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В статье представлены актуальные и спорные вопросы использования бета-адреноблокаторов (β-АБ)

у больных артериальной гипертензией (АГ), ишемической болезнью сердца (ИБС), при сердечной недо-

статочности (СН), сахарном диабете (СД) и в периоперационном периоде у пациентов, которым выпол-

нялись некардиальные хирургические вмешательства с целью снижения риска сердечно-сосудистых 

осложнений (ССО). β-АБ являются гетерогенным классом лекарств, различающихся не только по физи-

ко-химическим свойствам, но и по степени избирательности действия на разные подвиды адренорецеп-

торов, а также по дополнительным свойствам, в связи с чем, не всегда правомерно говорить о “класс-

эффекте” этих препаратов. Обсуждается целесообразность для подтверждения или опровержения нали-

чия “класс-эффекта” и соответственно равного влияния на прогноз больных с сердечно-сосудистой

патологией проведение крупных, независимых, прямых, сравнительных рандомизированных клиничес-

ких исследований (РКИ) препаратов одного класса.

Ключевые слова: сердечно-сосудистые заболевания, бета-адреноблокаторы, “класс-эффект”, влияние

на прогноз.

This article is focused on actual and disputable points of use of beta-blockers for decrease of cardiovascular events

in patients with arterial hypertension, ischemic heart disease, heart failure, diabetes mellitus and after non-cardiac

surgical operations. Class of beta-blockers is very heterogeneous group of drugs which have different physical and

chemical properties, various beta-receptor’s selectivity and additional characteristics. That is why the popular 

concept of “class-effect” seems not valid for this particular pharmaceutical class. The need for independent direct

comparisons of different beta-blockers in randomised controlled trials is discussed.
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Сегодня трудно представить практику кардио-

лога без использования β-адреноблокаторов (β-АБ).

Этот класс лекарственных средств является базис-

ной терапией многих форм ишемической болезни

сердца (ИБС). Известно, что β-АБ снижают риск 

внезапной смерти (ВС), повторного инфаркта мио-

карда (ИМ). Убедительно доказано, что β-АБ сни-

жают смертность при сердечной недостаточности

(СН) [1]. Применение β-АБ, по-прежнему, является

одним из основных компонентов лечения и других 

заболеваний, таких как артериальная гипертензия

(АГ), тяжелые аритмии сердца.

Вместе с тем, за последние годы появились

публикации, заставившие усомниться в, казалось

бы, очевидной клинической эффективности данно-

го класса лекарственных средств. Пожалуй, основ-

ной критике подверглась целесообразность приме-

нения β-АБ при неосложненной АГ. Однако, вспо-

миная динамику отношения медицинской обще-

ственности к антагонистам кальция (АК), есть все 

основания не делать поспешных выводов.

В данной обзорной статье приводится взгляд на 

β-АБ с позиций практического кардиолога, которо-

му приходится учитывать все возможные факторы: 

и современные рекомендации, и стандарты лече-

ния, и научную доказательную базу, и собственный 

клинический опыт, а также приверженность боль-

ных лечению, и, наконец, экономические аспекты 

использования того или иного лекарственного 

средства.
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β-АБ один из наиболее изученных и апробиро-

ванных классов препаратов. Их история насчитыва-

ет > 50 лет. В 60-х годах прошлого века впервые был

синтезирован пропранолол - родоначальник кли-

нического использования β-АБ. Позже были обна-

ружены антигипертензивные и антиангинальные

свойства β-АБ. При изучении профиля безопаснос-

ти первой генерации β-АБ было установлено, что

представители этого класса препаратов способство-

вали развитию бронхоспазма у больных с хроничес-

кими заболеваниями легких и метаболических 

нарушений, подвергая сомнению целесообразность

их назначения больным с сердечно-сосудистыми

заболеваниями [2].

Установленный в 80-х годах прошлого столе-

тия отрицательный инотропный эффект β-АБ

послужил поводом к запрету на их использование у 

больных с СН [3]. Интересными и неожиданными

явились результаты завершившегося в 1982г иссле-

дования BHAT (Beta-blocker Heart Attack Trial), в

котором терапия пропранололом привела к сниже-

нию ВС на 47%  и на 30%  общей (ОС) и сердечно-

сосудистой смертности у больных с СН [4]. Однако,

полученные данные на тот период противоречили

официальному мнению, и еще целое десятилетие

до получения результатов известного исследования

MDC (Metoprolol in Dilated Cardiomyopathy trial), в

котором метопролола тартрат доказал преимущес-

тво клинического использования β-АБ у больных с

хронической СН (ХСН), β-АБ были противопока-

заны для лечения этой категории пациентов

[5,39].

