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SUMMARY  
Hypertension is a major global health concern, affected 2/3 of adult population. According to 

WHO observational study only 21% of patients achieving adequate blood pressure control worldwide. 
Hypertension significantly increases cardiovascular risks, including ischemic heart disease, stroke, heart 
failure, and overall mortality. According meta-analysis, a 10-mmHg reduction in systolic blood pressure 
leads to 20% reduction in major cardiovascular disease events, 17% reduction in coronary artery disease 
risk, 27% reduction in stroke risk, 28% reduction in heart failure risk, 13% reduction in overall mortality 
risk. Resistant hypertension (RHTN), affecting approximately 20-30% of individuals, is defined as 
uncontrolled blood pressure despite treatment with three antihypertensive agents. Current guidelines 
recommend adding a fourth agent, such as a beta-blocker, for RHTN. Evidence for beta-blocker use in 
RHTN is limited, mainly derived from the PATHWAY-2 trial, which showed that bisoprolol reduced 
systolic blood pressure. However, knowledge gaps exist regarding other beta-blockers, systolic and 
diastolic blood pressure outcomes, and efficacy in patients with CCB intolerance. 
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მსოფლიო ჯანდაცვის ორგანიზაციის მონაცემების თანახმად, არტერიული ჰიპერტენზია 
ფართოდ გავრცელებული დაავადებაა და იგი გლობალურად ზრდასრული ადამიანების 2/3-ს 
აღენიშნება. მსოფლიოში 1,28 მილიარდი ადამიანი დაავადებულია არტერიული ჰიპერტენზიით. 
არტერიული ჰიპერტენზიის მართვას ართულებს ბევრი ფაქტორი, როგორიცაა დაავადების 
ცნობადობის დაბალი დონე, დიაგნოსტიკის პრობლემა, სამიზნე არტერიული წნევის მიღწევის 
დაბალი მაჩვენებელი. დადგენილია, რომ დაახლოებით 46%-ს არ აქვს ინფორმაცია, რომ მათ 
აღენიშნებათ არტერიული ჰიპერტენზია, მხოლოდ 42%-ში ხერხდება მისი დიაგნოსტირება, 
მკურნალობის მიუხედავად, დაახლოებით 79%-ში არ არის მიღწეული სამიზნე არტერიული წნევის 
ციფრები [1].  

არტერიული ჰიპერტენზიის კავშირი კარდიო-ვასკულური დაავადების რისკებთან კარგად 
არის დადგენილი [2]. არტერიული ჰიპერტენზია წარმოადგენს დიდ ტვირთს მორბიდობის და 
ჯანდაცვის ფინანსური დანახარჯების ზრდაში. არტერიული ჰიპერტენზიის დროს იზრდება საერთო 
სიკვდილობის რისკი და იგი ამ გართულების მნიშვნელოვანი პრედიქტორია [3]. ხანგრძლივად 
მიმდინარე არტერიული ჰიპერტენზია ხდება სხვადასხვა ორგანოს დაზიანების მიზეზი: 

არტერიული ჰიპერტენზია და მიოკარდიუმის ინფარქტი. კარგად არის ცნობილი, რომ 
არტერიული ჰიპერტენზია არის ერთ-ერთი დიდი რისკ-ფაქტორი კარდიო-ვასკულური 
გართულებისა, როგორიცაა მიოკარდიუმის ინფარქტი, დადასტურებულია ასევე ის ფაქტიც, რომ 
არტერიული წნევის შემცირება დაკავშირებულია მიოკარდიუმის ინფარქტის განვითარების რისკის 
შემცირებასთან [4]. 
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არტერიული ჰიპერტენზია და ინსულტი. არტერიული ჰიპერტენზიის და ინსულტის 
კორელაცია კარგად არის აღწერილი ობსერვაციულ კვლევებში. ცნობილია, რომ არტერიული 
წნევის ციფრების ადეკვატური დაქვეითება (სისტოლური და დიასტოლური) <130/80-ზე არის 
მნიშვნელოვანი ფაქტორი ინსულტის რისკების დაქვეითების, როგორც პირველადი, ასევე 
მეორადი პრევენციის თვალსაზრისით [5]. ერთ-ერთი თვალსაჩინო მაგალითია კლინიკური 
კვლევა PROGRESS trial, სადაც აგფ-ინჰიბიტორის და თიაზიდის მსგავსი დიურეტიკის კომბინაციაში 
გამოყენებით მოხერხდა არტერიული წნევის ციფრების დარეგულირება და ინსულტის რისკის 
მნიშვნელოვანი შემცირება - 43%-ით, ასევე სხვა დიდი კარდიო-ვასკულური შემთხვევები შემცირდა 
26%-ით [6]. 

