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3 июля 2019 г. в Москве состоялось совещание экспер-
тов, посвященное актуальным вопросам терапии пациен-
тов с артериальной гипертонией (АГ) и повышенной часто-
той сердечных сокращений (ЧСС). В совещании приняли 
участие эксперты: Бойцов Сергей Анатольевич – докт. мед. 
наук, профессор, член-корр. РАН, генеральный директор 
ФГБУ “НМИЦ кардиологии” МЗ РФ, главный внештатный 
специалист кардиолог МЗ РФ Центрального, Уральского, 
Сибирского и Дальневосточного федеральных округов, 
Москва; Карпов Юрий Александрович – докт. мед. наук, 
профессор, руководитель отдела ангиологии ФГБУ “НМИЦ 
кардиологии” МЗ РФ, Москва; Остроумова Ольга Дмитри-
евна – докт. мед. наук, профессор, заведующая лаборато-
рией клинической фармакологии и фармакотерапии Рос-
сийского геронтологического научно-клинического центра 
ФГАОУ ВО “Российский национальный исследовательский 
медицинский университет им. Н.И. Пирогова” МЗ РФ, за-
ведующая кафедрой терапии и полиморбидной патологии 
ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непре-
рывного профессионального образования” МЗ РФ, Моск-
ва; Агеев Фаиль Таипович – докт. мед. наук, профессор, 
руководитель научно-диспансерного отдела ФГБУ “НМИЦ 
кардиологии” МЗ РФ, Москва; Кисляк Оксана Андреевна – 
докт. мед. наук, профессор, заведующая кафедрой факуль-
тетской терапии лечебного факультета ФГАОУ ВО “Рос-
сийский национальный исследовательский медицинский 
университет им. Н.И. Пирогова” МЗ РФ, Москва; Стрюк 
Раиса Ивановна – докт. мед. наук, профессор, заведующая 
кафедрой внутренних болезней стоматологического фа-
культета ФГБОУ ВО “Московский государственный меди-
ко-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова” 
МЗ РФ; Недогода Сергей Владимирович – докт. мед. наук, 
профессор, проректор по лечебной работе, заведующий 
кафедрой терапии и эндокринологии ФУВ ФГБОУ ВО “Вол-
гоградский государственный медицинский университет” 
МЗ РФ; Орлова Яна Артуровна – докт. мед. наук, профес-
сор, кафедра многопрофильной клинической подготовки 
факультета фундаментальной медицины, руководитель от-

дела возраст-ассоциированных заболеваний Медицинско-
го научно-образовательного центра ФГБОУ ВО “Москов-
ский государственный университет им. М.В. Ломоносова”.

В ходе совещания были рассмотрены следующие 
аспекты терапии пациентов с АГ и повышенной ЧСС:
 • социально-экономическое бремя АГ и проблема дости-

жения контроля заболевания в реальной клинической 
практике, особенно у пациентов с коморбидностью;

 • роль симпатической нервной системы (СНС) в патоге-
незе АГ (фокус на повышенную ЧСС как на независимый 
неблагоприятный прогностический фактор риска разви-
тия сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ));

 • место b-адреноблокаторов (БАБ) в лечении пациентов с 
неосложненной АГ; 

 • роль фиксированной комбинации бисопролола и амло-
дипина в лечении пациентов с неосложненной АГ.

Актуальность проблемы АГ  
и повышенной ЧСС
Артериальная гипертония – ведущий фактор риска раз-

вития ССЗ, который вносит наибольший вклад в структуру 
преждевременной смертности населения во всем мире и 
в РФ [1, 2]. Повышенное артериальное давление (АД) яв-
ляется одним из наиболее важных факторов риска разви-
тия инсультов и других цереброваскулярных заболеваний, 
ишемической болезни сердца (ИБС), сердечной недоста-
точности, хронической болезни почек (ХБП), фибрилляции 
предсердий (ФП) и заболевания периферических артерий. 
Артериальная гипертония часто сочетается с другими кар-
диоваскулярными факторами риска, такими как курение, 
низкая физическая активность, избыточная масса тела, 
ожирение, сахарный диабет, гиперхолестеринемия с уров-
нем общего холестерина >5,0 ммоль/л (рис. 1) [1]. При ис-
следовании индикаторов сердечно-сосудистого здоровья 
населения было продемонстрировано, что АГ остается од-
ной из ключевых проблем здравоохранения [3].

