
В
последние годы произошли

значительные изменения в

определении подходов к ди-

агностике и лечению артериальной

гипертензии (АГ). В фокусе внима-

ния кардиологов оказались вопро-

сы, касающиеся уточнения характе-

ристик АГ и разработки новых

принципов ее лечения. Современ-

ные принципы лечения АГ основа-

ны на представлениях о необходи-

мости эффективного снижения ар-

териального давления (АД) до целе-

вого уровня для профилактики сер-

дечно-сосудистой заболеваемости и

снижения сердечно-сосудистой

смертности.

Основные положения, касающие-

ся антигипертензивной терапии па-

циентов с АГ, представлены в Рос-

сийских рекомендациях по профи-

лактике, диагностике и лечению АГ

2008 г. (третий пересмотр) [1], а так-

же в международных рекомендаци-

ях, последними из которых являют-

ся Рекомендации Европейского об-

щества АГ (ЕОАГ) и Европейского

общества кардиологов (ЕОК) 2007 г.

[2].

Важнейшим принципом ведения

больных АГ является использование

двух стратегий стартовой терапии

для достижения целевого АД: моно-

терапии и комбинированной тера-

пии (рис. 1). В настоящее время счи-

тается, что монотерапия на началь-

ном этапе лечения показана только

при высоком нормальном АД и АГ I

степени у пациентов с низким или

средним сердечно-сосудистым рис-

ком, а комбинация из 2 препаратов в

низких дозах предпочтительна в ка-

честве первого выбора при АГ II и III

степени у пациентов с высоким и

очень высоким сердечно-сосуди-

стым риском. Следует отметить, что

в последнее время акцент сделан в

пользу рациональной комбиниро-

ванной терапии, так как показано,

что при монотерапии достижение

целевого АД возможно лишь у 50%

больных АГ I степени без сердечно-

сосудистых осложнений. Очевидно,

что большинство пациентов с АГ ну-

ждаются в комбинированной анти-

гипертензивной терапии, причем на

первых этапах предпочтительно ис-

пользование антигипертензивной

терапии в низкой дозе не только при

назначении 2, но и 3 препаратов.

В качестве обоснования как мож-

но более широкого использования

комбинированной терапии, помимо

результатов рандомизированных

клинических исследований, приво-

дятся данные о том, что при назна-

чении нескольких препаратов про-

исходит нейтрализация контррегу-

ляторных механизмов и подавление

рефлекторного ответа, вызываемого

другой системой регуляции АД. При

применении комбинаций антиги-

пертензивных средств возникает

синергичное действие двух препа-

ратов на органы-мишени с обеспе-

чением их большей защиты, а также

во многих случаях уменьшается ко-

личество нежелательных эффектов,

которые вызывает каждый препарат

в отдельности. Все это, несомненно,

увеличивает доверие пациентов к

препарату и позволяет повысить их

приверженность лечению. Важно и

то, что в связи с усилением эффекта

комбинации двух препаратов с раз-

ным механизмом действия при ис-

пользовании комбинированной те-

рапии необходимое снижение АД

может быть достигнуто при исполь-

зовании более низких доз препара-

тов, что может уменьшить спектр

побочных эффектов. Также появи-

лось понимание того, что достиже-

ние целевого АД должно проводить-

ся быстро, так как именно быстрое

снижение АД до целевых значений,

что возможно только при примене-

нии комбинированной терапии, и

его поддержание в дальнейшем наи-

более важно с точки зрения профи-

лактики сердечно-сосудистых забо-

леваний и снижения сердечно-сосу-

дистой смертности.

К комбинированной терапии

предъявляется ряд требований. Каж-

дый из компонентов комбиниро-

ванной терапии должен быть безо-

пасным и эффективным антигипер-

тензивным средством; у препаратов

должен быть разный и взаимодо-

полняющий механизм действия;

комбинация препаратов должна

приводить к лучшему результату, чем

каждый из компонентов в отдельно-

сти; препараты должны быть сход-

ными по характеристикам биодос-

тупности и продолжительности дей-

ствия; комбинация должна демонст-

рировать усиление органопротек-

тивных свойств, уменьшение коли-

чества нежелательных явлений и

улучшение переносимости по срав-

нению с монотерапией отдельными

компонентами.

