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Несмотря на хорошо изученные последствия пло-
хо леченной артериальной гипертонии (АГ), достижение
целевых величин артериального давления (АД) в раз-
личных странах оставляет желать лучшего: так, целе-
вые величины АД достигаются в США в 34%, в стра-
нах Западной Европы – от 35,7% (Испания) до 21%
(Швеция, Англия) [1].  В России в 2000 г. по данным
выборки ГНИЦ ПМ целевые величины АД у мужчин до-
стигались в 5,7%, у женщин – в 17,5% [2], в 2005 г.
(по тем же данным) – в 9,4% и 13,0%, соответствен-
но. Естественно, такая ситуация приводит к тому, что
в российской популяции 60-80% смертности от моз-
гового инсульта (МИ) связано именно с повышенным
АД [3]. Смертность от инфаркта миокарда (ИМ) у лиц
с АГ возрастает в 2,8 и 2,4 раза, соответственно, у муж-
чин и женщин, по сравнению с лицами, имеющими нор-
мальное АД [4].

β-адреноблокаторы при АГ: место 
в рекомендациях и данные клинических
исследований

В настоящее время имеется несколько крупных
международных рекомендаций по диагностике и
лечению АГ (Европейские рекомендации 2007 г., до-
клад JNC-VII США, 2003, Российские рекомендации
третьего пересмотра, 2008 г.). В них указано, что для
снижения АД могут быть использованы следующие
классы антигипертензивных препаратов: диуретики, ан-
тагонисты кальция, β-адреноблокаторы, ингибиторы

ангиотензинпревращающего фермента (ИАПФ), бло-
каторы рецепторов к ангиотензину II (БАР), при этом
в Российских рекомендациях фигурируют две допол-
нительные группы препаратов: α1-адреноблокаторы и
препараты центрального действия (агонисты имида-
золиновых рецепторов). Следует обратить внимание,
что и в Европейском соглашении по β-адреноблока-
торам [5] имеется раздел, посвященный применению
этой группы препаратов для лечения АГ.

Один из первых препаратов этой группы – про-
пранолол – сразу получил широкое распространение.
Пропранолол – неселективный короткодействующий
препарат, не обладающий вазодилатирующим эф-
фектом, - оказался весьма эффективным при лечении
АГ, стабильной формы ИБС, суправентрикулярных
нарушений ритма. Однако со временем выявились не-
которые негативные его свойства. К числу подобных от-
носились:
• невозможность использования при заболеваниях

периферических артерий, сопровождающихся суже-
нием их просвета, синдроме Рейно;

• появление или усиление уже имеющейся обструкции
дыхательных путей (бронхиальная астма, хроническая
обструктивная болезнь легких);

• неблагоприятное влияние на показатели метабо-
лизма у больных сахарным диабетом и нарушения ли-
пидного обмена;

• снижение мозгового кровотока у пожилых лиц;
• возможное развитие эректильной дисфункции.
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Эти свойства препаратов пропранолола, а также пин-
долола и окспренолола (препараты первой генерации,
блокирующие не только β1-рецепторы, но и β2-ре-
цепторы) не позволяли применять их при АГ, если у
больных было что-либо из вышеперечисленных за-
болеваний или осложнений. Все это обусловило даль-
нейшее совершенствование β-адреноблокаторов: по-
лучение более селективных препаратов с отсутствием
внутренней симпатомиметической активности, пре-
паратов более длительного действия, препаратов с ва-
зодилатирующей активностью. Были получены кар-
диоселективные препараты (блокирующие преиму-
щественно β1-рецепторы), препараты длительного
действия (не обладающие внутренней симпатомиме-
тической активностью), а также препараты, обладаю-
щие вазодилатирующим действием (3-я генерация). 