Несмотря на то что в целом АГ имеет наибольшую рас-
пространенность в старшей возрастной группе, в послед-
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ние годы в России отмечается тенденция к увеличению 
частоты этого заболевания среди лиц трудоспособного 
возраста [1]. По данным регистра ЭССЕ-РФ, охвативше-
го 13 регионов России, распространенность АГ среди лиц 
трудоспособного возраста составляет 43%, что превыша-
ет показатель десятилетней давности, полученный в ходе 
федеральной программы мониторинга АГ (39,7%), а также 
данные мониторингов других стран мира (30–45%) и обще-
мировой показатель Всемирной организации здравоохра-
нения (22%) [1, 4, 5]. 

При анализе данных было установлено, что показатель 
распространенности АГ увеличился в основном за счет муж-
чин трудоспособного возраста. За период с 2003 по 2013 г. 
распространенность АГ среди российских мужчин возросла 
с 36,7 до 47,3%, т.е. почти на 30% [6]. У женщин, напротив, 
наблюдалась положительная динамика – снижение с 42,1 
до 39,6%. Увеличение распространенности АГ среди муж-

ской части населения связывают в первую очередь с повы-
шением частоты ожирения более чем в 2 раза (с 12 до 27% 
за 10 лет наблюдения). У женщин частота ожирения увели-
чилась за эти годы не столь драматично. Кроме того, случаи 
неудовлетворительного контроля АД среди мужской части 
населения традиционно встречаются чаще. По данным ис-
следования ЭССЕ-РФ, уровень АД контролировали лишь 
14,4% мужчин по сравнению с 30,9% женщин (рис. 2) [7].

Наличие патофизиологической связи между массой 
тела и повышением АД диктует необходимость разработки 
эффективной стратегии профилактики и лечения ожире-
ния. Однако маловероятно, что в ближайшие годы ситуация 
с возрастанием числа пациентов с ожирением существен-
но изменится. В связи с этим на первый план выходит по-
вышение эффективности лечения АГ – направление про-
филактики ССЗ, реализуемое в рамках оказания специали-
зированной медицинской помощи.

Рис. 1. Распространенность факторов риска неинфекционных заболеваний в зависимости от пола (ЭССЕ-РФ) [3]. ИПС – из-
быточное потребление соли, НПОФ – недостаточное потребление овощей и фруктов, НФА – низкая физическая активность, 
ХС – холестерин.

Рис. 2. Осведомленность о наличии заболевания, частота приема антигипертензивных препаратов (АГП) и контроль АГ [7]. 
p < 0,0005.
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Несмотря на значимую роль АГ в развитии ССЗ, а также 
на большое разнообразие антигипертензивных препара-
тов (АГП), контроль АГ на популяционном уровне остается 
невысоким [1]. Доля лиц, у которых достигаются целевые 
значения АД <140/90 мм рт. ст., в общей структуре больных 
АГ остается очень низкой как в России (см. рис. 2), так и за 
рубежом – примерно 20% [7, 8]. 

В последние 2 года европейские и американские кли-
нические рекомендации по лечению АГ [9, 10] претерпели 
существенные изменения. Главным событием стало уста-
новление нового целевого уровня АД – <130/80 мм рт. ст. – 
в американских рекомендациях. Основанием к этому по-
служили результаты метаанализа крупных исследований, 
включавших пациентов с высоким риском ССЗ, регистров 
пациентов с ИБС и, что более важно, новых рандомизиро-
ванных клинических исследований и их метаанализов, сви-
детельствующие о необходимости достижения более низ-
ких целевых значений АД, преимущественно с целью сни-
жения риска инсульта. В европейских рекомендациях было 
признано, что первичной целью при лечении АГ является 
снижение АД <140/90 мм рт. ст., а целевые показатели для 
пациентов разных возрастных групп, а также при наличии 
ХБП могут различаться. В проекте российских клинических 
рекомендаций по АГ 2019 г. целевым для всех категорий 
пациентов указан уровень АД <140/90 мм рт. ст., однако 
допускается и более значительное снижение АД, вплоть до 
120/80 мм рт. ст., но не ниже, у пациентов младше 65 лет 
(кроме лиц с ХБП) при условии, что лечение хорошо пере-
носится [11]. 

