, инвалидностью и смертностью 
от ОНМК за 5 лет достигало 1009,0 человеко-лет, 
в т. ч. в трудоспособном возрасте – 402,3. Экономи-
ческий ущерб в целом, т.е. обусловленный заболе-
ваемостью с временной и стойкой нетрудоспособ-
ностью и преждевременной смертью от инсульта, 
в связи с АГ, составил 1 397 530 руб. (цены 1984г) 
на 10 тыс. человек. При этом 2/3 денежных потерь 
 (930600 руб.) были связаны с преждевременной 
смертью от ОНМК. 

Инсульт является одной из основных причин 
инвалидности. Анализ годичных исходов ОНМК 
в г. Москве свидетельствует, что 33% из них имеют 
летальный исход, 22% приводят к стойкой инвалидно-
сти и лишь у 45% больных возможна реабилитация.

Исходя из вышеизложенного, становится 
понятной важность профилактики инсультов. Раз-
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личают первичную и вторичную (после произошед-
ших ОНМК или транзиторной ишемической атаки) 
профилактику. 

Направления первичной профилактики ин-
су ль та включают:
- лечение артериальной гипертензии (АГ)
- терапия сахарного диабета (СД)
- антиагреганты
- антикоагулянты
- модификация образа жизни: отказ от курения, 

снижение массы тела и др.
В настоящее время не вызывает сомнения тот 

факт, что наличие АГ повышает риск развития ин-
сульта в несколько раз (рисунок 1) [4]. Чем выше 
уровень АД, тем выше риск инсульта. Повыше ние 
ДАД на 7,5 мм рт.ст. увеличивает риск инсульта на 
46%; для сравнения – риск ИБС возрастает при 
этом лишь на 29% [5]. Максимальный риск ОНМК 
имеют больные с III степенью АГ – АД  ≥  
180/ 100 мм рт.ст. согласно классификации ВОЗ/
МОАГ 1999. Однако среди пациентов с инсультом, 
основную массу составляют больные АГ I-II степе-
ней, поскольку именно на долю АГ I-II степеней 
приходится ~ 90% всех случаев АГ [6]. 

Риск развития инсульта у больных АГ повыша-
ется в следующих случаях.
- У пациентов пожилого и старческого возраста. 

У лиц < 45 лет риск ОНМК составляет сотые 
доли процента. У больных пожилого возраста 
он возрастает в 30 раз  (!),  достигая у больных 
старческого возраста  20% [7]. 

- При изолированной систолической АГ (ИСАГ) 
(рисунок 2). В исследовании MRFIT (Multiple 
Risk Factor Intervention Trial) установлено, что 
риск инсульта в большей степени возрастает 
при увеличении систолического АД (САД) по 
сравнению с ДАД [8]. 

- При наличии СД по сравнению с пациентами 
без СД (рисунок 3) [9].

- При поражении органов-мишеней: гипер-
трофии миокарда левого желудочка (ГМЛЖ), 
микроальбуминурии, утолщении комплекса 
интима-медиа сонных артерий (рисунок 4) 
[10].

- При наличии осложнений АГ – хронической 
почечной недостаточности, хронической сер-
дечной недостаточности (ХСН), ишемической 
болезни сердца (ИБС), а также мерцательной 
аритмии.
Общеизвестен факт, что лечение АГ приво-

дит к существенному снижению риска развития 
инсульта. Снижение ДАД на 5,8 мм рт.ст. умень-
шает риск инсульта на 42%, а снижение САД на  
12-13 мм рт.ст. – на 37% [5].

Все группы антигипертензивных препаратов 
продемонстрировали свою эффективность в про-
филактике инсультов при АГ. Поэтому главной 
задачей является снижение АД до целевых уров-

Kannel WB. 1996 [4]

Рис. 1 Фремингемское исследование – у пациентов с 
АГ повышен риск сердечно-сосудистых ослож-
нений; 35-летнее наблюдение.

Stamler J, et al. 1993 [8]

Рис. 2 Риск смерти от инсульта в зависимости от САД  
и ДАД в исследовании MRFIT.

ней:< 130/80 мм рт.ст. для больных СД и < 140/90 мм - 
рт. ст. для всех остальных пациентов независимо от 
воз раста [11]. 

Решение вопроса о том, имеются ли преи-
мущества у какой-либо группы или какого-либо 
препарата в плане первичной профилактики 
инсульта, нельзя считать окончательным. Резуль-
таты мета-анализа свидетельствуют о том, что 
антагонисты кальция (АК) имеют некоторые пре-
имущества в плане профилактики инсульта перед 
другими группами антигипертензивных медика-
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Stamler J, et al. 1993 [9]

Рис. 3 САД и сердечно-сосудистая смертность в зави-
симости от наличия СД.

Kannel WB. 1992 [10]

Рис. 4 ГМЛЖ – независимый ФР развития инсульта, 
ХСН и ИБС. 

ментов, однако сама методика выполнения мета-а-
нализа несет в себе определенные ограничения и 
погрешности. Недавно завершившееся исследова-
ние ALLHAT (Antihypertensive and Lipid-Lowering 
treatment to prevent Heart Attack Trial) c участием 
> 40 тыс. больных АГ в возрасте ≥ 55 лет также 
показало, что АК амлодипин был более эффек-
тивен в плане профилактики инсульта по сравне-
нию с диуретиком хлорталидоном и ингибитором 
ангиотензин-превращающего фермента (ИАПФ) 
лизиноприлом [12]. Однако в данном исследова-
нии степень снижения АД на разных препаратах 
достоверно различалась, что уменьшает ценность 
полученных результатов.

