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В статье приводится обзор клинико-фармакологи-
ческих свойств небиволола, относящегося к группе
кардиоселективных β-адреноблокаторов. Обсуж-
даются клинические исследования, показавшие эф-
фективность препарата у пациентов при артериаль-
ной гипертензии, в т.ч. с сопутствующей стенокар-
дией и хронической сердечной недостаточностью.
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The paper reviews clinical pharmacology of nebivo-
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wed effectiveness of nebivolol in patients with hyper-
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β-Адреноблокаторы (ББ) входят в состав основных
пяти классов препаратов, применяемых для лече-
ния артериальной гипертензии (АГ). ББ – неодно-
родная по своим фармакологическим свойствам
группа лекарственных препаратов, которые разли-
чаются по липофильности, наличию или отсутствию
внутренней симпатомиметической активности
(ВСА), вазодилатирующего, мембраностабилизи-
рующего и антиагрегантного эффектов.

В клинической практике сложилось осторожное и
противоречивое отношение к назначению ББ у
больных АГ, что было связано с наличием у многих
ББ ряда побочных эффектов, ухудшающих перено-
симость этих препаратов [1].

Кроме того, были представлены результаты мета-
нализов, свидетельствующих о том, что ББ уступают
другим антигипертензивным препаратам в плане
предупреждения сердечно-сосудистых осложнений.
В предпринятом в 2006 г. метанализе приведены
данные, согласно которым ББ менее эффективны в
предотвращении неблагоприятных сердечно-сосу-
дистых исходов по сравнению с некоторыми други-
ми классами препаратов. Они были менее эффек-
тивны по сравнению с антагонистами кальция (АК),
но не с диуретиками и блокаторами ренин-ангио-
тензин-альдостероновой системы (РААС) по про-
гнозу общих смертельных исходов и частоты сердеч-
но-сосудистых осложнений. Менее эффективны по
сравнению с АК и блокаторами РААС по предотвра-
щению нарушений мозгового кровообращения и
проявляли такую же эффективность как АК, блока-
торы РААС и диуретики в отношении ишемической
болезни сердца [2]. Важно подчеркнуть, что в анали-
зируемых исследованиях применялись разные ББ,
отличающиеся по своим фармакологическим свой-
ствам, достаточно часто использовался атенолол. В
дальнейших публикациях высказывалось сомнение
по поводу возможности распространения выводов
по одному препарату (в частности по атенололу) на
группу в целом, тем более такую гетерогенную как
ББ. [3, 4]. В дальнейшем в другом метаанализе было
показано, что терапия ББ также эффективна как и
терапия другими основными классами антигипер-
тензивных препаратов по предотвращению коро-
нарных осложнений и особенно эффективна в пла-
не предупреждения развития сердечно-сосудистых
осложнений у пациентов с перенесенным инфарк-
том миокарда и с хронической сердечной недоста-
точностью [5].

Эффективность ББ в значительной мере опреде-
ляется выраженной селективностью к β1-рецепто-
рам и наличием дополнительных вазодилатирущих
способностей.

Степень β1-селективности (кардиоселективности)
ББ имеет важное клиническое значение: чем более
она выражена, тем незначительнее влияние ББ на
эффекты катехоламинов, опосредуемые β2-адрено-
рецепторами (вазодилатация, бронходилатация). β1-
селективные ББ в меньшей степени ухудшают мета-
болизм глюкозы и липидного спектра крови, чем не-
селективные ББ.

Наиболее выраженная β1-селективность у ББ
третьего поколения небиволола (Небилет, «Берлин-
Хеми/А. Менарини»). Небиволол – наиболее селек-
тивный из имеющихся в настоящее время ББ: его се-
лективность к β1-адренорецепторам в 321 раз выше
в сопоставлении с β2-адренорецепторами [6]. При
экспериментальном исследовании индекса β1-селек-
тивности ряда ББ установлено, что у небиволола
этот показатель составил 1:360, у целипролола – 1:72,
у метопролола – 1:25–20 и у атенолола 1:15–35 [7].

За последние годы был создан ряд высокоселек-
тивных ББ третьего поколения с наличием дополни-
тельных вазодилатирующих свойств, которые были
опосредованы через различные механизмы дей-
ствия.

