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Резюме
Бета-адреноблокаторы используются для лечения различных сердечно-сосудистых заболеваний – от артериальной гипер-
тензии до хронической сердечной недостаточности. Они действуют путем подавления действия катехоламинов через раз-
личные пути и влияют на частоту и силу сердечных сокращений, высвобождение ренина, обеспечивая антигипертензивный 
и антиишемический эффекты. Индивидуальное влияние различных препаратов этой группы на клинические исходы опре-
деляется характеристиками пациента, основным заболеванием, а также конкретным препаратом из группы бета-блокато-
ров. В последние годы бета-блокаторы столкнулись с серьезным препятствием, когда новые рекомендации по артериальной 
гипертензии предлагают их использовать в качестве второй линии терапии после ингибиторов ангиотензинпревращаю
щего фермента, блокаторов рецепторов ангиотензина и блокаторов медленных кальциевых каналов при отсутствии чет-
ких показаний. В действительности же эти рекомендации были основаны на метаанализах, в которых было показано, 
что бета-блокаторы оказывают менее значимые эффекты в отношении общей смертности, сердечно-сосудистых событий 
и мозгового инсульта. Кроме того, согласно имеющимся на данный момент данным, назначение бета-блокаторов при таких 
заболеваниях, как сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса и стабильная ишемическая болезнь серд-
ца, может принести пациенту больше вреда, чем пользы. Бисопролол – бета-блокатор с самой высокой селективностью по 
отношению к бета1-адренорецепторам, что определяет редкую частоту побочных эффектов, развивающихся в результате 
его применения. В данном обзоре представлены актуальные данные по применению бета-адреноблокаторов в лечении 
сердечно-сосудистых заболеваний с акцентом на применение бисопролола. 
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Abstract
Beta-blockers are used to treat various cardiovascular diseases, including hypertension and chronic heart failure. They act by 
suppressing the effects of catecholamines through various pathways and affect heart rate, strength, and renin release, pro-
viding antihypertensive and anti-ischemic effects. The individual effects of various drugs on clinical outcomes in this group 
were determined according to characteristics of the patient, underlying disease, and type of beta-blocker used. In recent years, 
beta-blockers have faced a serious obstacle when new guidelines on hypertension suggest their use as second-line therapy 
after angiotensin converting enzyme inhibitors, angiotensin receptor blockers and slow calcium channel blockers in the absence 
of clear indications. In fact, these recommendations were based on meta-analyses that showed that beta-blockers have fewer 
beneficial effects on overall mortality, cardiovascular events, and brain stroke. In addition, according to currently available data, 
the appointment of beta-blockers for diseases such as heart failure with preserved ejection fraction and stable coronary heart 
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ВВЕДЕНИЕ

С момента открытия первого препарата из семейства 
бета-блокаторов пропранолола применение данной груп-
пы препаратов в клинической практике постоянно рас-
ширялось, и уже сегодня они используются при широком 
круге заболеваний, начиная от гипертонической болез-
ни и заканчивая хронической сердечной недостаточно-
стью [1, 2]. Показания к их применению при многих из 
этих состояний не имеют доказательной базы в рамках 
рандомизированных клинических испытаний. В нашей 
статье мы представили актуальные данные по исполь-
зованию бета-адреноблокаторов в  лечении основных 
сердечно-сосудистых заболеваний с акцентом на приме-
нение бисопролола.

ФАРМАКОКИНЕТИКА И СЕЛЕКТИВНОСТЬ 
БЕТА- БЛОКАТОРОВ

Несмотря на большую клиническую пользу бета-бло-
каторов для лечения практически всего континуума 
сердечно-сосудистых заболеваний, знание аспектов ин-
дивидуальной фармакокинетической изменчивости важ-
но для врачей в отношении выбора конкретного препа-
рата. В исследовании F. Ågesen et al. был проведен анализ 
14 фармакокинетических исследований для оценки фар-
макокинетической изменчивости различных бета-блока-
торов у здоровых людей, получавших однократную или 
многократную дозу. Во всех исследованиях именно бисо-
пролол показал самую низкую фармакокинетическую ва-
риабельность. Напротив, метопролол показал самую высо-
кую фармакокинетическую изменчивость [3]. 

