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В статье рассматриваются основные принципы лечения хронической сердечной недостаточности (ХСН)

и роль β7адреноблокаторов (ББ), в первую очередь бисопролола. Обсуждается возможность назначения

ББ в качестве начальной терапии ХСН.
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Main principles of chronic heart failure (CHF) management are presented, including the role of beta7

adrenoblockers (BB), in particular, bisoprolol. BB potential as initial CHF treatment is discussed.
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Проблема хронической сердечной недоста"
точности 

Проблема хронической сердечной недостаточ7

ности (ХСН) остается одной из актуальных проб7

лем современной медицины. По определению На7

циональных рекомендаций ВНОК и ОССН по ди7

агностике и лечению ХСН (второй пересмотр,

2006) ХСН – это заболевание с комплексом харак7

терных симптомов (одышка, утомляемость, сни7

жение физической активности, отеки), которые

связаны с неадекватной перфузией органов и тка7

ней в покое или при нагрузке и часто с задержкой

жидкости в организме. В основе патогенеза ХСН

лежит ухудшение способности сердца к наполне7

нию или опорожнению, обусловленное поврежде7

нием миокарда, а также дисбалансом вазокон7

стрикторных и вазодилатирующих нейрогумораль7

ных систем [1]. 

Практически во всех развитых странах мира в

настоящее время отмечается рост распространен7

ности ХСН. Основными причинами этого являют7

ся: постарение населения и связанное с ним на7

копление факторов риска (ФР) развития ХСН –

увеличение заболеваемости ишемической бо7

лезнью сердца (ИБС), артериальной гипертонией

(АГ), сахарным диабетом (СД); улучшение диаг7

ностики и лечения сердечно7сосудистых заболева7

ний (ССЗ), являющихся основными «поставщика7

ми» ХСН – пороков сердца, ИБС, в первую оче7

редь острого инфаркта миокарда (ОИМ). В 2001г

по данным Euro Heart Survey Study основными

причинами развития ХСН были названы ИБС

(60%), клапанные пороки сердца (14%) и дилата7

ционная кардиомиопатия (11%). Распространен7

ность ХСН в российской популяции по данным ог7

раниченного, популяционного исследования

ЭПОХА7О7ХСН 2003 (ЭПидемиологическое Обс7

ледование больныХ в Европейской чАсти России

– по Oбращаемости ХСН) несколько превышает

5% [2]. 

Основные принципы терапии ХСН
В лечении ХСН выделяют 5 основных задач:

• устранение симптомов ХСН; 

• замедление прогрессирования ХСН и защи7

та органов7мишеней (сердце, мозг, почки, сосуды); 

• повышение качества жизни (КЖ); 

• уменьшение числа госпитализаций; 

• улучшение прогноза.

Среди различных методов лечения выделяют

шесть основных для решения поставленных задач: 

• диета с ограничением соли и жидкости; 

• режим физической активности; 

• психологическая реабилитация больных; 

©Коллектив авторов, 2006

Тел.: (495) 627703708

e7mail: oganov@online.ru



Кардиоваскулярная терапия и профилактика, 2006; 5(8)80

Мнение по проблеме

• медикаментозная терапия; 

• электрофизиологические методы лечения; 

• хирургические, механические методы лече7

ния.

Любой из применяемых видов лечения должен

помочь в достижении хотя бы 2 из 5 основных за7

дач терапии ХСН [3,4]. 

Все средства медикаментозной коррекции

ХСН подразделяются на три группы: основные

фармпрепараты, влияние которых на клиническую

картину ХСН, прогноз и КЖ доказано и не вызы7

вает сомнений – степень доказанности А; допол7

нительные – эффективность и безопасность кото7

рых требуют уточнения – степень доказанности В;

вспомогательные препараты, влияние которых на

прогноз не известно, но их применение диктуется

клинической практикой. К основным медикамен7

тозным средствам при лечении ХСН относятся ин7

гибиторы ангиотензин7превращающего фермента

(ИАПФ), β7адреноблокаторы (ББ), антагонисты

рецепторов к альдостерону (альдактон), диурети7

ки, сердечные гликозиды.

