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Основные эффекты бета-адреноблокаторов – это 
антиишемическое действие (как результат умень-
шения потребности миокарда в кислороде на 

фоне снижения частоты сердечных сокращений, сниже-
ния сократимости миокарда и артериального давления, с 
одной стороны, и улучшения кровоснабжения миокарда 
на фоне удлинения диастолы и снижения конечного диа-
столического давления ЛЖ – с другой), антигипертензив-
ное действие, обеспечиваемое снижением сердечного 
выброса (отрицательное хроно- и инотропное действие), 
влиянием на РААС-систему за счет блокады β1-адрено-
рецепторов юкстагломерулярного аппарата почек, что 
приводит к снижению секреции ренина, образованию 
ангиотензина II и альдостерона; блокадой пресинаптиче-
ских β-адренорецепторов, угнетением выделения нор-
адреналина из симпатических нервных окончаний; сни-
жением вазомоторной активности центральной нервной 
системы и перестройки барорецепторных механизмов 
дуги аорты и каротидного синуса, а также антиаритмиче-
ское действие, проявляющееся в снижении частоты сер-
дечных сокращений, уменьшении спонтанной активации 
эктопических водителей ритма, замедлении проведения 
в АВ-узле [1]. Эффективность применения бета-блокато-
ров при застойной сердечной недостаточности связыва-
ют как с их воздействием на ренин-ангиотензин-альдо-
стеровановую систему, так и с изменением регуляции 
β-рецеп торов, нормализацией Gi-белка в кардиомиоци-
тах [2].

На основании накопленных данных об эффективности 
и безопасности бета-блокаторы одобрены FDA для лече-
ния артериальной гипертензии, различных форм ишеми-
ческой болезни сердца, сердечной недостаточности, 
некоторых суправентрикулярных аритмий [3].

Одним из наиболее популярных и достаточно подроб-
но исследованных препаратов является метопролол.

Метопролол – представитель группы липофильных 
бета-адрено блокаторов, селективный блокатор β1-адрено-

рецепторов, без внутренней симпатомиметической актив-
ности [4]. В лекарственных препаратах метопролол нахо-
дится в виде солей, обеспечивающих растворимость в 
воде. Наибольшей растворимостью обладает метопролола 
тартрат (примерно 700 мг в мл воды при 37 °С). Препарат 
почти полностью всасывается из желудка, максимальная 
концентрация в плазме достигается через 1–2 ч после 
приема, время полувыведения в среднем составляет 3,5 ч. 
Биодоступность составляет 50–70%, стабильная концен-
трация в крови достигается при приеме 2 раза в сутки [5].

Хочется отметить, что именно метопролола тартрат 
применялся в большой части крупных клинических ран-
домизированных иссследований, результаты которых 
стали основой для клинических рекомендаций, открыли 
новые горизонты в лечении тяжелых кардиологических 
больных.

АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТОНИЯ

Особенности фармакодинамики метопролола тартра-
та позволяют успешно применять его как в качестве пре-
парата скорой помощи, так и для постоянной терапии при 
артериальной гипертензии.

Использование препарата Эгилок для купирования 
неосложненного гипертонического криза в дозе 50–100 мг 
приводило к снижению артериального давления от 
исходного в среднем на 35% – систолического и 15% – 
диастолического с наступлением максимального эффекта 
через 20-30 минут после сублингвального или перораль-
ного приема [6].

Исследование применения метопролола в качестве 
монотерапии для лечения артериальной гипертонии I–II 
степени показало, что двухкратный прием метопролола в 
сутки обеспечивает эффективное снижение артериально-
го давления, уменьшение вариабельности артериального 
давления, при этом не оказывая отрицательного действия 
на липидный и углеводный состав крови в течение 12 нед. 
приема. Также не обнаружено побочных эффектов, 
повлекших необходимость отмены препарата [7].

Прогностическое влияние применения метопролола 
при лечении артериальной гипертензии было продемон-
стрировано в большом исследовании Metoprolol 
Atherosclerosis Prevention in Hypertensives (MAPHY), в 
котором участвовали 3 234 пациента мужского пола 
40–64 лет с диастолической артериальной гипертензий 
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(диастолическое АД выше 100 мм рт. ст.). Целью проекта 
было оценить влияние терапии метопрололом на частоту 
развития сердечно-сосудистых событий (внезапная 
смерть и инфаркт миокарда). Группа сравнения (1 635 
больных) получала терапию тиазидным диуретиком. 
Результаты исследования показали безоговорочное пре-
имущество метопролола в предотвращении коронарной 
смерти, фатального и нефатального инфаркта миокарда. 
Интересно, что 225 больных, у которых за время наблю-
дения были отмечены сердечно-сосудистые события
(111 в группе метопролола и 144 в группе диуретика,
ОР = 0,76), ни по исходным характеристикам, ни по 
достигнутому антигипертензивному эффекту не отлича-
лись от больных с благоприятным прогнозом. Данный 
факт дал основания для утверждения о наличии у мето-
пролола дополнительного протективного действия, поми-
мо антигипертензивного [8].

ИШЕМИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ СЕРДЦА

Бета-адреноблокаторы, в т. ч. метопролол, безусловно, 
рекомендованы для лечения стабильной стенокардии. На 
фоне лечения бета-блокаторами увеличивается толе-
рантность к физической нагрузке, снижается число при-
ступов стенокардии и эпизодов безболевой ишемии 
миокарда. Кроме того, доказана эффективность этой 
группы препаратов для профилактики инфаркта миокар-
да и сердечно-сосудистой смертности [9–11].

В исследовании HINT (Holland Interuniversity Nifedi-
pine/metoprolol Trial) применение метопролола тартрата 
у больных с нестабильной стенокардией сопровождалось 
достоверным снижением рецидивов ангинозных присту-
пов и развития инфаркта миокарда [12].

Целый ряд исследований посвящен применению 
метопролола в остром и подостром периоде инфаркта 
миокарда.

Опубликованные в 1985 г. результаты крупного двой-
ного слепого плацебо-контролируемого исследования 
MIAMI (Metoprolol in acute myocardial infarction), в кото-
ром участвовали 5 778 больных с подозрением на 
острый инфаркт миокарда, продемонстрировали положи-
тельное влияние начатой в максимально ранние сроки от 
поступления терапии метопрололом (200 мг/сут после 
дробного внутривенного введения) на ранний прогноз 
больных с инфарктом миокарда. Оценивали смертность, 
частоту развития осложнений (фибрилляции желудочков, 
суправентрикулярных аритмий) в течение 15 дней. 
Инфаркт миокарда был подтвержден у 4 127 включенных 
в исследование больных. Достоверной разницы в показа-
телях смертности в группах лечения и плацебо обнаруже-
но не было. Однако среди больных с высоким риском 
неблагоприятного исхода (примерно 30% включенных 
больных) отмечено снижение смертности на 29%. 
Наиболее значительным эффект был в группах больных с 
подтвержденным ИМ, которым лечение начато в течение 
первых 7 ч от поступления. Частота фибрилляции желу-
дочков была несколько ниже, хотя и недостоверно, в 
группе метопролола. Суправентрикулярные аритмии, 

необходимость применения сердечных гликозидов, анти-
аритмических, наркотических средств были достоверно 
ниже в группе лечения [13].

Пациенты 40–74 лет, поступившие в стационар с подо-
зрением на острый инфаркт миокарда в течение 48 ч от 
начала симптомов, были включены в исследование 
Göteborg Metoprolol Trial. В ближайшее время после 
поступления больные были рандомизированы на группы 
метопролола и плацебо. После дробного введения 15 мг 
метопролола внутривенно переходили на пероральный 
прием метопролола тартрата в дозе 200 мг/сут. Через 3 
мес. рандомизированного лечения большинство паци-
ентов принимали метопролол в открытом режиме. 
Оценивалась смертность в течение первых 3 мес. и года. 
Из 1 395 пациентов, участвовавших в исследовании, 262 
(19%) имели признаки сердечной недостаточности до 
рандомизации. Смертность в группе лечения метопроло-
лом оказалась значимо ниже как в течение первых 3 мес. 
наблюдения (10 против 19%, p = 0,036), так и в течение 
года (14 против 27%, p = 0,0099) [14].

Результаты исследования Thrombolysis in Myocardial 
Infarction (TIMI) II-B Study не выявили убедительных пре-
имуществ раннего назначения внутривенного метопро-
лола перед отсроченным началом лечения пероральным 
препаратом в контексте отдаленного прогноза и сохран-
ности систолической функции левого желудочка. Из 1 434 
больных ИМ, получивших тромболитическую терапию, 
половине начата терапия метопрололом в первые сутки с 
внутривенного введения, а остальные получили метопро-
лол только на 6-е сутки в дозе 50 мг дважды в сутки с 
увеличением в дальнейшем суточной дозы до 200 мг. В 
группе т. н. раннего начала терапии достоверно реже 
регистрировались эпизоды ишемии и рецидивы ИМ в 
течение первой недели [15].