Многочисленные исследования демонстрируют про-
тиворечивые результаты относительно селективности 
карведилола, бисопролола и небиволола к бета1- и бе-
та2-адренорецепторам. Так, в исследовании C. Maack et al. 
2001 г. авторы оценили взаимодействие между небиволо-
лом и бисопрололом с G-белком бета-адренорецептора 
с помощью экспериментов по связыванию радиолиган-
да с 125I-лодоцианопиндололом и сравнили внутреннюю 
активность этих бета1-селективных блокаторов [4]. Хотя 
исследования на животных продемонстрировали более 
высокую бета1-селективность небиволола, именно би-
сопролол проявлял более высокое сродство с челове-
ческими бета1- и бета2-адренорецепторами [4, 5]. Не-
биволол оказывает внутреннюю симпатомиметическую 
активность на бета3-адренорецепторы, что связано с со-
судорасширяющим действием, вторичным по отношению 

к увеличению продукции оксида азота. Это действие мо-
жет объяснять наблюдения за меньшим эффектом неби-
волола в снижении частоты сердечных сокращений по 
сравнению с бисопрололом [6]. Клинически это было по-
казано в рандомизированном исследовании NEBIS, в ко-
тором наблюдалась сильная тенденция к большему сни-
жению частоты сердечных сокращений через 3 ч после 
приема бисопролола (среднее изменение 24  уд/ мин) 
по сравнению с  небивололом (среднее изменение 
15 уд/ мин), p = 0,06 [7]. 

Периоды полувыведения метопролола, карведило-
ла и пропранолола короче, чем у бисопролола [8]. Не-
биволол метаболизируется ферментами печеночного 
цитохрома CYP2D6 и чувствителен к полиморфным вари-
антам генов, которые выражаются как фенотипы «быстро-
го/обширного» или «медленного/слабого» метаболизато-
ра. Соответственно, биодоступность и уровни небиволола 
в плазме могут демонстрировать существенные индивиду-
альные различия [9]. Наличие активных метаболитов так-
же усложняет фармакокинетику небиволола, карведило-
ла и пропранолола.

Бисопролол практически полностью всасывается че-
рез кишечник, а его сбалансированное выведение через 
почки и печень ограничивает влияние функциональных 
нарушений этих органов при применении препарата. Это 
отличает его от других бета-блокаторов, которые выводят-
ся в основном почками (атенолол) или печенью (метопро-
лол, небиволол, карведилол, пропранолол), для которых 
снижение дозы становится обязательным при значитель-
ной дисфункции этих органов и систем [10]. 

Блокада бета2-адренорецепторов обусловливает важ-
ные побочные эффекты бета-блокаторов, включая брон-
хоспазм, влияние на гликемию и эректильную дисфунк-
цию. Высокоселективный бета1-блокатор бисопролол не 
оказывает влияния на периферическую сосудистую си-
стему при полной дозе в отличие от неселективных или 
менее селективных препаратов [8]. Аналогичным обра-
зом кардиоселективная блокада бета-рецепторов мало 
влияет на гладкую мускулатуру дыхательных путей, по-
этому эти препараты не имеют абсолютных противопо-
казаний у пациентов с обструктивными заболеваниями 
дыхательных путей [11, 12], не вызывают нарушений угле-
водного обмена [13, 14] и эректильную дисфункцию [15]. 
Эффект ноцебо может иметь место в некоторых сообще-
ниях об эректильной дисфункции при приеме бета-бло-
каторов, вероятно, из-за того, что пациентов предупре-
ждали об этом побочном эффекте [16]. Систематический 
обзор показал, что 28 из 33 побочных эффектов, обычно 

disease can cause more harm than good outcomes. Bisoprolol is a beta-blocker with the highest selectivity for beta1-adrenergic 
receptors, which determines the rare frequency of side effects that develop because of its use. This review presents current data 
on the use of beta-blockers for treating cardiovascular diseases, with an emphasis on the use of bisoprolol.
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ассоциированных с применением бета-блокаторов, не 
были более распространены во время лечения бета-бло-
катором по сравнению с плацебо в двойных слепых ран-
домизированных клинических исследованиях у пациентов 
с сердечной недостаточностью [17].