2-я генерация β-адреноблокаторов представлена вы-
соко кардиоселективными препаратами – метопролол
(тартрат и сукцинат), бисопролол, бетаксолол, а так-
же чрезвычайно распространенный в мире гидро-
фильный атенолол. В те давние годы существовало мне-
ние об отсутствии различий между атенололом и ме-
топрололом, так как они являются кардиоселективными
препаратами без внутренней симпатомиметической ак-
тивности (при этом, однако, не обращали внимания на
различные фармакокинетические особенности ате-
нолола и метопролола). Вероятно, бытовавшее в то вре-
мя подобное мнение и привело к тому, что именно ате-
нолол впоследствии стал использоваться в качестве пре-
парата сравнения в крупных клинических испытаниях
других антигипертензивных препаратов (антагони-
сты кальция, ингибиторы АПФ, блокаторы рецепторов
к ангиотензину II). На основе результатов больших мно-
гоцентровых исследований  сформировалось мне-
ние о нецелесообразности применения β-адренобло-
каторов у больных неосложненной АГ, а также при ме-
таболическом синдроме, нарушении толерантности к
глюкозе и дислипидемии. В этих крупных исследова-
ниях использовался атенолол – MRC [6], LIFE [7], 
ASCOT-BPLA [8], INVEST [9], ELSA [10],  а если и ис-
пользовался метопролол, то результаты исследования
представлялись суммарно: «метопролол+атенолол» -
в исследовании HAPPHY [11], «метопролол+пиндолол»
- STOP-Hypertension [12], «атенолол+метопролол+пин-
долол» - STOP-Hypertension-2 [13]. Между тем, име-
ется хорошая доказательная база использования ме-
топролола в исследовании MAPHY [14,15,16]. В этом
рандомизированном открытом исследовании с па-
раллельными группами участвовало 3 234 мужчин 
(1 609 – группа метопролола, 1 625 – группа диуре-
тиков), имеющих диастолическое АД 100-130 мм
рт.ст. Исследование было начато в 1976 г. и законче-
но в 1987 г. (в среднем, 5 лет). Метопролол назначался
в дозе 200 мг/сут (в среднем, 174 мг/сут), гидро-

хлортиазид до 50 мг/сут (в среднем, 46 мг/сут) или
бендрофлуметиазид до 5 мг (в среднем, 4,4 мг/сут).
Анализ полученных данных показал, что риск сердеч-
но-сосудистых событий был достоверно ниже в груп-
пе метопролола, чем в группе диуретиков (р=0,0010),
общая смертность была также ниже в группе мето-
пролола, чем диуретиков: 65 пациентов в группе ме-
топролола против 83 в группе диуретиков (р=0,028).
Достоверно более низкие показатели сердечно-сосу-
дистой смертности (р=0,012), смертности от ишеми-
ческой болезни сердца (р=0,048) и от инсульта
(р=0,043) наблюдались именно в группе метопроло-
ла. Среди курящих пациентов общая смертность и
смертность от ишемической болезни сердца были
достоверно ниже у тех, кто получал метопролол. Ка-
залось бы, что столь убедительные данные должны при-
ниматься во внимание, но между тем вызывает недо-
умение систематическое невключение этого мас-
штабного исследования в мета-анализы, наиболее
значимые из которых принадлежат Lindholm et al.
[17], Bradlеy et al. [18], Wiysonge et al. [19]. Однако не
следует забывать, что одним из уязвимых мест мета-
анализа является именно отбор публикаций [20]. В вы-
шеперечисленные мета-анализы включались иссле-
дования, использовавшие атенолол, препараты 1-й ге-
нерации, а также результаты рандомизированного
открытого исследования с параллельными группами
HAPPHY, начатого в конце 1978 г. (позже, чем иссле-
дование MAPHY) и закончившегося в 1985 г., в кото-
ром сравнивались с диуретиком атенолол и мето-
пролол (при этом данные по метопрололу были взяты
из исследования MAPHY, еще к тому времени не за-
кончившегося). Исключительно существенно (к со-
жалению, на этот факт почему-то не обращают вни-
мания), что в исследовании HAPPHY данные по мето-
прололу и атенололу представлены суммарно (!). В ис-
следовании HAPPHY общая смертность и частота смер-
тельных и несмертельных инсультов была незначительно
ниже (статистически недостоверно) в группе пациен-
тов, получавших β-адреноблокаторы, частота же смер-
тельных и несмертельных сердечно-сосудистых ослож-
нений была незначительно выше (!) в группе полу-
чавших β-адреноблокаторы. Был сделан вывод об
отсутствии различия влияния β-адреноблокаторов и ди-
уретиков на сердечно-сосудистые осложнения у боль-
ных АГ. Можно предположить, что этот вывод, а так-
же результаты перечисленных выше исследований и
мета-анализов (в которых из β-адреноблокаторов
доминировал атенолол или препараты 1-й генерации)
и привели к тому, что в Британских рекомендациях по
лечению АГ β-адреноблокаторы были поставлены в кон-
це перечня всех прочих антигипертензивных препаратов
[21], а сами β-адреноблокаторы как препарат для
лечения АГ были подвергнуты остракизму.
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β-адреноблокаторы в реальной 
клинической практике