Одним из острых вопросов совре-

менной комбинированной терапии

АГ является целесообразность ис-

пользования ранее считавшейся од-

ной из основных комбинаций бета-

адреноблокаторов (БАБ) и тиазид-

ных диуретиков (ТД). Впервые этот

вопрос возник в связи с тем, что в

2006 г. Британское общество АГ в

своих рекомендациях исключило

БАБ из числа антигипертензивных

препаратов первого ряда в случаях,

когда отсутствуют показания к их

назначениям (перенесенный ин-

фаркт миокарда – ИМ, стенокардия

или систолическая дисфункция) [3].

Впоследствии в Рекомендациях ЕО-

АГ и ЕОК 2007 г. это положение Бри-

танского общества АГ не нашло под-

тверждения в части исключения БАБ

из числа основных антигипертен-

зивных препаратов. В этих рекомен-

дациях постулируется, что существу-

ет 5 основных классов антигипер-
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Рис. 1. Выбор стартовой терапии для достижения целевого уровня АД.
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тензивных средств, которые можно

использовать как препараты перво-

го выбора как в виде монотерапии,

так и в комбинации: ТД, ингибиторы

ангиотензинпревращающего фер-

мента (ИАПФ), блокаторы рецепто-

ров ангиотензина (БРА), антагони-

сты кальция (АК) и БАБ. Однако в

этих рекомендациях специально от-

мечается, что БАБ, особенно в ком-

бинации с ТД, не следует использо-

вать у пациентов с метаболическим

синдромом и в ситуациях высокого

риска сахарного диабета (СД). Как

следствие комбинация БАБ с ТД в Ре-

комендациях ЕОАГ и ЕОК

исключена из рациональных комби-

наций (табл. 1).

В то же время в Рекомендациях

ВНОК 2008 г. (третьего пересмотра)

БАБ не только остаются препарата-

ми первого выбора в числе основ-

ных 5 классов антигипертензивных

средств, но и комбинация БАБ+ТД

включена с перечень рациональных

(эффективных). Какие же основа-

ния существуют для тех или иных

позиций, и что необходимо учиты-

вать в практической работе при ре-

шении вопроса о назначении ком-

бинированной терапии АГ?

Прежде всего следует отметить,

что серия рандомизированных ис-

следований, проведенных в

1970–1980-х годах, продемонстри-

ровавшая эффективность антиги-

пертензивной терапии у пациентов с

АГ (преимущественно диастоличе-

ской), была выполнена с использова-

нием БАБ и ТД. Однако уже в иссле-

довании MRC у пожилых пациентов

с АГ впервые возникли сомнения в

отношении эффективности БАБ у

этой категории пациентов. В этом

исследовании выявлено, что ТД бо-

лее эффективны, чем БАБ, в отноше-

нии снижения частоты сердечно-со-

судистых событий. Атенолол, кото-

рый использовался в этом исследо-

вании, практически не отличался от

плацебо по возникновению таких

конечных точек, как ИМ. Анализ этих

ранних исследований, в особенно-

сти с применением атенолола, пока-

зал, что большинство, если не все,

положительных эффектов относи-

лось к использованию ТД в сочета-

нии с БАБ, но не к монотерапии БАБ.

Помимо этого, серия метаанали-

зов сравнительных исследований

БАБ и других антигипертензивных

препаратов, часть из которых была

приведена в докладе Британского

общества АГ, свидетельствовала о

том, что ни в одном случае БАБ не

приводили к результатам лучшим,

чем препараты сравнения. Конечно,

данные метаанализы только выдви-

нули предположение, однако в ряде

проспективных рандомизирован-

ных исследований результаты были

аналогичными. В исследовании LIFE

терапия на базе БРА лосартана про-

демонстрировала бо́льшую эффек-

тивность в отношении предотвра-

щения сердечно-сосудистых собы-

тий, чем терапия на базе БАБ атено-

лола. В этом исследовании боль-

шинство пациентов в обеих группах

получали комбинированную тера-

пию с добавлением ТД гидрохлор-

отиазида (ГХТ), так что его итоги ис-

пользуются не только для оценки ле-

чения БАБ, но и для оценки исполь-

зования комбинации БАБ+ТД. В ис-

следовании ASCOT пациенты с АГ и

другими сердечно-сосудистыми фа-

кторами риска были рандомизиро-

ваны в две группы с начальной тера-

пией либо АК амлодипином, либо

БАБ атенололом. После титрации к

АК добавляли ИАПФ, а к БАБ – ТД.

Несмотря на то что периферическое

АД в конце исследования в обеих

группах было одинаковым, в группе

с АК+ИАПФ число сердечно-сосуди-

стых событий было достоверно

меньше, особенно это касалось час-

тоты инсультов. Таким образом, и в

этом исследовании комбинация БАБ

с ТД также продемонстрировала

меньшую эффективность [4].

