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В 
регуляции частоты сердечных сокращений 

(ЧСС) у человека участвуют как β1-, так и 

β2-адренорецепторы. При физической нагруз-

ке и стрессе коронарный кровоток повышается, т. к. под 

действием катехоламинов увеличиваются частота и сила 

сердечных сокращений и систолическое артериальное 

давление (АД); соответственно, растет потребность мио-

карда в кислороде. При ишемической болезни сердца 

(ИБС), когда имеется органический стеноз коронарных 

артерий (обусловленный атеросклеротической бляшкой), 

увеличение коронарного кровотока ограниченно, в 

результате возникает ишемия миокарда.

Поскольку катехоламины оказывают положительный 

хронотропный и инотропный эффекты, β-адреноблока-

торы (БАБ) вызывают снижение частоты и силы сердеч-

ных сокращений. Если исходная активация β-адрено-

рецепторов невелика, то эффект БАБ выражен слабо. БАБ 

подавляют вышеуказанные эффекты катехоламинов. 

Полагают, что β-блокаторы могут улучшить также энерге-

тический баланс миокарда и подавлять свободноради-

кальное окисление. Улучшение перфузии ишемизирован-

ных отделов миокарда при применении β-блокаторов 

достигается также за счет удлинения диастолы и, кроме 

того, за счет «обратного коронарного обкрадывaния» 

вследствие увеличения сосудистого сопротивления в 

неишемизированных областях миокарда [1–3].

Основные эффекты блокады β1-адренергических 

рецеп торов следующие: 1) отрицательный хронотропный 

эффект (урежение ЧСС); отрицательный дромотропный 

эффект (замедление скорости проведения импульсов по 

проводящей системе сердца); отрицательный бармотроп-

ный эффект (уменьшение автоматизма предсердий и 

желудочков, антиаритмическое действие); уменьшение 

сократимости миокарда; снижение секреции ренина 

(блокада β1-рецепторов юкстагломерулярного аппарата); 

снижение внутриглазного давления [2, 4].

БАБ применяются в лечении больных сердечно-

сосудистыми заболеваниями (ССЗ) на протяжении 

более 50 лет. Препараты вызывают антиангинальный 

эффект путем снижения потребности миокарда в кис-

лороде (за счет урежения ЧСС, снижения АД и сократи-

тельной способности миокарда); увеличения доставки 

к миокарду кислорода (в силу усиления коллатерально-

го кровотока, перераспределения его в пользу ишеми-

зированных слоев миокарда  – субэндокарда); антиа-

ритмического и антиагрегационного действия; сниже-

ния накопления кальция в ишемизированных кардио-

миоцитах [3, 5, 6]. 
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Свойством кардиоселективности (способности изби-

рательно блокировать β1-адренорецепторы миокарда) 

обладают: бисопролол, метопролол, атенолол, бетаксолол, 

небиволол и др. Эти лекарственные препараты значи-

тельно реже, чем неселективные БАБ, вызывают побоч-

ные эффекты терапии и поэтому могут применяться у 

больных при склонности к бронхоспазму и с нарушения-

ми периферического кровообращения [7, 8].

β-блокаторы различаются по следующим характери-

стикам: 1) соотношение между сродством к β1- и β2-адрено-

рецепторам; 2) внутренняя симпатомиметическая актив-

ность (ВСА); 3) -адреноблокирующее действие; 4) жиро-

растворимость; 5) сосудорасширяющее действие; 6) фар-

макокинетика. Многие из этих отличий имеют важное 

клиническое значение при выборе того или иного БАБ [2].

В рутинной клинической практике из-за насторожен-

ного отношения врачей к β-блокаторам, новые эффектив-

ные препараты назначаются реже, чем необходимо. 

Причем частота их применения становится особенно 

низкой именно в группах высокого риска осложнений, т. 

е. у больных, лечение которых может дать максимальный 

клинический эффект [9, 10]. Почему врачи нередко избе-

гают назначения β-блокаторов у больных с ССЗ? Это 

связано как с переоценкой противопоказаний, опасно-

стью развития побочных эффектов и потерей времени в 

связи с необходимостью наблюдения за действием пре-

паратов, так и с недостаточными знаниями преимуществ 

β-блокаторов по сравнению с другими лекарственными 

средствами. Правильно подобрать пациенту эффектив-

ный препарат помогает проба с физической нагрузкой 

для оценки эффекта лечения.

Основными показаниями к применению β-блокаторов 

являются: стенокардия напряжения, стенокардия при 

сопутствующей артериальной гипертонии (АГ), сопутству-

ющая сердечная недостаточность (СН), немая (безболе-

вая) ишемия миокарда, ишемия миокарда при сопутству-

ющих нарушениях ритма [1, 11, 12]. При отсутствии пря-

мых противопоказаний, β-блокаторы назначают всем 

больным ИБС, особенно после инфаркта миокарда (ИМ). 

