
Введение 
Артериальная гипертония (АГ) является одной из

наиболее значимых медико-социальных проблем в раз-
витых странах мира. Это обусловлено большой рас-
пространенностью и высоким риском сердечно-сосу-
дистых осложнений при АГ. Многочисленные между-
народные исследования доказали связь между уров-
нем артериального давления (АД) и высоким риском
развития ишемической болезни сердца (ИБС), инфаркта
миокарда, мозговых инсультов, хронической сердеч-
ной недостаточности (ХСН), сердечно-сосудистой и об-
щей смертности. 

Ежегодно из-за болезней системы кровообращения
в России умирает около 1,3 миллионов человек, что со-
ставляет 56% всех случаев смертности. А по оценкам
ВОЗ, в преждевременной смертности от сердечно-со-
судистых заболеваний в России АГ занимает первое ме-
сто, что послужило ключевым аргументом для отнесения
ее к социально-значимым заболеваниям [1]. 

Наиболее частой ассоциацией сердечно-сосудистых
заболеваний является сочетание АГ и ишемической бо-
лезни сердца (ИБС). При сочетании АГ и ИБС риск преж-
девременной смерти и осложнений не просто сумми-
руется, а возрастает многократно, что позволяет обо-
значить это сочетание как «смертельный дуэт» [2]. В свя-
зи с этим вопросы коррекции АД, эффективного ведения
пациентов с АГ, особенно при ее ассоциации с ИБС,
можно с полным правом отнести к приоритетным за-
дачам врачей как первичного звена здравоохранения,

так и стационаров [3-4]. 
Очевидно, что в «дуэте» АГ и ИБС чрезвычайно ак-

туальным становится использование эффективной
медикаментозной терапии, которая может предупре-
дить развитие осложнений. 

Бета-адреноблокаторы 
в кардиологической практике 

При ассоциации АГ и ИБС европейские и российские
эксперты к препаратам 1-й линии относят бета-адре-
ноблокаторы (БАБ) [5-6].Эта группа препаратов в
течение многих лет с успехом применяется в клини-
ческой практике. Бета-адреноблокаторы используют для
лечения АГ, стабильной и нестабильной стенокар-
дии, нарушений сердечного ритма, инфаркта миокарда,
сердечной недостаточности [6-9]. 

Эти препараты обладают выраженным антианги-
нальным действием и улучшают прогноз жизни. В
многочисленных исследованиях показано, что БАБ
существенно снижают вероятность повторного ин-
фаркта миокарда (ИМ), внезапной смерти и уве-
личивают продолжительность жизни у пациентов, пе-
ренесших ИМ. Бета-адреноблокаторы значительно
улучшают прогноз жизни и в том случае, если ИБС
осложнена сердечной недостаточностью.  В ряде конт-
ролируемых клинических исследований установлена
высокая профилактическая эффективность БАБ после
инфаркта миокарда [10]. По сводным данным 25 вы-
борочных  клинических исследований, при длительном
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применении БАБ у больных ИБС, перенесших ин-
фаркт миокарда, общая смертность снижается на
22%, частота внезапной смерти — на 32%, частота не-
фатального повторного инфаркта миокарда — на 27%.
Причем при назначении БАБ в первые сутки после ин-
фаркта миокарда достигается наибольший кардио-
протективный эффект [11].

Как известно, основной механизм действия БАБ за-
ключается в блокаде бета-адренорецепторов, что пре-
пятствует действию на них циркулирующих в крови ка-
техоламинов. Антигипертензивное действие препаратов
обусловлено уменьшением сердечного выброса, сни-
жением активности ренина, центральными эффекта-
ми (со стороны ЦНС), блокадой пресинаптических бета-
адренергических рецепторов, что ведет к снижению вы-
броса норадреналина. Помимо этого, они снижают ве-
нозный тонус, уменьшают объем циркулирующей
крови, изменяют чувствительность барорецепторов,
ослабляют прессорное действие катехоламинов при фи-
зической нагрузке и действии стресса [12].

