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Ключом ко всякой науке является вопросительный знак. 

О. Де Бальзак

Бета-адреноблокаторы (БАБ) знали периоды таких

небывалых взлетов и катастрофической критики, как ни

один другой класс современных препаратов для лече-

ния сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ).  Так, в

1988 г. при вручении премии Джеймсу Блэку за от-

крытие и внедрение в клиническую практику БАБ Но-

белевский комитет отметил, что БАБ явились «…самым

большим прорывом в фармации лечения болезней

сердца со времен открытия дигиталиса 200 лет назад»

(цит. по [7]). А в 2007 г. L. H. Lindhom и H. A. Bradley [11]

и [18] отмечают, что БАБ – самый переоцененный и не-

эффективный класс лекарственных препаратов для

лечения артериальной гипертонии (АГ), отошедший в

четвертый эшелон средств для лечения АГ [10, 39].

Кампания против БАБ порождает сомнения у прак-

тических врачей, успешно применявших эти препара-

ты многие годы. Как говорил Анатоль Франс, «наука не-

погрешима, но ученые часто ошибаются». Попробуем

«отделить зерна от плевел».

Применение БАБ: за и против
К началу XXI века БАБ имели четко очерченные по-

казания к клиническому применению. Эффективность

применения БАБ доказана при следующих состоя-

ниях: АГ; ишемической болезни сердца (ИБС), ста-

бильной стенокардии, перенесенном инфаркте мио-

карда (ИМ), состоянии после коронарного шунтиро-

вания; хронической сердечной недостаточности (ХСН)

и бессимптомной дисфункции левого желудочка; фиб-

рилляции / трепетании предсердий; мигрени; крово-

течении из варикозно расширенных вен пищевода и не-

которых других, в том числе гипертрофической кар-

диомиопатии, состоянии после оперативного вмеша-

тельства, АГ у беременных.

Также были хорошо известны и негативные эф-

фекты классических БАБ – как сердечные (брадикар-

дия, атриовентрикулярные блокады, гипотония, сни-

жение сердечного выброса), так и несердечные (спо-

собность вызывать бронхообструкцию, спазм пери-

ферических сосудов, ухудшать чувствительность тканей

к инсулину) [7].

Так называемые «новые и дорогие» препараты – бло-

каторы компонентов ренин-ангиотензин-альдосте-

роновой системы [ингибиторы АПФ, антагонисты ре-

цепторов ангиотензина II (АРА)] и блокаторы кальциевых

каналов (БКК) – долгое время не могли доказать свое

превосходство над «старыми и дешевыми» – диуре-

тиками и БАБ. В частности, достаточно долго в лите-

ратуре обсуждались результаты исследования ALL-

HAT, согласно которым диуретик хлорталидон, не усту-

пая ингибитору АПФ лизиноприлу и БКК амлодипину

в плане предупреждения «больших» сердечно-сосу-

дистых осложнений (ССО), по некоторым позициям

даже превосходил «новые» препараты [2].

И вот, наконец, победа «нового» над «старым» в ис-

следованиях LIFE и ASCOT [12,13] была одержана. Од-

ним из ее результатов стали достаточно быстро сде-

ланные предложения о немедленном выводе БАБ из
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первого ряда средств для лечения АГ. Спору нет, оба эти

исследования крайне важны и относятся к основопо-

лагающим при определении современной тактики

лечения АГ. Однако речь, во-первых,  идет только о не-

осложненной АГ (без сочетания с ИБС и ХСН); а во-вто-

рых, о сравнении комбинаций атенолол + гипотиазид

и лозартан + гипотиазид в исследовании LIFE, а также

атенолол + гипотиазид и периндоприл + амлодипин

в исследовании ASCOT. В результате, по большинству

ССО комбинация атенолола с гипотиазидом проигра-

ла и главные отличия были в частоте мозговых инсультов

(МИ) и возникновении новых случаев сахарного диа-

бета (СД) [7].

Какие же выводы можно сделать на основании

этих исследований и мета-анализов?

1. Комбинация атенолола с гипотиазидом меньше,

чем другие комбинации антигипертензивных средств,

снижает риск МИ и чревата большим риском СД.