Одним из ключевых моментов патогенеза

ХСН является изменение нейрогормональной ак7

тивности – гормонов симпатоадреналовой (САС),

ренин7ангиотензин7альдостероновой  (РААС)

систем, ряда цитокинов и др., которое приводит к

гипертрофии кардиомиоцитов, ускорению их

апоптоза, ремоделированию сосудов, сердца и, в

конце концов, развитию и прогрессированию

ХСН. Вот почему три класса лекарственных пре7

паратов, входящих в состав основных средств при

лечении ХСН, по своей сути являются нейромоду7

ляторами [5].

Главенствующую позицию среди основных ле7

карственных препаратов, применяемых для лече7

ния ХСН, занимают ИАПФ. Согласно Европейс7

ким рекомендациям по диагностике и лечению

ХСН 2005 лечение ХСН следует начинать с

назначения ИАПФ, постепенно титруя их дозу и

добавляя к ним другие медикаменты [3]. 

ББ в лечении ХСН
Относительно недавно для лечения больных с

ХСН стали использовать ББ. Ранее считали, что

назначение ББ противопоказано при нарушенной

функции левого желудочка (ЛЖ), поскольку они

уменьшают сердечный выброс (СВ). Однако впос7

ледствии было показано, что добавление ББ к

стандартной терапии диуретиками и ИАПФ, улуч7

шает состояние, функцию сердечной мышцы, что

проявляется сокращением размеров сердца и уве7

личением СВ. Применение ББ у больных с ХСН

приводит к существенному улучшению КЖ и прог7

ноза жизни больных. 

В настоящее время факт необходимости наз7

начения ББ при ХСН неоспорим: > 20 лет наблю7

дений ~ 20 тысяч пациентов в более 30 многоцент7

ровых, рандомизированных исследованиях подт7

вердили эффективность препаратов этой группы в

уменьшении смертности у больных с ХСН любой

этиологии. Однако, высокая эффективность при

лечении ХСН не является классовым «достояни7

ем» ББ и доказана в крупных, рандомизированных

исследованиях лишь для нескольких представите7

лей класса, среди которых в первую очередь следу7

ет назвать три препарата: бисопролол, метопроло7

ла сукцинат с замедленным высвобождением и

карведилол. В исследованиях меньшего масштаба

доказана возможность использования при ХСН

еще двух ББ (небиволола) и буциндола (последний

в России до сих пор не зарегистрирован).

Лечение ББ у пациентов с ХСН обычно начи7

нают с 1/8 оптимальной дозы препарата, постепен7

но увеличивая дозу (каждые 274 недели) в зависи7

мости от клинической ситуации. Следует помнить,

что в начале терапии ББ возможно обострение

симптомов ХСН, что требует в ряде случаев повы7

шения дозы диуретиков, снижения дозы ББ с пос7

ледующим (после компенсации) возобновлением

титрации доз препарата. 

С патогенетической точки зрения благоприят7

ное влияние ББ при терапии ХСН можно объяс7

нить нейромодулирующим действием и уменьше7

нием активности САС и РААС, снижением энерге7

тических потребностей миокарда, включением в

процесс сокращения гибернирующих кардиомио7

цитов, предотвращением развития аритмий.

Оригинальный препарат бисопролол в России

известен под названием Конкор® (Никомед, Нор7

вегия).

Бисопролол удачно сочетает в себе достоин7

ства жиро7 и водорастворимых ББ: высокую эф7

фективность, длинный период полувыведения и

небольшое количество побочных эффектов. Би7

сопролол имеет два пути выведения, что позволяет

назначать его при нарушениях функции печени и

почек. Высокая кардиоселективность бисопролола

(более чем втрое превосходящая таковую у метоп7

ролола сукцината) обеспечивает надежную безо7

пасность препарата даже в группах, скомпромети7

рованных по развитию побочных эффектов при ле7

чении ББ, например у пациентов с хроническими

обструктивными заболеваниями легких. 