Антиишемическое действие БАБ связано с умень-
шением потребности миокарда в кислороде путем сни-
жения частоты,  силы сердечных сокращений (отри-
цательное хроно- и инотропное действие) и систо-
лического АД, удлинением диастолы и увеличением
миокардиальной перфузии [13-14]. У больных хро-
нической сердечной недостаточностью и постин-
фарктным ремоделированием миокарда БАБ умень-
шают размеры желудочков и увеличивают фракцию
выброса, поскольку снижают частоту сердечных со-
кращений. Они также улучшают миокардиальную
энергетику путем ингибирования продукции катехо-
ламинов, высвобождения свободных жирных кислот
из жировой ткани, регуляции функции бета-адре-
нергических рецепторов и снижения миокардиального
оксидативного стресса [15-16]. Антиаритмический эф-
фект БАБ — результат основных кардиоэлектрофи-
зиологических эффектов. Среди последних — сниже-
ние частоты сердечных сокращений, снижение спон-
танного запуска эктопических водителей ритма, за-
медление проводимости и возрастание рефрактерного
периода AV-узла, снижение симпатической активно-
сти и миокардиальной ишемии, улучшение баро-
рефлекторной функции и профилактика катехоламин-
индуцируемой гипокалиемии [17]. К другим меха-
низмам БАБ относят ингибицию апоптоза, ингибицию
агрегации тромбоцитов, снижение механического
напряжения на атеросклеротических бляшках, регу-
ляторное действие на миокардиальную генную экс-
прессию, собственную антиоксидативную активность
и ингибицию пролиферации гладкомышечных сосу-
дистых клеток [18].

Именно все перечисленные выше свойства БАБ
позволяют:

• достичь целевого уровня АД;
• снизить ЧСС до оптимального;
• снизить риск развития инфаркта миокарда;
• снизить риск развития внезапной кардиологиче-

ской смерти;
• снизить риск развития инсульта;
• снизить риск развития и прогрессирования хро-

нической сердечной недостаточности.
Таким образом, БАБ являются оптимальным сред-

ством для лечения сочетанных форм АГ и ИБС.
В настоящее время существует более десятка до-

ступных для клинициста БАБ. Последние различаются
между собой по степени селективности в отношении
b1-адренорецепторов (рецепторы, расположенные в
сердце), наличию или отсутствию внутренней симпа-
томиметической активности, наличию дополнительных
свойств (способности вызывать вазодилатацию), про-
должительности действия [19]. Кардиоселективность
— одна из основных клинически значимых фармако-
кинетических характеристик, обуславливающих низ-
кую частоту побочных эффектов данного класса пре-
паратов. Бета-адреноблокаторы отличаются также и по
другим характеристикам: биодоступности, липо-
фильности, периоду полувыведения и путям выведе-
ния. Такая характеристика, как липофильность, име-
ет существенное значение  при лечении больных АГ, по-
скольку только липофильные препараты способны
проникать через клеточные мембраны и оказывать по-
мимо гипотензивного еще и органопротективный эф-
фект. Значение такой фармакокинетической характе-
ристики, как период полувыведения, трудно пере-
оценить, так как именно он определяет кратность
приема препарата. Согласно современным рекомен-
дациям, для лечения АГ рекомендованы только про-
лонгированные препараты. Перспективы БАБ в кар-
диологии связаны с применением кардиоселективных
b1-адреноблокаторов и стоящего особняком карве-
дилола (неселективного b, a адреноблокатора). Это свя-
зано с тем, что они практически не влияют на гладкую
мускулатуру бронхов и периферических артерий, а так-
же оказывают менее выраженное влияние на липид-
ный и углеводный обмен. Их эффективность была до-
казана в крупных клинических исследованиях. Такие
данные были получены при использовании метопро-
лола замедленного высвобождения, бисопролола,
карведилола, небиволола [7].

Бисопролол в современной кардиологии
В современной литературе достаточно много вни-

мания уделяется высокоселективному БАБ бисопрололу,
который весьма положительно зарекомендовал себя
при лечении АГ, а также ишемической болезни 
сердца. 