Таким образом, взят курс на большую интенсивность 
контроля АД, обусловленный стремлением к повышению 
эффективности лечения. Вместе с тем при анализе амбу-

латорных карт по контролю АД у пациентов из 36 городов 
РФ было выявлено, что в условиях реальной клинической 
практики в России целевое АД <140/90 мм рт. ст. достига-
ется лишь у 34,8% больных [12]. Если за целевой уровень 
АД принять 130/80 мм рт. ст., то доля достигших целевого 
АД сокращается до 11,5% пациентов, а в группе коморбид-
ных пациентов частота достижения целевого АД еще ниже: 
при сахарном диабете 2-го типа – 4,2%, при ХБП – 7,9%, 
при ИБС – 8,3%, у больных, перенесших инсульт/транзи-
торную ишемическую атаку, – 2%. 

Фокус на нормализацию ЧСС
За последние 2 десятилетия получены убедительные 

доказательства связи между повышенной ЧСС и риском 
развития сердечно-сосудистых осложнений, а также смерт-
ностью от сердечно-сосудистых и от всех причин [13–21]. 
Ассоциация между увеличением ЧСС и повышением риска 
смертности прослеживается независимо от других основ-
ных факторов риска развития атеросклероза [20–23]. В ев-
ропейских рекомендациях по АГ 2018 г. среди факторов, 
влияющих на кардиоваскулярный риск у пациентов с АГ, 
впервые приводится ЧСС >80 в 1 мин в покое (таблица) [10]. 
Отсутствие контроля за ЧСС нередко наблюдается у паци-
ентов с неконтролируемой АГ и может ассоциироваться с 
недостаточно эффективной антигипертензивной терапией. 

В исследовании Syst-Eur при изучении предикторов 
смертности у 4682 пожилых больных с изолированной сис-
толической АГ была доказана значимость повышенной ЧСС 
(р < 0,001), а пациенты с ЧСС >79 в 1 мин имели в 1,89 раза 
больший риск общей смертности и в 1,60 раза больший 
риск сердечно-сосудистой смертности в сравнении с лица-
ми с меньшей ЧСС [21]. В исследовании LIFE (n = 9190) по-
вышение ЧСС на 10 в 1 мин сопровождалось увеличением 
смертности от сердечно-сосудистых осложнений на 23%, 
от любых причин – на 27% [23]. Еще в одном исследовании 
у 4065 пациентов с АГ, получавших длительное лечение, по-
вышение ЧСС на 1 в 1 мин ассоциировалось с увеличением 
риска смертности на 1%, а повышение ЧСС на 5 в 1 мин – с 
увеличением риска смертности в 1,51 раза (р = 0,035). Наи-
больший риск смертности отмечался у пациентов с ЧСС в 
диапазоне 81–90 в 1 мин – на 64% выше в сравнении с паци-
ентами, у которых ЧСС составляла 61–70 в 1 мин (p = 0,026) 
[24]. Все эти данные дают основания полагать, что повы-
шенная ЧСС – не маркер риска, а самостоя тельный фактор 
риска сердечно-сосудистых осложнений, оказывающий 
непосредственное влияние на прогноз.

Доказательства неблагоприятного влияния повышен-
ной ЧСС на исходы у пациентов с АГ были получены и в дру-
гих клинических исследованиях. По данным исследования 
VALUE, в которое вошло 15 193 пациента с АГ и высоким 
риском сердечно-сосудистых осложнений, повышенная 
ЧСС на момент включения в исследование ассоциирова-
лась с риском развития событий в последующие 5 лет на-
блюдения: повышение ЧСС на 10 в 1 мин было связано с 
увеличением риска сердечно-сосудистых осложнений на 

Демографические характеристики  
и лабораторные параметры

Пол (мужчины > женщины)

Возраст

Курение – в настоящее время либо в анамнезе

Общий ХС и ХС ЛПНП

Мочевая кислота

Сахарный диабет

Избыточная масса тела или ожирение

Семейный анамнез ранних ССЗ (мужчины младше 55 лет  
и женщины младше 65 лет)

Семейный анамнез раннего дебюта АГ

Ранняя или преждевременная менопауза

Сидячий образ жизни

Психосоциальные и социально-экономические факторы

ЧСС (>80 в 1 мин в покое)

Обозначения: ЛПНП – липопротеиды низкой плотности, ХС – хо-
ле стерин.