Именно бисопролол стал первым препаратом,

с помощью которого  попытались оценить влияние

ББ на общую смертность больных с ХСН: в иссле7

дование CIBIS (Cardiac Insufficiency Bisoprolol

Study) был включен 641 больной с СН различной

этиологии III7IV функциональных классов (ФК)

согласно классификации Нью7йоркской ассоциа7

ции сердца (NYHA). К стандартной терапии (диу7

ретик, ИАПФ) добавляли либо селективный ББ

бисопролол, дозу которого титровали с 1,25 мг/сут.

до 5 мг/сут., либо плацебо. Срок наблюдения сос7

тавлял 2 года. Общая смертность среди больных,
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лечившихся бисопрололом, оказалась лишь незна7

чительно меньше, чем среди больных, получавших

плацебо – 16,6% и 20,9% соответственно; различие

статистически незначимо. Анализ в подгруппах

показал, что бисопролол достоверно снижал

смертность у больных, перенесших ИМ – 22,5% на

фоне плацебо и 12% на фоне бисопролола, а также

у больных с застойной кардиомиопатией – 20% на

фоне плацебо и 9,4% на фоне бисопролола [6].

Исследование CIBIS II (The Cardiac

Insufficiency Bisoprolol Study II) стало основным,

подтвердившим высокую эффективность бисопро7

лола при лечении ХСН. При использовании би7

сопролола у 2600 больных с ХСН III7IV ФК (с

фракцией выброса ЛЖ < 35%) в течение 1,3 года

было продемонстрировано снижение риска общей

смертности на 34%. Она составила 11,8% в группе,

получавшей бисопролол и 17,3% в группе плацебо.

Различие в смертности между основной и конт7

рольной группами было настолько значительным,

что исследование было прервано досрочно. При

этом наблюдалось существенное снижение сердеч7

но7сосудистой смертности, смертности больных от

прогрессирования ХСН, а также случаев внезап7

ной смерти (ВС). Одновременно снизилось на 20%

число госпитализаций, и улучшился прогноз жиз7

ни у больных с тяжелой ХСН [7]. 

В исследовании BISEX (Bisoprolol Experience)

была продемонстрирована возможность лечения

бисопрололом ХСН II7III ФК в амбулаторных ус7

ловиях врачами первичного звена. Бисопролол до7

бавляли к терапии ИАПФ и диуретиками, началь7

ная доза составляла 1,25 мг, затем ее постепенно

увеличивали, стараясь достичь целевой 10 мг/сут.

Оказалось, что у 61% больных было реально ис7

пользовать бисопролол, по крайней мере, в дозе

7,5 мг/сут. Добавление бисопролола к терапии спо7

собствовало существенному улучшению состояния

больных, ФК СН снизился в среднем с 2,4 исходно

до 1,8 (через 24 недели после начала терапии би7

сопрололом) [8].

Можно ли начинать терапию ХСН с назна"
чения ББ?

Исследования последних 8 лет доказали, что

максимальный эффект достигается при совмест7

ном применении ИАПФ и ББ. Однако в данном

тандеме прерогатива первичного назначения неиз7

менно оставалась за ИАПФ. Лишь при выведении

пациента из декомпенсации ХСН и достижении

оптимальной дозы ИАПФ к терапии присоединя7

ли ББ, и начиналось медленное титрование дозы.

Ряд клинических ситуаций, эмпирически требую7

щих более раннего назначения ББ (например, у па7

циентов с тахикардией), поставил цель нового ис7

следования – выяснить преимущества стартовой

монотерапии ИАПФ или ББ в благополучном дос7

тижении этапа комбинированной терапии. 

Исследование, посвященное выбору стартово7

го препарата в лечении ХСН, получило название

CIBIS III. В нем изучались эффективность и безо7

пасность стартовой монотерапии бисопрололом с

последующим переводом на комбинированную те7

рапию эналаприлом в сравнении с традиционным

обратным назначением препаратов: старт – с мо7

нотерапии эналаприлом с последующим присое7

динением бисопролола.

