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Обсуждается проблема применения бета-адреноблокаторов при лечении 
различных форм ишемической болезни сердца, артериальной гипертензии, 

хронической сердечной недостаточности у больных с метаболическим 
синдромом и сахарным диабетом. Доказано, что бисопролол является 

самым эффективными антиангинальным, антиишемическим 
и антигипертензивным БАБ, положительно влияя на качество жизни 

кардиологических больных и увеличивая ее продолжительность. 
Эффективность и безопасность высококардиоселективного БАБ 

бисопролола позволяет рекомендовать препарат для лечения 
ИБС, АГ и ХСН у больных с СД и метаболическим синдромом.
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Значению симпатоадренало-
вой системы (САС) в разви-
тии ишемии миокарда и ар-

териальной гипертензии (АГ) уже 
в 50–60-х гг. прошлого столетия 
придавали большое значение, в 
том числе и в России – достаточ-
но вспомнить работы Г.Ф. Ланга и 
А.Л. Мясникова. Было показано, 
что симпатикотония не только 
увеличивает потребность миокар-
да в кислороде и может приводить 
к ишемии, повышает и поддержи-
вает высокий уровень артериаль-
ного давления (Ад), но и увеличи-
вает риск ряда других негативных 
для сердечно-сосудистой систе-
мы эффектов, таких как арит-
мии, гипертрофия миокарда, дис-

функция эндотелия, активация 
тромбоцитов, дислипидемия, ин-
сулинорезистентность [1, 2].
интерес к САС еще более возрос 
после появления в клинической 
практике препаратов, способных 
на разных уровнях влиять на ее 
активность и прогноз пациентов. 
Среди этих препаратов испыта-
ние временем выдержали бета-
адреноблокаторы (БАБ), эффек-
тивно используемые при самых 
различных состояниях [3, 4]:
 ■ прием БАБ после инфаркта мио-

карда (иМ) приводит к сниже-
нию смертности и повторных 
иМ, поэтому при отсутствии 
противопоказаний эти пациен-
ты должны принимать БАБ;

 ■ при наличии клинически выра-
женной сердечной недостаточ-
ности (Сн) и фракции выб роса 
ниже 40% или бессимптомной 
дисфункции левого желудоч-
ка пациенты, принимающие в 
оптимальных дозах ингибиторы 
ангиотензин-превращающего 
фермента/антагониста рецепто-
ров ангиотензина (иАПФ/АРА), 
должны принимать БАБ с до-
казанной эффективностью при 
Сн: бисопролол, метопролол 
сукцинат, карведилол, небиво-
лол (для пожилых пациентов). 
При декомпенсации может по-
требоваться временное сни-
жение дозы или отмена БАБ, 
однако их прием следует возоб-
новить, как только это позволит 
состояние пациента (вновь с 
малых доз с последующим ти-
трованием);

 ■ при стабильной стенокардии 
БАБ устраняют симптомы 
ишемии миокарда и повышают 
переносимость физических на-
грузок, тем самым улучшают 
качество жизни пациентов, од-
нако влияние БАБ на прогноз 
этих пациентов не доказано;

 ■ у пациентов, подвергшихся не-
кардиальным хирургическим 
вмешательствам, как правило, 
отмечается повышенная актив-
ность САС, приводящая к уве-
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личению частоты сердечных 
сокращений, потребности мио-
карда в кислороде, что может 
быть небезопасным для боль-
ного иБС. в этих случаях БАБ 
должны использоваться в перио-
перационном периоде, то есть 
назначаться 1) больным иБС 
или с признаками ишемии мио-
карда по данным стресс-теста 
до операции; 2) больным, кото-
рым планируется хирургическое 
вмешательство высокого риска; 
3) больным, ранее получавшим 
БАБ по поводу иБС, АГ или на-
рушений ритма сердца.