RIMA (Rimodellamento Infarto Miocardico Acuto) – 
исследование с применением каптоприла или метопро-
лола или их комбинации в первые сутки острого инфар-
кта миокарда – имело целью оценить влияние вышепере-
численных режимов лечения на прогноз в течение 6 мес. 
Лечение метопрололом ассоциировалось со снижением 
числа процедур чрескожной реваскуляризации, меньшим 
числом побочных эффектов [16].

Благоприятное влияние метопролола на прогноз 
(смертность и развитие повторного инфаркта миокарда) в 
течение 3 лет зарегистрировано в исследовании SMT 
(Stock holm Metoprolol Trial). В этом двойном слепом пла-
цебо-контролируемом исследовании были сформированы 
две группы: плацебо (147 человек) и метопролол 100 мг
2 раза в сутки (154 человека). Рандомизация проводилась 

Особенности фармакодинамики 
метопролола тартрата позволяют 
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так и для постоянной терапии
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с 11-го по 18-й день от развития ИМ, наблюдение дли-
лось 36 мес. Результаты продемонстрировали снижение 
общей смертности, частоты повторного инфаркта мио-
карда, внезапной сердечной смерти, а также цереброва-
скулярных событий и АКШ в группе лечения. Наиболее 
выраженный эффект наблюдался у больных с распро-
страненным инфарктом миокарда [17].

Есть данные, свидетельствующие о том, что примене-
ние метопролола в первые сутки у больных с инфарктом 
миокарда с подъемом сегмента ST, подвергающихся пер-
вичной ангиопластике коронарных артерий, ассоцииро-
вано с меньшей зоной инфаркта, большей фракцией 
выброса ЛЖ, определенными с помощью МРТ на 5–7-й 
день ИМ [18].

СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ

Первое крупное исследование по применению бета-
адреноблокаторов у больных с систолической сердечной 
недостаточностью, радикально изменившее отношение к 
применению бета-блокаторов при сердечной недостаточ-
ности, было проведено именно с метопрололом. Metopro-
lol in Dilated Cardiomyopathy Trial Study Group (MDC) 
включало 383 больных с хронической сердечной недо-
статочностью вследствие дилатационной кардиопатии с 
фракцией выброса левого желудочка менее 40%. 
Абсолютное большинство пациентов имели функциональ-
ный класс сердечной недостаточности III–IV. В течение 
2–7 дней метопролол назначался в тестовой дозе 5 мг 2 
раза в день. 96% больных, удовлетворительно перенес-
ших этот этап, были затем рандомизированы на группы 
метопролола и плацебо. В группе лечения доза препарата 
постепенно повышалась до 100–150 мг/сут. Первичными 
конечными точками в этом исследовании считали выра-
женное ухудшение клинического статуса (необходимость 
трансплантации сердца) и смерть. Через 12 мес. частота 
первичных конечных точек оказалась на 34% ниже в груп-
пе метопролола, чем в группе плацебо (у 2 и 19 больных 
соответственно отмечено ухудшение состояния, 23 и 19 
пациентов соответственно погибли). В группе лечения 
изменение фракции выброса левого желудочка через год 
наблюдения по сравнению с исходной оказалось досто-
верно более выраженным, так же как и степень снижения 
давления заклинивания (5 против 2 мм в группе плацебо). 
Пациенты, получавшие метопролол, отличались достовер-
но более высокой толерантностью к физической нагрузке 
в конце периода наблюдения [19].

Предположение о благоприятном влиянии метопроло-
ла на прогноз больных с сердечной недостаточностью 
вследствие ишемической болезни сердца нашло под-
тверждение в небольшом двойном слепом плацебо-кон-
тролируемом рандомизированном исследовании. Лече-
ние метопрололом в максимально переносимой дозе (в 
среднем 87 мг/сут.) больных с ишемической кардиомио-
патией, систолической дисфункцией (ФВЛЖ ≤ 40%) в 
течение полугода было ассоциировано со значимым 
уменьшением частоты госпитализаций, повышением 
толерантности к физической нагрузке, уменьшением 
функционального класса сердечной недостаточности, 
увеличением фракции выброса ЛЖ [20].