БЕТА-БЛОКАТОРЫ И АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ

Действующие рекомендации по лечению артериаль-
ной гипертензии (АГ) регламентируют назначение бе-
та-блокаторов пациентам с такими показаниями, как хро-
ническая сердечная недостаточность (ХСН), ишемическая 
болезнь сердца (ИБС), включая стенокардию и постинфар-
ктный кардиосклероз, фибрилляция предсердий, субаор-
тальный стеноз, синдром удлиненного интервала QT, ко-
ронарное шунтирование, расслоение аорты, аневризма 
восходящей или брюшной аорты, а также рекомендуются 
молодым женщинам репродуктивного возраста и бере-
менным женщинам [18–21]. Вместе с тем рекомендации 
по применению бета-блокаторов в качестве антигипер-
тензивных средств первой линии при неосложненной 
АГ различаются в разных руководствах. Так, некоторые 
из них рекомендуют другие классы вместо бета-блока-
торов, а, например, в Российской Федерации и странах 
Азиатско-Тихоокеанского региона предлагают бета-бло-
каторы в качестве антигипертензивных средств первой 
линии [22, 23]. В ряде исследований было показано, что 
в странах Азии АГ возникает в относительно молодом воз-
расте (20–44 года), что подвергает многих молодых паци-
ентов повышенному риску преждевременной смерти из-
за сердечно-сосудистых причин [24, 25]. 

Высокая частота сердечных сокращений (ЧСС) в покое 
(>80 уд/мин) при АГ указывает на повышенную симпати-
ческую активность. По мере повышения ЧСС увеличивает-
ся риск возникновения ФП, СН и смерти [26]. Современ-
ные клинические рекомендации Европейского общества 
кардиологов (ESC) и Европейского общества по гиперто-
нии (European Society of Hypertension) подчеркивают, что 
бета-блокаторы следует рассматривать в качестве перво-
го выбора для лечения пациентов с АГ с ЧСС в состоянии 
покоя > 80 уд/мин [27, 28]. Симпатическая дисрегуляция 
наблюдается на разных стадиях АГ, в разных возрастных 
группах (молодой, средний и пожилой возраст), при та-
ких состояниях, как АГ «белого халата», маскированная 
АГ, гипертензивные расстройства во время беременности, 
обструктивное апноэ сна, метаболический синдром, по-
чечная АГ и истинная резистентная АГ [29]. Повышенная 
симпатическая активность играет важную роль в разви-
тии и прогрессировании сосудистого ремоделирования, 
эндотелиальной дисфункции и повышенной артериальной 
жесткости, наблюдаемой при АГ [30]. В одном исследова-
нии было показано, что у пациентов с легкой и умеренной 
АГ бисопролол лучше снижает среднюю динамическую 
ЧСС, чем метопролол [31]. Рандомизированное плацебо-
контролируемое исследование, сравнивающее карведи-
лол, бисопролол и небиволол, также продемонстрировало 
наиболее выраженное быстрое снижение ЧСС при приме-
нении бисопролола [32].

В других исcледованиях сравнивали бета-блокато-
ры с остальными основными антигипертензивными пре-
паратами с несколько противоречивыми результатами. 
В метаанализе N. Khan et al. авторы изучали сердечно-
сосудистые события (мозговой инсульт, инфаркт миокар-
да и смертельный исход) среди 145 811 пациентов из 
21 исследования. Было показано, что среди пациентов 
в возрасте до 60 лет бета-блокаторы снижали частоту не-
благоприятных сердечно-сосудистых исходов по сравне-
нию с плацебо (относительный риск [ОР] 0,86; 95% ДИ 
0,74– 0,99) и были эквивалентны другим антигипертен-
зивным препаратам (ОР 0,97; 95% ДИ 0,88–1,07). В то же 
время у пациентов в возрасте ≥ 60 лет бета-блокаторы 
были эквивалентны плацебо (OP 0,89; 95% ДИ 0,75– 1,09) 
и  были менее эффективны в  снижении сердечно-
сосудистых исходов, чем другие антигипертензивные 
классы (ОР 1,06; 95% ДИ 1,01–1,10). Эти результаты по-
казали улучшение клинических исходов при применении 
бета-блокаторов у молодых пациентов с АГ. Кроме того, 
было установлено, что клинические события в большей 
степени определялись контролем АД, а не конкретным 
классом антигипертензивных препаратов, за некоторыми 
исключениями: БМКК в большей степени снижали частоту 
мозговых инсультов, а бета-блокаторы обеспечивали пре-
имущество в выживании в течение 2 лет после сердечно-
сосудистой катастрофы [33]. 