Основной целью терапии является улучшение отдаленно-

го прогноза больного ИБС, что является одной из основ-

ных задач вторичной профилактики. β-блокаторы  – 

основные средства вторичной профилактики ИБС после 

перенесенного ИМ и хирургической реваскуляризации 

миокарда [13].

Основные характеристики бисопролола. Бисопролол 

фумарат является высокоселективным β1-блокатором, 

избирательность его действия существенно превосходит 

таковую метопролола и атенолола – известных селектив-

ных β1-блокаторов.

У бисопролола отношение β2 к β1-блокирующей актив-

ности (индекс β1-селективности) составляет 1:75, в то 

время как у атенолола и бетаксолола – 1:35, метопроло-

ла – 1:20. Бисопролол не обладает ВСА и мембраностаби-

лизирующим эффектом. Бисопролол  – амфофильный 

β-блокатор (растворяется в жирах и воде), хорошо всасы-

вается в желудочно-кишечном тракте (80–95%), обладает 

достаточно высокой биодоступностью, частично метабо-

лизирутся в печени, основная часть в неизменном виде 

выделяется почками. Благодаря своим липофильным 

свойствам, препарат быстро всасывается из желудочно-

кишечного тракта. Из-за длительного периода полувыве-

дения (9–12 ч) бисопролол назначают 1 р/сут. Пик дей-

ствия бисопролола – через 2–4 ч после приема, продол-

жительность эффекта – 24 ч. Бисопролол не взаимодей-

ствует с другими препаратами, использующимися для 

лечения ССЗ. Прием пищи не влияет на фармакокинетику 

бисопролола. Нарушение функции почек почти не влияет 

на концентрацию препарата в крови; лишь при выражен-

ной почечной недостаточности требуется коррекция 

дозы препарата [3]. Зависимость фармакокинетики бисо-

пролола от дозы носит линейный характер, индивидуаль-

ные и межиндивидуальные колебания ее невелики, что 

обеспечивает постоянное и предсказуемое терапевтиче-

ское действие препарата [5, 14, 15].

Особенности метаболизма бисопролола определяют 

его клинические преимущества: возможность приема 1 р/

сут, отсутствие необходимости коррекции дозы при пато-

логии печени и почек, у пожилых пациентов, при совмест-

ном применении с другими лекарственными препарата-

ми, а также высокую безопасность лечения пациентов с 

сопутствующими заболеваниями, такими как сахарный 

диабет (СД), хроническая обструктивная болезнь легких 

(ХОБЛ), патология периферических артерий.

ИШЕМИЧЕСКАЯ (КОРОНАРНАЯ) БОЛЕЗНЬ СЕРДЦА

БАБ являются основными препаратами в лечении ста-

бильной стенокардии напряжения. Их антиангинальное 

действие обусловлено отрицательным инотропным и 

хронотропным эффектами, что приводит к снижению 

потребности миокарда в кислороде, а за счет удлинения 

диастолы  – к продолжительности перфузии сердечной 

мышцы. Кроме того, увеличение продолжительности пер-

фузии миокарда в диастолу в результате снижения ЧСС 

способствует улучшению доставки кислорода к миокарду. 

При наличии большего выбора современных препаратов 

группы β-блокаторов некоторые врачи применяют недо-

статочно эффективные из них и в минимальных дозах. 

Когда следует отдавать предпочтение β-блокаторам в 

лечении ИБС? При: 1) наличии четкой связи между раз-

витием приступа стенокардии и физической нагрузкой;

2) сопутствующей АГ; 3) наличии нарушений ритма серд-

ца (суправентрикулярной или желудочковой аритмии);

4) перенесенном ИМ. 

Эквивалентными считаются такие дозы БАБ, которые 

способствуют одинаковому уменьшению прироста ЧСС во 

Почему врачи нередко избегают назначения 
β-блокаторов у больных с ССЗ? Это связано
как с переоценкой противопоказаний, 
опасностью развития побочных эффектов
и потерей времени в связи с необходимостью 
наблюдения за действием препаратов
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время физической нагрузки (пропранолол 100 мг, атено-

лол 100 мг, метопролол 100 мг, бисопролол (Кординорм) 

10 мг). При комбинированном лечении β-блокаторы 

эффективно сочетать с органическими нитратами. Если 

стенокардия не поддается лечению нитратами и β-бло-

каторами, полезно добавить к терапии антагонисты каль-

ция, обычно в случае спазма коронарных артерий [1].