Бисопролол удачно сочетает достоинства жиро- и
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водорастворимых бета-адреноблокаторов: высокую эф-
фективность, длительный период полувыведения и не-
большое число побочных эффектов. Этот препарат име-
ет 2 пути элиминации: почечную экскрецию и пече-
ночный метаболизм, что обеспечивает большую без-
опасность применения у больных с сопутствующим по-
ражением печени и почек, пожилых пациентов, а так-
же низкую вероятность взаимодействия с другими
лекарственными средствами [20]. Зависимость фар-
макокинетики бисопролола от дозы носит линейный
характер, индивидуальные и межиндивидуальные
колебания ее невелики, что обеспечивает постоянное
и предсказуемое терапевтическое действие препара-
та [21,22]. Весьма существенно то обстоятельство,
что при лечении ишемической болезни сердца с по-
мощью БАБ частоту сердечных сокращений (ЧСС)
следует снижать до 60/мин и даже меньше (при хо-
рошей переносимости). Однако в реальной клиниче-
ской практике этого не происходит, поскольку врачи
рассматривают снижение ЧСС до 60 в минуту как по-
бочное и нежелательное явление препарата. В ре-
зультате пациенты получают «субоптимальную» тера-
пию, которая уменьшает приступы стенокардии, но не
приводит к полному избавлению от них, поэтому такая
терапия не может быть признана удовлетворительной. 

Способность бисопролола улучшать прогноз жиз-
ни больных ИБС, предупреждать развитие ИМ, снижать
риск развития инсульта и сердечной недостаточности
у больных артериальной гипертонией доказана в ряде
крупных клинических исследований. Так, рандоми-
зированное контролируемое исследование TIBBS (To-
tal Ischemic Burden Bisoprolol Study) было посвящено
сравнению эффективности бисопролола с нифедипи-
ном замедленного высвобождения [23]. В этом ис-
следовании принимали участие 30 центров из 7 ев-
ропейских стран. В него были включены 330 пациен-
тов со стабильной стенокардией (положительная ве-
лоэргометрическая проба более двух ишемических эпи-
зодов, в том числе и безболевых, по данным 48-ча-
сового мониторирования ЭКГ). На первом этапе ис-
следования (продолжительность 4 недели) 161 пациент
получал бисопролол 10 мг 1 раз в день, а 169 — ни-
федипин ретард (медленного высвобождения) 20 мг
2 раза в день [23]. По истечении 4 недель исследова-
ния оказалось, что количество ишемических эпизодов
за 48 ч мониторирования у получавших бисопролол со-
кратилось в среднем с 8,1 до 3,2, а у получавших ни-
федипин — лишь с 8,3 до 5,9. Столь же значительны-
ми оказались различия в продолжительности ишемии:
на фоне приема бисопролола продолжительность де-
прессии сегмента ST сократилась с 99,3 до 31,9 мин,
а на фоне нифедипина — со 101,0 мин только до 
72,6 мин. Удвоение дозы препаратов в последующие
4 недели существенно не повлияло на результаты

лечения (дополнительный положительный эффект
был незначительным). Преимущество бисопролола пе-
ред нифедипином продемонстрировано также при
дальнейшем наблюдении за пациентами, включенными
в исследование, в течение года. Частота осложнений
(к ним относили смерть, ИМ, госпитализацию по по-
воду нестабильной стенокардии, необходимость в
аортокоронарном шунтировании или ангиопласти-
ке) в группе бисопролола составила 22,1%, а в груп-
пе нифедипина — 33,1%. В исследовании TIBBS про-
демонстрировано, что прогноз заболевания был су-
щественно лучше в том случае, если на фоне лечения
устранялись эпизоды ишемии миокарда [24].

В России также проводились многоцентровые ис-
следования, в которых оценивалась эффективность би-
сопролола при ИБС. В одном из них в 1991–1992 гг.
(участие принимали два российских и один украинский
центр) сравнивалось антиишемическое и антианги-
нальное действие двух кардиоселективных БАБ — би-
сопролола и метопролола: 105 пациентов со  ста-
бильной стенокардией напряжения после 2-х недель
использования плацебо в течение 8 недель получали
бисопролол (53 больных) от 5 до 10 мг 1 раз в сутки
или метопролол (52 больных) от 50 до 100 мг в сут-
ки (двукратный прием) [25]. Исследование проде-
монстрировало высокую эффективность обоих пре-
паратов с некоторым (статистически недостоверным)
преимуществом бисопролола. Однако побочные эф-
фекты при использовании метопролола выявлялись в
1,5 раза чаще [25].