В метаанализе 2020 г. было показано значительное 
снижение риска сердечно-сосудистых событий (-15%), 
смертности от сердечно-сосудистых заболеваний (-23%) 
и смертности от всех причин (-19%) на фоне примене-
ния бета-блокаторов. Субанализ пациентов с сердечной 
недостаточностью (СН) или после инфаркта миокарда 
(ИМ) показал протективный эффект бета-блокаторов при 
этих заболеваниях, что подтверждало их эффективность 
во вторичной сердечно-сосудистой профилактике [34]. 
В  то же время анализ, проведенный после исключе-
ния пациентов с СН и после ИМ, сделал более доказан-
ным протективный эффект бета-блокаторов в первичной 
сердечно-сосудистой профилактике, в т. ч. у пациентов 
с повышенным АД [35, 36].

В  последнем метаанализе 2024  г. 115  исследова-
ний по снижению АД с включением 241 089 пациентов 
с предшествующими сердечно-сосудистыми событиями 
и 198 937 пациентов без сердечно-сосудистых событий 
авторы провели прямое сравнение определенных пре-
паратов с другими классами антигипертензивных лекар-
ственных средств. По всем группам препаратов были 
показаны схожие значения отношения рисков для воз-
никновения серьезных коронарных событий (MACE) в ис-
следованиях первичной и вторичной профилактики [37]. 
Отдельный интерес представлял анализ возникновения 
инсультов на фоне применения основных классов анти-
гипертензивных препаратов. Несмотря на то что много-
численные факторы (демография, клинические аспек-
ты, исходные и  достигнутые значения АД, фоновые 
сердечно-сосудистые препараты и т. д.) ограничивают 
сравнения между плацебо-контролируемыми исследо-
ваниями, по данным двух метаанализов было показано, 
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что снижение риска инсульта при приеме бета-блокато-
ров (-17% и -27%) хоть и было меньше, чем при приеме 
диуретиков (-38% и -37%) и БМКК (-34% и -34%), но не 
меньше, чем риск инсульта, связанный с применением 
ИАПФ (-22% и -21%) или БРА, данные по которым были 
доступны только в 1 метаанализе, показывающем сни-
жение риска инсульта на 10% [38, 39]. Риск возникнове-
ния инсульта очень чувствителен к колебаниям АД, по-
этому различия в частоте инсульта при использовании 
бета-блокаторов и других антигипертензивных средств, 
полученных по данным метаанализов, следует рассма-
тривать с осторожностью, поскольку это может быть обу-
словлено небольшими различиями АД в отдельно взятых 
испытаниях, которые потенциально можно было избе-
жать при своевременной корректировке антигипертен-
зивной терапии [40].

Бета-блокаторы могут быть рекомендованы пациен-
там с резистентной АГ в дополнение к другим лекарствен-
ным препаратам, особенно в случае индивидуальной не-
переносимости антагонистов минералокортикоидных 
рецепторов [41]. Байесовский сетевой метаанализ F. Xing 
et al. показал, что регрессия гипертрофии левого желу-
дочка (ГЛЖ), на фоне приема селективных бета1-бло-
каторов аналогична эффекту применения ингибиторов 
АПФ и БРА, но более выражена по сравнению с приме-
нением диуретиков или БМКК, что продемонстрировало 
их наибольшую эффективность, особенно у пациентов 
с гипертрофией левого желудочка [42]. В более ранних 
рандомизированных клинических исследованиях бисо-
пролол показал более выраженное снижение систоличе-
ского и диастолического АД по сравнению с атенололом, 
особенно в утренние часы [43]. В другом рандомизиро-
ванном исследовании бисопролол вызывал более вы-
раженное снижение центрального аортального АД по 
сравнению с атенололом [44]. Кроме того, было показа-
но, что однократный прием бисопролола дополнительно 
способствует стойкому контролю более низкого АД по-
средством постоянной блокады бета1-рецепторов, что 
может не достигаться при многократном приеме других 
бета1-блокаторов [45].

Таким образом, нет никаких очевидных доказательств, 
за исключением исследований с  атенололом, что бе-
та-блокаторы уступают по своему действию или сниже-
нию сердечно-сосудистого риска препаратам других ан-
тигипертензивных классов.