При длительной терапии после ре-
васкуляризации миокарда у боль-
ных иМ, острым коронарным 
синдромом или дисфункцией ле-
вого желудочка при отсутствии 
противопоказаний показано на-
значение или продолжение при-
ема БАБ. для достижения целе-
вого уровня Ад (менее 130/80 мм 
рт. ст.) в качестве препаратов пер-
вой линии рекомендуются БАБ 
и/или иАПФ [5].
наряду с эффектами, свойствен-
ными БАБ как классу, отдельные 
препараты имеют особенности 
фармакокинетики и фармако-
динамики, которые следует учи-
тывать при лечении конкретных 
больных, особенно с сочетанной 
патологией [6].
в тканях и органах человече-
ского организма есть 2 типа 
бета-блокаторов – бета1 и бета2. 
в сердце преобладают бета1-
адренорецепторы, соответствен-
но БАБ, действующие в основном 
на эти рецепторы, называют кар-
диоселективными.
Среди современных БАБ наи-
большей кардиоселективностью 
обладает бисопролол, индекс се-
лективности которого в 2 раза 
выше, чем у бетаксолола, в 5 раз – 
чем у метопролола и в 6–7 раз – 
чем у атенолола и пропранолола. 
Сродство бисопролола к бета1-
адренорецепторам в 100 раз выше, 
чем к бета2-адренорецепторам, 
благодаря чему он мало влияет 
на периферическое кровообраще-
ние, тонус мускулатуры бронхов, 
не ухудшает метаболизм липидов 
и углеводов.

Одной из важнейших для клини-
ческой практики характеристик 
БАБ является их липофильность 
(степень растворения в липидах) 
и гидрофильность (степень рас-
творения в воде). От этих свойств 
зависит эффективность БАБ при 
различных заболеваниях, а также 
появление нежелательных побоч-
ных эффектов.
Липофильные БАБ быстро и 
почти полностью всасываются 
в желудочно-кишечном тракте 
(90%) и метаболизируются в пе-
чени (80–100%). Гидрофильные 
БАБ всасываются в желудочно-
кишечном тракте на 30–70% и 
в основном экскретируются с 
мочой. Эти свойства БАБ прихо-
дится учитывать при патологии 
печени и почек.
Преимуществом бисопролола яв-
ляется его амфофильность, то есть 
способность растворяться и в воде, 
и в липидах, препарат почти пол-
ностью всасывается в желудочно-
кишечном тракте вне зависимости 
от факта приема пищи. Экскреция 
бисопролола осуществляется в 
равных долях печенью и почками, 
поэтому нет необходимости кор-
ректировать дозу при нетяжелой 
патологии этих органов. Благо-
даря продолжительному периоду 
полувыведения бисопролол может 
применяться один раз в сутки, что 
повышает приверженность паци-
ентов лечению.
в отечественной и зарубежной ли-
тературе использованию БАБ при 
различных сердечно-сосудистых 
заболеваниях (ССЗ) посвящено 
огромное количество публика-
ций, поэтому в этой статье акцент 
будет сделан на свойствах БАБ, 
которые следует учитывать при 
лечении больных с сочетанной 
патологией: иБС, АГ, сердечной 
недостаточностью на фоне сахар-
ного диабета (Сд).
Связь гипергликемии и ССЗ яв-
ляется положительной и непре-
рывной, у мужчин с сахарным 
диабетом по сравнению с лицами 
без диабета риск ССЗ увеличи-
вается в 2–3 раза, а у женщин – в 
3–5 раз. контроль гипергликемии 
улучшает прогноз этих больных, 
но риск сердечно-сосудистых 

осложнений остается достаточно 
высоким и требует энергичной 
кардиоваскулярной профилакти-
ки и терапии [7].
в настоящее время Сд считает-
ся независимым фактором риска 
иБС, который при стратифика-
ции риска рассматривается как 
эквивалент наличия ССЗ. Сочета-
ние Сд и иБС неблагоприятно с 
точки зрения прогноза, особенно 
при неконтролируемой гипергли-
кемии. Развитие, течение, профи-
лактические мероприятия и под-
бор терапии у больных иБС при 
Сд имеют свои особенности:
 ■ риск развития иБС повышен в 

3–5 раз, течение в большей сте-
пени зависит от длительности 
заболевания;

 ■ осложнения иБС развиваются 
раньше, и к 50-летнему возрасту 
у 40–50% больных развивается 
как минимум одно из осложне-
ний;

 ■ иБС часто протекает бессим-
птомно как безболевая ишемия 
миокарда, вплоть до безболево-
го иМ;

 ■ иБС нередко осложняется 
острым коронарным синдро-
мом и угрожающими жизни 
аритмиями;

 ■ при иБС на фоне Сд быстрее 
развивается хроническая сер-
дечная недостаточность (ХСн), 
в том числе после иМ;

 ■ при иБС часто диагностируется 
диффузное поражение коронар-
ных артерий, включая дисталь-
ные участки, что затрудняет 
проведение реваскуляризации.