Европейские рекомендации по АГ 2018 г.: факторы, влияющие 
на кардиоваскулярный риск у пациентов с АГ [10]
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16% [20]. Корреляция тахикардии с риском осложнений 
была высокой независимо от того, был ли достигнут у па-
циента целевой уровень АД или нет. Интересен тот факт, 
что у пациентов с хорошим контролем АД влияние тахикар-
дии на неблагоприятные кардиальные исходы было более 
выраженным, чем у больных с худшим контролем АД. Ча-
стота развития осложнений у пациентов с высокими зна-
чениями ЧСС и хорошим контролем АД была выше на 53% 
(р < 0,001), чем у пациентов с меньшей ЧСС, а среди боль-
ных с недостаточно контролируемым уровнем АД – выше 
на 34% (р = 0,002). Таким образом, у больных АГ гипотен-
зивная терапия снижает риск сердечно-сосудистых собы-
тий менее эффективно, если ЧСС остается повышенной.

Повышенная ЧСС ассоциируется с наличием метабо-
лических нарушений, ожирения, а также с инициацией ате-
росклеротического процесса [25]. Эта взаимосвязь была 
продемонстрирована в упомянутом выше исследовании 
ЭССЕ-РФ [3, 7]. Была выявлена достоверная взаимосвязь 
между повышенной ЧСС и факторами риска ССЗ, такими 
как повышенное АД, ожирение, сахарный диабет, курение 
и употребление алкоголя, метаболические и гемодинами-
ческие нарушения (уровень глюкозы, С-реактивного бел-
ка, триглицеридов), низкий образовательный уровень. Эти 
ассоциации прослеживались как у мужчин, так и у женщин, 
хотя величина показателей несколько различалась.

Клиницистам известно, что повышение ЧСС у больных 
АГ вызывает определенные симптомы и приводит к ухуд-
шению качества жизни. Часто пациенты с АГ, у которых 
показатели ЧСС находятся в верхней трети референсного 
диапазона, предъявляют жалобы на сердцебие ние даже в 
отсутствие каких-либо указаний на тахиаритмию. Результа-
ты опроса больных АГ показали, что многие пациенты с ЧСС 
≥75 в 1 мин связывали ухудшение качества жизни именно с 
ощущением сердцебиения и беспокойством по этому по-
воду [26]. После 12-недельной терапии бисопрололом в от-
носительно невысокой средней суточной дозе (3,6 ± 1,5 мг) 
было отмечено достоверное улучшение качества жизни 
именно за счет снижения ЧСС, более 90% больных вырази-
ли намерение продолжить назначенную терапию. Следует 
отметить, что улучшение качества жизни – немаловажная 
цель лечения АГ, более того, это мост к увеличению привер-
женности больных к лечению.

Таким образом, повышенная ЧСС (>80 в 1 мин) – это 
фактор, непосредственно влияющий на уровень смертно-
сти помимо АГ, на низкую эффективность лечения помимо 
гиперхолестеринемии, гипергликемии, курения и ожире-
ния, на снижение качества жизни. 

Гиперсимпатикотония  
как причина АГ и повышенной ЧСС 
Важно понимать, какие патогенетические моменты от-

ражает повышение ЧСС. Основные причины, приводящие 
к развитию тахикардии, связаны с гиперактивностью СНС 
[13, 27]. 

Симпатическая нервная система является важным ре-
гулятором кардиоваскулярного гомеостаза. Гиперактив-
ность СНС играет главенствующую роль в повышении АД 
и развитии АГ посредством стимуляции сердца и повыше-
ния сердечного выброса, стимуляции сосудистого тонуса 
и повышения резистентности сосудов, стимуляции почек 
и задержки жидкости. Одновременно с дисбалансом ав-
тономной нервной системы связано развитие целого ряда 
метаболических, гемодинамических, трофических, реоло-
гических расстройств, которые в итоге приводят к повыше-
нию сердечно-сосудистого риска и смертности [28]. Дли-
тельная (хроническая) активация СНС сопровождается по-
ражением органов-мишеней АГ – развитием гипертрофии 
левого желудочка, ремоделированием сосудов, как за счет 
прямого воздействия норадреналина, так и за счет актива-
ции факторов роста [29].

Каковы причины развития гиперсимпатикотонии? Сре-
ди основных механизмов повышения симпатического тону-
са отмечают [30–32]:
 • психоэмоциональный стресс;
 • курение;
 • ожирение по центральному типу;
 • инсулинорезистентность. 

