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Введение
Бета-адреноблокаторы (ББ) – группа препаратов, ис-

пользующихся в кардиологии более 40 лет для лечения са-

мых различных заболеваний. Первым показанием к на-

значению ББ стала ишемическая болезнь сердца (ИБС).

Первоначально их использовали только как препараты,

обладающие антиангинальным действием, впоследствии ста-

ло ясно, что они способны оказывать намного более значи-

мое действие – снижать вероятность осложнений ИБС, в пер-

вую очередь у больных, перенесших инфаркт миокарда. До-

вольно скоро после внедрения в клиническую практику ББ ста-

ли использовать и как антигипертензивные препараты, они

неоднократно тестировались в рандомизированных конт-

ролируемых исследованиях (РКИ) по предупреждению

осложнений артериальной гипертонии (АГ), оспаривая пер-

венство, в первую очередь, с диуретиками [1-5]. Наконец, с

конца 90-х годов стала очевидной еще одна сфера приме-

нения ББ: было доказано, что эти препараты (правда, не все,

а лишь некоторые представители этой группы) способны улуч-

шать (и весьма существенно) прогноз жизни больных с

хронической сердечной недостаточностью. Иными словами,

к концу 90-х годов ХХ века ББ вошли в арсенал клинициста

практически при всех основных сердечно-сосудистых забо-

леваниях.

В настоящее время, когда появился ряд новых самых раз-

личных лекарственных препаратов, возникает вопрос, какова

роль ББ, сохранили ли они свои позиции в лечении всех на-

званных выше заболеваний, или появившиеся новые груп-

пы препаратов сделали ББ менее значимыми. Если говорить

о лечении ИБС (во всех ее формах), то здесь роль ББ никак

не изменилась и эти препараты являются обязательными для

каждого больного, что четко отражено в современных меж-

дународных и национальных клинических рекомендациях.

То же самое можно сказать и о лечении хронической сер-

дечной недостаточности – ББ необходимы  каждому боль-

ному, если только нет противопоказаний к их назначению.

Сложнее ответить на вопрос, сохранили ли свои позиции ББ

при лечении АГ. Именно этому посвящена настоящая пуб-

ликация.

Роль бета-адреноблокаторов 
в лечении артериальной гипертонии

Как уже отмечалось, к концу 90-х годов ХХ века ББ рас-

сматривались (наряду с диуретиками) как основная группа

антигипертензивных препаратов (АГП), что было закрепле-

но в соответствующих клинических рекомендациях. После это-

го ББ стали использоваться в РКИ как препараты сравнения.

Первое «соревнование» с новыми АГП ББ не проиграли (ис-

следование STOP-Hypertension 2 (Swedish Trial in Old Patients

with Hypertension – 2) [6],  последующие РКИ давали не-
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однозначные в отношении ББ результаты. Однако с позиций

доказательной медицины лишь в одном РКИ были выявле-

ны явные преимущества нового АГП (антагониста рецепто-

ров ангиотензина лозартана) перед ББ во влиянии на пер-

вичную конечную точку: в исследовании LIFE (Losartan Inter-

vention For Endpoint reduction in hypertension study) было по-

казано, что ББ атенолол, вызывая такое же, как и лозартан,

снижение АД, существенно уступал последнему во влиянии

на вероятность осложнений АГ: сердечно-сосудистой смер-

ти, инфаркта миокарда, инсульта (комбинированная пер-

вичная конечная точка). При этом атенолол вызывал боль-

ше побочных действий, чем лозартан [7]. Следует отметить,

однако, что исследование LIFE проводилось у селективной

группы больных с четкими признаками гипертрофии лево-

го желудочка и его результаты вряд ли могут быть распро-

странены на всю популяцию больных АГ.

Убеждая в преимуществах новых АГП перед ББ, обычно

вспоминают результаты исследования ASCOT-BPLA (Anglo-

Scandinavian Cardiac Outcomes Trial – Blood Pressure Lowering

Arm), в котором было показано,  что длительная терапия, ос-

нованная на дигидропиридиновом антагонисте кальция

амлодипине (с возможным добавлением ингибитора ан-

гиотензинпревращающего фермента периндоприла), име-

ет преимущества в отношении влияния на осложнения АГ (в

первую очередь, развития сахарного диабета) по сравнению

с терапией, основанной на ББ (с возможным добавлением

тиазидного диуретика) у всех пациентов с АГ [8]. Следует от-

метить, однако, что с позиций строгой доказательной ме-

дицины исследование ASCOT-BPLA нельзя трактовать как од-

нозначное поражение ББ и диуретиков: во влиянии на пер-

вичную конечную точку (смерть от ишемической болезни серд-

ца или развитие нефатального инфаркта миокарда) они до-

стоверно не уступали препаратам сравнения, а все преиму-

щества терапии амлодипином в комбинации с периндо-

прилом доказываются исходя из их влияния на вторичные ко-

нечные точки. 