Бета-адреноблокаторы необходимо назначать 
при отсутствии противопоказаний всем 
больным со стабильной стенокардией 
после перенесенного ИМ и с ХСН. 
При этом предпочтение следует отдавать 
высокоселективным БАБ: 
они реже, чем неселективные, 
вызывают побочные эффекты.
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При лечении стабильной иБС вы-
деляют 2 основные цели:
1) устранить, уменьшить частоту 
приступов и таким образом улуч-
шить качество жизни пациентов;
2) предупредить возникнове-
ние осложнений (иМ, внезапная 
смерть), улучшить прогноз и тем 
самым увеличить продолжитель-
ность жизни пациентов.
Таким образом, если различные 
терапевтические стратегии оди-
наково эффективны в облегчении 
симптомов заболевания, то пред-
почтение следует отдать препара-
там, одновременно улучшающим 
прогноз жизни.
в многочисленных клинических 
исследованиях было показано, 
что БАБ, являясь эффективными 
антиангинальными, антиише-
мическими препаратами, суще-
ственно уменьшают вероятность 
внезапной смерти, увеличивают 
продолжительность жизни после 
перенесенного иМ и при разви-
тии ХСн, то есть положительно 
влияют и на качество, и на про-
должительность жизни.
в связи с этим БАБ необходимо 
назначать при отсутствии про-
тивопоказаний всем больным со 
стабильной стенокардией после 
перенесенного иМ и с ХСн. При 
этом предпочтение следует от-
давать высокоселективным БАБ: 

они реже, чем неселективные, 
вызывают побочные эффекты, 
больные лучше переносят эти 
препараты, их эффективность 
была доказана в крупных кли-
нических исследованиях (бисо-
пролол, метопролол сукцинат, 
карведилол, небиволол). Следует 
помнить, что для достижения хо-
рошего эффекта БАБ необходимо 
добиваться отчетливой блокады 
бета-адренорецепторов, для чего 
частоту сердечных сокращений в 
покое необходимо поддерживать 
в пределах 55–60 уд/мин [8–10].
Основной целью лечения больных 
АГ является снижение риска раз-
вития осложнений и смерти от 
них, что достигается снижением 
уровня Ад до целевых значений 
(при неосложненной гипертензии 
< 140/90 мм рт. ст., при сочетании 
с Сд < 130/80 мм рт. ст.), коррек-
цией имеющихся дополнитель-
ных факторов риска и лечением 
сопу тствующих заболеваний 
[11, 12].
Прогноз больного с АГ зависит, в 
первую очередь, от уровня Ад, но 
также и от наличия сопутствую-
щих факторов риска, поражения 
органов-мишеней и ассоцииро-
ванных клинических состояний.
Сочетание АГ с сахарным диа-
бетом существенно увеличивает 
риск развития макро- и микро-
сосудистых поражений (диабети-
ческая нефропатия, инсульт, иМ, 
иБС, ХСн, периферические со-
судистые заболевания) и тем 
самым способствует увеличению 
сердечно-сосудистой смертно-
сти. для больных Сд установлен 
целевой уровень Ад менее 130/80 
мм рт. ст. для 5 классов гипертен-
зивных препаратов (БАБ, диуре-
тиков, иАПФ, АРА, антагонистов 
кальция дигидропиридинового 
ряда) доказано, что они не толь-
ко эффективно снижают Ад, но и 
уменьшают смертность, улучшая 
тем самым прогноз жизни этих 
больных.
в последние годы роль БАБ как 
антигипертензивных препаратов 
первой линии подверглась крити-
ке, главным образом на основании 
данных различных метаанализов, 
показавших более слабое влияние 

