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Бета-адреноблокаторы — наиболее давно при-
меняемый класс кардиоваскулярных лекарственных 
средств, давно ставший одним из основных компо-
нентов фармакотерапии практически на всех этапах 
сердечно-сосудистого континуума, первым из кото-
рых с точки зрения хронологии и роли в патогенезе 
и одним из важнейших с точки зрения сохранения 
возможностей первичной профилактики всей сово-
купности сердечно-сосудистых событий является 
артериальная гипертензия (АГ). Более того, именно 
на примере АГ, как ни парадоксально, можно про-
демонстрировать как эволюцию взглядов на класс 
препаратов в целом, так и основные преимущества 
отдельных его представителей, влияющие на выбор 
конкретного препарата. В целом сегодня можно 
считать доказанным, что для назначения бета-
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блокаторов при АГ существуют определенные по-
казания, а также то, что использование современных 
высокоселективных липофильных бета-блокаторов 
длительного действия, например, метопролола сук-
цината в форме с замедленным высвобождением 
CR/XL, нельзя отождествлять с применением «ста-
рых» препаратов, прежде всего — атенолола. Что 
касается противопоказаний и побочных эффектов, и 
то, и другое справедливо далеко не для всего класса 
бета-блокаторов и также должно быть учтено при 
выборе терапии.

Европейские рекомендации по лечению АГ 
2013 года сохранили бета-адреноблокаторы в ряду 
препаратов первой линии терапии при неослож-
ненной АГ [1]. Это означает, что в настоящее время 
эксперты не отрицают возможности применения 
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бета-адреноблокаторов на начальном этапе лечения 
АГ, особенно при наличии к этому клинических 
показаний. Такие показания не формулируются 
четко в современных рекомендациях, решение 
о выборе терапии остается за лечащим врачом. 
Однако известно, что бета-адреноблокаторы более 
эффективны у лиц молодого возраста с признаками 
гиперактивности симпатической нервной систе-
мы — при так называемом гиперкинетическом 
типе кровообращения. С учетом способности бета-
адреноблокаторов уменьшать активность ренина 
плазмы они также более эффективны при высоко-
рениновых формах АГ. Несмотря на то, что у лиц 
с метаболическими факторами риска, особенно с 
метаболическим синдромом, на первое место се-
годня выходят другие группы препаратов, у этой ка-
тегории больных также нередко имеются признаки 
гиперактивности симпатической нервной системы, 
в первую очередь синусовая тахикардия, что также 
формирует клинические предпосылки к назначению 
бета-адреноблокаторов. Именно в этих ситуациях 
выбор конкретного препарата является особенно 
важным, и в данном случае он должен быть сделан 
в пользу препаратов с высокой селективностью или 
вазодилататорными свойствами.

В ряде эпидемиологических исследований — 
Фрaмингемском, NHANES I и CASS — показана 
положительная корреляция между частотой сер-
дечных сокращений (ЧСС) и сердечно-сосудистой 
смертностью. Так, например, в исследовании 
CASS, включавшем 15-летнее наблюдение за 25 000 
пациентов, был проведен анализ долгосрочной 
прогностической значимости ЧСС в покое в от-
ношении течения ишемической болезни сердца 
(ИБС). Было убедительно показано отрицательное 
влияние увеличения ЧСС в покое на качество и 
продолжительность жизни пациентов. Напротив, 
более низкая ЧСС у пациентов со стабильной 
ИБС сопровождается снижением риска развития 
сердечно-сосудистых осложнений и смертности. 
В современных национальных и международных 
рекомендациях по лечению стабильной стенокардии 
постулируется необходимость достижения опти-
мальной ЧСС, равной 50–60 уд/мин [8]. На сегод-
няшний день наиболее эффективными средствами 
для снижения ЧСС по-прежнему являются бета-
адреноблокаторы. 

Согласно европейским и российским рекомен-
дациям по лечению АГ, показаниями к выбору 
бета-адреноблокаторов в качестве терапии первой 
линии является сочетание АГ с ИБС (стенокардия 
напряжения или состояние после перенесенного 
инфаркта миокарда) и/или хронической сердечной 
недостаточностью (ХСН).

Сегодня такая тактика является абсолютно 
оправданной в силу наличия безусловного па-
тогенетического обоснования и большой дока-
зательной базы в отношении применения бета-
адреноблокаторов у данных категорий больных. 
Именно бета-адреноблокаторы составляют первую 
линию антиангинальной терапии у пациентов со 
стабильной ИБС, в том числе перенесших ИМ. 
Препараты этой группы действуют напрямую на 
сердце и уменьшают ЧСС, сократимость миокарда, 
атриовентрикулярную проводимость и эктопиче-
скую активность. Кроме того, они могут увеличить 
перфузию областей ишемии путем удлинения 
диастолы и увеличения сосудистого сопротивления 
и неишемизированных областей миокарда. 

