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Введение
Необходимость использования бета-адренобло-

каторов (ББ) при ишемической болезни сердца
(ИБС), артериальной гипертензии (АГ), хрониче-
ской сердечной недостаточности (ХСН), а также
некоторых формах тахиаритмий на сегодняшний
день очевидна [1]. Среди препаратов этой группы
принято выделять три поколения. К I поколению
относятся неселективные β1- β2-адреноблокаторы
(пропранолол, надолол), которые наряду с отрица-
тельными ино-, хроно- и дромотропными эффек-

тами, обладают способностью повышать тонус
гладкой мускулатуры бронхов, что существенно
ограничивает их использование. Препараты II по-
коления (бисопролол, метопролол и пр.) ввиду вы-
сокой селективности в отношении β1-адреноре-
цепторов миокарда обладают более благоприят-
ной переносимостью при длительном применении
и весомой доказательной базой в плане долгосроч-
ного прогноза при лечении ИБС и ХСН, поэтому
эти препараты практически вытеснили средства
I поколения из схем терапии сердечно-сосудистых
заболеваний. Препараты III поколения обладают
дополнительными вазодилатирующими свойства-
ми, в основном, благодаря способности дополни-
тельно блокировать α1-адренорецепторы (см.
табл. 1). К числу таких препаратов относится кар-
ведилол (Карведигамма, компания Верваг Фарма,
Германия).
Фармакокинетические особенности
карведилола

Карведилол быстро всасывается при приёме
внутрь, однако биодоступность составляет 25–35 %
из-за потерь при первом прохождении через
печень. Период полувыведения составляет 7–10 ч.
Совместный приём с пищей замедляет скорость
достижения пиковых плазменных концентраций,
однако не влияет на биодоступность. Карведилол
метаболизируется в печени с участием цитохрома
Р450. Метаболиты карведилола поступают с
желчью в кишку и выделяются с фекалиями.
Менее 2 % препарата обнаруживается в моче в не-
изменном виде. Деметилирование и гидроксилиро-
вание фенольного кольца приводит к образованию
активных метаболитов, обладающих способностью
блокировать β-адренорецепторы, однако их плаз-

Таблица 1. Фармакологические свойства ББ ([2], модифицированная)

Название ЛС ββ1-селективность Блокада αα1-рецепторов ВСА ЛФ Т1/2, ч
Связывание с белками

плазмы, %
Неселективные ББ
Пропранолол – – – +++ 1–6 90

Надолол – – – 0 20–24 30

Соталол – – – 0 7–18 5

Тимолол – – – + 4–5 60

Кардиоселективные ББ
Ацебутолол + – ++ 0 8–13 15

Атенолол + – – 0 6–7 10

Бетаксолол + – – ++ 14–22 50

Бисопролол + – – + 9–12 30

Метопролол + – – + 3–7 12

Неселективные ББ с дополнительными вазодилатирующими свойствами
Лабеталол – + – +++ 6–8 90

Пиндолол – + +++ + 4 55

Карведилол – + – + 7–10 95

Селективные ББ с дополнительными вазодилатирующими свойствами
Целипролол + + + 0/+ 6–8 –

Небиволол + – – + 10–30 98

Примечание. ВСА – внутренняя симпатомиметическая активность, ЛФ – липофильность
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менная концентрация довольно низка. Препарат на
95 % и более связывается с белками плазмы крови.
Карведилол является липофильным соединением,
объём распределения составляет 115 л, что указы-
вает на хорошее проникновение в ткани [3].

У пожилых плазменные концентрации карве-
дилола примерно на 50 % выше, чем у молодых
пациентов. У больных с выраженным нарушени-
ем функции печени (например, циррозом) наблю-
дается 4–7-кратное увеличение содержания кар-
ведилола в плазме, поэтому препарат противопо-
казан при подобных заболеваниях [3].