В других крупных РКИ, в которых изучались ББ (INVEST,

NORDIL), они достоверно не отличались по влиянию на

первичные конечные точки от сравниваемых с ними более

новых АГП [9, 10].

Бета-адреноблокаторы в лечении 
артериальной гипертонии с точки 
зрения доказательной медицины: 
результаты мета-анализов

В последние годы был проведен целый ряд мета-анали-

зов, обобщивших вклад разных АГП во влиянии на исходы

АГ. Роль ББ в лечении АГ в них была оценена несколько по-

разному. 

В мета-анализ, выполненный коллективом исследова-

телей-специалистов по лечению АГ (Blood Pressure Lowering

Treatment Trialist’s Collaboration), были включены данные 29

РКИ (162 341 больной), в которых сравнивалась эффек-

тивность различных АГП как с плацебо, так и между собой.

Результаты этого мета-анализа однозначно продемонстри-

ровали, что главным условием уменьшения риска сердечно-

сосудистых осложнений является снижение уровня АД, вы-

бор же препарата не имеет существенного значения [11]. ББ

ничем не отличались от других групп АГП как по влиянию на

общую смертность, так и по влиянию на отдельные сердеч-

но-сосудистые осложнения,  в том числе и мозговой инсульт.

В этом анализе, правда, не оценивалось влияние препара-

тов на развитие новых случаев сахарного диабета. 

Мета-анализ, выполненный учеными из Швеции и опуб-

ликованный в 2005 г. в том же журнале Lancet, был конкретно

ориентирован на установление роли именно ББ в лечении АГ.

В нем были использованы результаты 13 РКИ (105 951 боль-

ной). Оказалось, что ББ  не отличаются от других АГП по влия-

нию на общую смертность и вероятность возникновения ин-

фаркта миокарда, но при этом уступают другим АГП во влия-

нии на риск мозгового инсульта (хотя существенно превос-

ходят при этом плацебо) [12]. 

С самого начала применения ББ в клинике было обращено

внимание на возможность их неблагоприятного влияния на

некоторые показатели метаболизма, в первую очередь на об-

мен глюкозы и обмен липидов. Эти данные получили под-

тверждение в ряде РКИ, в том числе упоминавшихся выше

[7]. 

Проведенный мета-анализ (22 РКИ у 143 153 больных

АГ без признаков сахарного диабета при включении в ис-

следование) подтвердил, что ББ существенно уступают дру-

гим АГП и плацебо во влиянии на вероятность возникнове-

ния новых случаев сахарного диабета, однако превосходят

при этом диуретики [13].

В 2008 г. были опубликованы результаты еще одного круп-

ного мета-анализа (в него были включены данные 31 ис-

следования, в которых участвовало более 190 000 больных),

выполненного все тем же коллективом исследователей-

специалистов по лечению АГ (Blood Pressure Lowering Treat-

ment Trialist’s Collaboration), целью которого было сравнить

действие различных групп АГП у больных АГ разного возраста

[14]. В этом мета-анализе вновь не было выявлено различий

во влиянии ББ и ИАПФ или антагонистов кальция на веро-

ятность осложнений АГ как у пожилых больных (старше 65

лет), так и у больных более молодого возраста.

Наконец, в конце 2008 г. появился очередной мета-ана-

лиз, выполненный группой ученых под руководством 

F. Messerli, целью которого было оценить эффективность ББ

в первичной профилактике сердечной недостаточности у боль-

ных АГ. В этот анализ были включены 12 РКИ, в которых уча-

ствовало 112 177 больных с АГ. В анализ включались толь-

ко те РКИ, в которых отслеживались новые случаи развития

сердечной недостаточности [15]. В этом мета-анализе было

показано, что ББ не уступают другим группам АГП, но и не пре-

восходят их в способности предупреждать развитие сердечной

недостаточности. Еще раз был подтвержден известный вы-

вод о том, что главным является снижение АД как такового.