Небиволол является высокоселективным липо-
фильным ББ, без внутренней симпатомиметической
активности (ВСА), с наличием очень важных допол-
нительных свойств, а именно, сосудорасширяющим
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И действием, которое связано с влиянием на систему

L-аргинин-оксид азота в эндотелии сосудов. Показа-
но, что небиволол увеличивает экспрессию гена, от-
ветственного за синтез нитрооксид-синтетазы, что
ведет к увеличению образования и высвобождения
оксида азота (NO) из эндотелиальных клеток [8]. В
активации небивололом системы L-аргинин–оксид
азота участвуют несколько механизмов: через сти-
муляцию β2- или β3-адренорецепторов сосудов, че-
рез стимуляцию серотониновых рецепторов и через
взаимодействие с процессами, опосредуемыми
эстрогеновыми рецепторами [9, 10].

Небиволол представляет собой рацемическую
смесь двух стереоизомеров D и L с разным механиз-
мом действия: D-небиволол обеспечивает высокую
β1-селективность и длительность действия ББ, а
влиянием L-небиволола на синтез и высвобождение
NO обуславливает сосудорасширяющее действие
препарата.

Небиволол воздействует на NO путем опосредуе-
мой эндотелием экспрессии NO, а также путем
влияния на оксидативный стресс, что ведет к сниже-
нию деградации NO. Дисфункция эндотелия играет
ключевую роль в патогенезе атеросклероза, артери-
альной гипертензии и развития сосудистых ослож-
нений. В клинической практике способность неби-
волола улучшать функцию эндотелия создает пред-
посылки для обеспечения дополнительного эффек-
та вазопротекции.

Двойной механизм действия небиволола проде-
монстрирован в исследовании N.Tzemos и соавт.
при сопоставлении эффектов небиволола и атено-
лола у больных АГ [11]. При равной степени сниже-
ния АД на фоне лечения обоими препаратами, тера-
пия небивололом сопровождалась эффектом стиму-
ляции эндотелиального NO и вазодилатацией, тогда
как при терапии атенололом подобного действия не
было выявлено. В другом исследовании у больных
АГ изучалась способность небиволола функциони-
ровать в качестве антиоксиданта и воздействовать
на маркеры оксидативного стресса, которые иссле-
довались исходно и через 4 нед лечения небиволо-
лом (5 мг в день) или атенололом (100 мг в день) [12].
Параметры оксидативного стресса достоверно сни-
жались в группе небиволола по сравнению с груп-
пой атенолола. Продемонстрирована способность
небиволола, благодаря коррекции образования NO,
тормозить агрегацию тромбоцитов [13], пролифера-
цию сосудистых гладкомышечных клеток [14] и по-
вышать чувствительность клеток к инсулину [15].
Эти свойства небиволола не связаны с его β-блоки-
рующим действием и отличают его от других пред-
ставителей этого класса препаратов.

В ряде клинических исследований показана спо-
собность небиволола эффективно контролировать
АД на протяжении суток. При приеме 1 раз в день
небиволол равномерно снижает АД на протяжении
суток, не изменяя физиологического суточного рит-
ма АД и предотвращая подъем АД в ранние утрен-
ние часы [16, 17]. Среднее значение отношения оста-
точного – конечного эффекта (через 24 ч приема
препарата 1 раз в сутки) к наибольшему эффекту
(степени снижения АД на максимуме действия пре-
парата) для диастолического АД у небиволола в до-
зе 5 мг/сут составило 84–89% [18]. Эти показания
означают, что через 24 ч после приема небиволола
сохраняется до 90% его антигипертензивной эффек-
тивности.

Антигипертензивная эффективность и переноси-
мость небиволола оценивалась у больных АГ 1 и 2-й
степени при сопоставлении с плацебо, с другими ББ,

а также с препаратами из других основных классов
антигипертензивных препаратов.

У больных с мягкой АГ небиволол в дозе 5 мг 1 раз
в сутки приводил к нормализации АД уже в течение
первого месяца монотерапии, а у больных с умерен-
ной АГ – через 8 нед монотерапии [19]. При наруше-
нии суточного ритма АД прием небиволола приво-
дил к улучшению его показателей.