Метаанализ многочисленных исследований показал, 

что кардиопротективный эффект БАБ не зависит от нали-

чия или отсутствия у них β1-селективности, но отчетливо 

зависит от таких дополнительных свойств, как ВСА и липо-

фильность [5]. Известно, что плотность β-адрено рецепторов 

на клеточной мембране кардиомиоцитов у пациентов, 

страдающих хронической коронарной недостаточностью 

сердца, приблизительно в 2 раза выше, чем у здоровых 

людей, тогда как у пациентов хронической сердечной 

недостаточностью (ХСН) их количество уменьшается.

У больных, перенесших ИМ, наиболее выраженное 

кардиопротективное действие оказывают липофильные 

препараты (снижают смертность в среднем на 30%)  – 

бетаксолол, карведилол, метопролол, пропранолол, тимо-

лол и др. β-блокаторы без ВСА (в среднем на 28%), а 

именно: метопролол, пропранолол и тимолол [1, 11]. В то 

же время ни β-блокаторы с ВСА (альпренолол, окспрено-

лол и пиндолол), ни гидрофильные препараты (атенолол 

и соталол) при длительном применении не предупрежда-

ют летального исхода у этой категории больных. 

Среди β-блокаторов у больных ИБС широко применя-

ются бисопролол (5–20 мг/сут), атенолол (25–100 мг/сут), 

метопролол (50–200 мг/сут), карведилол (25–50 мг/сут), 

небиволол (5 мг/сут). Препараты, обладающие кардио-

селективностью (бисопролол, атенолол, метопролол, 

бетаксолол), оказывают преимущественно блокирующее 

влияние на β1-адренорецепторы, а при длительной 

терапии немаловажное значение имеет их лучшая пере-

носимость [16–18]. 

Данные проведенных исследований показали, что 

применение бисопролола не только уменьшает выражен-

ность симптоматики, но и существенно улучша ет прогноз. 

У больных со стенокардией количество и продол-

жительность преходящих эпизодов ишемии могут быть 

значи тельно уменьшены. Кроме того, лечение сопрово-

ждается снижением таких показателей как летальность и 

заболеваемость, улуч шение общего состояния больных. 

Влияние β-блокаторов на исходы доказано только у двух 

категорий больных: это больные, которые перенесли ИМ 

и больные, имеющие признаки СН.

Бисопролол способствует повышению толерантности 

к физической нагрузке в большей степени, чем примене-

ние атенолола и метопролола, он вызывает значимое 

повы шение физической нагрузки и дозозависимое дей-

ствие на ее переносимость. Было показано, что бисопро-

лол в значительно большей степени, чем атенолол и 

метопролол, улучшает качество жизни больных и снижа ет 

тревожность, утомление. Очень важно, что бисопролол 

умень шает сердечно-сосудистую летальность и риск раз-

вития фа тального ИМ у больных высокого риска, под-

вергаемых кардиохирургическим вмешательствам [13]. 

В исследовании TIBBS [19] оценивалось влияние 

бисопролола в сравнении с нифедипином на транзитор-

ную ишемию у 330 больных стабильной стенокардией с 

верифицированной ишемией миокарда по данным тред-

мил-теста и холтеровского мониторирования ЭКГ. Через 4 

недели лечения в группе, принимавшей бисопролол (20 

мг/сут), число эпизодов ишемии миокарда снизилось (с 

8,1±0,6 до 3,2±0,4); общая продолжительность ишемии 

миокарда уменьшилась (с 99,3±10,1 до 31,2±5,5 мин), 

достоверно уменьшилось и число ишемических атак в 

утренние часы. Пациенты, у которых в результате лечения 

полностью устранялась транзиторная ишемия миокарда, 

имели более низкий риск смерти по сравнению с боль-

ными, у которых сохранялись ишемические эпизоды. 

Авторы отметили также увеличение вариабельности сер-

дечного ритма на фоне лечения бисопрололом. При этом 

было показано отсутствие влияния ретардной формы 

нифедипина (40 мг/сут) на этот прогностически-значи-

мый показатель.

В другом исследовании [20] отмечено меньшее 

число побочных эффектов, большая эффективность 

бисопролола при сравнению с нифедипином и равная 

эффективность и лучшая переносимость при сравнении 

с амлодипином. Было показано, что добавление антаго-

ниста кальция к бисопрололу не имеет существенных 

преимуществ при лечении пациентов со стабильной 

стенокардией. 

Антиангинальная и антиишемическая эффективность 

бисопролола была продемонстрирована в исследовании 

MIRSA [21], в котором бисопролол уменьшал суммарную 

ишемию при физической нагрузке и улучшал прогноз 

больных ИБС.