Хотя данные этих исследований,

безусловно, являются убедительны-

ми и достоверными, можно ли ут-

верждать, что никаких сомнений от-

носительно недостаточной эффек-

тивности БАБ (прежде всего

БАБ+ТД) не осталось? Конечно, нет.

Более того, есть все основания ут-

верждать, что позиция, которую

продемонстрировало Всероссий-

ское научное общество кардиологов

при разработке третьего пересмот-

ра рекомендаций по АГ, является бо-

лее взвешенной.
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Таблица 1. Рациональные комбинации антигипертензивных препаратов

Рекомендации ЕОАГ и ЕОК, 2007 г. Рекомендации ВНОК

(третий пересмотр), 2008 г.
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Рис. 2. Индекс селективности ββ
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Таблица 2. Фармакокинетические свойства БАБ

БАБ Липофильность Биодоступность, Период полувыведения,

% ч

Неселективные

Пропранолол Высокая 30 3,5–6

Соталол – 90–100 7–18

Пиндолол Низкая 85 3–4

Селективные

Атенолол – 50 6–9

Метопролол Высокая 50 3–4

Бисопролол Умеренная 85–90 10–12

Бетаксолол Умеренная 80–90 9–22



В пользу этого положения свидетельствует следующее.

Прежде всего есть мнение, что в большинстве исследова-

ний применялась недостаточная доза атенолола. Важно,

что в первые несколько месяцев исследования ASCOT АД

было ниже в группе АК+ИАПФ, что, как считается, могло

оказать влияние на результаты исследования.

Другой причиной таких результатов может быть выбор

именно атенолола при проведении этих исследований.

Предполагается, что у атенолола есть специфические

свойства, в частности неспособность в достаточной мере

проникать через гематоэнцефалический барьер и отно-

сительно короткий период полувыведения, что делает его

менее эффективным, чем другие БАБ в отношении сниже-

ния сердечно-сосудистых событий (табл. 2). Период полу-

выведения атенолола составляет всего 6–9 ч, что при при-

менении 1 раз в день (как это было во всех исследованиях)

не обеспечивает достаточного круглосуточного контроля

АД и защиты органов-мишеней, особенно ранним утром,

когда повышен риск ИМ и инсульта. Для сравнения: пери-

од полувыведения бисопролола составляет 10–12 ч. Явля-

ясь препаратом 24-часового действия, бисопролол плавно

снижает АД на протяжении суток, в том числе в ранние ут-

ренние часы: коэффициент конечный эффект/пиковый

эффект для бисопролола составляет 91,2%, что свидетель-

ствует о его выраженном и равномерном гипотензивном

действии на протяжении суток.

Еще одна особенность атенолола – его невысокая β
1
-се-

лективность (рис. 2). Так, при дозе 100 мг/сут атенолол

блокирует ≈25% β
2
-рецепторов, а бисопролол, препарат с

максимальной степенью селективности, при дозе 10

мг/сут блокирует лишь 0–5% β
2
-рецепторов. У бисопроло-

ла индекс селективности составляет 19,6: это означает, что

бисопролол обладает в 19 раз большим сродством к β
1
-ре-

цептору, чем к β
2
-рецептору. Аналогичный индекс атено-

лола составляет 5,7 [5]. Отличие селективных и неселек-

тивных БАБ заключается в том, что неселективные БАБ в

одинаковой степени воздействуют на оба типа β-адрено-

рецепторов, а селективные БАБ, воздействуя на β
1
-рецеп-

торы, вызывают снижение сердечного выброса без суще-

ственного повышения периферического сопротивления,

так как практически не влияют на β
2
-рецепторы в терапев-

тических дозах.

Известно, что для улучшения эластичности артерий же-

лательно ослабление/отсутствие блокады β
2
-рецепторов.

Это обстоятельство позволяет объяснить некоторые ре-

зультаты исследования ASCOT. Дело в том, что во фрагмен-

те этого исследования (субисследовании CAFÉ) показано,

что у пациентов двух групп при отсутствии отличий по

уровню периферического АД имелись отличия по уровню

центрального АД (в группе с использованием АК+ИАПФ

оно было достоверно ниже). Как известно, центральное

АД тесно связано с жесткостью/эластичностью сосуди-

стой стенки и скоростью пульсовой волны, что в свою

очередь может оказать влияние на возникновение сердеч-

но-сосудистых событий, особенно инсульта, поэтому

нельзя исключить, что использование в исследовании

ASCOT атенолола – БАБ с умеренной β
1
-селективностью,

могло повлиять на результаты исследования.