Теоретические предпосылки начала терапии

ХСН именно с ББ существовали давно. Известно,

что САС активируется на более ранних стадиях

ХСН, чем РААС; ББ эффективно ингибируют обе

нейрогуморальные системы, повышенной актив7

ности которых принадлежит ведущая роль в разви7

тии и прогрессировании ХСН [5]. Одной из основ7

ных причин смерти больных с ХСН является ВС

(обычно аритмическая). ББ являются одними из

самых эффективных препаратов, снижающих ве7

роятность ВС у больных, в то время как ИАПФ не

обладают таким действием. Помимо этого, тради7

ционная начальная терапия с ИАПФ, доза которо7

го доводится до целевого значения, не позволяет в

последующем достичь оптимальной дозы присое7

диняемого к лечению ББ [7].

В исследовании CIBIS III приняли участие

1010 пациентов > 65 лет с ХСН II7III ФК [9]. Одна

группа пациентов в течение первых 6 месяцев при7

нимала бисопролол, другая – эналаприл, затем

всех пациентов переводили на комбинированную

терапию, которая продолжалась в течение 18 меся7

цев. Компонентами первичной точки исследова7

ния считались смерть и госпитализация по любой

причине. Результаты исследования подтвердили,

что между группами, получавшими в качестве

стартовой монотерапии бисопролол или эналап7

рил, статистически значимых различий в количе7

стве компонентов первичной точки не было. Одна7

ко было выявлено несколько отчетливых тенден7

ций. В группе больных, получавших первые 6 ме7

сяцев бисопролол, снижение риска смерти к концу

года лечения составило 31% (р=0,06), а в группе

эналаприла наблюдалось более выраженное сни7

жение риска госпитализаций и лечения декомпен7

саций ХСН по сравнению с группой ББ. Это еще

раз подчеркивает особенность действия ББ – они

улучшают прогноз, но уступают ИАПФ по влия7

нию на клиническое течение ХСН [1,4,10]. 

Главный вывод, следующий из результатов

CIBIS III: ББ, по крайней мере, также важны при

лечении ХСН, как и ИАПФ, хотя выделить одно7

родную группу больных, которым показана на7

чальная терапия ББ, довольно сложно. Гипотеза о

свободном выборе начала терапии (с ИАПФ или

ББ) у пациентов с ХСН была полностью подтверж7

дена. 

По рекомендациям клиницистов, опираю7

щихся на данные выполненных многоцентровых
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исследований, наибольшего успеха, в улучшении

выживаемости и достижении этапа комбиниро7

ванной терапии после монотерапии ББ, можно

достичь у пациентов, страдающих ИБС и/или име7

ющих тахикардию, с недавно диагностированной

ХСН II7III ФК, характеризующейся стабильным

течением [11]. В любом случае подбор терапии

должен быть индивидуальным. 

При рассмотрении вопроса о фармакоэконо7

мике ББ при ХСН на основании результатов ис7

следований CIBIS II и CIBIS III подтверждено, что

по показателю затрат на спасение одной жизни

больного с ХСН ББ превосходят ИАПФ, т.е. позво7

ляют спасать больше жизней. При этом наиболее

экономичным из всех ББ, применяемых при лече7

нии ХСН, является Конкор®. По данным исследо7

вателей НИИ кардиологии им. А.Л.Мясникова

РКНПК Росздрава истинная стоимость лечения

бисопрололом одного пациента с ХСН в месяц, с

учетом сэкономленных затрат на предотвращен7

ные госпитализации равна 3 руб. 16 коп [4].

Заключение
Данные доказательной медицины однозначно

свидетельствуют о том, что назначение ББ при

ХСН способно существенно улучшить прогноз

жизни больных. Это находит прямое подтвержде7

ние в международных рекомендациях, с позиции

которых врач обязан назначать ББ всем больным с

ХСН при отсутствии противопоказаний к их при7

менению. В первую очередь для этой цели необхо7

димо использовать три ББ: бисопролол, метопро7

лола сукцинат замедленного высвобождения и

карведилол. В настоящее время отсутствуют чет7

кие доказательства того, какой именно из этих трех

ББ обладает наилучшим действием при ХСН.

Традиционно ББ добавляют к терапии ИАПФ,

однако сравнительно недавно полученные данные

свидетельствуют о возможности начала терапии с

ББ до назначения ИАПФ. С позиций доказатель7

ной медицины единственным, который может

быть использован до назначения терапии ИАПФ,

является бисопролол.
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