Итак, патогенетический механизм антианги-
нального эффекта бета-адреноблокаторов сегодня 
не нуждается в дополнительной аргументации, а 
позитивный эффект в отношении вторичной про-
филактики инфаркта миокарда (ИМ) уже давно 
превратился в золотой стандарт доказательной ме-
дицины. Исследования, доказавшие протективный 
эффект бета-адреноблокаторов в отношении риска 
повторного инфаркта и прогноза в целом у больных, 
перенесших ИМ, были опубликованы достаточно 
давно, и в настоящее время их результаты редко при-
водятся в литературе. Так, мало кто точно сможет 
сегодня воспроизвести результаты Стокгольмского 
исследования по применению метопролола у боль-
ных после ИМ, в котором всего на 301 пациенте 
было показано невероятное по тем временам сни-
жение общей смертности на 23 %, повторного ИМ 
на 55 % и внезапной смерти на 59 % в сравнении с 
плацебо [3]. В наши дни эти данные выглядят осо-
бенно впечатляюще, так как количество больных в 
современных исследованиях, как правило, исчис-
ляется тысячами, а снижение общей смертности 
достигается при их выполнении крайне редко. 

Тем не менее даже этот класс препаратов, 
обладающий столь давней и обширной доказа-
тельной базой, не избежал попыток критического 
переосмысления его ведущего места во вторичной 
профилактике сердечно-сосудистых событий. 
С одной стороны, признано, что лечение бета-
адреноблокаторами приводит к снижению риска 
смерти от сердечно-сосудистых заболеваний и 
снижению частоты ИМ на 30 % [4], а отказ от на-
значения бета-адреноблокаторов пациентам с ИБС 
ввиду относительных противопоказаний приводит 
к повышению смертности более чем в 3 раза по 
сравнению с пациентами, получающими терапию 
препаратами этой группы [5]. Однако, с другой 
стороны, недавно проведенный ретроспективный 
анализ данных из регистра REACH показал, что 
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у пациентов только с факторами риска развития 
ИБС, либо с установленным ИМ в анамнезе, либо 
с известной ИБС без ИМ в анамнезе, использо-
вание бета-адреноблокаторов не ассоциировано с 
меньшим риском сердечно-сосудистых событий 
[6]. Результаты этого анализа вынуждают задумать-
ся о проведении дополнительных исследований, 
особенно в условиях применения современных 
схем лечения сердечно-сосудистых заболеваний и 
внедрения в повседневную практику других пре-
паратов для вторичной профилактики — таких, как 
статины и ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента (АПФ).

Исследования по применению бета-адрено-
блокаторов при ХСН также давно стали классиче-
скими. Бета-адреноблокаторы должны применяться 
у всех больных ХСН с фракцией выброса менее 
40 %, не имеющих противопоказаний для этой 
группы лекарств [7]. Рациональным обоснованием 
применения бета-адреноблокаторов в лечении ХСН 
является блокада симпатоадреналовой системы 
(САС), которая находится в состоянии хронической 
гиперактивации у больных с декомпенсацией и 
определяет плохой прогноз этих пациентов. Ак-
тивность САС прогрессивно нарастает параллель-
но увеличению тяжести ХСН, причем начиная с 
II стадии болезни или с II функционального класса 
(ФК) преобладающими становятся негативные дез-
адаптивные свойства катехоламинов. В связи с этим 
применение бета-адреноблокаторов становится наи-
более целесообразным и эффективным у пациентов 
с клинически выраженной ХСН II–IV ФК. Доказано, 
что гиперактивация САС способствует значимому 
увеличению как риска внезапной смерти, так и смер-
ти от прогрессирования декомпенсации. Поэтому 
основная цель применения бета-адреноблокаторов 
в лечении больных ХСН — улучшение прогноза 
и снижение смертности. В настоящее время до-
казано, что бета-адреноблокаторы оказывают 
блокирующее действие и на некоторые другие 
нейрогормональные системы, ответственные за 
прогрессирование ХСН — ренин-ангиотензиновую, 
эндотелиновую и систему цитокинов. Таким обра-
зом, бета-адреноблокаторы в лечении ХСН — это 
комплексные нейрогормональные модуляторы, 
оптимально дополняющие эффекты ингибито-
ров АПФ. Рекомендованными для лечения ХСН 
препаратами являются карведилол, бисопролол, 
метопролола сукцинат с замедленным высвобожде-
нием, небиволол. По результатам многоцентровых 
исследований COPERNICUS, CIBIS II, MERIT HF, 
SENIORS именно эти препараты доказанно сни-
жают частоту общей и кардиальной смертности, 
случаев декомпенсации ХСН и повторных госпи-