Согласно эпидемиологическим данным, в общей попу-
ляции пациентов с АГ гиперсимпатикотония наблюдается 
более чем в 50% случаев [33]. Особенное значение гипер-
симпатикотония имеет в развитии АГ и раннем формирова-
нии поражений сердца у лиц молодого и среднего возрас-
та [32, 34]. Дополнительное влияние оказывает ожирение 
по центральному типу, сопровождающееся воспалением и 
дисфункцией эндотелия, резистентностью к инсулину, эти 
факторы приводят к увеличению симпатического тонуса, 
объема сердечного выброса, повышению ЧСС и АД [32]. 

Исходя из роли гиперсимпатикотонии в возникновении 
АГ и повышении ЧСС, можно констатировать, что одной 
из важнейших задач антигипертензивной терапии должно 
быть снижение активности СНС [34]. В число целей анти-
гипертензивной терапии должно входить снижение тахи-
кардии как одного из основных проявлений гиперсимпа-
тикотонии [35]. Можно утверждать, что достижение ЧСС 
<80 в 1 мин свидетельствует о снижении симпатического 
гипертонуса.

Недостижение целевых уровней АД: 
повышенная ЧСС вне фокуса
Проблему представляет то, что в настоящее время та-

хикардия становится предметом внимания лишь у больных 
с нарушениями сердечного ритма, ИБС или сердечной не-
достаточностью, а у пациентов с неосложненной АГ повы-
шенная ЧСС остается вне фокуса. Зачастую на фоне анти-
гипертензивного лечения и снижения АД ритм сердца тоже 
урежается, иногда довольно существенно. 

Вопрос о том, что делать с больными, у которых не до-
стигаются целевые значения ЧСС (<80 в 1 мин), в настоя-
щее время остается открытым. Как отмечено выше, в евро-
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пейских рекомендациях 2018 г. ЧСС >80 в 1 мин отнесена 
к факторам риска ССЗ у пациентов с АГ (см. таблицу) [10]. 
К сожалению, в Европе и во всем мире нет согласованной 
позиции по целевым значениям ЧСС у больных АГ. По мне-
нию экспертов, при сохранении повышенной ЧСС на фоне 
антигипертензивной терапии требуется существенное из-
менение стратегии ведения больных АГ и добавление пре-
паратов с ритмурежающим действием, в первую очередь 
БАБ. Это согласуется с позицией международных экспер-
тов, которые рекомендуют снижение повышенной ЧСС при 
лечении АГ и преимущественное назначение для этой цели 
современных БАБ [19, 22, 36]. 

Среди АГП, способных целенаправленно воздейство-
вать на ЧСС, в первую очередь речь идет о БАБ, поскольку 
эффект на ЧСС агонистов имидазолиновых рецепторов всё 
же носит опосредованный характер [37]. Встает вопрос: 
как часто у пациентов с АГ бывает тахикардия, требующая 
назначения БАБ? Согласно зарубежным исследованиям, 
повышенная ЧСС (>80 в 1 мин) имеет место приблизитель-
но у 30% больных АГ (рис. 3), а в среднем у пациентов с АГ 
ЧСС на 6 в 1 мин выше, чем у нормотензивных лиц [22, 36]. 
В нашей стране пульс >80 уд/мин имеет место практически 
у каждого 5-го человека [38]. Получается, что как минимум 
1/5 пациентов с АГ являются потенциальными кандидатами 
на проведение терапии БАБ.

Антигипертензивное действие БАБ основано на сни-
жении сердечного выброса, уменьшении ЧСС и силы сер-
дечных сокращений, снижении секреции и концентрации 
ренина в плазме, их угнетающем влиянии на сосудодвига-
тельные центры [39].

Обладают ли БАБ достаточным гипотензивным эффек-
том, чтобы гарантировать достижение целевого уровня АД? 
По поводу применения БАБ при АГ и сопутствующей сердеч-
но-сосудистой патологии написано огромное количество 
статей и обзоров, поэтому вряд ли имеет смысл доказывать 
уже доказанное. Однако при неосложненной АГ клиницисты 
редко выбирают БАБ в качестве препаратов первой линии 

антигипертензивной терапии, хотя БАБ являются одним из 
5 классов АГП, показанных при этом заболевании. 