Проведено несколько сравнительных исследований
эффектов бисопролола у больных АГ. По своей анти-
гипертензивной активности бисопролол не только не
уступает другим бета-блокаторам, но по ряду показа-
телей превосходит их. Так, результаты двойного сле-
пого рандомизированного исследования BISOMED
показали, что бисопролол сопоставим с метопрололом
по степени снижения АД в покое, но  значительно пре-
восходит его по влиянию на частоту сердечных со-
кращений и уровень систолического АД при физиче-
ской нагрузке [26]. Таким образом, бисопролол пред-
почтительнее метопролола в лечении АГ, особенно у
пациентов с гиперсимпатикотонией. Кроме того, оста-
точный  эффект бисопролола через 24 часа по отно-
шению к 3-часовому его уровню (86-93%) был выше,
чем у метопролола (53-66%). На основании этого был
сделан вывод, что однократный прием бисопролола 
(10 мг) гарантирует статистически значимое снижение
среднего дневного и среднего ночного АД с плавным
уменьшением в течение суток и сохранением суточного
ритма АД. Также после приема бисопролола надежно
снижалась ЧСС на фоне физической нагрузки в тече-
ние всего 24-часового периода [26].

В настоящее время в мире большое внимание уде-
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ляется борьбе с курением, лечению артериальной ги-
пертонии у курильщиков.  По данным исследования
BIMS, бисопролол и атенолол в лечении АГ у куриль-
щиков оказались эффективными в 80% и 52% случа-
ев, соответственно [27]. 

Эффективность антигипертензивного действия би-
сопролола имеет дозозависимый характер: установлено,
что при назначении препарата 5, 10 и 20 мг/сутки 
систолическое АД снижалось, соответственно, на
10,14% и 20%. Число пациентов с диастолическим АД
< 90 мм рт.ст.  увеличивалось по мере возрастания дозы
бисопролола [28]. Важно отметить, что бисопролол по
своему антигипертензивному  действию и по способ-
ности вызывать регресс гипертрофии левого желудочка
не уступает некоторым ингибиторам АПФ (ИАПФ). Так,
сравнительное рандомизированное исследование,
продолжавшееся 6 месяцев, показало, что бисопролол
в дозе 10-20 мг/сутки вызывает достоверное умень-
шение индекса массы миокарда левого желудочка на
11%, что было сопоставимо с влиянием эналаприла в
дозе 20-40 мг/сутки [29]. 

Прогрессирующий патологический процесс при
сердечно-сосудистых заболеваниях завершается
развитием сердечной недостаточности. Предотвра-
щению развития сердечной недостаточности и улуч-
шению функции сердца способствуют контроль АД,
изменение образа жизни и медикаментозная тера-
пия. Рациональным обоснованием к применению БАБ
в лечении ХСН является блокада симпатико-адре-
наловой системы, которая находится в состоянии хро-
нической гиперактивации у больных с декомпенса-
цией и определяет высокую смертность этих паци-
ентов. Причем применение БАБ наиболее целесо-
образно и эффективно у пациентов с клинически вы-
раженной тяжелой ХСН II-IV функционального клас-
са в связи с тем, что активность симпатико-адрена-
ловой системы нарастает параллельно увеличению
тяжести ХСН. Механизм благоприятного влияния БАБ
на клиническое течение ХСН связан с уменьшением
дисфункции и смерти кардиомиоцитов путем некроза
и апоптоза, уменьшением числа гипербинирующих
кардиомиоцитов, улучшением показателей гемо-
динамики за счет увеличения зон сокращающегося
миокарда, повышением плотности и аффинности 
b-адренорецепторов, которая резко снижена у боль-
ных ХСН. 