თირკმლისმიერი გართულებები არტერიული ჰიპერტენზიის დროს. ჰიპერტენზია და 
თირკმლის ქრონიკული დაავადება ერთმანეთთან არიან მყარ კორელაციაში, რაც გულისხმობს 
იმას, რომ არტერიული ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტებს აქვთ მეტი რისკი თირკმლის ქრონიკული 
დაავადების განვითარებისა, და პირიქით, თირკმლის ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტებში 
უფრო ხშირია არტერიული ჰიპერტენზიის შემთხვევები [7], თუმცა უნდა აღინიშნოს, რომ 
არტერიული ჰიპერტენზია არის დამოუკიდებელი რისკ ფაქტორი თირკმლის ქრონიკული 
დაავადების განვითარების და პროგრესირებისა, ასევე არსებობს ასოციაცია არტერიული წნევის 
ციფრებსა და თირკმლის დაავადების განვითარებას შორის, რაც უფრო მაღალია არტერიული 
წნევის ციფრები, მით უფრო მეტია თირკმლის დაზიანების რისკი [8-13]. 

პერიფერიული არტერიების დაავადებები არტერიული ჰიპერტენზიის დროს. 
პერიფერიული არტერიული დაავადება და არტერიული ჰიპერტენზია ხშირად ერთად 
თანაარსებობენ და წარმოადგენენ კარდიული გართულებების მნიშვნელოვან რისკ ფაქტორს. 
პაციენტებს ჰიპერტენზიით აქვთ პერიფერიული არტერიების დაავადების მაღალი სიხშირე, თავად 
არტერიული ჰიპერტენზია ხელს უწყობს პერიფერიული არტერიების დაავადების განვითარებას, 
რაც იწვევს პერიფერიული პერფუზიის დაქვეითებას და იშემიას, რაც თავის მხრივ მაღალი 
კარდიო-ვასკულური გართულებების მნიშვნელოვანი რისკ-ფაქტორი ხდება [14]. 

გულის უკმარისობის გართულებები არტერიული ჰიპერტენზიის დროს. არტერიული 
ჰიპერტენზია არის ერთ-ერთი ძირითადი რისკ-ფაქტორი გულის უკმარისობის განვითარებისა. 
არტერიული წნევის ადეკვატური კონტროლი ამცირებს, როგორც კარდიო-ვასკულური 
განვითარების რისკს, ასევე გულის უკმარისობის განვითარების რისკს. უნდა აღინიშნოს, რომ 
არამარტო დაბალი განდევნის ფრაქციით *(HFrEF) მიმდინარე გულის უკმარისობა, არამედ 
შენახული განდევნის ფრაქციით *(HFpEF) მიმდინარე გულის უკმარისობა არის ხშირად 
ასოცირებული არტერიულ ჰიპერტენზიასთან. ფრემინგემის კვლევის თანახმად გულის 
უკმარისობის მქონე პაციენტების 91%-ში ფიქსირდებოდა არტერიული ჰიპერტენზიის 20 წლიანი 
ანამნეზი, რაც ამყარებს ამ მოსაზრებას. თავად გულის უკმარისობა კი არის ერთ-ერთი დიდი 
პრობლემა ცხოვრების ხარისხის დაქვეითების და კარდიო-ვასკულური გართულებების და 
ჰოსპიტალიზაციის თვალსაზრისით [15]. 