Таким образом, вполне вероятно, что использование

других БАБ, а также более высоких доз атенолола или при-

менение атенолола 2 раза в сутки привело бы к другим ре-

зультатам исследований и, что самое главное, к другим вы-

водам.

В этой связи следует остановиться и на опубликованном

в 2009 г. новом самом крупном метаанализе 147 рандоми-

зированных исследований (464 000 пациентов) с антиги-

пертензивными препаратами, в которых регистрирова-

лись коронарные события и инсульт [6]. В этом метаанали-

зе БАБ продемонстрировали дополнительный эффект к

тому, который достигался за счет снижения АД в предот-

вращении коронарных событий у пациентов с ишемиче-

ской болезнью сердца (ИБС): снижение риска на 29% (95%

конфиденциальный интервал – 22–34%) в сравнении с

15% (от 11 до 19%) в исследованиях с другими антигипер-
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тензивными препаратами. Этот до-

полнительный эффект был ограни-

чен несколькими годами после пе-

ренесенного ИМ (снижение риска

на 31%) в сравнении с пациентами с

ИБС, которые недавно не переноси-

ли ИМ (13%, p=0,04). В других клини-

ческих исследованиях (исключая те,

которые проводились с БАБ у паци-

ентов с ИБС) снижение риска коро-

нарных событий составило 22% (от

17 до 27%), а снижение риска ин-

сульта – 41% (от 33 до 48%) при сни-

жении систолического АД на 10 мм

рт. ст. или диастолического АД на 5

мм рт. ст. Причем все 5 основных

классов антигипертензивных пре-

паратов (в том числе и БАБ) имели

равную эффективность в предотвра-

щении коронарной болезни и ин-

сульта (за исключением АК, у кото-

рых был небольшой дополнитель-

ный эффект в предотвращении ин-

сульта) соответственно степени

снижения АД, но не связанную с

плейотропными эффектами препа-

ратов. Таким образом, результаты

данного метаанализа по сути вступа-

ют в противоречие с данными ранее

проведенных исследований (по

крайней мере в части анализа влия-

ния БАБ на конечные почки у паци-

ентов с АГ).

Другим основанием для ограниче-

ния использования БАБ, особенно в

сочетании с ТД, считается риск ухуд-

шения чувствительности к инсулину

и развития новых случаев СД типа 2.

Как уже говорилось, эта точка зре-

ния была отражена в Рекомендациях

ЕОАГ и ЕОК 2007 г. и впоследствии в

Рекомендациях ВНОК по АГ 2008 г., а

также в Рекомендациях ВНОК по ме-

таболическому синдрому 2007 г. [7].

В них говорится о том, что, действи-

тельно, неселективные БАБ и селек-

тивные БАБ с умеренной β
1
-селек-

тивностью (особенно в больших до-

зах) неблагоприятно влияют на уг-

леводный и липидный обмен. В ряде

случаев они приводят к гиперглике-

мии и даже к гипергликемической

коме, блокируя β-адренорецепторы

поджелудочной железы и, таким об-

разом, тормозя высвобождение ин-

сулина. Это в полной мере относит-

ся к атенололу. Однако в последние

годы были созданы высокоселектив-

ные β
1
-блокаторы, которые практи-

чески лишены тех неблагоприятных

побочных эффектов, которые огра-

ничивают широкое применение

данного класса препаратов у паци-

ентов с нарушением углеводного и

липидного обмена. Такими препара-

тами в настоящее время являются

небиволол, бисопролол, метопроло-

ла сукцинат в форме замедленного

действия и некоторые другие препа-

раты. Так, показано, что при лечении

бисопрололом пациентов с СД типа

2 уровень глюкозы и гликированно-

го гемоглобина практически не ме-

няется. При сравнении разных БАБ

становится ясным, что они отлича-

ются по влиянию на углеводный об-

мен, причем чем выше селектив-

ность, тем ближе это влияние к эф-

фекту плацебо (рис. 3) [8].

Что касается комбинации БАБ и

ТД, то при ее назначении требуется

не только учитывать степень селек-

тивности БАБ и дозу этих препара-

тов, но и свойства ТД. Известно, что

ТД в той или иной мере ухудшают уг-

леводный обмен. На степень выра-

женности нарушения углеводного

обмена при применении ТД дозы

(считается, что начальные измене-

ния показателей углеводного обме-

на проявляются при назначении

ГХТ в дозе 25 мг/сут, в связи с чем

желательно назначение ГХТ в дозе

не более 12,5 мг/сут), а также дли-

тельность их применения, поэтому

при назначении ТД и БАБ желатель-

но использовать низкодозовые ком-

бинации.