Если обратиться к реальной клинической практике,
то в Российском исследовании ЭПОХА (2002), в ко-
тором проводился анализ структуры принимаемых 
β-адреноблокаторов больными сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями в Европейской части РФ (проана-
лизировано 931 назначение β-адреноблокаторов)
было показано, что в 75% случаев назначались атенолол
и пропранолол, в 13,% - метопролол (короткодей-
ствующая форма) и всего лишь в 1,2% современные
β-адреноблокаторы – бисопролол, бетаксолол, не-
биволол. Как показывает практика, при стабильной сте-
нокардии (в том числе и при сочетании с АГ) β-адре-
ноблокаторы, являющиеся базисной терапией, на-
значаются в «субоптимальных» дозах, когда число
сердечных сокращений (ЧСС) не доводится до целе-
вых величин (60/мин). Анализ причин подобного
сдержанного отношения к β-адреноблокаторам, ве-
роятно, объясняется целым рядом причин:

1. Боязнью развития побочных эффектов β-адре-
ноблокатора:
• выраженной брадикардии;
• нарушений атрио-вентрикулярной проводимости;
• артериальной гипотонии;
• дислипидемии;
• нарушений углеводного обмена вплоть до развития

сахарного диабета;
• эректильной дисфункции.

2. Боязнью ухудшения течения сопутствующих за-
болеваний:
• бронхиальной астмы (БА) и хронической обструк-
тивной болезни легких (ХОБЛ);
• уже имеющегося у больного сахарного диабета;
• нарушений периферического кровообращения при

атеросклеротическом поражении сосудов нижних
конечностей;

• имеющейся ранее у больного хронической сердечной
недостаточности.

Вполне естественно, что при выраженной бради-
кардии и/или артериальной гипотонии, нарушениях
атрио-вентрикулярной проводимости II степени, а
также индивидуальной непереносимости никто не
будет назначать β-адреноблокаторы. Однако в других
случаях решение о назначении/неназначении β-ад-
реноблокаторов не столь однозначно. 

Решение о  назначении β-адреноблокаторов боль-
ным с ХОБЛ весьма важно, учитывая частое сочетание
ХОБЛ и ИБС. Кроме того, сердечно-сосудистая смерт-
ность среди больных с ХОБЛ достаточно высока. Око-
ло 37% с ХОБЛ умирают от кардиоваскулярных ослож-
нений, в то время как смертность от ХОБЛ сама по себе
составляет 34% [22,23]. Имеются доказательства, что
ухудшение функции легких является независимым и

весьма мощным предиктором сердечной смертности
[24]. Таким образом, многие пациенты с ХОБЛ и со-
путствующей ИБС будут иметь достаточные выгоды от
назначения β-адреноблокаторов: имеются доказа-
тельства, что назначение β-адреноблокаторов больным
ХОБЛ в сочетании с ИБС снижает смертность в 15-43%,
что было показано в рандомизированных контроли-
руемых следованиях [25]. При анализе более 200 000
пациентов в Cooperative Cardiovascular Project (CCP) было
показано [26], что  риск смерти у больных, перенесших
ИМ и страдавших одновременно ХОБЛ и принимавших
β-адреноблокаторы, был 16,8%, тогда как среди не
принимавших эти препараты – 27,8%;  среди больных,
страдающих БА и перенесших ИМ, β-адреноблокато-
ры принимали 17,8%. У таких больных предпочти-
тельны именно высококардиоселективные β-адрено-
блокаторы, на что указывает мета-анализ исследова-
ний больных с ХОБЛ [27], у которых прием этих пре-
паратов не ухудшал показатель FEV1 (объем форси-
рованного выдоха в 1-ю секунду). Таким образом, опа-
сения относительно возможных (или даже обязатель-
ных) осложнений при применении современных вы-
сококардиоселективных β-адреноблокаторов у боль-
ных, страдающих БА или ХОБЛ, достаточно преуве-
личены. В то же время, не следует забывать о необхо-
димости тщательного контроля процесса лечения са-
мого легочного заболевания. В исследовании [28]
показано, что шестимесячное лечение метопрололом
сукцинатом, а также небивололом больных БА и ХОБЛ
(сочетавшихся с АГ и/или ИБС) не выявило в процес-
се терапии каких-либо нарушений бронхиальной про-
ходимости и других показателей внешнего дыхания. Ес-
тественно, что при назначении высокоселективных β-
адреноблокаторов больным с БА или ХОБЛ необходим
постоянный контроль за показателями внешнего ды-
хания.