Неблагоприятные эффекты БАБ связаны с блокадой 

β2-рецепторов, расположенных в бронхолегочной системе. 

Необходимость контроля за назначением β-блокаторов и 

встречающиеся побочные эффекты (брадикардия, гипо-

тония, бронхоспазм, усиление признаков СН, блокады 

сердца, синдром слабости синусового узла, чувство уста-

лости, бессонница) проводят к тому, что врач не всегда 

использует этот ценный класс препаратов. Однако при 

назначении селективных БАБ эти явления отмечаются 

значительно реже.

Основными врачебными ошибками при назначении 

БАБ больным ИБС являются: использование малых доз 

препаратa, назначение их реже, чем нужно, и отмена

препаратов при возникновении ЧСС в покое менее

60 уд/мин. Следует также иметь в виду возможность раз-

вития синдрома отмены, поэтому БАБ необходимо отме-

нять постепенно. 

При комбинированном лечении β-блокаторы 
эффективно сочетать с органическими 
нитратами. Если стенокардия не поддается 
лечению нитратами и β-блокаторами, полезно 
добавить к терапии антагонисты кальция, 
обычно в случае спазма коронарных артерий
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Таким образом, БАБ считаются обязательным компо-

нентом терапии всех форм ИБС, исходя из их эффектив-

ности у больных, перенесших ИМ. Было продемонстриро-

вано 25% снижение повторных ИМ и смертности у боль-

ных ИБС на фоне их применения. Препараты этой группы 

являются средствами первого выбора для лечения боль-

ных со стенокардией, особенно у больных, перенесших 

ИМ, т. к. они приводят к доказанному уменьшению смерт-

ности и частоты повторного ИМ. 

Бисопролол в сравнении с атенололом и метопроло-

лом обладает более выраженной кардиоселективностью 

(в терапевтических дозах блокирует только β1-адрено-

рецепторы) и большей продолжительностью действия. 

Его применяют при ИБС однократно в сутки в зависимо-

сти от функционального класса (ФК) стенокардии в дозе 

2,5–20 мг. Если монотерапия β-блокатором оказывается 

недостаточной, то к лечению добавляют либо пролонги-

рованные нитраты, либо антагонисты кальция из группы 

дигидропиридинов [1]. Контроль за состоянием пациен-

тов, принимающих бисопролол, должен включать: изме-

рение ЧСС и АД (в начале лечения – ежедневно, затем 1 

раз в 3–4 месяца), проведение ЭКГ, определение глюкозы 

крови у больных с СД (1 раз в 4–5 мес.). У пожилых паци-

ентов рекомендуется следить за функцией почек (1 раз в 

4–5 мес.). При выраженных нарушениях функции почек 

(клиренс креатинина менее 20 мл/мин) и у пациентов с 

тяжелыми заболеваниями печени максимальная суточная 

доза составляет 5–10 мг.

АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТОНИЯ

Гипотензивное действие бисопролола связано: с умень-

шением минутного объема крови, ЧСС, симпатической 

стимуляции периферических сосудов, снижением актив-

ности ренин-ангиотензиновой системы (имеет большое 

значение для больных с исходной гиперсекрецией рени-

на), восстановлением чувствительности в ответ на сниже-

ние АД и влиянием на центральную нервную систему 

(воздействие на сосудодвигательные центры). При АГ 

эффект наступает через 2–5 дней, стабильное действие – 

через 1–2 месяца. Таким образом, действие препарата 

основано на снижении сердечного выброса, уменьшении 

ЧСС, снижении секреции и концентрации ренина в плазме, 

угнетении воздействий на сосудодвигательные центры. 

Лечение бисопрололом не следует прерывать внезапно, 

особенно у пациентов с сопутствующей ИБС. Если необхо-

димо прекращение лечения, то дозировку препарата сле-

дует снижать постепенно.

Эффективность бисопролола при АГ была продемон-

стрирована в ряде клинических исследований [22–24]. 

Эффективные суточные дозы препарата составляли от 5 

до 10 мг, хотя в некоторых исследованиях использовались 

дозы и 20 мг. Было показано, что длительность гипотензив-

ного эффекта бисопролола составляет не менее 24 ч и 

при сравнении эффекта с такими β-блокаторами, как ате-

нолол и метопролол, бисопролол им ни в чем не уступает.