Антигипертензивная эффективность небиволола
в виде монотерапии и в комбинации с другими ан-
тигипертензивными препаратами у больных с мяг-
кой и умеренной АГ продемонстрирована в ряде ис-
следований [20, 21].

В отличие от ББ первого и второго поколения, те-
рапия небивололом не только достоверно снижала
уровень систолического и диастолического АД, но
приводила также к снижению в крови уровней хо-
лестерина, триглицеридов и глюкозы [22].

Представлены результаты сравнительного анали-
за эффективности терапии небивололом и другими
ББ у больных АГ. В этих исследованиях показано,
что при сопоставимом с другими ББ антигипертен-
зивном эффекте, небиволол, в силу особенностей
своей гемодинамики, оказывает дополнительное
благоприятное воздействие на сердечно-сосудистую
систему. Так, в двойном слепом исследовании у
больных с нелеченой АГ небиволол (5 мг/сут) и ате-
нолол (100 мг/сут) достоверно снижали АД. Вместе
с тем, только небиволол, помимо снижения АД, ста-
тистически достоверно уменьшал ЧСС, перифери-
ческое сосудистое сопротивление и повышал удар-
ный объем, приводя к небольшому увеличению сер-
дечного выброса, тогда как на фоне терапии атено-
лолом сердечный выброс уменьшался, а перифери-
ческое сосудистое сопротивление нарастало [23].

Сопоставление антигипертензивной эффективно-
сти небиволола и атенолола представлено в исследо-
вании и других авторов, при этом отмечено отсут-
ствие ортостатических колебаний АД при приеме
небиволола [24].

В равной мере выраженный антигипертензивный
эффект небиволола (5 мг) в сопоставлении с препа-
ратами других классов (с ингибитором АПФ энала-
прилом в дозе 10 мг, дигидропиридиновым антаго-
нистом кальция амлодипином (5–10 мг), блокатором
АТ1-рецепторов лозартаном (50 мг) представлен в
ряде исследований у больных с мягкой и умеренной
АГ [16, 25, 26].

Определенный интерес вызывают исследования
эффективности небиволола в зависимости от пола и
возраста больных АГ. У 430 больных мягкой и уме-
ренной АГ обоего пола на протяжении 6 нед прово-
дилась терапия небивололом (5 мг 1 раз в сутки),
среднее снижение систолического и диастолическо-
го АД составило 22,3 и 22,6% соответственно. Суще-
ственных различий в выраженности антигипертен-
зивного эффекта у мужчин и женщин не было вы-
явлено [27].

Возрастные аспекты лечения больных АГ – пред-
мет особого интереса и внимания. Возраст мужчин
≥55 лет и женщин ≥65 лет – фактор, определяющий
прогноз сердечно-сосудистого риска [28]. С возрас-
том увеличивается распространенность АГ, и следо-
вательно, риск развития сердечно-сосудистых
осложнений. У лиц пожилого возраста по сравне-
нию с молодым в 3–4 раза выше риск развития по-
следних. АГ в старших возрастных группах – веду-
щий фактор развития нарушений мозгового крово-
обращения, хронической сердечной недостаточно-
сти, коронарной патологии, хронической почечной
недостаточности [29]. Учитывая, что дисфункция эн-
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дотелия – важный патогенетический механизм, при-
водящий к развитию АГ у пожилых, интерес пред-
ставляет возможность применения небиволола, как
препарата, обладающего NO-опосредованными ва-
зодилатирующими свойствами, у этой категории
больных. A.Mazza и соавт. представили результаты
многоцентрового рандомизированного двойного
слепого исследования у 168 больных мягкой и уме-
ренной АГ в возрасте 65 лет и старше [25]. В двух па-
раллельных группах оценивали результаты лечения
небивололом (2,5–5 мг/сут) и амлодипином (5–10
мг/сут). Через 12 нед лечения по степени снижения
диастолического АД в положении сидя различий в
обеих группах не было. Степень снижения систоли-
ческого АД через 4 и 8 нед лечения была более вы-
ражена в группе амлодипина. В ортостазе суще-
ственных различий между группами не было, но си-
столическое АД в большей мере снижалось через 8
нед в группе лечения амлодипином.