Негативное влияние β-адреноблокаторов у больных
заболеваниями периферических сосудов отмечено
лишь при назначении высоких доз препаратов. Одна-
ко E. Erdmann [29] cвидетельствует, что назначение 
β-адреноблокатора 50 больным с ИБС при медленном
титровании препарата не ухудшало результаты стресс-
теста. Мета-анализ 11 исследований продемонстри-
ровал, что β-адреноблокаторы не имели побочных дей-
ствий в виде симптомов перемещающейся хромоты у
пациентов с умеренно выраженным поражением пе-
риферических сосудов [30].  

Об увеличении резистентности к инсулину и высо-
кой частоте новых случаев сахарного диабета (СД) со-
общалось лишь в ранних исследованиях β-адрено-
блокаторов. Однако современные препараты, такие как
бисопролол (Конкор® Nycomed) и карведилол не
оказывали влияния на метаболизм глюкозы [31], кро-
ме того, β-адреноблокаторы снижают на 23% смерт-
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ность у больных СД, перенесших ИМ. В мета-анализе
[32] продемонстрировано, что назначение больным СД
и ХСН β-адреноблокаторов снижает смертность на 16%,
тогда как тот же показатель у больных без СД равнял-
ся 28%. Современные β-адреноблокаторы не оказы-
вают негативного действия на углеводный и липидный
обмены: так, в работе [33] было показано практическое
отсутствие влияния бисопролола на уровень глюкозы
крови у больных сахарным диабетом и АГ, при этом не
требовалась коррекции доз гипогликемических пре-
паратов. Это особенно важно, учитывая распростра-
ненность метаболического синдрома у больных АГ. Пре-
парат 3-го поколения небиволол также не влияет на уро-
вень глюкозы как у больных АГ без СД, так и у больных
с нарушенной толерантностью к глюкозе [34,35]. У боль-
ных СД 2-го типа небиволол не влияет на утилизацию
глюкозы и чувствительность к инсулину [36]. Небиво-
лол у больных ИБС и СД, а также у больных метабо-
лическим синдромом (МС) не влиял на уровни обще-
го холестерина, холестерина липопротеидов высо-
кой и низкой плотности, а также триглицериды, уро-
вень которых даже снижался [35,37].

Врачи и пациенты полагают, что эректильная дис-
функция (ЭД) является общим побочным действием 
β-адреноблокаторов, но имеется удивительно малое
количество доказательств данного мнения. В то же вре-
мя, ЭД часто наблюдается у пациентов с сердечно-со-
судистыми заболеваниями вне зависимости от ха-
рактера проводимой лекарственной терапии [29].
После перенесенного ИМ сексуальная активность сни-
жается на 22-75%, являясь комбинацией физиоло-
гических и психологических факторов [38]. Такие
факторы риска ИБС, как возраст, АГ, гиперхолестери-
немия, СД и курение, являются также факторами рис-
ка ЭД [39]. В исследовании TOMHS [40] больные АГ при-
нимали  ацебутолол, амлодипин  и эналаприл. Ока-
залось, что, по мнению самих пациентов, появление ЭД
(как эффекта приема этих препаратов) не отличалось
от приема плацебо. В другом исследовании [41], в ко-
тором 2 337 пациентов были прослежены в течение 5
лет, предположение о появлении ЭД высказали паци-
енты, принимавшие антагонисты кальция (1,8%),
блокаторы рецепторов к ангиотензину II (2,4%), не-
селективные β-адреноблокаторы (2,0%), диуретики
(1,4%). ЭД не ассоциировалась с приемом селектив-
ных β-адреноблокаторов, ингибиторов АПФ, статинов.
В проспективном исследовании 878 лиц с АГ пробле-
мы с препарат-зависимой эрекцией  возникли у 28%
пациентов, принимавших хлорталидон, у 11% паци-
ентов, принимавших атенолол, и всего у 3%, прини-
мавших плацебо [42]. Исследователи отмечают, что для
появления ЭД у больных АГ имеют значение не столь-
ко сами антигипертензивные препараты, сколько опа-
сения самого пациента о возможном появлении по-