Результаты полувекового изучения эффектив-

ности и безопасности новых поколений и представи-

телей β-АБ не только реабилитировали этот класс

лекарственных средств при ХСН, но доказали высо-

кую эффективность β-АБ в лечении широкого спек-

тра ССЗ. Их роль оказалась настолько велика, что

известный физиолог Джеймс Блэк с группой ученых 

в 1988г был удостоин звания Нобелевского лауреата в

области медицины за создание нового класса лекарс-

твенных препаратов [6].

На сегодняшний день получены убедительные

доказательства высокой эффективности β-АБ в сни-

жении сердечно-сосудистых осложнений (ССО), в

профилактике риска ВС, смертности больных высо-

кого сердечно-сосудистого риска, в т.ч., перенесших 

ИМ, в снижении риска развития коронарных катас-

троф.

Вместе с тем, с учетом различий по физико-

химическим свойствам, возникает вопрос: все ли

β-АБ одинаково эффективны?

Фармакологические свойства различных β-АБ
β-АБ - гетерогенная группа лекарств, различаю-

щихся не только по химической структуре, но и по

степени избирательности действия на разные адре-

норецепторы, а также по дополнительным свойс-

твам.

Согласно современным представлениям β-АБ 

подразделяют на 4 подгруппы в зависимости от фар-

макологических свойств: по селективности - на 

селективные и неселективные; по липофильности - 

на липофильные, гидрофильные и амфофильные; 

выделяют β-АБ с собственной симпатомиметической 

активностью (ССА) и с дополнительным перифери-

ческим вазодилатирующим действием [7].

Несмотря на то, что β-АБ действуют, в основ-

ном, как антагонисты по отношению к 

β-адренорецепторам, в то же время некоторые из 

известных препаратов этого класса одновременно 

оказывают слабый агонистический эффект на те же 

рецепторы, т.е. им свойственна ССА.

Клинические исследования, выполненные на 

настоящий период, не дают основания считать, что 

β-АБ с ССА, оказывают более выраженный антиан-

гинальный эффект и позитивно влияют на прогноз 

больных с ССЗ [8].

Несмотря на общую для всех препаратов группы 

способность блокировать β-адренорецепторы, эти 

лекарственные средства различаются по степени 

избирательности действия на разные адренорецепто-

ры, а также по наличию дополнительных свойств.

Как известно, существуют 2 основных типа 

β-адренорецепторов - β1 и β2-адренорецепторы. 

Неселективные β-АБ (пропранолол, надолол и др.) 

действуют в одинаковой степени на оба рецептора. 

Селективные β-АБ (метопролол, атенолол, бисопро-

лол и др.) в большей степени влияют на 

β1-адренорецепторы, расположенные, главным 

образом, в сердце.

Существуют и β3-адренорецепторы. Известно, 

что они регулируют липолиз, термогенез, релакса-

цию мочевого пузыря. Их активация предполагает 

возможный подход к лечению ожирения, сахарного 

диабета 2 типа и нарушений мочеиспускания. 

Экпериментальные работы в этом направлении сей-

час ведутся [9].

Согласно данным литературы селективность к 

β1-адренорецепторам, (кардиоселективность) позво-

ляет избежать ряда существенных побочных эффек-

тов: снижается возможность развития констрикции 

периферических сосудов, уменьшается склонность к 

бронхоспазму, уменьшается риск гипогликемии у 

больных с сопутствующим СД.

Высказывается мнение, что антигипертензивное 

действие селективных β-АБ несколько выше, чем 

неселективных. Однако, известно, что 

β1-селективность снижается или полностью исчезает 

при применении высоких доз селективных β-АБ. В 

этой связи ни один β-АБ не является полностью 

безопасным для больных с хронической обструктив-

ной болезнью легких (ХОБЛ), многолетним стажем 

курения и у больных СД, получающих инсулин [7].

Более того, по мнению Opie L.H. и соавт. (2009) 

селективность ни в коей мере не определяет эффек-

тивность β-АБ: “…при стенокардии и артериальной 
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гипертензии кардиоселективные препараты столь же

эффективны, как и неселективные препараты” [10].