Эффективность бисопролола у пациентов с ХСН под-
тверждена рядом клинических исследований. В ран-
домизированное исследование CIBIS был включен
641 пациент с ХСН III–IV ФК по NYHA с фракцией сер-
дечного выброса менее 40% [30]. Бисопролол до-
бавлялся к традиционной терапии вазодилататорами
и диуретиками. Начальная доза препарата (1,25 мг) в
течение 2 месяцев максимально увеличивалась до 

5 мг/сут. В дальнейшем больные наблюдались в тече-
ние 2 лет 1 раз в 3 месяца. На фоне терапии бисопро-
лолом значительно снизилась частота госпитализаций
по поводу сердечной декомпенсации, у 21% пациен-
тов с ХСН снизился ФК класс по NYHA. Хотя бисопро-
лол не оказывал статистически значимого влияния на
общую смертность, среди больных с дилатационной
кардиомиопатией летальность достоверно снизилась
[30]. В рандомизированном двойном слепом контро-
лируемом плацебо исследовании CIBIS II из 1327
больных (средний возраст 61 год), получавших би-
сопролол, 986 человек исходно имели ХСН III–IV ФК
по NYHA и фракцию выброса левого желудочка менее
35% [31]. При этом более половины из них (564 па-
циента) смогли принимать 10 мг/сут бисопролола, 
у 152 пациентов была достигнута доза 7,5 мг/сут и у
176 — 5 мг/сут. В этом исследовании постепенное по-
вышение дозы бисопролола с 1,25 мг до 10 мг/сут про-
изводилось в течение 6 месяцев. Лечение проводилось
на фоне терапии ХСН диуретиками, ИАПФ и другими
вазодилататорами. Средний срок наблюдения соста-
вил 1,3 года. Прекратить лечение бисопрололом при-
шлось у 194 пациентов. У пациентов старших воз-
растных групп, больных с сопутствующим сахарным
диабетом, хронической почечной недостаточностью,
получавших лечение по поводу сопутствующих забо-
леваний, были получены те же результаты, что и в це-
лом в исследовании. Так, у пациентов моложе 
71 года лечение бисопрололом приводило к умень-
шению общей смертности до 11% по сравнению с 16%
в группе плацебо, а у больных старше 71 года — с 23%
до 16%, соответственно. Относительный риск смерти
на фоне лечения бисопрололом в этих возрастных груп-
пах не различался (0,69 и 0,68) [31]. Положительный
эффект бисопролола не зависел от выраженности
сердечной недостаточности и ее этиологии. В этом ис-
следовании была доказана способность бисопролола
снижать риск внезапной смерти у больных с умерен-
ной и тяжелой ХСН.

В рандомизированном исследовании CIBIS III убе-
дительно показана равноценность использования при
ХСН в начале лечения как бисопролола, так и ИАПФ
(эналаприл) [32]. Однако в группе пациентов, полу-
чавших первичную монотерапию бисопрололом, за-
фиксирована на 30% более низкая смертность в тече-
ние 18 мес, чем в группе больных, получавших пер-
вичную монотерапию ИАПФ эналаприлом (p=0,44)
[32].

В исследовании BISEX (Bisoprolol Experience) у боль-
ных ХСН II–III ФК бисопролол в дозах от 1,25 до 
10 мг/сут в амбулаторных условиях добавляли к те-
рапии ИАПФ и диуретиками [33]. Это способствова-
ло улучшению клинического состояния больных, сни-
жению ФК сердечной недостаточности (с 2,4 до 1,8)
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через 24 недели после начала терапии бисопрололом. 
Продемонстрировано также благоприятное влия-

ние бисопролола на так называемый спящий (hiber-
nating) миокард у больных с ХСН ишемической этио-
логии, даже без одновременного использования при
лечении ИАПФ [34].

Уникальные фармакокинетические свойства бисо-
пролола позволяют применять его в лечении широко-
го круга больных с патологией сердечно-сосудистой си-
стемы и сопутствующими заболеваниями. Высокая
кардиоселективность бисопролола (более чем втрое
превосходящая селективность метопролола сукцина-
та) обеспечивает безопасность применения препара-
та даже у пациентов с хроническими обструктивными
болезнями легких (ХОБЛ). 