Проведены исследования эффективности небиво-
лола у категории больных высокого риска сердечно-
сосудистых осложнений – с поражением органов-
мишеней и наличием ассоциированных клиниче-
ских состояний.

В рандомизированном двойном слепом исследо-
вании сопоставляли эффекты небиволола (5
мг/день) и другого кардиоселективного ББ – мето-
пролола сукцината (50–100 мг/сут), длительность
лечения составляла 1 год [30]. Оба препарата досто-
верно уменьшали ЧСС и АД. Однако только в груп-
пе лечения небивололом наблюдалось снижение
центрального систолического АД, центрального
пульсового АД и толщины задней стенки левого же-
лудочка (ТЗСЛЖ). Установлена корреляционная за-
висимость между показателями изменения ТЗСЛЖ
и величинами центрального систолического и пуль-
сового АД.

Небиволол эффективен у больных ИБС, анти-
ангинальный и антиишемический эффект препара-
та представлен в ряде работ [31]. Ангиопротектив-
ная и кардиопротективная активность небиволола
представлена и в других экспериментальных и кли-
нических исследованиях [32, 33, 34].

Высокая кардиоселективность небиволола и нали-
чие вазодилатирующей способности, связанной с
модуляцией синтеза NO эндотелием и последую-
щим снижением периферического сосудистого со-
противления, послужила основанием для анализа
его влияния на клинические исходы у пожилых па-
циентов с хронической сердечной недостаточностью
(ХСН) – исследование SENIORS [35]. Это крупное
международное (с участием 11 стран) рандомизиро-
ванное двойное слепое исследование сравнения не-
биволола и плацебо у лиц пожилого возраста
(n=2128, возраст ≥70 лет). В исследование были
включены пациенты с установленным диагнозом
ХСН или документированной фракцией выброса
левого желудочка (ФВ) ≤35% в течение предше-
ствующих 6 мес. Небиволол назначали в дозе 1,25–10
мг (средняя доза 7,7 мг) на фоне стандартной тера-
пии диуретиками и ингибиторами АПФ или блока-
торами АТ1-ангиотензиновых рецепторов. Длитель-
ность наблюдения составила в среднем 21 мес. Со-
став исследования включал 50% лиц в возрасте ≥75
лет, 37% женщин; у одной трети пациентов ФВ была
более 35%. Первичная конечная точка – общая
смертность или госпитализации, связанные с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями, составила 31,1%
в группе приема небиволола и 35,3% (р=0,039) в
группе плацебо. Достоверного влияния возраста,
пола или фракции выброса на конечные исходы не

было выявлено. Отмечена хорошая переносимость и
редкость возникновения побочных эффектов при
приеме небиволола пожилыми пациентами. Это ис-
следование впервые продемонстрировало благо-
приятное влияние небиволола на клинические исхо-
ды у наименее изученной категории пациентов
старше 70 лет. Эта категория больных высокого рис-
ка заслуживает особого внимания, так как именно в
старших возрастных группах значительно возраста-
ет распространенность ХСН.

В связи с отсутствием убедительных сведений об
эффективности ББ у пожилых больных с ХСН с со-
храненной ФВ в рамках исследования SENIORS был
предпринят более детальный анализ влияния неби-
волола на конечные исходы у пациентов со снижен-
ной ФВ (≤35%) и сохраненной ФВ (>35%) [36].

В группе пациентов с сохраненной ФВ по сравне-
нию с группой с нарушенной ФВ больше было лиц
женского пола, имелся более низкий функциональ-
ный класс ХСН, чаще отмечалась АГ и реже – пато-
логия коронарных артерий. В результате исследова-
ния было установлено, что эффект небиволола на
упомянутую первичную точку был сходным в обеих
группах.

В исследовании SENIORS у четвертой части паци-
ентов (в 26,1%) был выявлен сахарный диабет (СД).
При детальном анализе конечных исходов установле-
но, что у пациентов с ХСН в возрасте 70 лет и старше
наличие СД ассоциировалось с ухудшением прогно-
за. По влиянию на отдаленный прогноз небиволол
был менее эффективен у пациентов с СД и ХСН, чем
в группе ХСН без СД в возрасте ≥70 лет [37].

