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Аннотация	
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встречаться у пациентов с АГ чаще, чем у людей с нормальным уровнем артериального давления. 
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Abstract
This Russian Medical Society for Arterial Hypertension expert consensus describes the beta-blockers's role in treatment strategy of the arterial hypertension 
combined with cardiovascular diseases and other comorbidities, which may be more frequent in hypertensive patients than in patients with normal blood pressure 
level.
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Введение

Достижение адекватного контроля артериального давле-
ния (АД) при артериальной гипертонии (АГ), согласно дан-
ным многочисленных клинических исследований, связано 
с выраженными органопротективными эффектами и сни-
жением риска развития инфаркта миокарда, сердечной не-
достаточности (СН), инсульта и хронической болезни почек 
[1]. Поэтому основной целью лечения пациентов с АГ явля-
ется снижение риска развития сердечно-сосудистых (СС) и 
почечных осложнений, а также увеличение продолжитель-
ности жизни. Для реализации данных целей препараты, 
применяемые для антигипертензивной терапии, должны 
обладать подтвержденной эффективностью в снижении АД 
при назначении в качестве монотерапии, доказанной в ран-
домизированных клинических исследованиях (РКИ) спо-
собностью уменьшать риск СС осложнений и смерти у па-
циентов с АГ, а также хорошим профилем переносимости 
и безопасности. Всем этим требованиям в настоящее время 
отвечают пять классов антигипертензивных препаратов, 
являясь основными для лечения АГ. К ним относятся ин-
гибиторы ангиотензин-превращающего фермента (ИАПФ), 
блокаторы рецепторов ангиотензина-II (БРА), блокаторы 
кальциевых каналов (БКК), тиазидные и тиазидоподобные 
диуретики и бета-адреноблокаторы (ББ) [2,3].

Некоторое время назад в зарубежных клинических ре-
комендациях по ведению пациентов с АГ ББ были исклю-
чены из списка препаратов первого выбора для лечения 
АГ. Ряд научных сообществ посчитали такое понижение 
статуса ББ необоснованным имеющимися доказательства-
ми: ББ снижают АД так же эффективно, как и другие ос-
новные классы антигипертензивных препаратов и имеют 
надежную доказательную базу в профилактике СС ослож-
нений. В тоже время потенциальные недостатки ББ, такие 
как повышенный риск нарушений углеводного обмена, де-
прессии и эректильной дисфункции, могли быть переоце-
нены, а пациенты с хронической обструктивной болезнью 
легких (ХОБЛ) или заболеванием периферических арте-
рий (т.е. с состояниями, при которых применение ББ ра-
нее было ограничено), могут получить значимую пользу 
от терапии ББ в снижении риска СС осложнений. Кроме 

того, данные о том, что прогрессирование АГ сопровожда-
ется активацией симпатической нервной системы, дела-
ют ББ патофизиологически обоснованными препаратами 
для лечения АГ. По данным РКИ и метаанализов ББ досто-
верно снижают риск инсульта, СН, основных ССЗ у паци-
ентов с АГ по сравнению с плацебо [3,4]. Однако по срав-
нению с другими антигипертензивными препаратами ББ 
имеют менее выраженный протективный эффект в отно-
шении инсульта, что, возможно, связано с их меньшей ан-
тигипертензивной эффективностью. В современных кли-
нических рекомендациях ББ вновь отнесены к основным 
классам антигипертензивных препаратов, но фактиче-
ски они назначаются только при наличии особых клини-
ческих показаний, таких как: хроническая сердечная не-
достаточность (ХСН), ишемическая болезнь сердца (ИБС), 
перенесенный инфаркт миокарда, нарушения ритма, тахи-
кардии, планирующие беременность женщины [2,5,6]. Од-
нако существуют и заболевания, отличные от СС, которые 
часто сопутствуют АГ и являются потенциально распро-
страненными в клинической практике, при которых эти 
препараты могут быть необходимы или предпочтительны. 
В настоящем консенсусе экспертов Российского медицин-
ского общества по АГ (РМОАГ) проанализировано место 
ББ в лечении АГ в сочетании с другими как СС заболева-
ниями, так и сопутствующей патологией, которая может 
встречаться у пациентов с АГ чаще, чем у людей с нормаль-
ным уровнем АД, и при которой ББ могут быть предпочти-
тельными в качестве препарата выбора. 

ББ являются неоднородным классом препаратов и разли-
чаются по нескольким клиническим признакам, включая 
кардиоселективность (бета1-селективность) и симпатоми-
метическую активность. С практической точки зрения име-
ет значение наличие бета1-селективности, определяющее 
большую безопасность и лучшую переносимость препара-
тов данного класса (бисопролол, метопролол), а также нали-
чие вазодилятирующего эффекта (небиволол, карведилол) 
[7]. ББ обладают отрицательным инотропным действием, 
поэтому их назначение противопоказано при синоатриаль-
ной или атриовентрикулярной блокаде, брадикардии (ЧСС 
менее 60 уд/мин). Также ББ противопоказаны при тяжелой 
бронхиальной астме (БА) (табл. 1).

