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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время бета-адреноблокаторы применяют 

для лечения целого ряда заболеваний, таких как ишеми-

ческая болезнь сердца, артериальная гипертония (АГ) и 

хроническая сердечная недостаточность. Кроме того, 

бета-адреноблокаторы широко используют для профи-

лактики и лечения аритмий. Согласно рекомендациям 

AHA/ESC наивысший уровень доказательности (IA) имеет 

назначение бета-адреноблокаторов у больных, перенес-

ших инфаркт миокарда, с целью снижения риска внезап-

ной смерти, повторного инфаркта миокарда и улучшения 

выживаемости. Также наивысший уровень доказательно-

сти присвоен бета-адреноблокаторам в лечении систоли-

ческой ХСН. Среди данной группы препаратов положи-

тельное влияние на прогноз больных ХСН доказано толь-

ко для метопролола, карведилола, бисопролола и небиво-

лола [4–7]. В лечении острого коронарного синдрома 

также нельзя обойтись без бета-адреноблокаторов. 

Данная группа препаратов в остром периоде инфаркта 

миокарда используется для профилактики и лечения 

аритмий, снижения риска внезапной смерти, уменьшения 

болевого синдрома и ограничения зоны инфаркта. 

Однако не все препараты из группы бета-адреноблокато-

ров положительно влияют на прогноз. Так, бета-адрено-

блокаторы с внутренней симпатомиметической активно-

стью (ВСА) в меньшей степени влияют на ЧСС и способ-

ствуют увеличению периферического сосудистого сопро-

тивления, что в значительной степени ослабляет их 

положительные эффекты [8]. Бета-адреноблокаторы с 

ВСА не оказывают положительного влияния на прогноз 

пациентов, перенесших инфаркт миокарда, и не улучша-

ют выживаемость больных ХСН [9, 10]. Результаты 

нескольких исследований показывают, что применение 

бета-адреноблокаторов может повысить риск развития 

сахарного диабета и вызвать нарушения липидного 

обмена [11]. Так как отрицательные метаболические 

эффекты при приеме бета-адреноблокаторов осущест-

вляются посредством блокады бета2-адренорецепторов 

[12], применение кардиоселективных бета-адреноблока-

торов позволяет минимизировать влияние на углеводный 

и липидный обмен. Принимая во внимание вышесказан-

ное, при выборе препарата предпочтение должно отда-

ваться кардиоселективным бета-адреноблокаторам, не 

обладающим внутренней симпатомиметической актив-

ностью. Именно эти препараты, сохраняя все положитель-

ные свойства бета-адреноблокаторов, существенно реже 

дают побочные эффекты со стороны сосудов, бронхов, 

почек и поджелудочной железы, а также имеют меньший 

спектр противопоказаний [1]. В нашей стране широкое 

распространение получил липофильный кардиоселек-

тивный бета-адреноблокатор без внутренней симпато-

миметической активности Метопролола тартрат [13]. В 

настоящем обзоре суммированы данные по использова-

нию Метопролола тартрата («ЭГИС», Венгрия) в лечении 

сердечно-сосудистых заболеваний. 

ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОПРОЛОЛА
В ЛЕЧЕНИИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ

Позиция бета-адреноблокаторов в лечении АГ до 

настоящего времени дискутируется в международных 

рекомендациях, однако Европейским обществом кардио-

логов они отнесены к препаратам первого ряда [14]. 

Эффективность Метопролола тартрата в лечении АГ 

достаточно хорошо изучена. В исследовании МАРНY 

(Metoprolol Atherosclerosis Prevention in Hypertensives 

Study) сравнивалось влияние Метопролола тартрата и 
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тиазидных диуретиков на риск сердечно-сосудистых 

событий у 3 234 пациентов с АГ. В исследование были 

включены мужчины в возрасте 40–64 лет, средний срок 

наблюдения составил 5 лет. Среди пациентов, которые 

получали метопролол, наблюдалось снижение относи-

тельного риска сердечно-сосудистых событий (инфаркт 

миокарда, внезапная сердечная смерть) на 24% (95% ДИ 

0,58–0,98). Важно отметить, что пациенты, у которых в 

исследовании наблюдались сердечно-сосудистые собы-

тия (n = 255), по исходным характеристикам не отлича-

лись от общей популяции больных в исследовании. 