წინაგულთა ფიბრილაციის და თრთოლვის რისკი. დადგენილია კორელაცია წინაგულთა 
ფიბრილაციის და თრთოლვის განვითარებასა და არტერიულ ჰიპერტენზიას შორის. არტერიული 
ჰიპერტენზია ერთ-ერთი მთავარი რისკ-ფაქტორია წინაგულთა ფიბრილაციის და თრთოლვის 
გამოვლინებისა. პაციენტებს, ვისაც აქვთ წინაგულთა ფიბრილაცია ან თრთოლვა, 60%-ს 
აღენიშნება არტერიული ჰიპერტენზიაც. ადეკვატური წნევის ციფრების შენარჩუნება არის ერთ-
ერთი მნიშვნელოვანი ნაბიჯი წინაგულთა ფიბრილაციის და თრთოლვის პრევენციის 
მიმართულებით [16]. 
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რეტინოპათიების განვითარების რისკი. მრავალი წელია დადგენილია ასოციაცია 
არტერიული წნევის მაღალ ციფრებსა და რეტინოპათიის განვითარებას შორის, რაც  
განსაკუთრებით ყურადღებას იპყრობს შაქრიანი დიაბეტის მქონე პაციენტებში, როგორც ერთ-
ერთი მნიშვნელოვანი გართულება [17,18]. 
 ჩატარებული მეტა-ანალიზით დგინდება, რომ არტერიული წნევის რედუქცია 
მნიშვნელოვნად აქვეითებს კარდიო-ვასკულურ რისკებს, გულის იშემიური დაავადების, ინსულტის, 
გულის უკმარისობის, საერთო სიკვდილობის რისკს ყველა ტიპის პოპულაციაში, არტერიული 
წნევის საწყისი არტერიული წნევის მიუხედავად. ამ მეტა-ანალიზის მიხედვით, 10 მმ.ვწ.სვ-ით 
სისტოლური არტერიული წნევის დაქვეითება იწვევს დიდი კარდიო-ვასკულური დაავადების 
შემთხვევების შემცირებას 20%-ით, კორონარული არტერიების დაავადების რისკი 17%-ით 
მცირდება, ინსულტი 27%-ით, გულის უკმარისობა 28%-ით და საერთო სიკვდილობა 13%-ით [19]. 
არტერიული წნევის რედუქციაზე მოქმედი ფაქტორებია: ამყოლობა, ცხოვრების ჯანსაღი წესი, 
სიმსუქნე, მარილის და ალკოჰოლის ჭარბი მოხმარება, უმოძრაო ცხოვრების წესი, არაჯანსაღი 
კვება. სუბოპტიმალური არტერიული წნევის ციფრები კი დაკავშირებულია კარდიო-ვასკულური 
რისკების მკვეთრ მატებასთან; ჰემორაგიულის 54% და იშემიური ინსულტის 50%-ით, გულის 
იშემიური დაავადების რისკის 55%-ით, გულის უკმარისობის და პერიფერიული არტერიული 
დაავადების 58%-ით [20]. 

თანამედროვე ევროპული გაიდლაინების მიხედვით არტერიული ჰიპერტენზიის 
სამკურნალოდ რეკომენდებულია 5 ძირითადი ანტიჰიპერტენზიული ჯგუფის მედიკამენტები; აგფპ-
ინჰიბიტორები, ანგიოტენზინის რეცეპტორის ბლოკერები, კალციუმის არხების ბლოკერები, 
დიურეტიკები (თიაზიდური ან თიაზიდის მსგავსი) და ბეტა-ბლოკერები [21,22]. 
• კალციუმის არხების ბლოკატორები *(CCBs). ერთ-ერთი დიდი მეტა-ანალიზის ჩატარების 

დროს, რომელიც მოიცავდა 23 რანდომიზირებულ კვლევას და 153,849 პაციენტის მონაცემებს 
და რომელიც ადარებდა კალციუმის არხების ბლოკატორებს სხვა ანტი ჰიპერტენზიული ჯგუფის 
მედიკამენტებს, დადგინდა, რომ კალციუმის არხების ბლოკატორებმა სხვა პირველი რიგის ანტი 
ჰიპერტენზიულ მედიკამენტებთან მიმართებაში არ აჩვენა განსხვავება საერთო სიკვდილის 
რედუქციის თვალსაზრისით. კალციუმის არხების ბლოკატორებმა დიურეტიკთან შედარებით 
გაზარდა გულის უკმარისობის რისკი და მცირედ გაიზარდა ასევე დიდი კარდიო-ვასკულური 
რისკებიც. ბეტა ბლოკერებთან შედარებით შეამცირა დიდი კარდიოვასკულური 
გართულებების, ინსულტის, კარდიო-ვასკულური სიკვდილობის რისკი. აგფ-ინჰიბიტორებთან 
შედარებით შეამცირა ინსულტის რისკი, თუმცა გაზარდა გულის უკმარისობის განვითარების 
რისკი. ანგიოტენზინ რეცეპტორის ბლოკატორებთან შედარებით იგი ამცირებს მიოკარდიუმის 
ინფარქტის რისკს, თუმცა ზრდის გულის უკმარისობის რისკს [23]. საერთო ჯამში კალციუმის 
არხების ბლოკატორებს გააჩნიათ ფატალური და არა ფატალური კარდიო-ვასკულური 
რისკების შემცირების უნარი, ასევე კარდიო-ვასკულური სიკვდილობის რედუქციის უნარი [24]. 