Возможность применения небиволола у больных
сахарным диабетом требует особого внимания и от-
дельного рассмотрения. АГ наблюдается у большин-
ства больных СД 2 типа, эти пациенты составляют
категорию высокого риска сердечно-сосудистых
осложнений и цель их лечения не только достиже-
ние оптимального контроля АД, но и предотвраще-
ние развития тяжелых осложнений со стороны по-
чек, сосудов и сердца. Длительное время примене-
ние ББ у больных СД было ограничено вследствие
их неблагоприятного влияния на углеводный и ли-
пидный обмен. Высокоселективные ББ третьего по-
коления, к числу которых относится небиволол, спо-
собны блокировать только β1-адренорецепторы и не
проявлять антагонизма в отношении β2-адреноре-
цепторов в поджелудочной железе, блокада этих ре-
цепторов приводила ранее при использовании недо-
статочно селективных ББ к замедлению высвобож-
дения инсулина и усугублению гипергликемии. При
изучении патогенеза АГ у больных СД установлена
важная роль дисфункции эндотелия в нарушении
тонуса сосудов и развитии последующих атероскле-
ротических сосудистых изменений и связанных с
ними осложнений. Наличие у небиволола дополни-
тельных уникальных вазодилатирующих свойств и
его ангиопротективная активность обосновывают
возможность применения препарата у больных АГ,
имеющих СД. Кроме того, небиволол проявляет ме-
таболическую нейтральность и не оказывает нега-
тивного влияния на углеводный и липидный обме-
ны [38, 39].

Некоторые, недостаточно селективные ББ, как и
тиазидные диуретики, увеличивают риск развития
СД у предрасположенных к нему больных [40]. Поэ-
тому не все препараты из класса ББ рекомендуется
использовать для антигипертензивной терапии у
больных с предрасположенностью к развитию СД.

Продемонстрирована высокая антигипертензив-
ная эффективность небиволола у больных СД 2 ти-
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И па в средней дозе 5 мг как в виде монотерапии, так и

в комбинации с другими антигипертензивными
препаратами [39, 41]. Примечательно, что примене-
ние небиволола позволило адекватно контролиро-
вать АД даже в случаях рефрактерности к предше-
ствующей антигипертензивной терапии [41]. Тера-
пия небивололом улучшила профиль глюкозы, а
также достоверно уменьшила уровень общего холе-
стерина в крови. И пациентами, и врачами отмечена
хорошая переносимость препарата, что повышало
приверженность к лечению [41].

Небиволол, как сверхселективный β1-адренобло-
катор, оказывает минимальное влияние на бронхи,
сосуды и печень, а также на метаболизм глюкозы и
липидов по сравнению с менее селективными пре-
паратами, и по этой причине значительно лучше пе-
реносится при длительном применении, что было
продемонстрировано в нескольких сравнительных
исследованиях [38, 42, 43]. Эти свойства небиволола
расширяют возможности его применения, особенно
у пожилых пациентов.

В старших возрастных группах нередко бывает
трудно подобрать адекватную антигипертензивную
терапию с учетом сопутствующей патологии, в част-
ности хронической обструктивной болезни легких
(ХОБЛ), облитерирующего атеросклероза артерий
нижних конечностей.

У больных АГ и ХОБЛ прием небиволола эффек-
тивно контролировал АГ, наблюдалось увеличение
степени эндотелийзависимой вазодилатации и до-
стоверное снижение систолического АД в легочной
артерии [44].

В двойном слепом рандомизированном исследо-
вании сопоставили эффективность небиволола и
метопролола у больных АГ с перемежающейся хро-
мотой [45]. В обеих группах отмечено в равной мере
выраженное снижение АД и хорошая переноси-
мость обоих препаратов на протяжении всего пе-
риода лечения – 1 год. Увеличение дистанции ходь-
бы достоверно возрастало на 33,9% у больных, при-
нимавших небиволол и только на 16,6% в группе
сравнения.

Переносимость небиволола значительно лучше,
чем других ББ. Такие наиболее частые побочные эф-
фекты ББ как слабость, сонливость, брадикардия,
одышка наблюдаются значительно реже у больных,

получающих небиволол по сравнению с другими
ББ, что объясняется как его высокой β1-селектив-
ностью, так и дополнительным сосудорасширяю-
щим действием.