В настоящее время отсутствуют убедительные 
данные о том, что β-адреноблокаторы (ББ) как класс 
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препаратов являются менее эффективными в плане 
первичной профилактики инсультов по сравнению 
с другими классами антигипертензивных меди-
каментов (таблица 1). По результатам ряда рандо-
мизированных исследований именно терапия ББ  
( ±  диуретики), эффективно воздействуя на клю-
чевые факторы риска (ФР), снижают возможность 
возникновения инсульта в среднем на 40% [13, 14].

Таблица 1
Влияние различных классов антигипертензивных 

препаратов на риск сердечно-сосудистых 
осложнений и смертность у больных АГ  

(Мета-анализ плацебо-контролируемых 
исследований)

Основные 
осложнения

% снижения риска

Диуретики 
(низкие 

дозы)

Бета- 
блокаторы

Ингиби-
торы АПФ

ИБС 28% 16% 20%

Инсульты 34% 38% 30%

Общая 
смертность

10% 16% 16%

Yusuf S,et. al. 1988; [14]

В лечении АГ как ключевого ФР возникнове-
ния геморагического инсульта среди ББ безуслов-
ное предпочтение следует отдавать липофильным, 
пролонгированным, т.е. действующим 24 часа, 
способным предотвращать утренние подъемы АД, 
а также препаратам, обладающим максимальной 
селективностью, таким, как бетаксолол, бисопро-
лол, метопролола сукцинат и др. (рисунки 5-7) 
[13, 14, 21]. Особую роль играет возможность пре-
парата снижать именно САД и вызывать регресс 
ГМЛЖ как одного из важнейших критериев стра-
тификации риска АГ. В отношении ББ иногда 
существует мнение, что в этом плане они уступают 
другим классам антигипертензивных медикамен-
тов, например ИАПФ и дигидропиридиновым 
АК. 

Однако это положение не относится к совре-
менным, пролонгированным, липофильным ББ. 
По данным многоцелевых исследований Локрен® 

(бетаксолол) в монотерапии контролировал САД и 
ДАД у 78% пациентов, снижая САД на 18%, обладал 
дозозависимым эффектом контроля ЧСС, метабо-
лической нейтральностью, не вызывая изменений 
результатов глюкозотолерантного теста, сохраняя 
компенсаторные механизмы при гипогликемии [13, 
16-18]. Терапия бетаксололом уже через 3 месяца 
приводит к достоверному уменьшению массы ЛЖ 
(рисунок 8) [15, 16].

Особая группа пациентов – это больные СД. 
Как было упомянуто выше, наличие СД и АГ 
резко увеличивает риск инсульта по сравнению 
с пациентами без СД. Установлено, что сниже-
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ние АД в плане профилактики инсульта имеет для 
больных СД существенно большее значение, чем 
контроль уровня глюкозы (рисунок 9) [19]. Необ-
ходимо помнить, что целевое АД у этих пациен-
тов ниже, чем у больных АГ без СД – < 130/80 и  
140/90 мм рт.ст. соответственно [11]. В настоящее 
время у больных СД и АГ не обнаружено очевидных 
преимуществ для профилактики инсульта между 
различными классами антигипертензивных препа-
ратов. 

Для больных АГ и СД основой профилак-
тики такого грозного осложнения АГ, как инсульт, 
является достижение целевых значений АД. Анти-
гипертензивными препаратами первого ряда явля-
ются антагонисты рецепторов к ангиотензину II 
или ИАПФ, препаратами второго ряда – тиазид-
ные или тиазидоподобные диуретики (при отсут-

Свищенко Е.П. и соавт. 2002 [15]

Рис.5 Динамика АД (в дневной и ночной периоды 
суток) и среднесуточной ЧСС на фоне лечения 
бетаксололом (Локреном®).

Свищенко Е.П. и соавт.2002 [15]

Рис. 6 Динамика скорости утреннего прироста 
АД (Ск.УП) на фоне терапии бетаксололом 
(Локреном®).

*
*

Djlan J. 1985 [16] 

Рис. 7 Степень снижения САД при терапии бетаксоло-
лом (Локреном®).

p<0,01

Dimitriou, et al. 1985

Рис. 8 Уменьшение ГЛЖ на фоне лечения бетаксоло-
лом (Локреном®).

ствии ИБС) или высокоселективные ББ. Такой 
терапевтический подход гарантирует отсутствие 
гипогликемических состояний. Частота развития 
гипогликемии на фоне высокоселективных ББ не 
отличается от таковой при лечении другими анти-
гипертензивными препаратами (рисунок 10) [20]. 
Напротив, частота гипогликемий на фоне лечения 
неселективными и малоселективными ББ выше, 
чем на при терапии высокоселективными ББ и 
антигипертензивными препаратами других групп. 
Ряд исследований продемонстрировали, что 
современные селективные ББ, в т. ч. бетаксолол, 
бисопролол, метопролола сукцинат, не влияют 
на уровень глюкозы у больных СД [16]. Однако, 
вышесказанное отнюдь не означает, что контроль 
уровня глюкозы в плазме крови не имеет ника-
кого значения для профилактики инсульта у этих  
больных. 
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Таким образом, использование современных, 
антигипертензивных препаратов, в т.ч. высокоселек-
тивных, пролонгированных, липофильных ББ, позво-

ляет добиться эффективного лечения АГ и следова-
тельно профилактики инсульта и, в конечном итоге, 
снизить частоту возникновения и смертность от ЦВБ.

UKPDS 38 BMJ, 1998 [19]

Рис. 9 Снижение частоты сердечно-сосудистых событий 
в зависиости от контроля гликемии и уровня АД: 
исследование UKPDS

Shorr et al. JAMA 1997 [20]

Рис. 10 Антигипертензивные препараты и риск гипо-
гликемии у пациентов с СД
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