БАБ на жесткие конечные точки 
[13, 14]. в то же время анализ 
данных всех метаанализов, кри-
тикующих БАБ при лечении АГ, 
показал, что в них были скомпро-
метированы «старые» представи-
тели этого класса, прежде всего 
атенолол. Сегодня не существует 
убедительных аргументов против 
применения высокоселективных 
БАБ в качестве начальной тера-
пии больных АГ [15, 16].
другой причиной осторожного 
отношения к длительному лече-
нию БАБ больных АГ было не-
благоприятное влияние этого 
класса препаратов на липидный, 
углеводный метаболизм и по-
вышение риска развития Сд 
2 типа. Однако эти эффекты были 
свойственны в основном неселек-
тивным БАБ, тогда как при при-
менении современных кардио-
селективных БАБ риск развития 
этих метаболических нарушений 
крайне низкий. именно поэтому 
применение при показаниях би-
сопролола возможно у больных 
Сд и дислипидемиями. кроме 
того, пока неясно, как влияют на-
званные выше метаболические 
эффекты на прогноз больных, а 
высокая эффективность БАБ при 
лечении ССЗ доказана многочис-
ленными клиническими исследо-
ваниями [17].
нарушения углеводного обмена 
и АГ входят в число дополни-
тельных критериев диагностики 
метаболического синдрома, при 
котором риск ССЗ и Сд очень 
высокий. Отметим: во всем мире 
наблюдается быстрый рост рас-
пространенности метаболическо-
го синдрома. длительное время 
применение БАБ при метаболиче-
ском синдроме было ограничено 
из-за их неблагоприятного влия-
ния на липидный и углеводный 
обмены. Появление высококар-
диоселективных БАБ изменило 
ситуацию, так как было показа-
но, что эти препараты практиче-
ски не имеют неблагоприятного 
влияния на вышеназванные мета-
болические показатели. в целом 
ряде плацебоконтролируемых 
исследований было установлено, 
что оригинальный бисопролол не 

Преимущества бисопролола в терапии ИБС, АГ, 
ХСН и их сочетаний с СД

 ■ высокая кардиоселективность 
 ■ Амфофильные свойства
 ■ высокая биодоступность
 ■ длительный период полувыведения
 ■ возможность приема 1 раз в день 

независимо от приема пищи 
 ■ не оказывает существенного влияния 

на липидный и углеводный обмены

NB
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оказывал негативного влияния на 
углеводный обмен: не было отме-
чено повышения уровня глюко-
зы, гликированного гемоглобина, 
глюкозурии, случаев гипоглике-
мии. Терапия бисопрололом была 
одинаково эффективна и у моло-
дых, и у пожилых пациентов. Ре-
зультаты этих исследований дают 
основание сделать вывод: бисо-
пролол безопасен для лечения АГ 
у больных с нарушениями угле-
водного и липидного обменов 
[18, 19].
Согласно различным отечествен-
ным и зарубежным рекоменда-
циям, при лечении АГ у больных 
сахарным диабетом предпочтение 
следует отдавать иАПФ и АРА. 
Однако, учитывая частое соче-
тание АГ с иБС, иМ, сердечной 
недостаточностью, БАБ, в пер-
вую очередь высокоселективные 
(бисопролол, карведилол, мето-
пролол сукцинат), могут успешно 
применяться, особенно при ком-
бинированной терапии.
Результаты популяционных и 
клинических исследований во 
всем мире свидетельствуют о 
росте почечной патологии, что 
преимущественно связано с уве-
личением распространенности 
ССЗ, Сд 2 типа и ожирения. 
в клиническую практику вошли 
такие термины, как «кардиоре-
нальный» и «кардиоренометабо-
лический» синдромы. Общность 
факторов риска и патофизиоло-
гических механизмов развития 
сердечно-сосудистой и почечной 