В двойном слепом рандомизированном исследова-

нии BISOMET [25] у 87 пациентов с АГ было показано, что 

бисопролол (n=44) в дозе 10 мг/сут сопоставим с мето-

прололом (n= 43) в дозе 100 мг/сут по степени снижения 

АД в покое, но значительно превосходит его по влиянию 

на уровень систолического АД и ЧСС при физической 

нагрузке (через 24 ч после последнего приема бисопро-

лола систолическое АД при нагрузке в 100 Вт оставалось 

сниженным до 86% от максимального 3-часового эффек-

та препарата, а в группе метопролола  – лишь до 63% 

(р=0,02). Таким образом, бисопролол оказался предпо-

чтительнее метопролола при лечении АГ, особенно у 

пациентов с гиперсимпатикотонией.

В исследовании BIMS [26] сравнивалась антигипер-

тензивная эффективность бисопролола и атенолола у 

курильщиков. Бисопролол и атенолол оказались эффек-

тивными в 80 и 52% случаев соответственно. 

Антигипертензивное действие бисопролола не усту-

пает таковому у антагонистов кальция (нифедипина) и 

ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента 

(иАПФ) (эналаприла). В сравнительном 6-месячном ран-

домизированном исследовании бисопролол в дозе 10–20 

мг/сут вызывал достоверное уменьшение индекса массы 

миокарда левого желудочка на 11%, что было сопостави-

мо с эффектом эналаприла в дозе 20–40 мг/сут [27].

У больных с мягкой и умеренной АГ при однократном 

приеме в сутки бисопролол снижает АД на 15-20%. В 

исследованиях с проведением повторных мониторирова-

ний АД в стационаре в условиях стандартного двигатель-

ного режима, избранного для каждого больного, бисопро-

лол в дозе 10 мг 1 р/сут оказывал наиболее «плавный» 

антигипертензивный эффект в течение суток по сравне-

нию с эффектами метопролола или пропранолола, кото-

рые назначали 2 р/сут [23]. Что касается динамики диа-

столического АД, то отношение конечного эффекта к 

пиковому составило для бисопролола 91,2%. Считается, 

что минимальное значение этого показателя для обеспе-

чения плавного антигипертензивного эффекта в течение 

суток составляет 50%.

Длительное применение бисопролола у больных АГ 

может вызывать обратное развитие гипертрофии левого 

желудочка, улучшать функцию эндотелия сосудов [28]. 

Поскольку медикаментозное лечение должно проводить-

ся регулярно и длительно, лекарственные препараты, 

назначающиеся с этой целью, должны быть удобными в 

применении и хорошо переноситься больными. 

На сегодняшний день во многих рекомендациях по 

лечению АГ β-блокаторы больше не рассматриваются в 

качестве препаратов первого выбора. Это связано с тем, 

что они менее эффективно предотвращают сердечно-

сосудистые осложнения (ССО) (прежде всего инсульты) по 

Бисопролол способствует повышению 
толерантности к физической нагрузке
в большей степени, чем применение атенолола
и метопролола, он вызывает значимое 
повышение физической нагрузки и дозозависимое 
действие на ее переносимость
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сравнению с другими гипотензивными препаратами, а 

также предрасполагают к развитию СД. В качестве моно-

терапии их рекомендуют использовать только у больных 

моложе 55 лет, которые плохо переносят иАПФ или 

имеют противопоказания к их назначению (в т. ч. у жен-

щин детородного возраста). Однако этого мнения при-

держиваются не все исследователи. Поэтому рекоменда-

ции по отказу от БАБ как от препаратов 1-й линии у 

пациентов с АГ как минимум необоснованны [2].

БАБ рекомендуют назначать при сочетании АГ со стено-

кардией, СН, ИМ в анамнезе, а также при бессимптомной 

дисфункции левого желудочка, СД (поскольку у таких боль-

ных высок риск ССО, улучшение сердечно-сосудистого 

прогноза существенно перекрывает возможный продиа-

бетический риск) и при высоком риске развития ИБС [1].

При лечении АГ основные ограничения при использо-

вании БАБ связаны с опасением развития негативных 

метаболических эффектов (увеличение инсулинорези-

стентности, проатерогенные сдвиги в липидном спектре 

крови) и ухудшением течения сопутствующей ХОБЛ либо 

заболеваний периферических артерий. 

Для лечения стенокардии бисопролол назначают в 

минимальной дозе (2,5 мг), которую при необходимости 

постепенно повышают до полного контроля приступов 

стенокардии или достижении максимальной дозы (10 мг 

внутрь 1 р/сут). При неэффективности, а также невоз-

можности использовать достаточную дозу БАБ из-за 

нежелательных проявлений целесообразно комбиниро-

вать его с нитратами и антагонистами кальция дигидро-

пиридиновыми производными длительного действия 

(амлодипин и др.) [28, 29].