В качестве примера можно привести результаты

крупного клинического исследования COPERNICUS

(Carvedilol Prospective Randomised Cumulative Survival

trial), в котором использование неселективного β1,

β2, а также α1-АБ карведилола позволило снизить

риск смерти у больных с ХСН на 35%  [11].

Важное клиническое значение имеют и такие

физико-химические свойства β-АБ как раствори-

мость в жирах и воде. По этим свойствам все β-АБ

можно разделить на гидрофильные, липофильные и

амфофильные. Липофильные β-АБ быстро и полно-

стью абсорбируются из желудочно-кишечного тракта

и метаболизируются в кишечной стенке и печени

(эффект первого прохождения). Гидрофильные пре-

параты абсорбируются не полностью из желудочно-

кишечного тракта и выделяются почками в неизмен-

ном виде. Элиминация замедляется, когда снижается

скорость клубочковой фильтрации, т.е. у пожилых 

пациентов, при хронической почечной недостаточ-

ности. Амфофильные β-АБ занимают промежуточ-

ное положение [12].

Через стенку капилляров, имеющую характер

пористой мембраны, большинство лекарств прохо-

дит относительно свободно. Гидрофильные соедине-

ния, хорошо растворимые в воде, достаточно легко

попадают в интерстициальное пространство. Однако

через белково-фосфолипидные мембраны клеток 

они практически не диффундируют. В то время как 

липофильные соединения хорошо проникают через

эндотелий капилляров и клеточные мембраны, что,

по-видимому, может объяснять их высокую орга-

нопротективность [13].

Затруднено прохождение многих лекарственных 

веществ через гематоэнцефалический барьер, а соот-

ветственно, и способность высокоэффективно защи-

щать головной мозг, являющийся органом-мишенью,

в частности, при АГ. Это связано с особенностями

строения капилляров мозга. Гидрофильные β-АБ

практически не проникают через гематоэнцефали-

ческий барьер, в то время как липофильные молеку-

лы легко проникают в ткани головного мозга.

Согласно распространенной точке зрения, жирорас-

творимые (липофильные) β-АБ, в большей степени

проникая в мозг, вызывают больше побочных эффек-

тов, связанных с центральной нервной системой.

Однако эта гипотеза не позволяет объяснить, почему 

гидрофильный атенолол нарушает некоторые слож-

ные психологические функции в больше степени,

чем липофильный метопролол, а также способность

последнего улучшать психическую работоспособ-

ность, в частности когнитивную функцию [14].

Интересной представляется точка зрения выда-

ющегося канадского кардиолога М. Габриела Хана.

Он считает, что “липофильность обеспечивает высо-

кие концентрации лекарства в головном мозге, спо-

собствуя блокированию симпатической активности

гипоталамуса и увеличению тонуса n. vagus в большей 

степени, чем гидрофильные средства. Возможно, с 

этим и связана способность липофильных β-АБ пре-

дотвращать ВС. Кажется, что эта информация не 

донесена до клиницистов или исследователей” [15].

Есть основания считать, что значение липо-

фильности действительно не достаточно хорошо 

изучено и недооценено в клинической практике, т.к. 

именно липофильные β-АБ обладают самой большой 

доказательной базой в отношении улучшения про-

гноза, в т.ч. имеют убедительные доказательства 

способности снижать риск ВС. Soriano J.B. и соавт., 

проанализировав 71 рандомизированное, контроли-

руемое исследование (РКИ), показали, что липо-

фильные β-АБ в большей степени снижали смерт-

ность по сравнению с гидрофильными [16].

Поскольку липофильные β-АБ обычно имеют 

относительно короткий период полувыведения, в 

последние два десятилетия была доказана возмож-

ность успешного применения их в виде лекарствен-

ных форм с модицфицированным высвобождением. 

Лекарственная форма при этом приобретает важное 

значение, поскольку позволяет достичь более ста-

бильных концентраций β-АБ в плазме крови, что в 

свою очередь, способно повлиять на безопасность и 

переносимость препарата, например, у больных с 

нестабильной гемодинамикой или с ХСН.