патологии, подходов к их про-
филактике стала основанием для 
введения этих терминов.
у больных хронической болез-
нью почек для достижения целе-
вого уровня Ад (< 130/80 мм рт. 
ст.) могут быть использованы все 
классы антигипертензивных пре-
паратов, при этом подавляющему 
большинству пациентов требу-
ется комбинированная терапия. 
Препаратами первого выбора 
являются ингибиторы АПФ или 
АРА, диуретики, а выбор третье-
го препарата зависит от наличия 
сопутствующих состояний. Так, 
бета-адреноблокаторы могут 
быть использованы при наличии 
дополнительных показаний: ста-
бильной стенокардии, перенесен-
ного инфаркта миокарда, сердеч-
ной недостаточности [19–20].
Особого внимания заслужива-
ет использование БАБ при ХСн, 
поскольку за всю историю их 
применения в лечении ХСн БАБ 
прошли путь от полного отрица-
ния до признания необходимости 
широкого использования [22–24]. 
Обоснованием к применению 
БАБ при ХСн является гиперак-
тивация САС, прогрессивно на-
растающая по мере увеличения 
тяжести декомпенсации. име-
ются доказательства, что гипер-
активация САС способствует 
увеличению как риска внезап-
ной смерти, так и смерти от про-
грессирования декомпенсации 
заболевания. Таким образом, 
основная цель применения БАБ в 
лечении больных ХСн – это сни-
жение смертности и улучшение 
прогноза жизни.
По крайней мере три БАБ (бисо-
пролол, метопролол сукцинат с 
замедленным высвобождением 
и карведилол) в крупных клини-
ческих исследованиях доказали 
эффективность и безопасность, 
способность уменьшать число 
госпитализаций, снижать в оди-
наковой степени риск смерти и 
улучшать прогноз больных с ХСн 
II–IV функциональных классов. 
Бисопролол был первым кардио-
селективным БАБ, доказавшим в 
исследовании CIBIS-II снижение 
риска смерти на 34% у более чем 

2600 больных ХСн III–IV функ-
циональных классов [23].
изучение эффективности би-
сопролола было продолжено в 
исследовании CIBIS-III среди 
1050 больных с ХСн II–III функ-
циональных классов. Было до-
казано, что по эффективности 
и безопасности начало лечения 
с бисопролола в течение 6 меся-
цев с последующим переводом на 
его комбинацию с эналаприлом 
не уступает общепринятому ре-
жиму – начало лечения с иАПФ 
эналаприла с последующим до-
бавлением БАБ [24].
Сегодня БАБ наряду с иАПФ яв-
ляются главными средствами 
лечения ХСн. их способность 
замедлять прогрессирование за-
болевания, снижать число госпи-
тализаций и улучшать прогноз 
больных с клинически выражен-
ной ХСн не вызывает сомнений, 
БАБ должны применяться у всех 
больных ХСн, не имеющих про-
тивопоказаний. При сочетании 
ХСн и Сд 2 типа назначение БАБ 
абсолютно показано. все поло-
жительные свойства препаратов 
этого класса полностью сохраня-
ются [22].
Таким образом, кардиоселектив-
ные БАБ остаются широко ис-
пользуемыми препаратами при 
лечении различных форм иБС, 
АГ, ХСн и их сочетаний с Сд. 
Среди этих препаратов бисопро-
лол занимает ведущую позицию 
благодаря ряду фармакологиче-
ских особенностей: высокой кар-
диоселективности, амфофильным 
свойствам, высокой биодоступно-
сти, длительному периоду полу-
выведения, возможности приема 
1 раз в день независимо от приема 
пищи. Бисопролол имеет хоро-
шую доказательную базу по сни-
жению смертности и улучшению 
прогноза жизни кардиологиче-
ских больных, особенно при ХСн.
Благодаря высокой кардиоселек-
тивности бисопролол не оказыва-
ет существенного влияния на ли-
пидный и углеводный обмены и 
может эффективно применяться 
при наличии показаний (иБС, АГ, 
ХСн) у больных с Сд и метаболи-
ческим синдромом.  

В целом ряде плацебоконтролируемых 
исследований было установлено, что 

оригинальный бисопролол не оказывал 
негативного влияния на углеводный обмен: 

не было отмечено повышения уровня 
глюкозы, гликированного гемоглобина, 

глюкозурии, случаев гипогликемии. Терапия 
бисопрололом была одинаково эффективна 

и у молодых, и у пожилых пациентов.
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