Таким образом, комбинированная

терапия с использованием БАБ и ТД

имеет полное право на существова-

ние, при этом следует учитывать и

тот факт, что значительное число

пациентов с АГ, особенно пациентов

высокого риска, имеют прямые по-

казания к назначению БАБ, в связи с

наличием ассоциированных состо-

яний: ИБС, перенесенного ИМ, хро-

нической сердечной недостаточно-

сти – ХСН (табл. 3).

Однако и при этих состояниях,

особенно при ХСН, выбор БАБ игра-

ет принципиальную роль. В Реко-

мендациях ВНОК по диагностике и

лечению ХСН (второй пересмотр)

2007 г. отмечается, что по крайней

мере два типа БАБ – β
1
-селективные

(кардиоселективные) – бисопролол

и метопролол сукцинат с замедлен-

ным высвобождением препарата, – а

также некардиоселективный β
1
- и β

2
-

блокатор с дополнительными свой-

ствами α
1
-блокатора, антиоксиданта

и антипролиферативного средства

– карведилол – доказали эффектив-

ность и безопасность, способность

Таблица 3. Рекомендации по выбору лекарственных препаратов для лечения боль-

ных АГ в зависимости от клинической ситуации

Клиническая ситуация Антигипертензивные препараты

Поражения органов-мишеней

Гипертрофия левого желудочка ИАПФ, АК, БРА

Бессимптомный атеросклероз АК, ИАПФ

Микроальбуминурия ИАПФ, БРА

Нарушение функции почек ИАПФ, БРА

Ассоциированные клинические состояния

Предшествующий мозговой инсульт Любые антигипертензивные препараты

Предшествующий ИМ БАБ, ИАПФ, БРА

ИБС БАБ, АК, ИАПФ

ХСН Диуретики, БАБ, ИАПФ, БРА,

антагонисты альдостерона

Мерцательная аритмия (пароксизмальная) БРА, ИАПФ

Мерцательная аритмия (постоянная) БАБ, недигидропиридиновые АК

Почечная недостаточность/протеинурия ИАПФ, БРА, петлевые диуретики

Заболевания периферических артерий АК

Особые клинические ситуации

Изолированная систолическая АГ (пожилые больные) Диуретики, АК

Метаболический синдром ИАПФ, БРА, АК

СД ИАПФ, БРА

Беременность АК, метилдопа, БАБ

Концентрация в сыворотке после внутривенного введения 0,1 МЕ инсулина/кг
через 3 ч после перорального приема глюкозы здоровыми добровольцами
 – бисопролол 10 мг – пропранолол 40 мг
 – метопролол 50 мг – контроль 

Leopold G et al. J Clin Pharmacol 1986; 26: 616–21.
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Рис. 3. Влияние БАБ на метаболизм глюкозы.
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улучшать прогноз больных ХСН и

уменьшать число госпитализаций

(степень доказанности А). Другие

БАБ, включая атенолол, метопролол

тартрат и небиволол, не показали

способности улучшать прогноз

больных ХСН. Применение атеноло-

ла и метопролола тартрата для лече-

ния больных ХСН противопоказано

(степень доказанности А) [9].

Многим пациентам, которым про-

водится лечение АГ, требуется также

назначение ТД. К ним относятся па-

циенты с изолированной систоличе-

ской АГ, пожилые пациенты, во мно-

гих случаях пациенты с СД, у кото-

рых, как известно, имеется гиперво-

лемия, а также в составе многоком-

понентной антигипертензивной те-

рапии в сочетании с ИАПФ, БРА, АК.

В связи с тем что назначение ком-

бинаций БАБ с ТД требует учета

многих факторов, таких как выбор

БАБ (выбор должен делаться в поль-

зу высокоселективных БАБ), а также

дозы БАБ и ТД, большой интерес

представляет использование имею-

щихся фиксированных комбина-

ций, особенно фиксированных низ-

кодозовых комбинаций.