Отсутствие достоверных различий между группами в 

уровне достигнутого артериального давления говорит о 

том, что польза от приема метопролола не только заклю-

чается в снижении артериального давления, но и, вероят-

но, обусловлена другими его эффектами [15]. 

Эффективность метопролола в лечении АГ продемон-

стрирована в отечественных работах. В.И. Подзолков и 

соавт. [16] оценивали эффективность Метопролола тар-

трата в дозе 100 мг/сут с помощью суточного монитори-

рования артериального давления у больных АГ. Через 12 

нед. среднесуточное систолическое и диастолическое 

артериальное давление снизилось на 16,6 и 13,1% соот-

ветственно. Монотерапия оказалась эффективной у 75% 

больных.

М.Р. Тинчурина и А.С. Галявич [17] изучали эффектив-

ность Метопролола тартрата у больных АГ в сочетании с 

сахарным диабетом (СД). По результатам 12-месячной 

терапии метопрололом у 26 больных с изолированной АГ 

и 25 больных с АГ и СД 2-го типа достигнуто достоверное 

снижение артериального давления. Было отмечено, что в 

группе больных СД 2-го типа препарат оказывал более 

выраженное антигипертензивное действие, целевого 

уровня артериального давления достигли 19,2 и 41,7% 

больных соответственно. Кроме того, терапия метопроло-

лом не вызывала нежелательных эффектов со стороны 

липидного и углеводного обмена. 

Среди отечественных исследований можно выделить 

работу, которую выполнили Ю.В. Лукина и соавт. [18]. В 

перекрестном рандомизированном исследовании, вклю-

чавшем 30 больных мягкой и умеренной АГ, сравнива-

лась клиническая эффективность двух форм метопроло-

ла пролонгированного действия – тартрата (Метопролола 

тартрат ретард, «ЭГИС») и сукцината (Беталок ЗОК, 

«Астра Зенека»). Согласно дизайну исследования каж-

дый из пациентов поочередно проходил 6-недельное 

лечение Метопролола тартратом ретард и Беталоком 

ЗОК в дозе 50–100 мг/сут. При монотерапии ретардной 

формой Метопролола тартрата и Метопролола сукцина-

та в течение 6 нед. целевого уровня артериального дав-

ления удалось достичь у 56 и 48% больных соответ-

ственно. Различия в эффективности гипотензивного 

действия двух препаратов оказались недостоверными

(р > 0,05). Побочные эффекты наблюдались чаще при 

лечении Метопролола сукцинатом (р = 0,003), однако не 

носили серьезный характер. Таким образом, было пока-

зано, что ретардная форма Метопролола тартрата не 

отличается по эффективности и безопасности от ориги-

нального препарата Метопролола сукцинат пролонгиро-

ванного действия.

По результатам исследования Ю.Н. Серенко с соавт. 

[19] применение Метопролола тартрата ретард в дозе 

100–300 мг (монотерапия или в комбинации с гидрохлоро-

тиазидом) способствовало достижению целевого уровня 

АД по данным офисного измерения у 93,6% пациентов, а 

по данным суточного мониторирования АД  – у 84,9% 

больных.

Таким образом, метопролол может использоваться в 

лечении АГ как в качестве монотерапии, так и в составе 

комбинаций антигипертензивных препаратов.

ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОПРОЛОЛА
В ЛЕЧЕНИИ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА

В лечении больных со стабильной стенокардией и 

инфарктом миокарда бета-адреноблокаторы являются 

сегодня препаратами первого ряда, что обусловлено их 

высокой антиангинальной активностью, доказанной 

пользой в отношении профилактики осложнений ИБС: 

повторного инфаркта миокарда и внезапной смерти. 

Эффективность Метопролола тартрата в лечении ИБС 

безоговорочно доказана множеством крупных рандоми-

зированных исследований. В клинических исследованиях 

APSIS и IMAGE показана высокая антиангинальная 

эффективность метопролола в лечении стабильной сте-

нокардии [20, 21].

В исследовании GMT (Goteborg Metoprolol Trial) назна-

чение метопролола в первые часы острого ИМ уменьша-

ло зону повреждения и снижало частоту желудочковых 

аритмий. В исследование вошли 1 395 пациентов с 

острым ИМ в возрасте 47–75 лет, срок наблюдения соста-

вил 3 мес. В результате исследования метопролол снизил 

уровень летальности среди больных высокого риска 

после ИМ на 50%. Особенно эффективным метопролол 

был у пациентов с сердечной недостаточностью [22]. 