Главным аргументом против использования БАБ в ка-
честве препаратов стартовой терапии были данные об их 
меньшей в сравнении с другими АГП эффективности в от-
ношении прогноза сердечно-сосудистой и общей смерт-
ности, в предупреждении инсульта [40–42]. Однако в боль-
шинстве исследований, окончившихся не в пользу БАБ, в 
качестве препарата сравнения использовался гидрофиль-
ный атенолол, обладающий невысокой селективностью 
[43] в отличие от более высокоселективных представите-
лей группы. Существенные различия в селективности пре-
паратов этого класса не позволяют напрямую экстраполи-
ровать результаты работ, полученные при использовании 
атенолола, на другие БАБ [44]. 

Настороженность практических врачей в отношении 
БАБ также может быть связана с побочными эффектами. 
Применение традиционных неселективных БАБ ассоции-
руют с такими эффектами, как снижение либидо, эректиль-
ная дисфункция, депрессия, повышенная утомляемость, 
нарушение толерантности к глюкозе, инсулинорезистент-
ность и повышение уровня липидов [45]. Однако в работе 
A.J. Barron et al. (систематический обзор 13 рандомизи-
рованных клинических исследований, 7836 пациентов в 
группе БАБ и 7547 пациентов в группе плацебо) частота 
побочных эффектов при применении плацебо и БАБ (бисо-
пролол, небиволол, карведилол, метопролол, буциндолол) 
была практически одинаковой [46]! Из 33 проанализиро-
ванных побочных эффектов лекарственно-индуцирован-
ными были лишь два – брадикардия и перемежающаяся 
хромота. Шесть побочных эффектов, среди которых были 
депрессия и бессонница, чаще встречались в группе пла-
цебо. Это заставляет задуматься о том, что частота побоч-
ных эффектов БАБ сильно преувеличена.

Говоря об эффективности и побочных эффектах БАБ, 
нельзя забывать, что с фармакологической точки зрения 
это крайне неоднородная группа препаратов. Различия по 
степени кардиоселективности у разных БАБ очень велики и 
составляют 1,8 : 1 для неселективного пропранолола, 1 : 35 
для атенолола и бетаксолола, 1 : 20 для метопролола и 
1 : 75 для бисопролола [37]. Установлено, что высокоселек-
тивный бисопролол не ухудшает толерантность к глюкозе 
в сравнении с плацебо и в терапевтических дозах до 10 мг 
не оказывает существенного влияния на углеводный и ли-
пидный обмен, поэтому может применяться у пациентов 
с сахарным диабетом и метаболическим синдромом [37, 
47–49]. Применение высокоселективных БАБ у больных 
хронической обструктивной болезнью легких и бронхиаль-
ной астмой снижает риск обострений и смертность до 40% 
[50]. При лечении бисопрололом больных с бронхолегоч-
ными патологиями не было отмечено ухудшения течения 
заболевания, негативных изменений функции внешнего 
дыхания и бронхиальной проходимости [51–53]. Наконец, 
в отличие от неселективных БАБ высокоселективный би-

Рис. 3. Распределение ЧСС у больных гипертонической 
болезнью [37]. У 31% пациентов с гипертонической бо-
лезнью имеет место тахикардия (ЧСС >80 в 1 мин). Вывод: 
часто существует необходимость в назначении АГП, кото-
рые урежают ЧСС.
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Рис. 4. Алгоритм назначения БАБ при АГ для достижения целевых уровней АД и ЧСС. АГТ – антигипертензивная терапия, БКК – 
блокаторы кальциевых каналов, БРА – блокаторы рецепторов ангиотензина II, ИАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента, САД – систолическое АД.

сопролол не оказывал влияния на состояние эректильной 
функции [54, 55].

Таким образом, в настоящее время нет безоговорочно 
веских аргументов против применения, по крайней мере, 
кардиоселективных БАБ в качестве препаратов начальной 
терапии у пациентов с АГ [37].

Неправильное титрование дозы – одна из причин, ко-
торая может приводить к недостаточному гипотензивно-
му эффекту при лечении БАБ. Само понятие титрования 
дозы связано с необходимостью умной стратегии ис-
пользования БАБ, которая предполагает плавное, step by 
step, увеличение дозы. Эту тактику непросто реализовать 
в клинических условиях, однако при сердечной недоста-
точности эта схема имеет доказанную целесообразность. 
Из-за необоснованной боязни осложнений (брадикардии) 
пациенты, а иногда и врачи при уменьшении ЧСС отменя-
ют лечение или снижают дозы препаратов [56]. В иссле-
довании CIBIS дозу бисопролола титровали с 1,25 до 5 мг, 
наблюдение проводилось в течение 2 лет. При анализе 
подгрупп больных с хронической сердечной недостаточ-
ностью (ХСН) было выявлено, что бисопролол обеспечивал 
снижение общей смертности и улучшение функциональ-
ного статуса. Ученые сделали вывод, что прогрессивное 
увеличение дозы оправданно, так как положительно влияет 