Так, бисопролол положительно зарекомендовал себя
при лечении больных сердечно-сосудистой патологией
в сочетании с бронхиальной астмой. Исследование по-
казало, что назначение бисопролола в дозе 10 мг/сут-
ки не сопровождалось увеличением сопротивления ды-
хательных путей (в отличие от атенолола в дозе 
100 мг/сутки) [35]. В исследовании ССР (Cooperative
Cardiovascular Project) показано, что риск смерти у
больных ХОБЛ, перенесших инфаркт миокарда, в
течение двух лет без лечения БАБ составляет 27,8%,
а на фоне терапии этими препаратами — 16,8%. Таким
образом, назначение БАБ приводит к снижению рис-
ка смерти на 40% [36]. Очевидно, чем  выше кардио-
селективность БАБ, тем безопаснее его применение у
пациентов с ХОБЛ, но даже при назначении высоко-
селективного препарата необходим тщательный конт-
роль не только клинического состояния пациента, но
и параметров внешнего дыхания (при условии адек-
ватной терапии бронхо-легочного заболевания). 

Известны результаты сравнительного исследования
атенолола, метопролола тартрата и бисопролола у па-
циентов с изолированной систолической АГ и сопут-
ствующим сахарным диабетом и/или хронической об-
структивной болезнью легких (ХОБЛ) [37]. На три
группы были рандомизированы 43 пациента (30 че-
ловек с сахарным диабетом, 32 — с ХОБЛ). Пациенты
первой группы получали атенолол 25 мг дважды в день,
второй — метопролола тартрат 25–50 мг дважды в день,
третьей — бисопролол 5–10 мг один раз в день. Об-
следование проводилось в начале терапии и через 8
недель. АД измерялось в ходе суточного амбулаторного
мониторирования, качество жизни оценивалось по шка-
ле DISS Disability. Кроме того, определялось содержа-
ние глюкозы крови и оценивались параметры внешнего
дыхания. Было установлено, что у всех пациентов на
фоне терапии происходило достоверное снижение АД
и ЧСС. Через 2 часа после приема дозы атенолола и ме-
топролола тартрата выявлялось достоверное умень-
шение концентрации глюкозы крови и пиковой скорости

выдоха. В группе бисопролола данные параметры
оставались неизмененными. При изучении качества
жизни было выявлено, что атенолол ухудшал показа-
тели по подшкалам "работа" и "социальная жизнь", ме-
топролол — по подшкале "работа", тогда как бисопро-
лол улучшал оба этих параметра [37]. Таким образом,
бисопролол показал себя наиболее безопасным пре-
паратом у данной категории пациентов.

В последние годы сложилось мнение о неблаго-
приятном влиянии БАБ на метаболические показате-
ли, что нередко является основанием для отказа при-
менения БАБ после инфаркта миокарда у пациентов с
сахарным диабетом (СД). В то же время, по данным
ряда исследований, применение БАБ у пациентов с СД
более эффективно предупреждает развитие повторного
инфаркта миокарда и внезапной смерти, чем у боль-
ных без сопутствующих нарушений углеводного обмена
[38]. При длительном применении БАБ после разви-
тия ИМ у лиц пожилого возраста был сделан анало-
гичный вывод [39]. Как известно, у пациентов с СД АГ
встречается в 2 раза чаще, чем в популяции в целом.
Инсулинорезистентность и хроническая гиперинсу-
линемия стимулируют активность симпатической нерв-
ной системы, что приводит к повышению тонуса сосу-
дов, увеличению ЧСС и уровня АД в покое, потере ноч-
ного снижения АД. Избыточная продукция норадре-
налина при СД и повышенная концентрация его в плаз-
ме стимулируют апоптоз и некроз кардиомиоцитов,
предрасполагают к повреждению сосудов, способ-
ствуют снижению порога фибрилляции желудочков. Та-
ким образом, эффективность применения БАБ у па-
циентов с АГ и сахарным диабетом обусловлена спо-
собностью препаратов воздействовать на эти патоге-
нетические механизмы.