бочных действий, что красноречиво было продемон-
стрировано в перекрестном исследовании [43], в ко-
тором  96 пациентам (с впервые диагностированны-
ми заболеваниями сердечно-сосудистой системы,
при этом никто из них ранее не предъявлял жалобы на
наличие ЭД) был назначен атенолол. Спустя 3 месяца
приема 50 мг атенолола сообщили о появлении у них
ЭД 3,1% пациентов (при этом они не знали, какой имен-
но препарат они принимают); 15,6% лиц, знавших о
приеме именно атенолола (но не знавших о его по-
бочных эффектах), также сообщили о появлении ЭД;
наконец, 31,2% пациентов сообщили о появлении ЭД
– это были пациенты, знавшие о существовании по-
бочных действий атенолола. Все пациенты, сообщив-
шие о наличии ЭД, были затем рандомизированы в две
группы для приема силденафила или плацебо и далее
ни один из них не сообщал о наличии ЭД (вне зави-
симости от того, принимал он плацебо или силдена-
фил). Авторы заключают, что страх появления побоч-
ных действий сердечно-сосудистых препаратов (в
данном случае – атенолола) может провоцировать по-
явление ЭД. 

Что касается комбинации β-адреноблокатора с ти-
азидными диуретиками, то здесь уместно напомнить
о существовании комбинации бисопролола (2,5 мг, 5
мг, 10 мг) с невысокой дозой гидрохлортиазида (6,25
мг) – (Лодоз®, Nycomed). В исследованиях [44-46] убе-
дительно показана метаболическая нейтральность та-
кой комбинации.

Как уже упоминалось ранее, «волнения среди ши-
роких масс» относительно назначения β-адренобло-
каторов при неосложненных формах АГ стали  особенно
бурными  после публикации в 2006 г. Британских ре-
комендаций по лечению АГ. Однако следует отдать
должное взвешенному взгляду на эту проблемы оте-
чественных кардиологов, выразивших свое мнение в
ряде публикаций [47-55].

Заключение
В заключение следует еще раз обратиться к Евро-

пейским (2007) и Российским рекомендациям (третий
пересмотр, 2008) по диагностике и лечению артери-
альной гипертонии. 

В Европейских рекомендациях (2007) имеется
следующий текст [56]: 

4.4.5. Исследование β-блокаторов
«Комбинированная терапия β-блокаторами и ти-

азидным диуретиком сопровождается метаболическими
нарушениями и развитием сахарного диабета и может
быть противопоказана больным, склонным к его раз-
витию. В любом случае, результаты мета-анализов кли-
нических исследований иллюстрируют сложности,
которые возникают…(Lindholm LH et al., 2005)».

6.2.1. Выбор антигипертензивного препарата
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«Указанные недостатки могут не распространяться
на β-блокаторы, обладающие вазодилатирующими
свойствами (небиволол, карведилол), которые в мень-
шей степени влияют на метаболизм или не оказывают
на него действия, а также реже вызывают диабет, чем
классические β-блокаторы».

[Кстати, у читателя может  возникнуть вопрос: а что
считать «классическими» β-блокаторами? Только ли ате-
нолол и препараты 1-й генерации? А как же быть с ме-
топрололом, бисопрололом, бетаксололом? Эти пре-
параты не являются «классическими»?] 

В Российских рекомендациях (2008) текст не-
сколько иной [57]:

5.4.1.Выбор антигипертензивного препарата
«Не рекомендуется назначать β-блокаторы  лицам

с метаболическим синдромом и высоким риском раз-
вития сахарного диабета, особенно в сочетании с ти-
азидными диуретиками…

…однако все эти данные получены при анализе ис-
следований, где главным образом применялся атено-
лол, поэтому указанные ограничения не распростра-
няются на β-АБ, имеющие дополнительные свойства

(небиволол и карведилол), а также высокоселектив-
ные β-адреноблокаторы (бисопролол и метопролол за-
медленного высвобождения)».

Различие текстов совершенно очевидно: в Евро-
пейских рекомендациях не упоминаются другие β-ад-
реноблокаторы, кроме атенолола (за исключением не-
биволола и карведилола), Российские же рекомендации
подходят к этому вопросу более дифференцированно,
что оказывает несомненную пользу реальной клини-
ческой практике: больной не лишается терапии пока-
занным ему современным высокоселективным β-ад-
реноблокатором (в том числе и в случаях неослож-
ненной АГ, особенно при наличии тахикардии и дру-
гих симптомов вегетативной дисфункции).

Таким образом, проблема «назначать при артери-
альной гипертонии или не назначать» должна ре-
шаться отнюдь не категорично: «всегда нет!»  или
«всегда да!», но с учетом наличия тех или иных фак-
торов риска, сопутствующих заболеваний и, конечно
же, с учетом всех свойств конкретного β-адренобло-
катора, а не  β-адреноблокатора «вообще» (как одного
из классов антигипертензивных препаратов).
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