Применение карведилола при АГ
Большинство антигипертензивных средств, ре-

комендованных для длительного лечения АГ, в ос-
новном снижают периферическое сопротивление
сосудов (ПСС). Традиционные ББ являются исклю-
чением: эти препараты снижают работу сердца и
симпатический тонус, при этом ПСС может оста-
ваться неизменным или даже повышаться [4, 5].
Отличительной чертой карведилола, в сравнении
с ББ I и II поколений, является способность непо-
средственно снижать ПСС через блокаду α1-рецеп-
торов, что делает гемодинамические эффекты
препарата похожими на ингибиторы АПФ и бло-
каторы кальциевых каналов [6]. Благодаря описан-
ному свойству карведилол является более сильным
антигипертензивным средством, чем традицион-
ные ББ [4]. Согласно одному из исследований, кар-
ведилол при регулярном приёме вызывает не толь-
ко более значительное снижение артериального
давления, чем метопролол, но и уменьшает ПСС в
среднем на 13 %. На фоне метопролола уровень
ПСС, наоборот, возрастает на 28 % [7]. Блокада
α-адренорецепторов способствует расширению ар-
терий почек и улучшению почечного кровотока,
что ведёт к угнетению высвобождения ренина из
клеток юкстагломерулярного аппарата и сниже-
нию продукции ангиотензина II [8].

АГ часто сочетается с нарушением функции по-
чек, прежде всего, с микроальбуминурией. Тради-
ционные ББ могут снижать уровень микроаль-
буминурии в начале лечения, однако при длитель-
ной терапии нефропротективных свойств, харак-
терных для ингибиторов АПФ или сартанов, не
проявляют. Так же приём ББ ассоциируется со
снижением чувствительности тканей к инсулину.
Карведилол, напротив, демонстрирует способ-
ность улучшать работу почек, в т. ч. редуцировать

микроальбуминурию, и повышать чувствитель-
ность тканей к инсулину.

Так, в одном из исследований карведилол повы-
шал чувствительность тканей к инсулину у больных
АГ без сахарного диабета (СД) на 8,5 %, в то время
как при применении метопролола этот показатель
снижался на 14 % [9]. У больных с АГ и СД 2 типа,
параллельно получавших блокаторы ренин-ангио-
тензиновой системы (исследование GEMINI), кар-
ведилол, в отличие от метопролола, не ухудшал
показатели гликемии, повышал чувствительность
тканей к инсулину и замедлял прогрессирование
микроальбуминурии [10]. Аналогичные результаты
были получены при сравнении метаболических эф-
фектов карведилола и атенолола у больных АГ с СД
2 типа [11]. По данным исследования COMET [12],
риск возникновения новых случаев СД при длитель-
ном использовании карведилола на 22 % ниже, чем
при лечении метопрололом.

Применение карведилола при ИБС
Карведилол в дозе 25–50 мг/сут уменьшает коли-

чество приступов стенокардии, обусловленных фи-
зической нагрузкой [13]. В основе благоприятного
воздействия карведилола при ИБС лежит усиление
коронарного кровотока за счёт увеличения време-
ни диастолической перфузии миокарда. По способ-
ности предотвращать развитие приступов стено-
кардии препарат аналогичен другим ББ и нифеди-
пину замедленного высвобождения [6, 14].

Карведилол может так же использоваться при
остром инфаркте миокарда: в сравнении с плаце-
бо, препарат достоверно снижает частоту неблаго-
приятных сердечно-сосудистых событий (смерти и
повторного инфаркта) и потребность в экстренной
коронарной реваскуляризации [15]. Согласно ре-
зультатам исследования CAPRICORN, карведилол
способен снижать смертность и частоту повторных
нефатальных инфарктов у пациентов с острым ин-
фарктом миокарда, осложнённым систолической
дисфункцией левого желудочка (ЛЖ) [16]. Карве-
дилол является одним из немногих ББ, которые до-
стоверно улучшают отдалённый прогноз больных
после перенесённого инфаркта миокарда [1].

Известно, что традиционные ББ способны повы-
шать уровень триглицеридов и снижать концентра-
цию липопротеинов высокой плотности (ЛПВП).
В отличие от них, карведилол, как минимум, не из-
меняет уровни липидных фракций в худшую сторо-
ну. Имеются работы, показывающие способность
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ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ
Артериальная гипертензия (в монотерапии и комбинации с диурети-

ками); хроническая сердечная недостаточность (в составе комбини-

рованной терапии); ишемическая болезнь сердца: стабильная сте-

нокардия.