2. Не следует применять атенолол (и особенно его

комбинацию с гипотиазидом) в лечении неослож-

ненной АГ.

3. Эффекты атенолола не надо автоматически пе-

реносить на все БАБ. В.И. Маколкин [5] справедливо

указывает, что «на основании имеющихся исследова-

ний, совершенно нецелесообразно применять при

лечении АГ такие БАБ, как пропранолол, пиндолол, окс-

пренолол, атенолол. Это утверждение ни в коей мере

не должно относиться к метопрололу сукцинату (тем бо-

лее что имеется доказательная база в виде исследова-

ния MAPHY). В связи с этим утверждение, что при лече-

нии АГ «наступил конец эры БАБ», совершенно преж-

девременное».

4. Вряд ли стоит обсуждать влияние монотерапии на сер-

дечно-сосудистый риск (ССР) у больных АГ, когда все ре-

комендации призывают нас к комбинированному лечению.

Подобный взвешенный подход применялся при под-

готовке новой редакции Европейских рекомендаций по

лечению АГ [21]. Показанием к предпочтительному при-

менению БАБ (не атенолола и не коротко действующих

форм препаратов) является сочетание АГ со следую-

щими состояниями: стенокардией напряжения, пере-

несенным ИМ, ХСН, тахиаритмией, беременностью,

глаукомой.

При этом указаны не только традиционные ограниче-

ния к применению БАБ – бронхообструкция и пери-

ферический атеросклероз, – но и метаболический

синдром и нарушенная толерантность к глюкозе [4].

Таким образом, при неосложненной АГ применение

БАБ мало обоснованно, но при осложнениях (ИБС и

ХСН) они должны оставаться одним из обязательных

компонентов комплексной медикаментозной терапии.

БАБ и симпато-адреналовая система
Основным эффектом БАБ является блокада действия

катехоламинов на адренергические рецепторы. Имен-

но это действие определяет большинство лечебных эф-

фектов классических БАБ. Поэтому важно понимать со-

стояние симпато-адреналовой системы (САС) на раз-

ных этапах развития АГ для оценки клинической эф-

фективности БАБ [7]. Роль САС при ССЗ может быть хо-

рошей, плохой и ужасной. Характеристика этих трех

«лиц» САС при ССЗ представлена на схеме (рис. 1).

Хорошие свойства САС позволяют поддерживать со-

стояние компенсации и способны помочь организму при

любом типе стресса. Адаптационные свойства САС

максимально выражены у здоровых лиц и у больных

с неосложненной АГ. Именно поэтому у данной кате-

гории пациентов не удалось доказать положительные

эффекты БАБ.

Плохие (дезадаптационные) свойства САС стиму-

Рисунок 1. Характеристика “лиц” симпатоадреналовой системы при ССЗ

АГ – артериальная гипертония; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ОИМ – острый инфаркт миокарда; ХСН – хроническая

сердечная недостаточность; ЧСС – частота сердечных сокращений; КМЦ кардиомиоциты, ЛЖ – левый желудочек, ГМЛЖ –

гипертрофия миокарда ЛЖ.

Роль активации САС при ССЗ
Здоровые–АГ–ИБС–ОИМ–ХСН I-II – ХСН III-IV

КОМПЕНСАЦИЯ ДЕКОМПЕНСАЦИЯ СМЕРТЬ

ХОРОШАЯ

• Улучшение насосной функции

сердца (сократимость и ЧСС).

• Поддержание АД при низком

сердечном выбросе.

• Потенцирование механизма

Франка-Старлинга.

ПЛОХАЯ

• Гибель КМЦ (некроз, апоптоз).

• Ремоделирование ЛЖ.

• Ишемия миокарда (ГМЛЖ,

рост ЧСС).

• Повышение ЧСС после на-

грузки.

УЖАСНАЯ

• Структурные изменения мио-

карда (фиброз).

• Увеличение автоматизма

КМЦ.