на гемодинамические и функциональные показатели [57]. 
В исследовании CIBIS II дозу препарата титровали с 1,25 до 
10 мг в период до 6 мес. Частота побочных эффектов при 
медленном титровании дозы препарата не превышала 15% 
и достоверно не отличалась от таковой в группе плацебо; 
снижались общая, сердечно-сосудистая, внезапная смерт-
ность и летальность из-за прогрессирования ХСН. Медлен-
ное титрование дозы БАБ с 1/8 средней терапевтической и 
удвоение доз до оптимальной каждые 2–3 нед позволяют 
избежать снижения фракции выброса [58].

При лечении АГ стартовая доза БАБ должна быть выше. 
Если говорить о бисопрололе, то в ряде рандомизиро-
ванных исследований было отмечено, что доза 5–10 мг 
однократно в сутки способствует достижению уровня АД 
<140/90 мм рт. ст. у 60–88% больных АГ 1-й и 2-й степени 
[59]. В этой дозе эффект бисопролола на АД и ЧСС сохра-
няется в течение 24 ч, в том числе во время физической 
нагрузки, что подтвердили измерения систолического АД 
у пациентов после нагрузки 100 Вт на велоэргометре [59]. 

Рекомендации по применению БАБ
Несмотря ни на какие дискуссии, БАБ твердо занимают 

свое место в лечении таких состояний, как сочетание АГ с 
ХСН, ИБС, ФП (постоянной или пароксизмальной). Спо-
собность БАБ снижать риск развития сердечно-сосудистых 

Целевая ЧСС:
•  пациент с АГ – <80 в 1 мин
•  пациент с ИБС – 55–60 в 1 мин
•  пациент с ХСН – <70 в 1 мин

Ocoбые группы пациентов: 
ИБС, ХСН, ФП, женщины 

репродуктивного возраста, 
беременные, состояние 

после ИМ

Исключение причин тахикардии, 
связанных с вторичным характером 

АГ и коморбидными состояниями 
(тиреотоксикоз, интоксикация, анемия 

и др.)

Начало терапии с БАБ в составе комбинации или в виде монотерапии*

* Рассмотреть назначение 
монотерапии у пациентов 

низкого сердечно-
сосудистого риска  

с АГ 1-й степени  
(САД >150 мм рт. ст.), или  

у очень пожилых пациентов 
(старше 80 лет), или  

у “хрупких” пациентов

Начало терапии с ИАПФ, БРА, диуретика или БКК
в составе комбинации или в виде монотерапии*

** При недостижении целевых уровней АД в течение 3 мес направить на консультацию к специалисту

ЧСС ≥80 в 1 мин

Добавление 
других  

АГП/увеличение  
доз 

препаратов**

Продолжение 
АГТ

Продолжение 
АГТ

Добавление 
других  

АГП/увеличение  
доз 

препаратов**

Титрование дозы 
БАБ  

до достижения 
ЧСС <80 в 1 мин

Добавление 
других АГП + 
+ титрование 
дозы  БАБ до 

достижения ЧСС 
<80 в 1 мин**

Нет контроля АД, 
контроль ЧСС

Контроль АД 
и ЧСС

Контроль АД 
и ЧСС

Нет контроля АД, 
контроль ЧСС

Контроль АД,  
нет контроля ЧСС

Нет контроля  
АД и ЧСС

Пациент с АГ

ЧСС <80 в 1 мин
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осложнений и благоприятно влиять на исходы заболевания 
(смертность) была продемонстрирована в разных группах 
пациентов, в том числе у перенесших инфаркт миокарда 
(ИМ) и у больных с сердечной недостаточностью [56]. 