Бисопролол в терапевтических дозах у больных с 

сопутствующим хроническим обструктивным бронхи-

том или бронхиальной астмой не вызывал клинически 

значимых изменений функции внешнего дыхания (прак-

тически не влиял на сопротивление воздушных путей), 

что отличает его от менее селективного β-блокаторам 

атенолола [7]. Вероятность развития бронхообструкции у 

больных с хроническими заболеваниями легких тем 

меньше, чем выше селективность применяемого БАБ и 

чем меньше используемая доза [8].

НАРУШЕНИЯ РИТМА СЕРДЦА

Антиаритмический эффект бисопролола обусловлен 

устранением аритмогенных факторов (тахикардии, повы-

шенной активности симпатической нервной системы, 

увеличением содержания циклического аденозинмоно-

фосфата), снижением проявлений АГ, уменьшением ско-

рости спонтанного возбуждения синусового и эктопиче-

ских водителей ритма и замедлением атриовентрикуляр-

ного проведения.

В НИИ клинической кардиологии им. А.Л. Мясникова 

провели работу по сравнительной эффективности бисо-

пролола и амиодарона в лечении желудочковой экстра-

систолии (ЖЭ) у пациентов с метаболическим синдромом 

[30]. У 52 больных с метаболическим синдромом, стра-

давших симптоматической ЖЭ, в качестве антиаритмиче-

ского препарата использовали амиодарон 200 мг 1 р/сут 

5 дней в неделю; 55 больных принимали бисопролол по 

10 мг ежедневно вечером. Эффективность оценивали с 

помощью суточного мониторирования ЭКГ спустя 1, 3, 6, 9 

и 12 мес. По окончании наблюдения выявлено суще-

ственное преимущество бисопролола по сравнению с 

амиодароном в эффективности (50% больных, леченных 

эффективно, против 17,3%, р=0,02). Прекратили прием 

препаратов из-за потери эффекта (соответственно 20% 

против 46,1%, р=0,004). Количество больных, отказавших-

ся от терапии из-за пробочного действия, в обеих группах 

оказалось сравнимым. 

В исследовании Plewan A. et al. [31] показана одина-

ковая эффективность бисопролола в дозе 5 мг и соталола 

в дозе 160 мг в предотвращении пароксизмов мерца-

тельной аритмии у больных после кардиоверсии. При 

этом бисопролол вызывал меньше побочных эффектов, 

чем соталол. Бисопрол не уступал амиодарону в преду-

преждения фибрилляции предсердий у больных ИБС 

после операций аортокоронарного шунтирования [32]. 

Показана также высокая эффективность бисопролола как 

ритм-урежающего препарата в лечении желудочковых и 

наджелудочковых экстрасистол при постоянной форме 

мерцательной аритмии [33]. Крайне важной является 

способность β-блокаторов, в т. ч. и бисопролола, предот-

вращать развитие жизнеопасных желудочковых аритмий 

в группах больных с высоким риском внезапной смерти.

ХРОНИЧЕСКАЯ СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ 

Хроническая гиперактивация симпато-адреналовой 

системы (САС) и ренин-ангиотензин-альдостероновой 

системы (РААС) служит причиной наиболее важных нейро-

гуморальных сдвигов, приводящих к неуклонному про-

грессированию ХСН. Сначала активация САС в ответ на 

дисфункцию миокарда носит компенсаторный характер, 

обеспечивая кратковременный гемодинамический эффект 

за счет увеличения ЧСС, сократимости миокарда и сердеч-

ного выброса. В дальнейшем в условиях длительной гипе-

рактивации САС этот процесс приобретает неуправляемый 

характер, т. к. положительные эффекты нивелируются и 

начинают преобладать процессы, которые приводят к 

ремоделированию сердца и прогрессированию ХСН [6]. 

Основные механизмы действия бисопролола при хро-

нической ХСН включают: нейромодулирующее действие 

и снижение активности САС и РААС, снижение энергети-

ческих потребностей миокарда, включение в процесс 

сокращения гибернирующих кардиомиоцитов, предот-

вращение развития аритмий. Эти благоприятные влияния 

приводят к уменьшению ЧСС, антиаритмическому дей-

Основными врачебными ошибками при 
назначении БАБ больным ИБС являются: 
использование малых доз препаратa, назначение 
их реже, чем нужно, и отмена препаратов при 
возникновении ЧСС в покое менее 60 уд/мин



53

И
Ш

Е
М

И
Ч

Е
С

К
А

Я
 Б

О
Л

Е
З

Н
Ь

 С
Е

Р
Д

Ц
А

ствию, снижению электрической нестабильности миокар-

да, блокаде процессов ремоделирования сердца (умень-

шению гипертрофии миокарда и сокращению полостей 

сердца), нормализации диастолической функции левого 

желудочка, увеличению сердечного выброса, улучшению 

основных параметров вариабельности ритма сердца [34].