Долгосрочный прогноз пациентов, перенесших ИМ, 

оценивался в исследовании SMT (Stockhоlm Metoprolol 

Study). Через 11–18 дней после перенесенного ИМ 154 

пациента были рандомизированы в основную группу, 

147 – в контрольную. В основной группе пациенты полу-

чали метопролол по 50 мг 3 раза в день в первые 3 дня 

лечения, далее по 100 мг/сут в течение 3 лет. В группе 

метопролола общая смертность за 3 года была меньше на 

34%, от ИБС – на 23%. Количество нефатальных повтор-

ных ИМ среди пациентов, получавших метопролол, было 

меньше на 44%, случаев внезапной смерти  – на 59%, у 

больных значительно реже наблюдались желудочковые 

нарушения ритма [23]. 

Среди пациентов, которые получали 
метопролол, наблюдалось снижение 
относительного риска сердечно-сосудистых 
событий (инфаркт миокарда, внезапная 
сердечная смерть) на 24% (95% ДИ 0,58–0,98)
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Эффективность метопролола не зависит от соли, входя-

щей в его состав. J. Herlitz et al. [24] сопоставили результаты 

применения Метопролола тартрата и сукцината у 2 186 

больных ИМ. Применение данных препаратов привело к 

достоверному снижению 5-летней смертности на 34% (р = 

0,003 и р < 0,0001 соответственно) по сравнению с таковой 

у пациентов, не получавших бета-адреноблокаторы. В 

международных рекомендациях метопролол обозначен 

как средство выбора с целью вторичной профилактики, 

которое назначается внутрь с первых суток ИМ тем пациен-

там, у которых нет признаков сердечной недостаточности и 

высокого риска развития кардиогенного шока (класс 1В).

В отечественной работе Э.В. Кулешова и соавт. [25] 

оценивали антиангинальное и антиишемическое дей-

ствие Метопролола тартрата у больных стенокардией 

напряжения II–III функционального класса. Пациентам 

проводили пробу с нагрузкой на велоэргометре до и 

после 2-недельной терапии Метопролола тартратом в 

дозе 50–100 мг/сут. В результате лечения число присту-

пов стенокардии снизилось более чем вдвое. Подтверж-

дением антиишемической эффективности препарата слу-

жило достоверное увеличение выполненной нагрузки и 

времени до появления депрессии сегмента ST. Таким 

образом, была показана высокая антиангинальная и 

антиишемическая активность Метопролола тартрата. 

Серьезную проблему представляет лечение ИБС у 

больных с бронхообструктивным синдромом, где приме-

нение бета-адреноблокаторов может увеличить степень 

обструкции. В работе О.А. Цветковой и соавт. [26] показана 

эффективность и безопасность Метопролола тартрата у 

больных ИБС, сочетавшейся с хронической обструктив-

ной болезнью легких (ХОБЛ) в период ремиссии. Доза 

препарата составляла от 25 до 100 мг, длительность лече-

ния – 8 нед. Терапия Метопролола тартратом привела к 

снижению частоты приступов стенокардии, уменьшению 

степени депрессии сегмента ST и числа наджелудочко-

вых и желудочковой экстрасистол. Ухудшения показате-

лей бронхиальной проходимости выявлено не было. 

Только у 5 из 36 больных было отмечено небольшое 

снижение ОФВ1 (<10%), которое не сопровождалось каки-

ми-либо клиническими проявлениями. 

Резюмируя вышесказанное, использование метопро-

лола в лечении пациентов с ИБС позволяет улучшить каче-

ство жизни больных, уменьшая частоту приступов стено-

кардии и увеличивая толерантность к физическим нагруз-

кам. Длительный прием препарата снижает риск развития 

инфаркта миокарда, внезапной сердечной смерти и в 

конечном итоге улучшает выживаемость пациентов. 