Согласно обновленным клиническим рекомендациям, 
предпочтительными ситуациями для назначения БАБ явля-
ются [10, 11]: 
 • стенокардия напряжения;
 • профилактика повторного ИМ;
 • ХСН с низкой фракцией выброса;
 • ФП;
 • аневризма аорты;
 • контроль ЧСС;
 • АГ у женщин детородного возраста, особенно у плани-

рующих беременность;
 • АГ у беременных;
 • резистентная АГ (бисопролол в составе комбинирован-

ной терапии).
При лечении неосложненной АГ b-адреноблокаторы 

могут быть включены в состав комбинированной терапии 
на любом этапе лечения при наличии перечисленных пока-
заний [10, 11]. В дополнение к этим показаниям эксперты 
предлагают рассмотреть возможность назначения БАБ в 
качестве препарата стартовой терапии у пациентов с повы-
шенной ЧСС на фоне АГ, у которых в патогенезе повышения 
АД большую роль играет симпатический тонус. Ведущая 
роль гиперсимпатикотонии в патогенезе АГ отмечается у 
молодых мужчин с абдоминальным ожирением и инсулино-
резистентностью, к факторам риска гиперсимпатикотонии 
относятся также хронический психоэмоциональный стресс 
и курение [30–32]. Очевидно, что необходима разработка 
алгоритма ведения пациентов с АГ и повышенной ЧСС, а 
также включение этого алгоритма в новые российские ре-
комендации. На рис. 4 представлен предложенный экспер-
тами алгоритм терапии с учетом повышенной ЧСС.

Преимущества комбинированной 
терапии АГ
Современной тенденцией в проведении антигипертен-

зивного лечения, отраженной в обновленных клинических 
рекомендациях, является назначение фиксированной ком-
бинации АГП в качестве препарата стартовой терапии [10, 
11]. Это связано с тем, что монотерапия эффективно сни-
жает АД лишь у ограниченного числа больных АГ, большин-
ству пациентов для контроля АГ требуется назначение как 
минимум двух АГП с различными механизмами действия. 
Другие стратегии коррекции монотерапии, такие как уве-
личение дозы или переход на другой АГП, признаны менее 
эффективными. Увеличение доз препаратов при моноте-
рапии оказывает незначительный дополнительный антиги-
пертензивный эффект и может увеличивать риск развития 
побочных эффектов, а переход с одного класса препаратов 
на другой часто приводит к разочарованию пациента, отни-
мает время и нередко бывает неэффективным. Назначение 
фиксированной комбинации в одной таблетке увеличивает 

возможности терапии в достижении целевого уровня АД и 
в получении максимальной пользы в снижении сердечно-
сосудистого риска.

Комбинированная терапия имеет следующие преиму-
щества [60]: 
 • взаимное потенциирование действия препаратов, вхо-

дящих в состав комбинации, позволяет назначать их в 
более низких дозах, что снижает вероятность нежела-
тельных эффектов по сравнению с монотерапией в пол-
ной дозе; 

 • быстрее достигаются целевые значения АД, что особен-
но важно для больных высокого риска; поддерживается 
более стабильный контроль АД на протяжении суток; 

 • использование фиксированных комбинаций гипотен-
зивных препаратов, в том числе низкодозовых, упроща-
ет режим приема лекарственных средств, что улучшает 
приверженность лечению.

Выводы
1. Повышенная ЧСС, будучи одним из важных прояв-

лений гиперсимпатикотонии, ассоциирована с более вы-
сокой смертностью от ССЗ и меньшей эффективностью 
лечения пациентов с АГ. Целесообразно учитывать наличие 
повышенной ЧСС при назначении антигипертензивной те-
рапии. Необходимо сформулировать четкие рекомендации 
по ведению пациентов с АГ и повышенной ЧСС.

2. Способность БАБ влиять на патогенетические меха-
низмы увеличения ЧСС делает их препаратами выбора при 
лечении пациентов с АГ и повышенной ЧСС.

3. Препараты группы БАБ имеют существенные раз-
личия по эффективности и безопасности применения. При 
выборе БАБ предпочтение следует отдавать современным 
представителям этого класса препаратов, одним из кото-
рых является бисопролол. 

4. Применение фиксированной комбинации высокосе-
лективного БАБ бисопролола и дигидропиридинового ан-
тагониста кальция амлодипина обеспечивает выраженное 
антигипертензивное действие и может улучшать привер-
женность лечению благодаря удобству применения (1 таб-
летка 1 раз в сутки) и снижению побочных эффектов.

5. В силу необходимости разработки алгоритма веде-
ния пациентов с АГ и повышенной ЧСС экспертами предло-
жен алгоритм назначения БАБ при АГ с учетом достижения 
целевого уровня АД и контроля ЧСС.
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