В широко известном исследовании UKPDS (United
Kingdom Prospective Diabetes Study) у пациентов, по-
лучавших БАБ, наблюдалась тенденция к уменьшению
частоты всех осложнений сахарного диабета, смерти
от СД, общей смертности, числа ИМ, инсультов, по-
ражения периферических артерий, микроваскулярных
осложнений [40]. У больных СД, перенесших инфаркт
миокарда, назначение селективных БАБ приводит  к
снижению летальности на 40-45%, в то время как у
больных ИМ без сопутствующего  сахарного диабета
— на 23% [41]. Клинические исследования подтвердили
эффективность терапии бисопрололом и отсутствие не-
гативного влияния на чувствительность тканей к ин-
сулину и метаболизм глюкозы при длительной терапии
больных АГ и СД. Так, при назначении бисопролола в
дозе 5-10 мг/сутки в течение 24 недель не выявлено
значимых отличий уровня глюкозы плазмы и глико-
зилированного гемоглобина, а также уровня инсули-
на плазмы после нагрузки глюкозой по сравнению с ис-
ходными показателями, в то время как уровни систо-
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лического, диастолического и среднего АД снижались
статистически достоверно [42]. В исследовании 
I. Heinemann и соавт. не отмечалось пролонгирования
гликемических состояний на фоне лечения бисопро-
лолом по сравнению с плацебо, что убедительно под-
тверждает безопасность применения бисопролола
при СД [43]. Это особенно важно с учетом метаболи-
ческого синдрома у больных АГ. 

У пациентов с АГ и ИБС нарушение углеводного об-
мена часто сочетается с дислипидемией. Существует
мнение об усугублении БАБ дислипидемии, что
ограничивает назначение данного класса препара-
тов. Неселективные БАБ действительно повышают
уровень липопротеидов очень низкой плотности и
снижают концентрацию липопротеидов высокой плот-
ности.  Однако при использовании селективных БАБ эти
изменения незначительны или отсутствуют вовсе. В ряде
клинических исследований отмечено отсутствие до-
стоверного влияния бисопролола на метаболизм ли-
пидов даже при длительном лечении [44,45].

Также следует отметить, что сочетание АГ и ИБС чаще
наблюдается в старших возрастных группах. При на-
значении лекарственной терапии в пожилом и стар-
ческом возрасте практический врач нередко сталки-
вается со значительными трудностями. При назначе-
нии лекарственных средств таким пациентам необхо-
димо учитывать, что общие инволюционные процес-
сы, свойственные старению, изменяют фармакокине-
тику и фармакодинамику, понижают пороги ответных

реакций. Таким пациентам дозы БАБ и кратность на-
значения всегда следует подбирать индивидуально,
тщательно титруя дозу, ориентируясь на клинический
эффект, ЧСС и уровень АД. У больных пожилого и стар-
ческого возраста можно подбирать дозу по уровню ЧСС,
доводя ее до 55-60 ударов в минуту, при этом жела-
тельно, чтобы систолическое АД в начале лечения не
снижалось более чем на 15-20% и было ниже 120-110
мм рт.ст. При соблюдении этих правил риск возник-
новения побочных эффектов бета-адреноблокаторов
в данной группе пациентов невелик. 

Заключение
Таким образом, бисопролол является препаратом

выбора для лечения  больных АГ в сочетании с ИБС.
Будучи высококардиоселективным препаратом, би-
сопролол имеет длительный период полувыведе-
ния, высокую биодоступность и хорошую переноси-
мость. В клинических исследованиях показана эф-
фективность терапии бисопрололом в снижении по-
казателей сердечно-сосудистой заболеваемости и
смертности при АГ, ишемической болезни сердца, у
пациентов с сопутствующей патологией. В настоящее
время на  российском  рынке имеется ряд зареги-
стрированных препаратов бисопролола, включая
дженерик фармацевтической компании Гедеон Рих-
тер - Бидоп. Их можно рекомендовать к клиническому
применению в тех случаях, когда показана терапия
бета-блокаторами.
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