Положительное влияние терапии метопролола тартра-
том на систолическую и диастолическую функции левого 
желудочка у больных с сердечной недостаточностью под-
тверждено и в работе шведских ученых. Примечательно, 
что в исследование были включены больные с легкой и 
умеренной сердечной недостаточностью (II–III NYHA), 
фракцией выброса ЛЖ не более 40%, с кардиомиопатией 
как ишемического (93 человека), так и неишемического
(72 человека) генеза, не принимавшие постоянно бета-
адрено блокаторы. Все больные были рандомизированы к 
приему плацебо или метопролола тартрата с целевой 
дозой 50 мг трижды в сутки; доза препарата наращива-
лась в течение 6 нед. до максимально переносимой. 
Период лечения длился 6 мес. Фракция выброса и объе-
мы сердца измерены с помощью равновесной радиону-
клидной ангиографии в покое и на фоне физической 
нагрузки (велоэргометрия). Средний возраст больных 
около 56 лет. В среднем фракция выброса – 29%. Через 6 
мес. у больных, получавших метопролол, фракция выбро-
са ЛЖ была достоверно выше как в покое, так и на фоне 
нагрузки, чем у больных из группы плацебо. Конечный 
диастолический и конечный систолический объемы ЛЖ в 
покое и на фоне субмаксимальной нагрузки достоверно 
уменьшились в группе леченных метопрололом и не 
изменились у получавших плацебо. Причем различия 
были достоверны и у больных с ишемической кардиоми-
опатией, и у больных с ДКМП [21]. Схожие результаты 
6-месячной терапии метопрололом на ремоделирование 
левого желудочка и фракцию выброса получены и в дру-
гом исследовании, в котором для оценки функции ЛЖ 
использованы различные эхокардиографические пара-
метры [22].

МЕРЦАТЕЛЬНАЯ АРИТМИЯ

Эффективность применения метопролола быстрого 
высвобождения для контроля частоты сердечных сокра-
щений у больных с постоянной формой мерцательной 
аритмии не изучалась в крупных рандомизированных 
плацебо-контролируемых исследованиях. Однако данные 
небольших наблюдений [23], а также результаты система-
тизации имеющихся сведений о применении бета-адре-
ноблокаторов у больных с постоянной формой мерца-
тельной аритмии [24] позволяют рекомендовать приме-
нение метопролола у данной категории больных.

Метопролола тартрат прочно занимает 
достойное место в лечении основных 
заболеваний сердечно-сосудистой 
системы благодаря благоприятному 
профилю «эффективность/безопасность»,
а также мощной доказательной базе 
благоприятного влияния препарата
на прогноз кардиологических больных
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Будучи высокоселективным блокатором β1-адрено-
рецепторов, метопролол может использоваться для 
лечения сердечно-сосудистых заболеваний у больных с 
сопутствующей хронической легочной патологией, в т. ч. 
ХОБЛ, бронхиальной астмой. Имеются многочисленные 
доказательства благоприятного влияния бета-блокато-
ров на прогноз таких больных даже при обострении 
ХОБЛ [25, 26].

Принято считать, что применение селективных бета-
блокаторов ассоциировано с гипоперфузией скелетной 
мускулатуры, что, в свою очередь, обеспечивает негатив-
ное влияние бета-адреноблокаторов на некоторые мета-
болические процессы, в т. ч. риск развития сахарного 
диабета, развитие инсулинорезистентности, увеличение 
массы тела, неблагоприятные сдвиги в липидном профи-
ле [24]. В связи с этим метопролол как селективный 
β1-адреноблокатор используется в качестве препарата 
сравнения при исследовании лекарств потенциально 
метаболически нейтральных (карведилол, небиволол). 

Внимания заслуживает тот факт, что результаты такого 
рода исследований демонстрируют весьма незначитель-
ное отрицательное влияние метопролола на ключевые 
параметры, если вообще таковое регистрируется [27]. 
Например, в проведенном с целью выявления преиму-
ществ карведилола перед метопрололом исследовании 
«КАМЕЛИЯ», в которое было включено 320 пациентов с 
артериальной гипертонией и повышенной массой тела, за 
6 мес. лечения метопрололом значимых изменений в 
биохимических параметрах не отмечено [28].

Резюмируя приведенные выше данные, можно ска-
зать, что, несмотря на появление новых препаратов из 
группы бета-адреноблокаторов, обладающих определен-
ными преимуществами, метопролола тартрат прочно 
занимает достойное место в лечении основных заболева-
ний сердечно-сосудистой системы благодаря благопри-
ятному профилю эффективность/безопасность, а также 
мощной доказательной базе благоприятного влияния 
препарата на прогноз кардиологических больных.
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