Анализ вторичных исходов показал, что ББ не отличаются от
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других АГП по влиянию на общую смертность, смертность от

сердечно-сосудистых заболеваний и смертность от ин-

фаркта миокарда. Было выявлено, однако, что ББ увеличи-

вают риск мозгового инсульта на 19% у пожилых больных.

Именно последнее наблюдение дало повод авторам сделать

вывод, что ББ не должны использоваться как препараты пер-

вой линии для предупреждения сердечной недостаточности. 

Несмотря на внешнюю противоречивость заключений раз-

ных мета-анализов, оценивавших роль ББ в лечении АГ, вы-

воды из них, с нашей точки зрения, в целом представляют-

ся достаточно однозначными. Во-первых, очевидно, что ББ

так же положительно, как и другие АГП, влияют на показа-

тели смертности, как общей, так и от сердечно-сосудистых

осложнений. Во-вторых, ББ не уступают другим АГП по

влиянию на вероятность развития ИБС и ее осложнений, в пер-

вую очередь инфаркта миокарда и сердечной недостаточ-

ности. В-третьих, столь же очевидно, что ББ уступают другим

АГП в способности предупреждать новые случаи сахарного

диабета. Менее ясен вопрос о роли ББ в предупреждении моз-

гового инсульта, особенно у пожилых больных.

Следует сказать и о том, что во все названные выше мета-

анализы включались РКИ, в которых назначались ББ перво-

го поколения. Причина этого проста: РКИ с ББ нового поко-

ления у больных с АГ просто не проводились. Нет ни одно-

го крупного РКИ, проведенного с ББ, имеющими дополни-

тельные вазодилатирующие свойства (например, с карве-

дилолом), а также с высокоселективными ББ (в первую оче-

редь, с бисопрололом). Поэтому с позиций доказательной

медицины просто невозможно ответить на вопрос, какова роль

ББ второго поколения в лечении АГ. То, что разные ББ от-

личаются между собой как по влиянию на отдельные пока-

затели деятельности сердечно-сосудистой системы, так и на

отдаленные результаты лечения, говорят результаты не-

многочисленных  РКИ, в которых сравнивали между собой

разные ББ. Среди таких РКИ надо назвать, в первую очередь,

исследование COMET (в котором сравнивали метопролол и

карведилол у больных с хронической сердечной недоста-

точностью) и исследование GEMINI (в котором сравнивали

эти же препараты у больных с сахарным диабетом). 

Современные рекомендации о месте бета-
адреноблокаторов в лечении 
артериальной гипертонии

Возникает вопрос, как вести себя практическому врачу в

отношении тактики применения ББ у больных с АГ. С одной

стороны, нельзя не обращать внимания на данные доказа-

тельной медицины, свидетельствующие о меньшей эффек-

тивности и безопасности ББ у определенных категорий

больных. С другой стороны, наличие в арсенале новых ББ,

обладающих более выгодными свойствами по сравнению со

старыми ББ, пусть и не имеющих доказанного действия в от-

ношении долгосрочных результатов лечения, делает их

весьма привлекательными для практического врача. 

Ответ на это вопрос, с нашей точки зрения, достаточно

прост.  Врач должен в максимальной степени следовать су-

ществующим клиническим рекомендациям, документам,

составляющимся большими коллективами экспертов, в мак-

симальной степени обобщающих как данные доказательной

медицины (в первую очередь), так и (при их отсутствии) су-

ществующий клинический опыт. Если посмотреть на реко-

мендации по лечению АГ Европейского общества по арте-

риальной гипертонии и Европейского общества кардиоло-

гов, то в них отмечается, что главным принципом терапии

должно быть достижение так называемых целевых цифр АД

(с этим принципом соглашаются практически все) и что все

современные группы АГП в целом при соблюдении этого усло-

вия одинаково влияют на исходы АГ [16].  

В основе выбора конкретной группы АГП рекомендации

видят дополнительные показания и противопоказания к их

назначению. Такими дополнительными показаниями к на-

значению ББ в рекомендациях 2007 г. считается, в первую

очередь, наличие ишемической болезни сердца, про-

являющейся в виде стенокардии напряжения, или перене-

сенного инфаркта миокарда, сердечной недостаточности, раз-

личных видов тахиаритмий. В то же время рекомендации не

советуют использовать ББ в качестве препаратов первой ли-

нии у больных, склонных к развитию сахарного диабета (т.е.