• Желудочковые нарушения

ритма сердца.
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лируют развитие гипертрофии левого желудочка (ЛЖ)

и ишемии миокарда. В итоге это приводит к усилению

некроза и апоптоза кардиомиоцитов и необратимому

ремоделированию сердца. Эти свойства САС начинают

проявляться у больных с ИБС, усиливаются после пе-

ренесенного ИМ, достигая максимума у пациентов с

ХСН. Необходимо отметить, что у больных после ИМ

эффект БАБ выражен тем сильнее, чем активнее про-

текает процесс ремоделирования и чем больше про-

явления ХСН.

Наконец, ужасная роль хронической гиперактива-

ции САС заключается в росте эктопической активности

кардиомиоцитов на фоне фиброза миокарда, что со-

провождается появлением фатальных аритмий. Бло-

када этих эффектов у больных с постинфарктным кар-

диосклерозом объясняет снижение риска внезапной

смерти больных после ИМ  и при ХСН.

Таким образом, все проблемы по применению БАБ

ограничиваются больными с неосложненной АГ. При дви-

жении по сердечно-сосудистому континууму доказа-

тельств успехов БАБ становится все больше, и при ХСН

они становятся незаменимыми средствами лечения

[7], хотя еще 10 лет назад назначение БАБ пациентам

с тяжелой ХСН считалось бы грубейшей ошибкой.

Среди кардиоселективных БАБ, в первую очередь,

целесообразно назначать те, в отношении которых

существует серьезная доказательная база [9]. Таким тре-

бованиям, в первую очередь, отвечает метопрола сук-

цинат СR/XL (Беталок ЗОК, Astra-Zeneca) (табл. 1).

Артериальная гипертония
В исследовании MAPHY (Metoprololi Atherosclerosis

Prevention in Hypertensives Study) метопролол изучали

в качестве средства вторичной профилактики у лиц с

АГ. В работу были включены 3234 пациента, полови-

на из которых получала метопролол в средней дозе 

174 мг/сут, половина – плацебо. Больным обеих групп

при необходимости в качестве сопутствующей терапии

добавляли тиазидные диуретики. Наблюдение про-

должалось, в среднем, 5 лет. Риск новых ССО и общая

смертность были значительно ниже в группе метопро-

лола. Особенно выраженную разницу наблюдали в чис-

ле случаев смерти от сердечно-сосудистых причин

(р<0,005), коронарной смерти (р=0,04), смерти от ин-

сульта (р=0,04). Интересно, что лечение метопрололом

нивелировало отрицательное воздействие курения на

сердечно-сосудистую систему: среди курящих больных

смертность от сердечно-сосудистых причин в группе ме-

топролола была достоверно ниже [8].

Ишемическая болезнь сердца
БАБ высокоэффективны в лечении стенокардии

напряжения. Они повышают толерантность к физиче-

ской нагрузке, уменьшают или полностью устраняют эпи-

зоды ишемии миокарда, как болевые, так и бессимп-

томные. В настоящее время БАБ считают обязательным

компонентом терапии таких больных (при отсутствии

противопоказаний к их назначению) с целью профи-

лактики ИМ и улучшения выживаемости. Четких прио-

ритетов при выборе конкретного БАБ у больных со ста-

бильной стенокардией напряжения нет. По-видимому,

основной довод (кроме способности уменьшать ЧСС)

в пользу того или иного препарата – хорошая его пе-

реносимость и возможность назначения 1 раз в сутки

[8]. Таким требованиям отвечают селективные БАБ, в

том числе и Беталок-ЗОК (IMAGE Study Group).

Пациентам с ИБС, в том числе перенесшим ИМ, сле-

дует назначать БАБ с доказанным влиянием на основные

клинические исходы: летальность; возникновение ре-

цидивов ИМ и ранней постинфарктной стенокардии, же-

лудочковых аритмий.  К таким БАБ можно отнести, в пер-

вую очередь, тимолол, пропранолол, карведилол и ме-

топролол. Поскольку первые два препарата не обладают

свойствами, желательными для длительной терапии, а

карведилол является неселективным БАБ, то метопролол

(в форме оригинального препарата – тартрата или су-

кцината) – единственный кардиоселективный БАБ,

имеющий показания к применению при вторичной

профилактике ИМ (HINT,  GMT,  TIMI II B, SMT) [16, 22].

Лечение БАБ в постинфарктном периоде позволяет

ежегодно сохранить 1,2 жизни на каждые 100 больных.