БЕТА-БЛОКАТОРЫ И ИШЕМИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ СЕРДЦА

Бета-блокаторы были включены в  стандарт лече-
ния ИБС из-за их определенных клинических преиму-
ществ [46]. В ряде исследований было показано снижение 
риска неблагоприятных последствий острого ИМ (вклю-
чая ишемию миокарда, повторный инфаркт и  смерть) 
при использовании бета-блокаторов [47]. Раннее назна-
чение внутривенной терапии бета-блокаторами в  со-
четании с  чрескожным коронарным вмешательством 
улучшает функцию левого желудочка, снижает часто-
ту злокачественных аритмий и долгосрочную повторную 

госпитализацию по поводу СН [48–50]. Следует отметить, 
что парентеральное введение бета-блокаторов почти 
у трети пациентов связано с такими побочными эффекта-
ми, как артериальная гипотензия, шок и брадикардия, осо-
бенно у гемодинамически нестабильных пациентов, что 
требует тщательного наблюдения за пациентами [51]. Эф-
фективность стратегии ранней пероральной терапии бе-
та-блокаторами оценивалась в большой когорте больных 
с ОКС и была связана со значимым уменьшением леталь-
ности (отношение шансов (ОШ) 0,41; 95% ДИ 0,21–0,80) 
и снижением частоты тяжелой дисфункции ЛЖ (ОШ 0,57; 
95% ДИ 0,42–0,78) по сравнению с отсроченной перо-
ральной терапией бета-блокаторами [52].

В рекомендациях Российского кардиологического об-
щества и Европейского общества кардиологов (ESC) реко-
мендуется назначать пероральные бета-блокаторы (уро-
вень доказательности – класс I) в течение первых 24 ч 
всем пациентам с инфарктом миокарда с подъемом сег-
мента ST (ИМпST), за исключением тех, у кого есть при-
знаки СН, признаки низкого выброса, повышенный риск 
кардиогенного шока или другие противопоказания к ис-
пользованию пероральных бета-блокаторов [53, 54]. Ана-
логичным образом пероральная терапия бета-блокатора-
ми рекомендуется всем пациентам с инфарктом миокарда 
без подъема сегмента ST (ИМбST) при отсутствии проти-
вопоказаний [55, 56]. 

В ряде метаанализов было показано, что бета-блока-
торы не снижают смертность у пациентов со стабильной 
стенокардией по сравнению с плацебо или другими ан-
тиангинальными методами лечения [57–59]. По данным 
еще одного метаанализа было продемонстрировано сни-
жение смертности у пациентов со стабильной стенокар-
дией, перенесших чрескожную реваскуляризацию при ле-
чении бета-блокаторами (OШ 0,84 [95% ДИ 0,78–0,91]) 
независимо от фракции выброса левого желудочка [60]. 
Кроме того, недавнее исследование реальной клиниче-
ской практики, основанное на данных первичной медико-
санитарной помощи в Великобритании у пациентов со 
стенокардией, показало, что лечение бисопрололом было 
связано с более низким риском смертности и серьез-
ных неблагоприятных сердечных событий по сравнению 
с другими бета-блокаторами или терапией без бета-бло-
каторов, что требует дальнейшего подтверждения [61]. 
Имеются ограниченные данные, касающиеся использо-
вания бета-блокаторов при стабильной ИБС без инфар-
кта миокарда [62, 63]. Более того, только бета-блокаторы 
могут улучшить долгосрочные сердечно-сосудистые исхо-
ды, если они назначаются в течение первого года после 
острого инфаркта миокарда [64]. 