СПОСОБ ПРИМЕНЕНИЯ И ДОЗЫ
Внутрь, запивая достаточным количеством воды, независимо от при-

ёма пищи.

При артериальной гипертензии: начальная доза составляет

6,25–12,5 мг 1 раз в сутки в первые два дня лечения, затем по 25 мг

1 раз в сутки. При недостаточности гипотензивного эффекта через

2 недели терапии доза может быть увеличена в 2 раза. Максималь-

ная рекомендованная суточная доза препарата составляет 50 мг 1 раз

в сутки (возможно разделённая на 2 приёма).

При стенокардии: начальная доза составляет 12,5 мг 2 раза в сутки

в первые два дня лечения, затем по 25 мг 2 раза в сутки. При недо-

статочности антиангинального эффекта через 2 недели терапии до-

за может быть увеличена в 2 раза. Максимальная рекомендованная

суточная доза препарата составляет 100 мг в сутки, разделённая на

2 приёма.

При хронической сердечной недостаточности: дозу подбирают ин-

дивидуально, под тщательным наблюдением врача. Рекомендован-

ная начальная доза составляет 3,125 мг 2 раза в сутки в течении в

течение 2 недель. При хорошей переносимости дозу увеличивают с

интервалом не менее 2 недель до 6,25 мг 2 раза в сутки, затем – до

12,5 мг 2 раза в сутки, потом – до 25 мг 2 раза в сутки. Дозу следует

увеличивать до максимальной, которая хорошо переносится боль-

ным. У пациентов с массой тела менее 85 кг целевая доза составля-

ет 50 мг в день; у пациентов с массой тела более 85 кг целевая до-

за – 75–100 мг в сутки. Если лечение прерывается более чем на 2 не-

дели, то его возобновление начинают с дозы 3,125 мг 2 раза в день,

с последующим увеличением дозы.

Разделы: Фармакологическое действие, Побочное действие, Проти-

вопоказания, Передозировка, Взаимодействие с другими лекарствен-

ными средствами, С осторожностью, Особые указания – см. в ин-

струкции по применению препарата.

КАРВЕДИГАММА (Woerwag Pharma, Германия)
Карведилол

Таблетки п.о. 3,125 мг; 6,25 мг; 12,5 мг; 25,0 мг

Информация о препарате



препарата снижать уровень триглицеридов, актив-
ность липид-пероксидазы и повышать содержание
ЛПВП [11]. В недавно опубликованном двойном сле-
пом исследовании показано, что при длительном
применении карведилол, в отличие от метопроло-
ла, снижает уровни общего холестерина и тригли-
церидов (на 2,9 % и 9,8 % соответственно, p < 0,001),
а также уменьшает число пациентов, у которых на
протяжении лечения возникает необходимость в
назначении статинов или в увеличении их дозы [17].
Приведённые особенности карведилола также го-
ворят в пользу использования препарата при ИБС.

Применение карведилола при ХСН
Согласно результатам крупных исследований (см.

табл. 2), карведилол является эффективным сред-
ством терапии больных с ХСН, в т. ч. с наиболее

тяжёлыми её формами. Препарат выражено снижа-
ет смертность, частоту и продолжительность гос-
питализаций пациентов с ХСН, улучшает клиничес-
кую симптоматику заболевания. Лечение карведи-
лолом начинают с минимальной дозы препарата
(3,125 мг/сут), постепенно увеличивая её в течение
нескольких недель до целевой – 25–50 мг/сут.

В основе позитивного влияния карведилола на
течение ХСН лежит способность препарата сни-
жать частоту сердечных сокращений и потреб-
ность миокарда в кислороде на фоне повышения
его доставки, что позволяет кардиомиоцитам вос-
станавливать сократимость. В результате увеличи-
вается фракция выброса (ФВ) ЛЖ, улучшается сис-
темная гемодинамика [22].

Благодаря антиоксидантным свойствам карве-
дилол и его метаболиты препятствуют токсическо-

Таблица 2. Двойные слепые плацебо-контролируемые исследования, продемонстрировавшие высокую эффективность карведилола при ХСН
[18–21]

Название исследования Число респондентов Продолжительность Основные выявленные эффекты карведилола

PRECISE 278 6 мес.