• თიაზიდური/თიაზიდის მსგავსი დიურეტიკი. აგფ-ინჰიბიტორების ერას (1990-იანი წლები) 
ემთხვევა თიაზიდური დიურეტიკების დანიშვნის შემცირება, რაც ერთის მხრივ დაკავშირებული 
იყო იმასთან, რომ თიაზიდურ დიურეტიკებს ჰქონდათ უარყოფითი გლიკემიური პროფილი, 
ახლად აღმოცენებული დიაბეტის განვითარების რისკი, ელექტროლიტური ბალანსის 
დარღვევის რისკი. იმის გათვალისწინებით, რომ დიურეტიკები 1990-იან წლებში ხშირად 
ინიშნებოდა უფრო დიდი დოზებით, ეს საკითხი კიდევ უფრო აქტუალურიც იყო. თუმცა 
არსებული კვლევების თანახმად იგი კვლავ რჩება პირველი რიგის მედიკამენტად, 
განსაკუთრებით კომბინაციაში რენინ ანგიოტენზინ სისტემის ან კალციუმის არხების 
ბლოკატორებთან. უნდა აღინიშნოს, რომ დიურეტიკები ითვლება როგორც საკმაოდ ხარჯ-
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ეფექტური მედიკამენტი ჰიპერტენზიის სამკურნალოდ [25]. მიუხედავად მათი გვერდითი 
მოვლენებისა, დიურეტიკებს დადგენილი აქვთ ინსულტის პრევენციის, გულის უკმარისობის 
რისკის შემცირების, კარდიო-ვასკულური მორბიდობის და სიკვდილობის რისკის შემცირების 
უნარი და განსაკუთრებით ეფექტურია მათი კომბინაციურ თერაპიაში გამოყენება [26-29]. 

• ბეტა-ბლოკერებმა არ დაამტკიცა ეფექტურობა კარდიო-ვასკულური გართულებების, 
ინსულტის, გულის უკმარისობის და საერთო სიკვდილობის პრევენციის მიმართულებით 
პაციენტებში არტერიული ჰიპერტენზიით [30-32]. აქედან გამომდინარე ბეტა ბლოკერები არ 
განიხილებიან პირველი რიგის მედიკამენტად არტერიული ჰიპერტენზიის სამკურნალოდ და 
ძირითადად იხმარება რეზისტენტული არტერიული ჰიპერტენზიის შემთხვევებში, როდესაც 
გამოყენებულია პირველი რიგის თერაპიისთვის განკუთვნილი სამივე ჯგუფის ანტი 
ჰიპერტენზიული მედიკამენტები, თუმცა ისეთი თანმხლები დაავადებების დროს როგორიცაა, 
გულის უკმარისობა, შაკიკი, სტენოკარდია, გადატანილი მიოკარდიუმის ინფარქტი, კიდურების 
ესენციური ტრემორის, დაქვეითებული განდევნის ფრაქცია, მიოკარდიუმის ინფარქტის 
შემდგომი მდგომარეობა, ტაქიკარდიით მიმდინარე რითმის დარღვევები შეიძლება 
განიხილებოდეს, როგორც პირველი რიგის თერაპიის მედიკამენტად [33-35]. 

• რენინ ანგიოტენზის ალდოსტერონის სისტების ინჰიბიტორებმა (აფგ-ინჰიბიტორი-ACEi, 
ანგიოტენზინ რეცეპტორის ბლოკერები-ABRs) აჩვენა კარგი ეფექტურობა დიდი კარდიო-
ვასკულური გართულებების პრევენციის მიმართულებით, რისი მტკიცებულებები მრავლად 
არის წარმოდგენილი თანამედროვე კარდიოლოგიაში [36]. უნდა აღინიშნოს, რომ არსებული 
ეფექტი შენარჩუნებული იყო სხვადასხვა რისკის და ასაკის კატეგორიაშიც, რაც არის კარგად 
ასახული კონკრეტულ კვლევებში: 
o ასაკოვან პაციენტებში (HYVET, SCOPE studies) [37,38]. 
o მაღალი კორონარული რისკის პაციენტებში (HOPE, ASCOT-BPLA, TRANSEND, VALUE, 

NAVIGATOR, ONTARGET studies)[39-44]. 
o პაციენტები გულის ქრონიკული იშემიური დაავადებით (EUROPA, PEACE, QUIET studies) 