Среди побочных эффектов многих ББ при дли-
тельном их применении отмечено негативное влия-
ние на сексуальную функцию у мужчин. В отличие
от других ББ, терапия небивололом оказывает бла-
гоприятное влияние на эректильную функцию у
больных АГ. Подобное преимущество небиволола
вероятно связано с его вазодилатирующим эффек-
том, что способствует релаксации гладкомышечных
элементов кавернозной ткани.

Хорошая переносимость небиволола способствует
повышению приверженности к проводимой тера-
пии, что было продемонстрировано в ретроспектив-
ном сравнительном анализе переносимости небиво-
лола и других ББ (атенолола, метопролола, карведи-
лола и некоторых других). Показано, что наиболь-
шей приверженностью отличалась терапия небиво-
лолом [46].

Завершая обзор эффективности применения вы-
сокоселективного ББ небиволола при АГ, следует от-
метить, что этот препарат имеет ряд принципиаль-
ных отличий от других кардиоселективных ББ. Не-
зависимо от β-блокирующей активности, уникаль-
ные свойства небиволола индуцировать синтез окси-
да азота в эндотелии сосудов, улучшать функцию
эндотелия, делают его препаратом, способным ока-
зывать вазопротективное действие, определяющее
благоприятный прогноз сердечно-сосудистых
осложнений, связанных с АГ.

Небиволол в виде моно- или комбинированной те-
рапии эффективно контролирует артериальное
давление и может успешно применяться у больных
АГ разного возраста с поражением органов-мише-
ней и наличием ассоциированных и сопутствующих
заболеваний.

Особо следует отметить обоснованность примене-
ния небиволола в старших возрастных группах у па-
циентов с хронической сердечной недостаточ-
ностью, метаболическими нарушениями, сахарным
диабетом, хронической обструктивной болезнью
легких. Антигипертензивная эффективность, хоро-
шо изученный профиль безопасности, низкая часто-
та возникновения побочных реакций и хорошая пе-

ХАРАКТЕРИСТИКА
Кардиоселективный β1-адреноблокатор с вазодилатирующими свой-
ствами, без внутренней симпатомиметической активности.

ПОКАЗАНИЯ
АГ, ИБС, ХСН.

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ
Гиперчувствительность, синусовая брадикардия (менее 45–50 уд/мин),
артериальная гипотензия, кардиогенный шок, синдром слабости синус-
ного узла; AV-блокада II–III степени, сердечная недостаточность в ста-
дии декомпенсации; нарушение периферического кровообращения,
синоатриальная блокада, тяжелые нарушения функции печени, брон-
хиальная астма, детский возраст.

СПОСОБ ПРИМЕНЕНИЯ И ДОЗЫ
Таблетки принимают внутрь, независимо от времени приема пищи,
запивая достаточным количеством жидкости, и желательно всегда в
одно и то же время суток.

Средняя суточная доза составляет 2,5–5 мг небиволола (1/2–1 таб.) 
1 раз в сутки. Оптимальный эффект становится выраженным через 
1–2 нед лечения, а в ряде случаев – через 4 нед. Небилет можно при-
менять для монотерапии или в сочетании с другими средствами, сни-
жающими кровяное давление.
У больных, с почечной недостаточностью, а также у пациентов старше
65 лет, рекомендованная начальная доза составляет 1/2 таблетки 
(2,5 мг небиволола) в сутки. При необходимости суточную дозу можно
увеличивать до 10 мг (2 таблетки в один прием).
Лечение хронической сердечной недостаточности должно начинаться
с постепенного увеличения дозы до достижения индивидуальной опти-
мальной поддерживающей дозы. Максимальная рекомендованная доза
составляет 10 мг 1 раз в сутки. Пациент должен находиться под конт-
ролем врача в течение 2 ч после приема первой дозы препарата, а так-
же после каждого последующего увеличения дозы.

Разделы: Фармакологическое действие, Фармакокинетика, Примене-
ние при беременности и кормлении грудью, Побочные действия, Пере-
дозировка – см. в инструкции по применению препарата.

