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ТЕСТ, с одной стороны, и Инд. массы тела, с другой, име-
ют место положительные, а между ГСПГ и Инд. массы 
тела – отрицательные корреляции. Степень повышения 
ОПГ у женщин в постменопаузе зависит от степени 
снижения общего и биологически доступного ТЕСТ. 
Причины снижения ИФР-1 нуждаются в дальнейшем 
исследовании.
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Проблема лечения и снижения темпов прогрессирования хронической сердечной недостаточности 
(ХСН) у пациентов, находящихся на программном гемодиализе, является одной из самых актуальных 
на современном этапе заместительной почечной терапии. В статье проведен анализ положительного 
эффекта длительного приема карведилола у 27 больных с ХСН нашего отделения. Улучшение основных 
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Осложнения со стороны сердечно-сосудистой си-
стемы занимают одно из первых мест при рассмотре-
нии проблемы продолжительности и качества жизни 
у пациентов с терминальной стадией хронической 
почечной недостаточности (ХПН). Воздействие до-
полнительных уремических факторов обуславливает 
сложные изменения сердечно-сосудистой системы 
и более раннее развитие хронической сердечной 
недостаточности (ХСН) в диализной популяции при 
сравнении с общей популяцией.

Прогноз для жизни при развитии ХСН всегда яв-
ляется очень серьезным, независимо от ее этиологии. 
Даже несмотря на комбинированную медикаментозную 
терапию, тщательный контроль уровня гемоглобина и 
адекватности ультрафильтрации, смертность и часто-
та госпитализаций у пациентов с ХСН, получающих 
программный гемодиализ, остаются крайне высокими. 
В настоящее время стало очевидным, что достигнуть 
улучшения отдаленного прогноза в данной группе 
больных можно с помощью β-адреноблокаторов. Их 
благоприятное влияние кажется парадоксальным, 
учитывая, что β-адреноблокаторы обладают отрица-
тельным инотропным действием. Однако множество 
проведенных клинических исследований показало, 
что длительный (не менее 2–3 мес.) прием β-адре-
ноблокаторов оказывает благоприятное влияние на 
клинические проявления ХСН, толерантность больных 
к физической нагрузке, величину фракции выброса 
(ФВ) левого желудочка, а также достоверно снижает 
риск внезапной смерти [1, 10].

Столь странные для препаратов с отрицательным 
инотропным действием эффекты объясняет понятие 
«кардиомиопатия потребления или перегрузки», харак-
теризующее особое состояние миокарда при ХСН. Со-
путствующие ей гипертрофия миокарда и тахикардия 
являются энергоемкими процессами, требующими до-
ставки избыточного количества кислорода. В условиях 
снижения сократительной способности сердца адекват-
ность доставки кислорода уменьшается и развивается 
хроническое состояние гипоксии. Гипоксия кардио-
миоцитов и переполнение их кальцием стимулируют 
нарушение диастолического расслабления, поврежде-
ние клеточных мембран и повышение электрической 
нестабильности миокарда. Также в условиях нехватки 
кислорода при ХСН значительно активизируется меха-
низм гибели кардиомиоцитов путем апоптоза – потеря 
ядра и функционирующих органелл при сохраненной 
мембране. Таким образом, применение β-адренобло-
каторов способно защитить миокард при гипоксии, 
сохранив его резервные возможности [2, 3].

Среди всех современных β-адреноблокаторов 
особое место занимает карведилол (акридилол, талли-
тон), который выгодно отличается рядом клинически 
значимых особенностей [5, 7]. Во-первых, благодаря 
своему неселективному действию как на β1-, так и на 

параметров гемодинамики, клинической картины и качества жизни обследуемых пациентов позволяет 
сделать вывод о необходимости использования β-блокаторов в комплексной терапии ХСН.

A question of present interest in renal replacement therapy (RRT) is the treatment and decrease of progression rate 
of chronic heart failure (CHF) in HD-patients. In the present study the effect of long-term treatment with Carvedilol® is 
analysed in 27 HD-patients with CHF. The improvement of key hemodynamic parameters, clinical pattern and quality 
of life achieved in these patients allows us to conclude the necessity of β-blockers in complex CHF-therapy.

β2-адренорецепторы, он оказывает наиболее выражен-
ное антифибрилляторное действие, а также тормозит 
пролиферацию гладкомышечных клеток при атеро-
склерозе. Во-вторых, карведилол наряду с блокадой 
β1- и β2-адренорецепторов может тормозить актив-
ность α1-адренергических рецепторов, чем уменьшает 
общее периферическое сосудистое сопротивление, 
а следовательно, и постнагрузку на левый желудочек 
(ЛЖ) [6, 8]. По-видимому, именно благодаря своему 
сосудорасширяющему действию карведилол улучшает 
сократительную способность ЛЖ в большей степени, 
чем другие β-адреноблокаторы [9].

В отличие от обычных β-адреноблокаторов карве-
дилол не ухудшает липидный спектр крови, защищает 
эндотелиальные клетки от повреждения окисленными 
липопротеидами, а также обладает антиоксидантным 
действием, которым объясняется его способность 
предупреждать реперфузионное повреждение мио-
карда, вызывать нейропротекцию и антиатерогенные 
эффекты [4]. Его характерными свойствами также яв-
ляются: вазодилатация церебральных артерий, предот-
вращение вазоконстрикции системных и коронарных 
артерий в условиях стресса и во время курения, а также 
предупреждение развития толерантности к нитратам у 
пациентов с ХСН [11].