Частота повторных ИМ в течение года снижается на 0,9

Исследования Количество больных в исследовании Группа больных Доза

STOP-2 6614 АГ 100 мг

STOP 1627 АГ 100 мг

MAPHY 3234 АГ 50-150 мг

HAPHY 6569 АГ 200 мг

MIAMI 5778 После ИМ 50-200 мг

GMT 1395 После ИМ 200 мг

MERIT-HF 3991 ХСН 12,5-200 мг

BCAPS 793 Атеросклероз 25 мг

ELVA 92 Атеросклероз 100 мг

Таблица 1. Основные исследования, в которых применялся препарат метопролола (тартрат или сукцинат)
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на 100 пациентов. При ретроспективном  анализе ис-

следования The Cooperative Cardiovascular Project c

включением более 200 тыс. больных после перене-

сенного ИМ выяснилось, что назначение БАБ позволяет

снижать смертность независимо от возраста, расовой

принадлежности, наличия заболеваний легких, сахар-

ного диабета, величины АД, фракции выброса ЛЖ, ЧСС,

функции почек и характера лечения на госпитальном эта-

пе (включая реваскуляризацию миокарда) [8].

Раньше считали, что наличие относительных про-

тивопоказаний у некоторых пациентов может препят-

ствовать назначению БАБ. В соответствии с новыми дан-

ными (а также на основании собственного опыта)

можно утверждать, что польза от назначения БАБ в пост-

инфарктном периоде (снижение смертности и часто-

ты повторных ИМ) может превышать возможный риск

даже у больных с СД 1-го типа, ХОБЛ, тяжелым ате-

росклерозом артерий нижних конечностей, увеличе-

нием интервала PR до 0,24 с и умеренной левожелу-

дочковой недостаточностью. Безусловно, такие паци-

енты требуют пристального наблюдения и отмены или

уменьшения дозы препарата в случае развития по-

бочных эффектов [8].

Сердечная недостаточность
Двойное слепое плацебо-контролируемое иссле-

дование MERIT-HF было посвящено изучению эффек-

тивности Беталока ЗОК у пациентов с ХСН II – IV функ-

ционального класса (ФК) по NYHA и фракцией выброса

(ФВ) меньше 40% [15, 16, 20]. В исследование был

включен 3991 пациент. Средняя ФВ составила 28%.

Большинство больных получали сопутствующую тера-

пию диуретиками, ингибиторами АПФ и дигоксином.

Наблюдение продолжалось один год. Пациенты были

рандомизированы в группы стандартной терапии вы-

шеперечисленными препаратами + метопрол сукцинат

СR/XL и стандартной терапии + плацебо. Средняя

доза меторолола сукцината составила 159 мг. Иссле-

дование было прекращено досрочно, так как в группе

метопролола общая смертность снизилась на 34%

(р=0,0062), частота внезапной смерти – на 41%

(р=0,0002), смерти вследствие прогрессирования

ХСН – на 49% (р=0,0023). Особенно важно, что эф-

фективность метопрола сукцината СR/XL не зависела

от этиологии ХСН (ишемическая или неишемическая),

возраста больных, наличия АГ или СД. У больных ХСН

III и IV ФК по сравнению с больными ХСН II ФК по клас-

сификации NYHA была отмечена даже несколько боль-

шая эффективность препарата.

Атеросклероз
К настоящему времени проведены работы, в кото-

рых доказывается наличие  антиатеросклеротического

эффекта Беталока ЗОК: BCAPS и ELVA [14, 22]. В обоих

исследованиях Беталок ЗОК (в дозе 25 и 100 мг/сут) в

комбинации со статинами, назначенный пациентам с ги-

перхолестеринемией и признаками атеросклероза ко-

ронарных и церебральных артерий, продемонстриро-

вал существенное замедление утолщения комплекса ин-

тима-медия каротидной артерии через 1 и 3 года те-

рапии. Представленные результаты являются первым кли-

ническим доказательством дополнительного антиате-

росклеротического эффекта метопролола сукцината у па-

циентов, получающих лечение статинами [3, 9].