Одной из лекарственных форм модифицирован-

ного высвобождения являются пеллетные системы 

доставки, представляющие собой технологию замед-

ленного высвобождения, когда действующее вещест-

во представлено в виде множества отдельных микро-

сфер (пеллет), находящихся внутри таблетки (их 

диаметр обычно - 0,3-0,5 мм, количество исчисляется 

сотнями). При растворении таблетки они действуют 

как самостоятельная единица и способны обеспечить 

контролируемое высвобождение и сходную кинетику 

разных солей метопролола. Примером, может являть-

ся появившийся в России в 2009г Эгилок Ретард 

(ЭГИС, Венгрия) в новой пеллетной форме препара-

та, которая заменила прежнюю матриксную форму. 

Согласно досье препарата, новый Эгилок Ретард 

имеет фармакокинетику равную метопролола сукци-

нату замедленного высвобождения [17].

β-АБ в лечении АГ
В настоящее время не вызывает сомнения веду-

щая роль нейрогуморальной дисрегуляции в патоге-

незе АГ. При этом увеличение сердечного выброса и 

повышение ПСС, основные патогенетические меха-

низмы АГ, контролируются симпатической нервной 

системой. В этой связи, безусловно обоснованным 

стандартом антигипертензивной терапии долгие 

годы оставались β-АБ.

В последнее время большой резонанс получил 

мета-анализ S. Bangalore и соавт. (2008), включивший 

12 РКИ с общим количеством 112 тыс. пациентов с 

АГ. Целью исследования была оценка эффективнос-

ти β-АБ в первичной профилактике СН у больных 
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АГ [18]. Результаты оказались неожиданными: по

сравнению с другими антигипертензивными препа-

ратами использование β-АБ в терапии АГ не показа-

ло никаких преимуществ перед другими классами

лекарственных средств. Анализ вторичных исходов

показал, что, несмотря на характерное и для других 

классов снижение ОС, сердечно-сосудистой смерт-

ности и риска возникновения ИМ, использование

β-АБ было связано с увеличением на 19%  риска

инсульта (МИ) у пожилых больных АГ.

Выводы, которые делают исследователи: у 

больных АГ первичная профилактика ССО сущест-

венно зависит от величины снижения АД. По срав-

нению с другими антигипертензивными средствами

β-АБ оказывают сопоставимый эффект, однако,

учитывая повышенный риск МИ у пожилых паци-

ентов, β-АБ должны быть исключены из первой

линии терапии АГ. Сомнения в целесообразности

применения β-АБ у больных неосложненной АГ,

при метаболическом синдроме, при нарушении

углеводного и липидного обменов возникли и на

основании результатов ряда других крупных иссле-

дований: MRC (Medical Research Council trial of 

treatment of hypertension in older adults), ASCOT-

BPLA (Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial),

INVEST (International Verapamil SR/Trandolapril

study), ELSA (European Lacidipine Study on

Atherosclerosis), LIFE (Losartan Intervention For 

Endpoint reduction in hypertension) [19-23], что в

конечном итоге нашло свое отражение в Британских 

рекомендациях по лечению АГ [24].

В мета-анализе данных Регистра Контролируемых 

Исследований Кохрейна, включавшем 13 РКИ и > 91

тыс. больных, было показано, что β-АБ менее эффек-

тивно снижали риск МИ по сравнению с ИАПФ при

сопоставимом их эффекте с ИАПФ, диуретиками (Д)

и антагонистами кальция в отношении снижения

риска осложнений ИБС [25]. Вместе с тем, справед-

ливости ради необходимо отметить, что во всех 

перечисленных исследованиях использовался пре-

имущественно гидрофильный атенолол.

Далеко не все ведущие кардиологи разделяют

пессимизм относительно эффективности β-АБ при

АГ. Так Cockroft J. резонно замечает, что β-блокада

является важнейшим инструментом в руках врача.

Многие претензии к β-АБ имеют прямое отношение

исключительно к атенололу и, в частности, в мета-

анализе Бангалора [26] подавляющее большинство

больных (78%), как уже было отмечено, получали

именно этот β-АБ. Безусловно, трудно экстраполи-

ровать данные этих мета-анализов на другие β-АБ,

тем более что в настоящее время существуют селек-

тивные β-АБ, такие как метопролол, бисопролол,

бетаксолол, а также β-АБ с дополнительными пери-

ферическими вазодилатирующими свойствами, убе-

дительно доказавшие в многочисленных крупномас-

штабных исследованиях положительное влияние на

прогноз больных АГ.