[45-47]. 
o პაციენტები გულის მწვავე იშემიური დაავადებით, კერძოდ მიოკარდიუმის მწვავე 

ინფარქტით (SAVE, CONSENSUS, AIRE, TRACE, SMILE, OPTIMAAL, VALIANT studies) [48-
54]. 

o პაციენტები გულის უკმარისობით (CONSENSUS, SOLVD, CHARM-alternative, Val-HeFT 
studies) [55-58]. 

o პაციენტები ინსულტის შემდეგ (PROGRESS, PROFESS studies) [59]. 
o პაციენტები შაქრიანი დიაბეტით ტიპი 2, მათ შორის პაციენტები ნეფროპათიით (ADVANCE, 

RENAAL, INDT, IRMA, ORIENT, ROADMAP studies) [60-65]. 
 

შესაბამისად თანამედროვე გაიდლაინებით, როგორც ამერიკული *(ACC/AHA), ასევე 
ევროპული *(ESC/ESH) რენინ ანგიოტენზინის სისტემის ბლოკატორები რეკომენდებულია, 
როგორც პირველი რიგის თერაპია არტერიული ჰიპერტენზიის სამკურნალოდ, მათი (აგფ-
ინჰიბიტორის ან ანგიოტენზინის რეცეპტორის ბლოკატორის) კომბინაცია კალციუმის არხების 
ბლოკატორებთან ან დიურეტიკებთან (თიაზიდური ან თიაზიდის მსგავსი) არის პირველი რიგის 
არჩევის ორმაგი თერაპია. მათი არაეფექტურობის შემთხვევაში დგება საკითხი სამივე ჯგუფის 
მედიკამენტის (რენინ ანგიოტენზინის ბლოკატორის, კალციუმის არხების ბლოკერების და 
დიურეტიკის) ერთობლივად გამოყენება, რაც დაახლოებით შემთხვევათა 30%-შემთხვევაში 
გვესაჭიროება [21,22]. 
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რეზისტენტული ჰიპერტენზია. მიუხედავად სამი სხვადასხვა ანტი ჰიპერტენზიული ჯგუფის 
მედიკამენტებით მკურნალობისა, პაციენტების გარკვეულ კატეგორიაში დგება რეზისტენტული 
არტერიული ჰიპერტენზია, რაც გულისხმობს სამმაგ თერაპიაზე (მათ შორის დიურეტიკი) მყოფი 
პაციენტების არტერიული წნევის სამიზნე ციფრების მიუღწევლობას [66]. 

რეზისტენტული არტერიული ჰიპერტენზია დაახლოებით 20-30%-ში გვხვდება და იგი 
გაცილებით ხშირია ასაკოვან პაციენტებში, აგრეთვე პაციენტებში დიაბეტით, თირკმლის 
ქრონიკული დაავადებით, სიმსუქნით, ძილის აპნოეს მქონე პაციენტებში. მისი მართვა 
დაკავშირებულია ბევრ გამოწვევასთან [67]. როდესაც ვერ ხერხდება არტერიული წნევის სამიზნე 
ციფრების მიღწევა და დგება რეზისტენტული ჰიპერტენზია და სამმაგ ანტიჰიპერტენზიული 
თერაპიის მკურნალობის სქემაში უნდა იქნეს დამატებული მეოთხე, სხვა ჯგუფის ანტი 
ჰიპერტენზიული საშუალებები: სპირონოლაქტონი, ან ბეტა-ბლოკერი, ან ცენტრალური 
მოქმედების აგენტები, ან ალფა-ბლოკატორები, ან მარყუჟოვანი შარდმდენი (განსაკუთრებით 
თირკმლის ქრონიკული დაავადების სამკურნალოდ) [68]. 

უშუალოდ რეზისტენტული ჰიპერტენზიის ბეტა ბლოკერებით მკურნალობის 
მტკიცებულებები ძალიან მწირია, არსებობს ერთი კვლევა PATHWAY-2-ს, რომელიც ეხება 
კონკრეტული ბეტა ბლოკერის ბისოპროლოლის გამოყენებას ამ პაციენტებში. როგორც კვლევის 
შედეგებმა აჩვენა, ბისოპროლოლმა მოახერხა სისტოლური არტერიული წნევის დაქვეითება 8,4 
მმ.ვწ.სვ-მდე, თუმცა სპირონოლაქტონი მეორე ჯგუფში გაცილებით ეფექტური იყო და მან 
ბისოპროლოლთან შედარებით 6,48 მმ.ვწ.სვ უფრო მეტად დაწია სისტოლური არტერიული წნევა, 
რის საფუძველზეც მეტი ეფექტურობა დაასაბუთა სპირონოლაქტონმა [69]. 