Антиаритмическое действие
Результаты исследования MERIT-HF показали, что ме-

топролол замедленного высвобождения существенно

уменьшает число эпизодов фибрилляции предсердий

(ФП) и желудочковых аритмий, снижая риск внезап-

ной смерти у больных с ХСН после перенесенного ост-

рого ИМ. В.Ю. Мареев и Г.Н. Арболишвили [6] делают

следующие выводы:

1. БАБ должны применяться у всех больных ХСН, не

имеющих противопоказаний, обычных для этого клас-

са лекарств. Это особенно важно в плане уменьшения

числа желудочковых нарушений ритма и риска вне-

запной сердечной смерти.

2. Положительное влияние амиодарона на про-

гноз постинфарктных больных выражается лишь в при-

сутствии БАБ, которые остаются основной группой пре-

паратов для снижения риска внезапной и сердечно-

сосудистой смерти при постинфарктной дисфункции ЛЖ. 

3. При выраженной декомпенсации ХСН (III – IV ФК)

применение амиодарона может быть чревато ухуд-

шением прогноза и увеличением риска смерти (у БАБ

наоборот).

4. Несмотря на очевидное положительное влияние

на риск внезапной смерти, имплантируемые кардио-

вертеры-дефибрилляторы (ИКД) – это не замена ан-

тиаритмической терапии, а эффективное дополнение

к ней. Снижение риска смерти при постановке ИКД на-

блюдалось лишь у больных, получавших одновре-

менно терапию БАБ.

БАБ и углеводный обмен
Метаболическая нейтральность является важным ар-

гументом при выборе препарата для длительного лече-

ния ССЗ. Одной из основных причин ухудшения прогноза,

по данным исследования ASCOT, является увеличение рис-

ка СД у больных АГ, получающих атенолол (в большин-

стве случаев в комбинации с тиазидным диуретиком).

В течение длительного времени врачи избегали на-

значения БАБ в качестве гипотензивных препаратов у

больных СД. Однако в настоящее время установлено,

что СД 2-го типа не является противопоказанием к на-

значению БАБ. Напротив, в крупномасштабном ис-

следовании по профилактике ССО при СД (UKPDS) уста-
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новлено, что назначение атенолола и каптоприла в ка-

честве гипотензивных препаратов было одинаково

эффективным в отношении снижения риска ССО, а

определяющим фактором была адекватность контро-

ля уровня АД [4].

БАБ и хроническая обструктивная 
болезнь легких (ХОБЛ)

Применение БАБ при ХОБЛ ограничивается воз-

можным развитием бронхоспазма. В ранних иссле-

дованиях неселективные БАБ назначали для лечения

кардиальной патологии в очень высоких дозах, в ре-

зультате чего возникали такие побочные эффекты, как

бронхоспазм, утомляемость, депрессия. Поэтому вра-

чи стали избегать назначения БАБ при малейшем упо-

минании  о наличии у пациента обструктивных нару-

шений. В дальнейшем, однако, было показано, что кар-

диоселективные БАБ в средних дозах не вызывают по-

добных побочных реакций [1].

Побочные эффекты
Об истинной частоте таких побочных действий

БАБ, как нарушение половой функции, усталость, де-

прессия, дает представление выполненный недавно ме-

таанализ. В него вошли данные 15 крупных исследо-

ваний, которые отвечали строгим методическим тре-

бованиям и включали более 35 000 больных. Оказа-

лось, что применение БАБ существенно не влияло на

ежегодный риск появления симптомов депрессии.

БАБ вызывали незначительное, хотя и статистически

значимое, увеличение риска усталости (18 случаев на

1000 пролеченных больных в год) и частоты наруше-

ний половой потенции (5 случаев на 1000 пролечен-

ных больных в год). В этом же исследовании было по-

казано, что применение селективных БАБ значительно

реже сопровождается побочными эффектами по

сравнению с неселективными [8].

Заключение
На основании данных литературы и 12-летнего

собственного опыта автора можно сделать вывод о том,

что БАБ имеют достойное настоящее и прекрасное бу-

дущее. Наряду с открытием и внедрением в широкую

практику ингибиторов АПФ и статинов, БАБ по праву

остаются основным и незаменимым компонентом

комплексной терапии ССЗ. 
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