Достоверное улучшение состояния пациентов по шкале NYHA;

Достоверное увеличение ФВ ЛЖ (р < 0,001);

Достоверное снижение комбинированного риска госпитализаций и смерти

(р < 0,029)

MOCHA 345 6 мес.

Дозозависимое улучшение функции ЛЖ (р < 0,001);

Снижение числа госпитализаций;

Снижение риска смерти на 73 % (р < 0,001)

US Carvedilol 1094 6–12 мес. 

Снижение риска смерти на 65 % у пациентов с ФВ ЛЖ менее 35 % (р < 0,001);

Снижение риска госпитализаций по сердечно-сосудистым причинам на 27 %

в сравнении с плацебо (р = 0,036);

Исследование остановлено досрочно в связи с более высоким уровнем

выживаемости пациентов в группе карведилола

COPERNICUS 2289 в среднем 10,4 мес.

Снижение риска смерти у пациентов с тяжёлой ХСН (ФВ ЛЖ < 25 %) на 35 %

(р = 0,0014);

Снижение комбинированного риска госпитализации и смерти у пациентов

с тяжёлой ХСН на 24 % (р < 0,001)
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му воздействию катехоламинов на миокард, в част-
ности, уменьшают генерацию свободных радика-
лов, что тормозит экспрессию генов, отвечающих
за ремоделирование, развивается антипролифера-
тивное действие. Таким образом, препарат способ-
ствует снижению массы миокарда гипертрофиро-
ванного ЛЖ и регрессу ремоделирования сердеч-
ной мышцы. Карведилол изменяет метаболизм в
миокарде в сторону аэробного гликолиза [22–24].

Карведилол имеет ряд преимуществ перед дру-
гими ББ при лечении ХСН. Так, снижение риска
смерти больных с ХСН II–III функционального
класса по NYHA при применении карведилола со-
ставляет 65 %, в то время как для бисопролола и
метопролола – 34 % [25]. Мета-анализ 19 рандоми-
зированных исследований показал, что, в сравне-
нии с метопрололом, длительный приём карведи-
лола при ХСН способствует достоверно более зна-
чительному увеличению ФВ ЛЖ [26].

Имеются исследования, демонстрирующие хо-
рошую переносимость карведилола у пациентов с
ХСН и сопутствующей хронической обструктив-
ной болезнью лёгких (ХОБЛ) [27], однако при брон-
хиальной астме препарат может сильно повысить
тонус бронхов и поэтому не должен использовать-
ся при этом заболевании.

Эффективность карведилола в профилактике
аритмий

Способность карведилола улучшать прогноз
больных при ХСН и в постинфарктном периоде, в
частности, снижать частоту смертельных исходов,
даёт основание предположить, что препарат эффек-
тивен в профилактике развития фатальных желу-
дочковых тахиаритмий [28]. В исследовании с учас-
тием больных с острым инфарктом миокарда
CAPRICORN было показано снижение относитель-
ного риска развития желудочковых тахиаритмий на
фоне карведилола на 63 % [16]. При ретроспектив-
ном анализе этого исследования было установлено,
что длительная терапия карведилолом ассоцииру-
ется с выраженным снижением частоты развития
фибрилляции предсердий (в 2,35 раза по сравнению
с группой плацебо) и желудочковых тахиаритмий
(в 4,3 раза по сравнению с группой плацебо) [29].

Заключение
Итак, карведилол является современным лекар-

ственным препаратом, который имеет ряд отличий
от традиционных ББ. Препарат обладает способ-
ностью снижать ПСС и улучшать кровоток в поч-
ках путём блокады α-рецепторов. Карведилол обла-
дает положительными метаболическими эффек-
тами – оказывает благоприятное воздействие на
липидный профиль, повышает чувствительность
тканей к инсулину. Препарат также уменьшает
микроальбуминурию, что дополняет его преиму-
щества перед традиционными ББ у пациентов с СД.
Карведилол является одним из немногих ББ, улуч-
шающих отдалённый прогноз пациентов с перене-
сённым инфарктом миокарда. При длительном ис-
пользовании карведилола у больных с ХСН наблю-
дается наиболее выраженное снижение смертнос-
ти, в т. ч. от фатальных аритмий. Перечисленные
особенности следует учитывать при подборе фар-
макотерапии кардиологическим пациентам.
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