В этой связи интересным представляется иссле-

дование Dhakam Z. (2008), выполненное у пациентов 

с изолированной систолической АГ, по влиянию 

небиволола и атенолола на центральную гемодина-

мику. В результате двойного слепого, перекрестного, 

когортного исследования (n=16) было установлено, 

что, несмотря на сопоставимое снижение перифери-

ческого АД, небиволол в большей степени снижал 

аортальное пульсовое АД (50±2 vs 54±2 мм рт.ст.; 

р=0,02) по сравнению с атенололом. Впрочем, отра-

жается ли этот гемодинамический эффект на про-

гнозе лечения еще предстоит доказать [27].

Вывод, который делает Cockroft J. [26], преждев-

ременно говорить о неэффективности β-АБ при АГ 

на основании данных мета-анализа Бангалора, одна-

ко необходимо прекратить широкое использование 

атенолола для регулярной терапии АГ. Эту точку 

зрения разделяют и ведущие отечественные кардио-

логи, отмечая, что нет никаких причин для сомнений 

в отношении применения β1 cелективных липофиль-

ных β-АБ в лечении больных АГ [28].

Подтверждением этому явились результаты 

одного из крупнейших мета-анализов, включавшем 

91561 пациента (13 РКИ), в котором β-АБ показали 

сопоставимую эффективность с ИАПФ и сартанами 

в своем влиянии на прогноз, подтвердив способность 

снижать риск МИ у больных АГ: отношение риска 

0,8: 95%  доверительный интервал (ДИ) 0,66-0,96 

[29].

В соответствии с Российскими рекомендациями 

по диагностике и лечению АГ (2008), базирующими-

ся на результатах завершенных, крупномасштабных 

исследований, имеется множество клинических 

ситуаций в пользу применения β-АБ. В настоящее 

время показаниями для их назначения у больных АГ 

служат стабильная стенокардия, перенесенный ИМ, 

ХСН, тахиаритмия, глаукома и беременность [30]. 

Кроме перечисленных, перечень показаний к назна-

чению β-АБ включает в себя профилактику мигрени, 

эссенциальный тремор, абстинентный синдром 

(delirium tremens), ситуативную тревогу, тиреотокси-

коз, гиперпаратиреоз и портальную гипертензию 

[31]. Таким образом, β-АБ обладают, пожалуй, одним 

из самых широких спектров показаний среди других 

классов сердечно-сосудистых средств.

На настоящее время существуют рандомизиро-

ванные, крупные исследования, подтвердившие 

высокую эффективность β-АБ в снижении смерт-

ности у больных АГ, ассоциированной с ИБС, ХСН, 

однако исследования по первичной профилактике 

ИБС при неосложненной АГ единичны. В этой 

связи, стоит упомянуть одно из немногих крупных 

исследований по первичной профилактике ИБС - 

это исследование MAPHY (Metoprolol Atherosclerosis 

Prevention in HYpertensives), в котором приняло учас-

тие 3234 больных неосложненной АГ. Средний срок 

наблюдения составил 5 лет, но в ряде случаев общая 

продолжительность наблюдения была > 10 лет. В 
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результате исследования на фоне терапии метопро-

лолом (в средней дозе 174 мг/сут.) было установлено

снижение ОС на 48%, риска развития коронарных 

катастроф на 24% и ВС на 30%. Исследование неоп-

ровержимо доказало высокую эффективность β-АБ в

профилактике осложнений ИБС и улучшении про-

гноза у больных АГ [32].

Хотя в исследование MAPHY были включены

относительно молодые пациенты (40-64 лет), дискус-

сии последнего времени по ББ развернулись вокруг

более пожилой категории больных. В крупном мета-

анализе с участием 145811 пациентов, было показано,

что у лиц старше 60 лет, страдающих АГ, на фоне

лечения β-АБ сердечно-сосудистая заболеваемость и

смертность снижались в меньшей степени по сравне-

нию с более молодой популяцией пациентов [33]. До

получения полной ясности в этом вопросе, назначая

терапию, следует учитывать, что одним из факторов,

влияющих на результивность лечения β-АБ, может

являться возраст.

β-АБ в лечении ИБС
По результатам международного исследования

ATP-Survey (Angina Treatment Patterns), в котором

участвовали 18 российских центров, ИБС продолжа-

ет оставаться одной из главных причин смертности

населения в России. На ее долю приходится ~ 50%

смертей при патологии сердечно-сосудистой систе-

мы [34].

Согласно современным представлениям АГ,

диагностируемая у 60% больных стенокардией, явля-

ется основным фактором риска (ФР) развития и

прогрессирования ИБС.