ბეტა-ბლოკერები, რომლებიც აქტიურად გამოიყენება სხვადასხვა კარდიო-ვასკულური 
დაავადებების სამკურნალოდ გამოირჩევიან კლასობრივი განსხვავებებით, რაც გულისხმობს მათ 
სელექტიურობას B1 და B2 ადრენო რეცეპტორების ბლოკირების, A-ადრენო რეცეპტორებზე 
ბლოკირების ეფექტის, ასევე ვაზოდილატაციური ეფექტის თვალსაზრისით [70]. ასეთი 
განსხვავებული ფენოტიპის პირობებში შეიძლება ითქვას, რომ ვაზოდილატაციური და ალფა-
ბლოკერის თვისების მქონე, მესამე თაობის ბეტა ბლოკერი კარვედილოლი შეიძლება გაცილებით 
ეფექტური იყოს სხვა მის ანალოგებთან შედარებით. არსებობს ასევე მტკიცებულების დეფიციტი ამ 
ტიპის პაციენტების ბეტა ბლოკერებით მკურნალობისა.  

უნდა აღინიშნოს აგრეთვე ის ფაქტიც, რომ პაციენტების გარკვეულ კატეგორიაში 
(დაახლოებით 8-დან 19%-მდე პაციენტებში) ვერ ინიშნება კალციუმის არხების ბლოკატორები 
ქვემო კიდურების შეშუპების გვერდითი მოვლენის გამო [71]. ამ ტიპის პაციენტების სამიზნე წნევის 
ციფრების მიღწევა კიდევ უფრო გართულებულია, რის გამოც ხშირად გვესაჭიროება ბეტა 
ბლოკერის გამოყენება ადრეულ ეტაპზევე, რის გამოც ხშირ შემთხვევაში ინიშნება 
ბისოპროლოლი, რადგანაც არსებობს მწირი, თუმცა გარკვეული მტკიცებულება 
ბისოპროლოლთან მიმართებაში (PATHWAY-2 კვლევის მიხედვით) [69]. 
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ივანე ჯავახიშვილის სახელობის თბილისის სახელმწიფო უნივერსიტეტი 
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ჰიპერტენზია წარმოადგენს გლობალურ პრობლემას ჯანმრთელობის დაცვის სფეროში, 

რომელიც აღენიშნება ზრდასრული მოსახლეობის 2/3-ს. ჯან. დაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის 
(WHO) კვლევის თანახმად, მსოფლიოში პაციენტთა მხოლოდ 21%-ს აქვს ადეკვატურად 
კონტროლირებადი არტერიული წნევა. ჰიპერტენზია მნიშვნელოვნად ზრდის გულ-
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არტერიული წნევის 10 მმ.ვწ.სვ-ით შემცირება იწვევს ძირითადი გულ-სისხლძარღვთა 
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ით, გულის უკმარისობის 28%-ით და საერთო სიკვდილობის 13%-ით შემცირებას. რეზისტენტული 
ჰიპერტენზია (RHTN), რომელიც აღენიშნება პირთა დაახლოებით 20-30%-ს, განისაზღვრება, 
როგორც არაკონტროლირებადი არტერიული წნევა სამი ანტიჰიპერტენზიული პრეპარატით 
მკურნალობის მიუხედავად. არსებული გაიდლაინები რეკომენდაციას უწევენ RHTN-ის დროს 
მეოთხე პრეპარატის, მაგალითად, ბეტა-ბლოკერის დამატებას. RHTN-ში ბეტა-ბლოკერების 
გამოყენების მტკიცებულებები შეზღუდულია და ძირითადად მომდინარეობს PATHWAY-2 
კვლევიდან, რომელმაც აჩვენა, რომ ბისოპროლოლი ამცირებს სისტოლურ არტერიულ წნევას. 
თუმცა, არსებობს მტკიცებულების დეფიციტი სხვა ბეტა-ბლოკერებთან, სისტოლური და 
დიასტოლური არტერიული წნევის შემცირების შედეგებთან დაკავშირებით, მათ შორის პაციენტებში 
კალციუმის არხების ბლოკატორების (CCB) მიმართ აუტანლობით. 
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