Многочисленные исследования показали, что долго-
срочная терапия бета-блокаторами после инфаркта ми-
окарда снижает смертность примерно на 20% [65–67]. 
Однако эти результаты получены в ходе испытаний, про-
водимых в 80-е гг. прошлого столетия, в которых в основ-
ном участвовали пациенты с обширными инфарктами 
миокарда и систолической дисфункцией левого желу-
дочка. Метаанализ 2014 г. показал, что в эпоху современ-
ных стратегий реперфузии бета-блокаторы незначительно 
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снижали смертность  [68]. Данные об эффективности 
долгосрочной терапии бета-блокаторами у пациентов 
с острым инфарктом миокарда и сохраненной фракци-
ей выброса отсутствуют в современных, достаточно мощ-
ных рандомизированных клинических исследованиях. 
Противоречивые результаты были получены в результа-
те обширных наблюдательных исследований и метаана-
лизов таких исследований [68–70]. Так, по результатам 
Кохрановского метаанализа 2021 г. бета-блокаторы по 
сравнению с плацебо или отсутствием лечения показа-
ли минимальное снижение на 10% для относительного 
риска смертности от всех причин, серьезных сердечно-
сосудистых событий, сердечно-сосудистой смертности 
и инфаркта миокарда [71]; однако необходимы дальней-
шие исследования по оценке длительного перорального 
лечения бета-блокаторами у пациентов с острым инфар-
ктом миокарда и сохраненной фракцией выброса лево-
го желудочка.

В 2024  г. были опубликованы результаты проспек-
тивного рандомизированного открытого параллельно-
группового исследования REDUCE-AMI с  включением 
5 020 пациентов, целью которого было изучение, приве-
дет ли длительное пероральное лечение бета-блокато-
рами у пациентов с острым инфарктом миокарда и со-
храненной фракцией выброса левого желудочка к более 
низкому риску составной конечной точки смерти по лю-
бой причине или нового инфаркта миокарда в сравнении 
с отсутствием использования бета-блокаторов. В группе 
приема бета-блокаторов средняя стартовая доза мето-
пролола составила 50 мг (интерквартильный размах от 
25 до 50), а медианная целевая доза составила 100 мг (ин-
терквартильный размах от 100 до 100); для бисопролола 
медианная начальная доза составила 2,5 мг (интерквар-
тильный размах от 2,5 до 2,5), а медианная целевая доза 
составила 5,0 мг (межквартильный размах от 2,5 до 5,0). 
Результаты исследования показали, что раннее начало ле-
чения пероральными бета-блокаторами после острого ин-
фаркта миокарда у пациентов с сохраненной фракцией 
выброса левого желудочка не привело к снижению сово-
купной частоты смерти от любой причины или нового ин-
фаркта миокарда (комбинированная первичная конечная 
точка). Кроме того, не наблюдалось существенных разли-
чий между группами в анализах вторичных конечных то-
чек эффективности и безопасности [72]. Дозы бета-бло-
каторов, которые использовались в исследовании, были 
ниже, чем в предыдущих исследованиях, однако они от-
ражали реальную практику применения бета-блокаторов, 
причем не было выявлено никакой очевидной связи меж-
ду планируемой целевой дозой лечения бета-блокатора-
ми и первичной конечной точкой [73]. В настоящее время 
продолжаются другие крупные исследования, изучаю
щие долгосрочное лечение бета-блокаторами у пациен-
тов с инфарктом миокарда и сохраненной фракцией (не 
менее 40%) [74–76]. 

Таким образом, необходимы дальнейшие исследо-
вания по использованию бета-блокаторов в комбина-
ции с другими антиангинальными препаратами, особен-
но у пациентов со стабильной стенокардией в сочетании 

с артериальной гипертензией, гипертрофией левого же-
лудочка и сахарным диабетом 2-го типа, а также у паци-
ентов с инфарктом миокарда, перенесших раннюю коро-
нарную ангиографию и имевших сохраненную фракцию 
выброса левого желудочка.

БЕТА-БЛОКАТОРЫ И СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ

Применение бета-блокаторов при сердечной недо-
статочности первоначально противоречило имеющимся 
представлениям в связи с их отрицательными инотроп-
ными эффектами. Однако в исследованиях среди паци-
ентов с ХСН со сниженной фракцией выброса (MERIT- HF, 
COPERNICUS, CIBIS II, SENIORS) было доказано, что изу-
чаемые бета-блокаторы имели преимущества в сниже-
нии смертности на треть  [77–80]. Исследование бисо-
пролола при сердечной недостаточности (CIBIS-II) было 
разработано для получения клинически значимых выво-
дов у пациентов с ХСН со сниженной фракцией выброса 
(ФВ). Расчетная годовая смертность в группе бисопролола 
и группе плацебо составила 8,8 и 13,2% (ОР 0,66; 95% ДИ 
0,54– 0,81) соответственно. Пациенты, получавшие би-
сопролол, с  меньшей вероятностью попадали в  боль-
ницу (p < 0,001) или умирали из-за сердечных причин 
(p = 0,005) по сравнению с теми, кто получал плацебо [77].