Ослабление нейрогуморальной стимуляции сердца 

при лечении бисопрололом не ухудшает сократимости 

миокарда и даже способствует улучшению гемодинамики 

у больных ХСН. Начинать лечение ХСН с использованием 

β-блокаторов необходимо при клинической стабильно-

сти состояния хотя бы в течение 2 недель, принимая 

минимальные из возможных доз с постепенным их нара-

щиванием в течение 2–4 недель [35, 36]. Обычно лечение 

больных ХСН с помощью БАБ начинают с минимальных 

доз и каждые 1–2 недели дозу постепенно увеличивают. 

Для достижения положительных клинических и гемоди-

намических эффектов β-блокаторов суточная доза бисо-

пролола должна составлять 10 мг, метопролола  – 100–

200 мг и карведилола – 50 мг [37].

В последние годы появились работы, подтверждающие 

благоприятное влияние бисопролола на больных с ХСН. В 

рандомизированном исследовании у 54 пациентов с дила-

тационной кардиомиопатией и ИБС с тяжелой ХСН III-IV ФК 

по классификации NYHA и фракцией выброса (ФВ) левого 

желудочка 35% и менее в одной группе (30 больных) 

назначали бисопролол 1,25–10 мг/сут, вторая (контроль-

ная – 24 пациента) не получала бисопролол. Длительность 

наблюдения составила 12 мес. Терапия бисопрололом не 

только улучшала клинический и гемодинамический статус 

(снижала ФК и ЧСС, увеличивала пройденную дистанцию 

ходьбы), но и приводила к повышению АД. Лечение приво-

дило к блокированию процессов патологического ремоде-

лирования левого желудочка, снижению активности не 

только симпатико-адреналовой системы, но и основных 

компонентов РААС, сопровождалось улучшением основных 

параметров вариабельности ритма сердца [38]. 

В рандомизированное исследование CIBIS (Cardiac 

Insufficiency Bisoprolol Study) был включен 641 пациент с 

ХСН III-IV ФК (по классификации NYHA) различной этио-

логии с фракцией сердечного выброса менее 40%. 

Бисопролол добавлялся к традиционной терапии вазоди-

лататорами и диуретиками. Начальная доза 1,25 мг воз-

растала в течение месяца максимально до 5 мг. В даль-

нейшем больные наблюдались в течение 2 лет с частотой 

1 раз в 3 месяца. На фоне терапии бисопрололом значи-

тельно снизилась частота госпитализаций по поводу сер-

дечной декомпенсации, у 21% пациентов с ХСН снизился 

ФК по NYHA. Хотя бисопролол не оказывал статистически 

значимого влияния на общую смертность, но в группе 

больных с дилатационной кардиомиопатией летальность 

достоверно снизилась [39].

В рандомизированном двойном слепом плацебо-кон-

тролируемом исследовании CIBIS II из 1 327 больных 

(средний возраст 61 год), получавших бисопролол, 986 

человек исходно имели ХСН III–IV ФК по NYHA и ФВ лево-

го желудочка менее 35%; из них более половины (564 

больных) смогли принимать 10 мг бисопролола в сутки, у 

152 больных была достигнута доза 7,5 мг и у 176 боль-

ных  – 5 мг/сут. В этом исследовании постепенное повы-

шение дозы бисопролола с 1,25 мг до 10 мг/сут произво-

дилось в течение 6 мес. Лечение проводилось на фоне 

терапии СН диуретиками, иАПФ и другими вазодилатато-

рами. Средний срок наблюдения составил 1,3 года. 

Прекратить лечение бисопрололом пришлось у 194 паци-

ентов. У пациентов старших возрастных групп, больных с 

сопутствующим СД, хронической почечной недостаточно-

стью, получавших лечение по поводу сопутствующих забо-

леваний, были получены те же результаты, что и в целом в 

исследовании. Так, у пациентов моложе 71 года лечение 

бисопрололом приводило к уменьшению общей смертно-

сти 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 бисопроло-

лом в этих возрастных группах не различался (0,69 и 0,68) 

[40, 41]. Причем положительный эффект бисопролола не 

зависел от выраженности ХСН и ее этиологии. В работе 

была продемонстрирована способность бисопролола 

достоверно снижать риск внезапной смерти у пациентов с 

умеренной и тяжелой ХСН.

В рандомизированном исследовании CIBIS III, в кото-

ром приняли участие 1 010 пациентов старше 65 лет с 

ХСН II–III ФК по NYHA, убедительно показана равноцен-

ность использования при ХСН в начале лечения как 

β-блока тора бисопролола, так и иАПФ (эналаприла). 