тализаций по поводу ХСН. Достаточно вспомнить 
исследование MERIT-HF [8], в котором впервые 
было показано, что добавление метопролола СR/XL 
к лечению пациентов с ХСН и снижением фракции 
выброса менее 40 % приводит к существенному 
улучшению прогноза. В это исследование вошло 
почти 4000 пациентов, которые получали препарат 
в дозе до 200 мг в сутки при условии стабильной 
гемодинамики. MERIT-HF стало примером одного 
из немногих исследований, которые были прекра-
щены досрочно в силу убедительности получен-
ных данных о преимуществе активной терапии по 
сравнению с плацебо. Было достигнуто снижение 
сердечно-сосудистой смертности на 38 %, смерт-
ности от ХСН на 49 % и внезапной смерти на 
41 %. При этом в исследование MERIT-HF входили 
больные ХСН различной этиологии, что делает 
справедливыми рекомендации по применению 
метопролола СR/XL у пациентов с ХСН, связанной 
не только с ИБС. Это в полной мере справедливо 
и для больных АГ, у которых может наблюдаться 
развитие ХСН без явных проявлений ИБС и пере-
несенного ИМ. 

Важно помнить, что и при ИБС, и при ХСН 
бета-адреноблокаторы редко используются в ре-
жиме монотерапии, а назначаются, как правило, в 
комбинации с ингибиторами АПФ или блокаторами 
рецепторов к ангиотензину II (БРА), а также диуре-
тиками. При застойной ХСН важным компонентом 
терапии также является спиронолактон, тогда как у 
больных ИБС в форме стенокардии нередко исполь-
зуется комбинация с антагонистами кальция (АК).

Однако вернемся к обсуждению вопроса о 
назначении бета-адреноблокаторов у больных 
АГ. Существует еще одна категория больных, 
которым они, безусловно, показаны — это боль-
ные с резистентной АГ, у которых комбинация 
блокаторов ренин-ангиотензиновой системы с 
АК и диуретиками является недостаточно эф-
фективной. В самом деле, перечень препаратов, 
рекомендуемых для лечения АГ, включает пять 
классов — ингибиторы АПФ, БРА, диуретики, 
АК и бета-адреноблокаторы. Поскольку первые 
две группы комбинируются друг с другом крайне 
редко и лишь по специальным показаниям, то при 
неэффективности тройной комбинации именно 
бета-адреноблокаторы должны быть назначены в 
качестве четвертого препарата, если они не были 
назначены ранее и у пациента нет абсолютных про-
тивопоказаний. Не следует полагать, что вопрос 
о применении бета-адреноблокаторов в лечении 
резистентных форм АГ является не слишком зна-
чимым с учетом относительной редкости этого со-
стояния. Данные клинических исследований и вы-
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борочных эпидемиологических работ показывают, 
что резистентность к терапии, а именно — неэф-
фективность трех и более препаратов в адекватных 
дозах, встречается с частотой от 2 до 40 % случаев 
среди пациентов специализированных отделений 
и более чем в 5 % случаев среди больных АГ в 
целом. Учитывая высокую распространенность 
АГ, абсолютное число лиц, которым необходимо 
назначить бета-адреноблокаторы только с целью 
контроля АД, может оказаться большим, чем доля 
лиц, перенесших ИМ или имеющих ХСН. 

Отдельную группу больных АГ, которым пока-
заны бета-адреноблокаторы, составляют пациенты 
с постоянной формой фибрилляции предсердий, у 
которых бета-адреноблокаторы составляют основу 
для снижения числа сокращений желудочков и ис-
пользуются для снижения АД в первую очередь. Эта 
группа немногочисленна, но клинически значима. 
У таких пациентов показано применение препара-
тов длительного действия, например, метопролола 
CR/XL, лекарственная форма которого способна 
поддерживать постоянную концентрацию в крови, 
что является крайне важным с учетом возможности 
циркадных колебаний скорости атриовентрикуляр-
ного проведения.

Бета-адреноблокаторы, хотя и представляют 
собой один из самых старых классов сердечно-
сосудистых лекарственных средств, до настоящего 
времени удерживают лидирующие позиции в тера-
пии сердечно-сосудистой патологии. Практически 
на всех этапах сердечно-сосудистого континуума 
они применимы, высокоэффективны и чаще всего 
назначаются в ряду препаратов первой линии. Для 
каждого из современных бета-адреноблокаторов 
существуют клинические ситуации, где они эф-
фективны в наибольшей степени, а метопролола 
сукцинат СR/XL является лидером по числу таких 
ситуаций.

Конфликт интересов. Статья опубликована 
при поддержке компании «АстраЗенека» 
(Швеция).
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