С учетом имеющихся доказательств пользы терапии 
бета-блокаторами, в частности бисопролола, метопроло-
ла сукцинат и карведилола, в аспекте снижения смерт-
ности и риска развития ХСН со сниженной ФВ между-
народные руководства рекомендуют их использование 
в данной клинической ситуации [81–83]. Учитывая дозо-
зависимое влияние бета-блокаторов на выживаемость, 
рекомендуется титровать дозу до целевой или максималь-
но переносимой дозы в каждом конкретном случае [84]. 
В исследовании S. Toyoda et al. авторы показали лучшую 
эффективность бисопролола по сравнению с карведи-
лолом в отношении защиты от повреждения миокарда 
и сохранения функции легких у пациентов с ХСН со сни-
женной ФВ [85]. Кроме того, непереносимость терапии 
карведилолом из-за увеличения веса, артериальной гипо-
тензии и ортостатических симптомов требует перехода на 
прием бисопролола во избежание обсуждаемых эффек-
тов и продолжения терапии [86]. 

Однако их преимущества у пациентов с ХСН с сохра-
ненной ФВ остаются неизвестными, хотя в клинической 
практике они по-прежнему повсеместно используются 
при СН независимо от систолической функции левого же-
лудочка (ЛЖ). Недавние клинические исследования па-
циентов с ХСН с сохраненной ФВ продемонстрировали, 
что бета-блокаторы использовались в 80–85% случаев 
в исследованиях EMPEROR-preserved и PARAGON [87, 88]. 
В исследовании TOPCAT было показано, что примене-
ние бета-блокаторов увеличивало количество госпита-
лизаций по поводу СН у пациентов с сохраненной ФВ 
и не дало никаких преимуществ в отношении смертно-
сти у пациентов с ФВ ЛЖ более 50% [89]. В исследова-
нии C.S. Park et al. авторы обследовали около 2 000 паци-
ентов с ХСН с ФВ ЛЖ более 40% в регистре STRATS-AHF 
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и обнаружили, что у пациентов с низкой глобальной про-
дольной деформацией (ГПД) менее 14% наблюдалась 
значительно более низкая смертность, чем у пациентов 
с ФВЛЖ 40% и ГПД более 14% [90]. Бета-блокаторы пре-
пятствовали ремоделированию сердца у пациентов с же-
лудочковой дисфункцией, в  то время как у пациентов 
с ХСН с сохраненной ФВ имеющаяся патология необя-
зательно включает ремоделирование сердца, что может 
быть возможной причиной неэффективности бета-бло-
каторов при ХСН с сохраненной ФВ [91].

Таким образом, с  учетом того, что темпы сниже-
ния смертности при сердечной недостаточности со 
сниженной ФВ при применении бета-блокаторов не 
превосходят ни один другой препарат, включая ингиби-
торы ангиотензинпревращающего фермента, блокато-
ры рецепторов ангиотензина, ингибиторы рецепторов 
ангиотензина-неприлизина, антагонисты минералокор-
тикоидных рецепторов и ингибиторы натрий-глюкозного 
котранспортера 2-го типа, их применение в комплексной 
фармакотерапии данной патологии остается ключевым, 
положительно влияющим на сердечно-сосудистые исхо-
ды и прогноз в целом.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Использование бета-блокаторов на протяжении мно-
гих лет определялось протективными эффектами на 
сердечно-сосудистую систему на всех этапах сердечно-
сосудистого континуума. Отсутствие доказательной базы 
в определенных клинических ситуациях и результаты но-
вых исследований должны со временем изменять пред-
ставление врачей о  роли бета-блокаторов в  лечении 
пациентов с ИБС, СН с сохраненной ФВ и ряде других 
клинических ситуаций уже в качестве препаратов вто-
рой линии. Однако имеющиеся доказательства о меньшем 
защитном эффекте бета-блокаторов при бессимптомном 
поражении органов-мишеней, дисметаболических эффек-
тах ряда препаратов этого класса, меньших протективных 
свойствах в отношении развития сердечно-сосудистых ка-
тастроф не должны использоваться в качестве единствен-
ного и окончательного инструмента при принятии реше-
ния об их применении.�
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