Однако в группе, получавшей первичную монотерапию 

бисопрололом, была зафиксирована более низкая (на 

30%) смертность в течение 18-месячного периода наблю-

дения, чем в группе, получавшей первичную монотера-

пию иАПФ эналаприлом (р=0,44) [42].

В исследовании CIBIS-END [43] оценивали переноси-

мость бисопролола и карведилола, назначенных в реко-

мендованных дозировках больным старше 65 лет с СН со 

сниженной и сохраненной систолической функцией. 

Среди пациентов, получавших бисопролол, реже отмеча-

лись неблагоприятные явления в виде бронхоспазма, 

усугубления бронхообструкции, анемии, чем в группе 

карведилола, более выраженное снижение ЧСС также 

отмечено у больных, принимавших бисопролол. В этом 

исследовании подтверждено, что бисопролол можно 

использовать при наличии у пациента с ХСН компенсиро-

ванного СД 2-го типа, т. к. препарат не влиял на гликемию, 

степень альбуминурии и липидный профиль.

Продемонстрировано также благоприятное влияние 

бисопролола на т. н. «спящий» (hibernating) миокард у 

больных с СН ишемической этиологии, даже без одно-

временного использования в лечении иАПФ [44].

Бисопролол в терапевтических дозах у больных 
с сопутствующим хроническим обструктивным 
бронхитом или бронхиальной астмой не вызывал 
клинически значимых изменений функции 
внешнего дыхания, что отличает его от менее 
селективного β-блокаторам атенолола
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ДРУГИЕ ПОКАЗАНИЯ К НАЗНАЧЕНИЮ 

БИСОПРОЛОЛА

Бисопролол эффективен и безопасен при диабете 

[43, 45], препарат не влияет на уровень глюкозы крови у 

больных СД, не требуется коррекции дозы пероральных 

антидиабетических препаратов. Бисопролол не влияет на 

уровень тиреоидных гормонов при гипертиреоидных 

состояниях, не вызывает гипокалиемию. Литературные 

данные свидетельствуют об отсутствии отрицательного 

влияния на липидный спектр у пациентов, принимающих 

бисопролол в течение длительного времени. 

Назначение β-блокаторов может существенно улуч-

шить прогноз жизни больных, которым выполняются те 

или иные операции на сердце и сосудах. Бисопролол 

используется в профилактике ССО у больных после 

хирургических вмешательств. Так, было показано, что 

назначение бисопролола во время и после таких опера-

ций достоверно уменьшало вероятность смерти от любых 

причин и вероятность нефатального ИМ у тех больных, 

которые имели высокий риск ССО [46–48]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

БАБ по-прежнему играют ведущую роль в терапии боль-

ных ССЗ. Основным свойством β-блокаторов является спо-

собность обратимо блокировать β-адренергические рецеп-

торы. Считают, что β-блокаторы играют главную роль в 

предотвращении кардиотоксического эффекта катехола-

минов. β-блокаторы признаются препаратами первого ряда 

в большинстве международных и национальных рекомен-

дациях для лечения ИБС и АГ. При назначении β-блокаторов 

следует отдавать предпочтение препаратам кардиоселек-

тивного действия, которые можно назначать 1 р/сут. 

Высокая селективность бисопролола определяет ред-

кое развитие побочных эффектов и хорошую переноси-

мость препарата даже у пациентов с относительными 

противопоказаниями к его назначению. Препарат прак-

тически не оказывает влияния на гладкую мускулатуру 

бронхов, периферических артерий, углеводный и липид-

ный обмены. Регулярное и длительное лечение АГ, стено-

кардии, ХСН бисопрололом способно не только снизить 

АД до целевых уровней, уменьшить частоту приступов 

стенокардии и проявления СН, но и существенно умень-

шить развитее тяжелых осложнений и тем самым улуч-

шить прогноз здоровья и жизни у пациентов, увеличить 

продолжительность жизни больных. 

Бисопролол эффективен в контроле стенокардии, 

вызванной физической нагрузкой, улучшении переноси-

мости нагрузки и уменьшении как симптоматических, так 

и бессимптомных эпизодов ишемии. Препарат не только 

устраняет симптомы заболевания (стенокардию), оказы-

вает антиишемическое действие и улучшает качество 

жизни больного, но и способен улучшить прогноз после 

перенесенного ИМ и у больных с низкой ФВ левого желу-

дочка и ХСН. 

Следует избегать комбинированной терапии БАБ 

бисопролола с верапамилом и дилтиаземом, в связи с 

риском развития брадикардии или атриовентрикулярной 

блокады. Препарат бисопролол включен в Федеральную 

программу льготного лекарственного обеспечения боль-

ных ССЗ.
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