Завершенные в последние годы клинические

исследования существенно укрепили позиции β-АБ

в лечении больных ИБС.

В Российских рекомендациях по диагностике и

лечению стабильной стенокардии (2008) указано, что

β-АБ решают сразу две задачи: улучшают прогноз

больных с ИМ в анамнезе и оказывают выраженное

антиангинальное действие. В связи с чем, эта группа

лекарственных средств рекомендуется всем больным

стабильной стенокардией и в первую очередь больным,

перенесшим ИМ, при отсутствии противопоказаний.

Результаты многочисленных исследований

показали, что β-АБ, ингибируя влияние на миокард

циркулирующих катехоламинов, способствуют уре-

жению частоты сердечных сокращений (ЧСС), сни-

жают потребность миокарда в кислороде, обеспечи-

вая выраженный антиишемический эффект, а удли-

нение времени диастолического наполнения в

результате менее выраженного увеличения ЧСС при

физической нагрузке сопровождается улучшением

перфузии миокарда во время диастолы и суммарным

положительным терапевтическим эффектом [10].

Однако, в отличие от других групп антиангинальных 

препаратов, β-АБ положительно влияют на прогноз

больных ИБС, увеличивая продолжительность их 

жизни.

По объединенным данным 4 исследований с 

использованием внутрисосудистой ультрасоногра-

фии (2007) представлен анализ результатов лечения 

1515 больных, получавших и не получавших β-АБ. В 

результате исследования установлено, что терапия 

β-АБ способствует замедлению прогрессирования 

коронарного атеросклероза: объем атеромы на фоне 

терапии β-АБ достоверно уменьшился на 2,5±0,5 мм3

в течение года. Эти данные подтверждают существу-

ющую точку зрения о необходимости постоянной 

длительной терапии β-АБ в лечении большинства 

клинических форм ИБС [35].

Следует отметить, что β-АБ являются препарата-

ми выбора не только для больных со стабильным 

течением ИБС, но и для пациентов с острым коро-

нарным синдромом (ОКС).

По данным Регистра острого ИМ (ОИМ), дейс-

твующего в Томске > 25 лет, в 2008г из 147 больных, 

погибших на догоспитальном этапе от острых коро-

нарных катастроф, в половине случаев (47%) причи-

ной гибели явилась ВС. Причем из 71%  пациентов, 

погибших от ОИМ и нуждающихся (по данным 

анамнеза) в приеме кардиологических препаратов, 

постоянную терапию получали чуть больше полови-

ны (58%) больных, и даже среди них, далеко не все 

находились на терапии β-АБ.

По определению Американской Ассоциации 

Сердца внезапная сердечная смерть - это смерть в тече-

ние 1 ч от начала симптомов, причинами которой чаще 

всего являются желудочковая тахикардия, фибрилляция 

и асистолия. В США этот показатель достигает 184-462 

тыс. смертей в год. Несмотря на то, что одним из наибо-

лее сильных предикторов ВС является низкая фракция 

выброса (ФВ) ЛЖ, в абсолютных цифрах большинство 

смертей, по данным американских авторов, происходит 

у больных с сохраненной функцией ЛЖ [36].

По данным Регистра (г. Томск) ВС от ОИМ 

развивалась на фоне выраженной ХСН (по резуль-

татам патоморфологического исследования) в 27%  

случаев. Настораживает тот факт, что из числа боль-

ных, перенесших ранее ИМ и умерших внезапно, 

11%  вовсе не находились под наблюдением врача, 

а, соответственно, не получали адекватную тера-

пию, направленную на улучшение прогноза заболе-

вания, в т.ч. β-АБ.

Вместе с тем, по данным систематического обзо-

ра 45 РКИ (n=54234) была показана высокая эффек-

тивность β-АБ во вторичной профилактике ИМ у 

больных ОИМ или перенесших ОИМ. Основная 

доказательная база β-АБ для постинфарктных боль-

ных получена преимущественно при использовании 

трех препаратов: метопролола, пропранолола и тимо-

лола. Авторы также отмечают, что назначение β-АБ

после ИМ в реальной практике недостаточно и может 

приводить к повышению смертности. Между тем, 

лечение всего лишь 42 пациентов после ИМ вышеу-

казанными β-АБ позволяет сохранить жизнь одному 

пациенту [37].
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β-АБ в лечении ХСН
Идея применения β-АБ при лечении СН прина-

длежит Waagstein и соавт. [38], которые в начале 70-х 

годов впервые обнаружили уменьшение легочного

застоя и тахикардии при острой СН у пациентов,

получавших терапию β-АБ.