МЕТОПРОЛОЛ В ЛЕЧЕНИИ
ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

Первой работой по изучению применения  бета-

адреноблокаторов у пациентов с ХСН стало исследова-

ние MDC (Metoprolol in Dilated Cardiomyopathy Trial 

Study Group). В нем 383 пациента с фракцией выброса 

не более 20% (III–IV ФК) получали Метопролола тартрат 

в дозе 100–150 мг (n = 194) или плацебо (n = 189). Через 

18 мес. лечения метопрололом была отмечена выражен-

ная тенденция к снижению уровня летальности на 34% 

(р = 0,058), выявлено достоверное снижение числа 

госпитализаций и улучшение качества жизни по сравне-

нию с плацебо (р = 0,04) [27]. Позднее эффективность 

Метопролола сукцината при сердечной недостаточности 

была подтверждена в исследовании MERIT-HF [28], в 

которое вошел 3 991 больной со стабильной ХСН и 

фракцией выброса левого желудочка менее 40%. В 

исследовании было выявлено достоверное снижение 

общей смертности на 34% (р = 0,00009), частоты внезап-

ной смерти  – на 41% (p=0,0002) и смерти вследствие 

прогрессирования ХСН  – на 49% (p = 0,0023). Кроме 

того, метопролол вызывал снижение числа госпитализа-

ций, связанных с декомпенсацией сердечной недоста-

точности (р < 0,001), и их длительности (р < 0,001). 

Вопрос о том, одинакова ли клиническая эффективность 

метопролола тартрата и сукцината при лечении ХСН, 

возник после того, как были опубликованы результаты 

исследования COMET [29], в котором эффективность 

Метопролола тартрата на течение и исход у больных 

ХСН с фракцией выброса менее 35% сравнивалась с 

карведилолом. По результатам исследования леталь-

ность оказалась ниже в группе карведилола (34 против 

40%, p = 0,0017). Однако клиническое значение этого 

исследования неоднозначно. Использованные дозы 

Метопролола тартрата (в среднем 85 мг) и режим при-

ема не обеспечивали одинаковое с карведилолом уре-

жение частоты сердечных сокращений, т. е. запланиро-

ванную одинаковую степень блокады бета-адреноре-

цепторов. Следовательно, можно полагать, что исследо-

вание COMET продемонстрировало преимущество кар-

ведилола, по-видимому в оптимальной дозировке, над 

Метопролола тартратом в неоптимальной дозе [30]. 

Несмотря на это, после анализа результатов исследова-

ний MERIT-HF и COMET экспертами Европейского обще-

ства кардиологов в согласительном документе по бета-

адреноблокаторам и всех последующих рекомендациях 

для лечения ХСН был рекомендован только Метопролола 

сукцинат замедленного высвобождения [31–33].

До настоящего времени вопрос о роли соли в составе 

препарата остается предметом дискуссий. Независимо от 

соли, входящей в состав препарата, перед всасыванием 

она растворяется, и активным веществом является исклю-

чительно сам метопролол, а соль определяет лишь его 

фармакокинетические параметры [34]. При сравнении 

плазменной концентрации и бета-блокирующего эффекта 

после однократного приема Метопролола сукцината в 

дозе 100 или 200 мг и Метопролола тартрата немедлен-

В международных рекомендациях метопролол 
обозначен как средство выбора с целью 
вторичной профилактики, которое назначается 
внутрь с первых суток ИМ тем пациентам, у 
которых нет признаков сердечной 
недостаточности и высокого риска развития 
кардиогенного шока (класс 1В)
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ного высвобождения в дозе 50 мг 2 раза в сутки послед-

ний обеспечивал максимальный уровень активного 

вещества в плазме и гемодинамический и клинический 

эффект, подобный тому, который наблюдался при приеме 

200 мг Метопролола сукцината [35].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Эффективность Метопролола тартрата по влиянию на 

прогноз сердечно-сосудистых заболеваний показана в 

ряде крупных плацебо-контролируемых исследований и 

не вызывает сомнений. Среди препаратов метопролола 

хорошо себя зарекомендовал Метопролола тартрат 

(«ЭГИС», Венгрия). Данный препарат обладает хорошей 

переносимостью и высоким профилем безопасности при 

длительном приеме. В целом ряде работ продемонстри-

рована высокая эффективность Метопролола тартрата 

при лечении АГ как в качестве монотерапии, так и в 

составе комбинаций антигипертензивных препаратов. 

Метопролола тартрат обладает выраженным антианги-

нальным и антиишемическим эффектом, что позволяет 

его широко применять в лечении больных ИБС, особенно 

после перенесенного инфаркта миокарда, где главной 

целью назначения метопролола является профилактика 

повторных сердечно-сосудистых событий, внезапной 

смерти и улучшение выживаемости пациентов.
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