больных с метаболическим синдромом и значительно вы-

раженными отдельными его компонентами). Следует отме-

тить, что ни в одних рекомендациях ББ не считаются проти-

вопоказанными при наличии сахарного диабета, поскольку

существует ряд крупных РКИ, в которых ББ с самой лучшей

стороны проявили себя при назначении таким больным

[17, 18].

Необходимо отметить, что рекомендации за редким ис-

ключением не выделяют каких-то отдельных препаратов внут-

ри класса: вопрос выбора конкретного лекарственного пре-

парата остается исключительно за практическим врачом. В

самом общем виде рекомендации отмечают лишь, что из-

бранный препарат должен быть удобен для применения, обла-

дать способностью поддерживать эффект в течение 24 ч, что-

бы его можно было принимать 1 раз в день. Напомним, что

далеко не все существующие ББ обладают такой способностью.

Среди препаратов, которые можно назначать 1 раз в день,

надо назвать бисопролол, небиволол, бетаксолол, а также

лекарственные формы метопролола продленного действия.

Кроме того, рекомендации отмечают важность того, чтобы

препарат обладал хорошей переносимостью. Из ББ наилуч-

шей переносимостью, как известно, обладают препараты,

имеющие высокую селективность действия в отношении 

β1 адренорецепторов, – бисопролол, небиволол, бетаксолол.

В отношении возможного отрицательного влияния ББ у

больных с риском развития сахарного диабета в рекомен-

дации сделана оговорка, что это может не иметь отношения

к двум ББ, обладающим дополнительными вазодилати-

рующими свойствами, – карведилолу и небивололу, одна-

ко этот вывод фактически основан на формальной логике и

не подкреплен никакими доказательными данными: нет ни
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одного крупного РКИ, в котором изучали бы эффект этих двух

ББ у больных с АГ.

Говоря о последних рекомендациях по лечению АГ, сле-

дует отметить, что в них значительно расширился круг боль-

ных, которым сразу же должна назначаться комбинирован-

ная терапия АГП. К таким больным относят как больных со

значительным повышением АД (систолическим – более

чем на 20 мм рт.ст., диастолическим – более чем на 10 

мм рт.ст.), так и больных с менее значительным повышени-

ем АД, но имеющих высокий риск сердечно-сосудистых

осложнений с множественными факторами риска, субкли-

ническим поражением органов, ассоциированными клини-

ческими состояниями, сахарным диабетом, нарушенной

функцией почек. 

Комбинированная терапия 
с использованием бета-адреноблокаторов

Для ББ наиболее выгодными комбинациями являются их

сочетания с дигидропиридиновыми антагонистами кальция.

Комбинация ББ с тиазидными диуретиками с успехом ис-

пользовалась в ряде крупных РКИ, она является нежелательной

лишь для больных с повышенным риском развития сахарного

диабета (в первую очередь, у больных с метаболическим син-

дромом), а вовсе не у всех больных, как может показаться

при рассмотрении рисунка о желательных и нежелательных

комбинациях АГП, приводимого в рекомендациях.

В последнее время все большая роль в лечении АГ отво-

дится так называемым фиксированным комбинациям АГП.

Главным доводом в пользу широкого использования таких

препаратов является большая приверженность больных к

приему таких препаратов, и с этим трудно не согласиться. Вы-

сокая эффективность начала терапии с фиксированной ком-

бинацией АГП была недавно продемонстрирована в иссле-

довании ACCOMPLISH [19]. Если говорить о ББ, то существует

ряд фиксированных комбинаций, в которые входят эти

препараты. Недавно на российском рынке появился препа-

рат, совмещающий бисопролол (в различных дозах) и очень

небольшие дозы (6,25 мг) тиазидного диуретика гидро-

хлортиазида (Лодоз). Ранее этот препарат показал свою вы-

сокую эффективность и безопасность в сравнительных крат-

косрочных исследованиях [20].

Заключение
Таким образом, ББ по-прежнему остаются в списке глав-

ных АГП. Применять их следует, в первую очередь, в соот-

ветствии с показаниями и противопоказаниями, изложенными

в рекомендациях по лечению АГ. Залогом успешной дли-

тельной терапии ББ, как и другими АГП, является достиже-

ние целевых цифр АД.
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