Первым рандомизированным исследованием с

использованием β-АБ при СН было исследование

MDC (1993) с терапией метопрололом тартратом.

Результаты исследования MDC, хотя статистически

показали только тенденцию снижения смертности

на 34%  (р=0,058), однако продемонстрировали

достоверное улучшение качества жизни (КЖ) у боль-

ных ХСН, а также, увеличение ФВ ЛЖ и снижение

давления в легочной артерии [5,39].

В настоящее время завершено > 20 плацебо-

контролируемых, клинических исследований, дока-

завших значительное снижение смертности пациен-

тов с ХСН на фоне длительного лечения β-АБ.

Основную доказательную базу для назначения β-АБ

больным с ХСН на фоне систолической дисфункции

ЛЖ составляют данные, полученные в известных 

исследованиях MERIT-HF (Metoprolol CR/XL 

Randomised Intervention Trial in Heart Failure), CIBIS

II (Cardiac Insufficiency Bisoprolol Study II),

COPERNICUS (Carvedilol Prospective Randomised

Cumulative Survival trial). В этих исследованиях убе-

дительно доказано, что терапия кардиоселективными

препаратами метопролола сукцинатом с контролиру-

емым высвобождением и бисопрололом, а также

неселективным β- и α1-АБ карведилолом способс-

твует уменьшению смертности как от всех, так и от

сердечно-сосудистых причин, а также снижению

потребности в госпитализациях, уменьшению выра-

женности клинических проявлений СН и улучшению

КЖ больных с ХСН. Вместе с тем, во все представ-

ленные исследования были включены больные с

систолической дисфункцией ЛЖ, в то время как в

популяции по данным крупных эпидемиологических 

исследований преобладают больные с ХСН с сохра-

ненной систолической функцией ЛЖ, варьируя от

44%  до 72%  по данным разных исследований [40].

По данным Европейской группы по изучению диа-

столической СН за последние 20 лет среди больных 

СН количество пациентов с нормальной ФВ ЛЖ 

возросло с 38%  до 54%  [41].

Однако на настоящий период крупные, рандо-

мизированные, плацебо-контролируемые исследо-

вания по изучению эффективности и влиянию на

прогноз β-АБ при СН с сохраненной ФВ ЛЖ отсутс-

твуют [42].

По-видимому, из-за экономических причин

нечасто проводятся крупные, прямые, сравнитель-

ные РКИ отдельных представителей класса β-АБ.

Одно из немногих прямых сравнительных исследо-

ваний β-АБ при ХСН, а именно, карведилола и

метопролола - исследование COMET (Carvedilol Or 

Metoprolol European Trial), не избежало критических 

замечаний в отношении дизайна [43]. Дело в том, что 

для сравнения с карведилолом была выбрана корот-

кодействующая форма метопролола, недостаточная 

доза и кратность приема препарата: начальная доза 

составила 5 мг 2 раза/сут., целевая - 100 мг/сут. (в 

среднем - не достигнута). В то время как в выполнен-

ных ранее исследованиях эффективной и положи-

тельно влияющей на прогноз, снижая на 36%  риск 

смерти больных ИМ, была установлена целевая доза, 

составившая 200 мг метопролола [44].

Вопрос применения разных фармацевтических 

форм метопролола также нередко вызывает дискус-

сии. В этой связи в Германии W. Ahrens и соавт. 

попытались оценить безопасность и эффективность 

терапии оригинальным метопрололом в форме с 

контролируемым высвобождением (метопролол сук-

цинат) и его генерическими копиями с использова-

нием соли метопролола тартратa. Около 50 тыс. 

больных АГ в течение 2 лет получали метопролол 

(ретардные формы 50, 100 и 200 мг/сут. разных про-

изводителей). Заключительный анализ не выявил 

различий в частоте госпитализаций по поводу ССО, 

таких как ИМ, гипертонический криз, МИ и транзи-

торная ишемическая атака между группами пациен-

тов, получавших метопролола сукцинат пролонгиро-

ванного действия и генерический метопролола тарт-

рат пролонгированного действия [45].