В итоге карведилол и его аналоги оказывают мно-
жество положительных эффектов у пациентов с ХСН:
•	 предотвращение гибели кардиомиоцитов;
•	 улучшение диастолического расслабления;
•	 уменьшение гипоксии и гипертрофии миокарда;
•	 сокращение размеров ЛЖ;
•	 восстановление чувствительности β-рецепторов и 

ответа на внешние стимулы;
•	 уменьшение ЧСС и электрической нестабильности 

кардиомиоцитов [3, 10].
Таким образом, вышеперечисленные свойства 

карведилола делают его препаратом первого ряда для 
длительного лечения и снижения темпов прогресси-
рования ХСН. Цель нашего исследования – проследить 
эффективность длительной терапии карведилолом у 
пациентов, находящихся на программном гемодиализе.

Материал и методы

Обследовано 27 больных с различной степенью 
выраженности ХСН в возрасте 17–56 лет, получающих 
стандартный бикарбонатный диализ в режиме 3 раза 
в неделю. Время процедуры подбиралось индивиду-
ально, целевой Kt/V считали не менее 1,2. Гемодиализ 
проводился на аппаратах INTEGRA и INNOVA (Hospal, 
Франция). Длительность заместительной почечной 
терапии составляла от 1 года до 10 лет.

Все пациенты более 6 мес. получали карведилол 
(акридилол) в дозе 12,5–25 мг 2 раза в день. У 8 пациен-
тов начальная доза препарата составляла 6,25 мг 2 раза 
в день в связи с гипотонией, обусловленной тяжелой 
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сердечной недостаточностью (период времени 
применения такой дозы карведилола не вошел в 
контрольные 6 мес. наблюдения).

Оценка состояния основных параметров 
центральной гемодинамики до и после терапии 
карведилолом проводилась с помощью компью-
терного электрокардиографического анализатора 
кардиогемодинамики БИАНКОР.

Результаты и обсуждение

Все 27 пациентов на момент начала терапии 
карведилолом имели клинические проявления 
ХСН различной степени тяжести. За время наблю-
дения никому из больных не были назначены но-
вые (не принимаемые ими ранее) лекарственные 
препараты, обладающие кардиопротективным 
эффектом.

В процессе исследования из инструментально 
регистрируемого перечня параметров, отражающих 
состояние сердечно-сосудистой системы, основное 
внимание уделялось динамике фракции выброса левого 
желудочка (ЛЖ), его конечных систолического (КСО) и 
диастолического (КДО) объемов. Оценка ФВ, КСО и КДО 
проводилась до назначения препарата, через 2 и 6 мес. по-
сле начала его применения. Динамика и направленность 
изменения указанных параметров приведены в табл. 1.

Как видно из табл. 1, снижение ФВ до начала терапии 
карведилолом наблюдалось у 100% пациентов. Повтор-
ное обследование через 2 мес. значимых изменений в 
контролируемых параметрах не выявило, в то время 
как отмечалась существенная положительная динами-
ка всех трех показателей центральной гемодинамики 
спустя 6 мес. лечения карведилолом.

По данным нашего исследования ФВ возросла в 
среднем на 15%, достигнув нормальных цифр у 28% 
больных. Также прослежена четкая тенденция уменьше-
ния степени дилатации ЛЖ. Отмечено снижение КСО 
и КДО на 12,5 и 11% соответственно.

Однако во время проведения исследования нас инте-
ресовали не только инструментально регистрируемые 
параметры, но также клиническая картина и качество 
жизни пациентов с терминальной стадией ХПН. Дина-
мика оцениваемых нами критериев отражена в табл. 2.

Из приведенных в табл. 2 данных видно, что повыше-
ние толерантности к физической нагрузке отметили 75% 
пациентов, уменьшение размеров печени зафиксировано 
в 73%. Одышка и кашель, возникающие в горизонтальном 
положении, исчезли у 81,5% больных, тахикардия – у 
85,7%. Безусловно, следует отметить, что частота случаев 
исчезновения тахикардии у данных пациентов обуслов-
лена не только уменьшением степени сердечной недо-
статочности, но и непосредственным отрицательным 
хронотропным эффектом карведилола.

Таким образом, проведя комплексный анализ дина-
мики оцениваемых критериев из табл. 1 и 2, мы выявили 
снижение функционального класса ХСН и улучшение 
качества жизни больных на фоне длительного приема 
карведилола в среднем на 30%, что соответствует дан-
ным рандомизированных исследований, проводимых 
в мире [6, 10, 11].

Выводы

1.	 Карведилол и другие комбинированные α1- и β-адре-
ноблокаторы являются препаратами первого ряда 
при лечении ХСН в диализной популяции больных.

2.	 Длительная терапия карведилолом позволяет зна-
чимо снизить выраженность проявлений ХСН.

3.	 Прием карведилола и его аналогов улучшает каче-
ство жизни пациентов с выраженной кардиоваску-
лярной патологией, получающих лечение гемоди-
ализом.
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