Комбинированные фиксирован-

ные препараты имеют много преи-

муществ. Кроме того, что они обес-

печивают простой и удобный ре-

жим приема для пациентов, гаран-

тируя более высокую привержен-

ность пациентов лечению, фикси-

рованные комбинации содержат

тщательно подобранные медика-

ментозные средства с разным меха-

низмом действия в выверенных до-

зах, которые, как правило, более

низкие, чем стандартная стартовая

доза, что важно для исключения

возможности развития гипотонии и

других побочных эффектов (напри-

мер, при комбинированной тера-

пии БАБ+ТД – такого побочного эф-

фекта, как ухудшение углеводного

обмена). Необходимо отметить и

тот факт, что применение фиксиро-

ванных комбинаций повышает эко-

номическую эффективность гипо-

тензивной терапии, так как стои-

мость фиксированной комбинации

всегда меньше, чем суммарная стои-

мость тех же доз антигипертензив-

ных препаратов, назначаемых по

отдельности.

В настоящее время в мире имеет-

ся несколько фиксированных ком-

бинаций БАБ+ТД: атенолол/хлор-

талидон (50/25 мг и 100/25 мг); ме-

топролол тартрат/ГХТ (50/25 мг,

100/25 мг и 100/50 мг); надо-

лол/бендрофлуметиазид (40/5 мг и

80/5 мг); пропранолол/ГХТ (40/25

мг и 80/25 мг) и бисопролол/ГХТ

(2,5/6,25 мг, 5/6,25 мг и 10/6,25 мг)

[10]. Современным представлениям

об эффективности и безопасности

комбинации БАБ+ТД соответствует

только комбинация бисопролола с

ГХТ (Ziac, Лодоз). К достоинствам

этой фиксированной комбинации

прежде всего следует отнести низ-

кую дозу ГХТ (6,25 мг), что позволя-

ет избежать возможных нежела-

тельных эффектов, связанных с уг-

розой возникновения нарушений

углеводного обмена и гипокалие-

мии. Но, пожалуй, наиболее важно,

что в состав препарата включен вы-

сокоселективный БАБ бисопролол

с продолжительностью действия

24 ч в разных дозировках (2,5, 5 и

10 мг), что позволяет применять

его в ситуациях, когда необходимы

и низко- и полнодозовые комбина-

ции.

Крупномасштабные контролируе-

мые исследования четко показали

благоприятный эффект Лодоза у

широкого спектра больных. Основ-

ные результаты этих исследований

демонстрируют оптимальный вы-

бор препаратов и их дозировок в

данной фиксированной комбина-

ции, а также полное соответствие

данной комбинации требованиям,

предъявляемым к комбинирован-

ной терапии. Их можно сформули-

ровать в следующих принципиаль-

ных положениях.

Применение данной фиксирован-

ной комбинации приводит к более

выраженному гипотензивному эф-

фекту, чем каждый из компонентов в

отдельности, аддитивный характер

эффекта комбинации препаратов

наблюдался при всех дозах бисо-

пролола. Особый интерес представ-

ляют результаты исследования, по-

казавшего, что гипотензивная эффе-

ктивность Лодоза выше, чем комби-

нации лосартан + ГХТ.

Продемонстрировано отсутствие

влияния двух препаратов на фарма-

кокинетику друг друга при их совме-

стном применении, время полувы-

ведения препарата составляло в сре-

днем 10,2 ч (от 7 до 15 ч). Частота

побочных эффектов Лодоза была

сопоставима с таковой плацебо, а

изменение уровня липидов и глюко-

зы по сравнению с исходными зна-

чениями не отличалось от препара-

та сравнения амлодипина.

И наконец, принципиально важ-

но, что Лодоз, вероятно, за счет со-

четания БАБ и ТД, был одинаково

эффективен и у пожилых (старше 60

лет), и у более молодых (моложе 60

лет) пациентов [11].

Более того, Лодоз (Ziac) является

единственной фиксированной ком-

бинацией, которая рекомендуется

для применения при АГ у детей и

подростков [12, 13], так как его эф-

фективность и безопасность под-

тверждены в одном из основопола-

гающих клинических исследований,

проведенных по принципам доказа-

тельной медицины – Ziac Pediatric

Hypertension Study.

Таким образом, проблемы, связан-

ные с использованием комбинаций

БАБ+ТД, не являются непреодоли-

мыми и должны рассматриваться не

столько с позиций принадлежности

к определенному классу препаратов,

но в большей степени с позиций оп-

тимального выбора препаратов в

эффективных, но безопасных дозах,

что должно учитываться в клиниче-

ской практике.
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Индекс лекарственных

препаратов:

Комбинированный препарат:

бисопролол + гидрохлоротиазид:

ЛОДОЗ (Никомед)