Необходимо учитывать тот факт, что подтвер-

дить или опровергнуть наличие “класс-эффекта” и 

соответственно равное влияние на прогноз больных 

с ССЗ могут только крупные, независимые, прямые, 

сравнительные РКИ препаратов одного класса.

Применение β-АБ в периоперационном периоде
На основании ряда клинических исследований 

установлен высокий риск ССО в периоперационном 

периоде у пациентов, которым выполнялись некар-

диальные хирургические вмешательства [46-48]. 

Сердечная смертность после некардиальных вмеша-

тельств достаточно высока, а частота основных ССО 

составляет от 2,0%  до 3,5%  [49]. Это диктует необхо-

димость разработки эффективных стратегий сниже-

ния риска периоперационных осложнений.

Учитывая то, что в периоперационном периоде 

активация симпатоадреналовой системы приводит к 

увеличению ЧСС и сократимости миокарда, спо-

собствуя увеличению потребления миокардом кис-

лорода, применение β-АБ представляется в этом 

периоде обоснованным, поскольку β-АБ снижают 

потребление миокардом кислорода, обеспечивают 

перераспределение коронарного кровотока к субэн-

докарду и увеличивают порог развития фибрилляции 

желудочков.

Рандомизированные, клинические исследова-

ния подтвердили снижение сердечной смертности и 

частоты ИМ при применении β-АБ у пациентов с 

сердечно-сосудистыми ФР. Но в то же время у паци-

ентов низкого риска применение β-АБ не приводило 

к снижению частоты ССО.
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В соответствии с Рекомендациями Европейского

общества кардиологов β-АБ рекомендуют в первую

очередь пациентам с ИБС или ишемией миокарда,

подтвержденной с помощью стресс-тестов перед

операцией; пациентам, которым проводятся плано-

вые операции, ассоциирующиеся с высоким риском;

а также тем, кто ранее принимал β-АБ по поводу 

ИБС, аритмий или АГ. Лечение рекомендуется начи-

нать за 30 дней - 1 неделю до операции до достижения

ЧСС порядка 60-70 ударов в минуту и избегая сниже-

ния систолического АД < 100 мм рт.ст.

Сахарный диабет
До настоящего времени дискутируется вопрос о

целесообразности назначения β-АБ больным СД и

ИБС. Европейские рекомендации по лечению СД,

преддиабета и ССЗ 2007 указывают на то, что терапия

β-АБ после ИМ приводит к снижению ОС на 23%,

что было продемонстрировано при систематизиро-

ванном обзоре исследований, опубликованных в

1966-97 гг.; β-АБ особенно эффективны в профилак-

тике смерти и повторного ИМ у больных СД. Таким

образом, при отсутствии противопоказаний β-АБ

рекомендуется назначать всем больным СД и ОКС.

Однако результаты исследований свидетельствуют о

том, что больным СД, страдающим ИБС, β-АБ

назначаются далеко не всегда [50].

Эта ситуация имеет место и нашей стране.

Несмотря на высокую эффективность, безопасность

и доступность β-АБ недостаточно широко использу-

ются российскими врачами. По данным аналитичес-

кой компании Фармэксперт 2010 из 5 основных 

классов лекарственных препаратов, рекомендуемых 

для лечения АГ: ИАПФ, β-АБ, Д, антагонисты рецеп-

торов ангиотензина II и АК, по частоте применения 

β-АБ занимают 3 позицию после ИАПФ и Д. 

Длительная терапия невозможна без приверженнос-

ти, которая нередко определяется экономическими 

факторами. В России лидирующие позиции среди 

β-АБ занимают метопролол, бисопролол и атенолол. 

Несмотря на критику в адрес последнего, его потреб-

ление в стране достигает ~ 5 млн. упаковок в год, что, 

по-видимому, связано с его невысокой стоимостью. 

Вместе с тем, в настоящее время на фармацевтичес-

ком рынке появились современные качественные 

генерические β-АБ, что существенно улучшает воз-

можности лечения для большинства пациентов [51].

Таким образом, современные данные литерату-

ры свидетельствуют о том, что β-АБ - это высокоэф-

фективный, безопасный класс лекарственных 

средств, обладающий выраженной органопротектив-

ной способностью, предоставляющий очень широ-

кий выбор отдельных препаратов для практического 

врача. β-АБ положительно влияют на прогноз и КЖ 

больных ССЗ и, по-прежнему, остаются краеуголь-

ным камнем медикаментозной терапии в кардиоло-

гии.
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