НЕБИЛЕТ (Берлин-Хеми/Менарини Групп, Германия) 
Небиволол. Таблетки 5 мг

Ин фор ма ция о пре па ра те
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реносимость небиволола при длительном примене-
нии позволяет не только молодым, но и пациентам
старше 50–60 лет избежать тяжелых сердечно-сосу-
дистых осложнений и улучшить качество жизни.
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Эффективность
применения препаратов

калия и магния
аспарагината 

в кардиологии

Е.Н.Серебрякова
Южно-Уральский государственный

медицинский университет, г.Челябинск

В статье обсуждаются вопросы эффективности и
профиля безопасности препаратов калия и магния
аспарагината у пациентов с сердечно-сосудистыми
заболеваниями (ССЗ). Последние данные свидетель-
ствуют о важной роли дефицита магния в генезе
ССЗ и увеличении смертности. Гипокалиемию и ги-
помагниемию часто регистрируют у пациентов кар-
диологического профиля. Выявление и восполнение
дефицита калия и магния снижает риск возникнове-
ния жизнеугрожающих нарушений ритма. Своевре-
менная коррекция и профилактика гипокалиемии и
гипомагниемии у пациентов с ССЗ, требующих ин-
тенсивной терапии и кардиохирургического вмеша-
тельства, способствует снижению смертности у дан-
ной категории пациентов.

Ключевые слова: калия и магния аспарагинат, де-
фицит магния, нарушения ритма сердца, кардиоло-
гия.

Effectiveness of magnesium
potassium aspartate in cardiology

E.N.Serebryakova
South Ural SMU, Chelyabinsk

The paper discusses effectiveness and safety of mag-
nesium potassium aspartate in patients with cardiovas-
cular diseases (CVD). Latest data show an important
role of magnesium deficiency in CVD developing and
cardiovascular mortality increasing. Hypopotassemia

and hypomagnesemia is rather common in cardiology
patients. Identifying and filling the deficiency of potas-
sium and magnesium reduces the risk of life-threate-
ning arrhythmias. The timely correction and preven-
tion of hypopotassemia and hypomagnesemia reduces
mortality in cardiovascular patients who require inten-
sive care or cardiac surgery.

Keywords: magnesium potassium aspartate, magne-
sium deficiency, cardiac arrhythmias, cardiology.

Оптимальный баланс электролитов во внеклеточ-
ном и внутриклеточном пространствах организма
крайне важен для обеспечения основ жизнедеятель-
ности. Калий и магний являются самыми распро-
страненными катионами во внутриклеточном про-
странстве, и наряду с натрием и кальцием – во вне-
клеточном пространстве. С участием ионов калия в
организме осуществляется мембранный потенциал
и мышечные сокращения, поддерживается водный,
кислотно-основной и осмотический балансы. Маг-
ний участвует в процессах окислительного фосфо-
рилирования, синтезе белков, липидов, нуклеино-
вых кислот, гормонов, макроэргических соедине-
ний, участвует в метаболизме нескольких сотен фер-
ментов организма человека, в том числе натрий-ка-
лиевой АТФазы, обеспечивающей сопряженный
транспорт калия из клетки и натрия в клетку, тем са-
мым участвуя в передаче нервного импульса и спо-
собствуя осуществлению мышечного сокращения.
Магний также играет важную роль в синтезе и мета-
болизме витамина D. Высокий уровень потребления
магния ассоциируется со снижением смертности от
сердечно-сосудистых заболеваний и колоректально-
го рака [1–4].

Известно, что дефицит магния широко распро-
странен в человеческой популяции. По данным
A.M.Khan и соавт., полученным из проспективного
когортного исследования в рамках Фремингемского
исследования (Framingham Heart Study), проводив-
шегося в течение 20 лет с участием 3530 человек,
низкий уровень магния в сыворотке крови ассоции-
руется с риском возникновения фибрилляции пред-
сердий даже в отсутствие сердечно-сосудистых забо-
леваний [5]. Фибрилляция предсердий является наи-
более частым нарушением ритма в послеопера-
ционном периоде у пациентов кардиохирургическо-
го профиля, может приводить к нарушению
гемодинамики, повышению риска инсульта и эмбо-
лии, увеличению сроков госпитализации, смертно-
сти и повышению стоимости лечения. Изучение це-
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