Таблица 1. Основные побочные эффекты, противопоказания, лекарственные взаимодействия и меры предосторожности, 
которые следует учитывать при применении ББ [2]
Table 1. Main side effects, contraindications, drug interactions and precautions to consider when using BB [2]

Класс Побочные эффекты Противопоказания Межлекарственное 
взаимодействие

Соблюдать меры 
предосторожности

ББ 

•	 Усталость
•	 Депрессия
•	 Нарушение или блокада 

внутрисердечной 
проводимости

•	 Отрицательный 
инотропный эффект

•	 Бронхоспазм
•	 Ортостатическая 

гипотензия
•	 Эректильная дисфункция

•	 Брадикардия
•	 Значимое нарушение 

проводимости
•	 Кардиогенный шок
Неселективные БАБ 
противопоказаны при 
бронхиальной астме и ХОБЛ
Кардиоселективные БАБ 
могут быть назначены 
с осторожностью: вне 
обострения на фоне 
адекватной базисной терапии 
комбинацией ингаляционных 
глюкокортикостероидов и 
длительно действующих бета-
агонистов
Декомпенсированная СН 
(требующая инотропной 
поддержки)
Вазоспастическая стенокардия

Недигидропиридиновые 
блокаторы кальциевых 
каналов Препараты, 
угнетающие синусовый узел 
или атриовентрикулярную 
проводимость

Сахарный диабет
ХОБЛ
Критическая ишемия нижних 
конечностей
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ББ могут быть эффективны как у пациентов с АГ, так и 
при некоторых других клинических состояниях и сопут-
ствующих заболеваниях, которые нередко встречаются у 
пациентов с АГ (табл. 2) [8].

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Артериальная гипертония и ишемическая 
болезнь сердца

АГ является одним из основных факторов риска развития 
ИБС на ряду с другими факторами, такими как гиперлипи-
демия, курение, СД 2 типа [9]. Существует линейная корре-
ляция между уровнем АД и риском развития ИБС, начиная 
уже от 110-115 мм рт. ст. САД и 70-75 мм рт. ст. ДАД [10]. На-
личие ИБС относит пациента с АГ к категории очень высо-
кого сердечно-сосудистого риска, даже при значениях САД 
ниже 140 мм рт. ст. [2]. Существуют убедительные данные, 
свидетельствующие о благоприятном действии антигипер-
тензивной терапии в отношении снижения риска ИБС, а 
также СС осложнений и исходов [11].

По данным актуальных клинических рекомендаций для 
лечения АГ у пациентов с ИБС с симптомами стенокар-
дии предпочтительными препаратами являются ББ. В осо-
бых клинических ситуациях рекомендовано назначение ББ 
в комбинации с дигидропиридиновыми блокаторами каль-
циевых каналов [2,6].

Рассматривая пациентов с АГ и анамнезом недавно пере-
несенного инфаркта миокарда, назначение ББ является обя-
зательным в алгоритме лечения, поскольку в ряде крупных 
исследований доказано положительное влияние ББ на про-
гноз у данной категории пациентов [12]. Так, в исследова-
нии, основанном на данных Корейского регистра острого 
инфаркта миокарда Национальных институтов здравоох-
ранения (KAMIR-NIH), проанализировано 11 909 пациен-
тов с ОИМ, которые были разделены на 3 группы: без назна-
чения ББ, низкодозовая терапия ББ (<25% от целевой дозы), 

высокодозовая терапия ББ (≥25% от целевой дозы). При 
оценке первичной конечной точки в виде сердечно-сосуди-
стой смерти в течение 1 года, было убедительно показано, 
что в группах, как с низкодозовой терапией ББ, так и с вы-
сокодозовой терапией ББ риск сердечно-сосудистой смерт-
ности достоверно был ниже по сравнению с группой без ББ 
[13].

В настоящее время накоплено много данных подтверж-
дающих, что увеличение ЧСС линейно коррелирует с СС 
событиями, а польза от снижения ЧСС у пациентов с ИБС 
была продемонстрирована при лечении несколькими пре-
паратами, включая ББ [14]. В клинических рекомендациях 
при стабильной стенокардии I-II функционального класса 
и ЧСС более 60 ударов в минуту рекомендуется назначить 
в качестве препарата первой линии ББ. Снижение ЧСС до 
значения ниже 80 ударов в минуту и близкого к 70 ударов 
в минуту рассматривают как дополнительную цель лече-
ния пациентов с АГ и ИБС. При применении ББ наиболь-
шее снижение потребности миокарда в кислороде и при-
рост коронарного кровотока достигается при ЧСС 55-60 уд./
мин [15].

Кроме того, необходимо отметить, что наличие ИБС сни-
жает пороговые значения уровней АД, определяющих ини-
циацию антигипертензивной терапии, и позволяет в насто-
ящее время рекомендовать ее уже при высоких нормальных 
значениях АД (САД 130-139 мм рт.ст.), особенно у пациентов 
с анамнезом СС осложнений [16]. Известно, что пациенты с 
ИБС, в том числе с высоким нормальным АД, почти всег-
да получают препараты, обладающие антигипертензивной 
эффективностью, которые в то же время являются частью 
стратегии лечения ИБС и обсуждается не вопрос их назна-
чения, а определение количества и дозы данных препаратов 
для снижения АД до рекомендованного целевого уровня [2]. 
Поэтому для пациентов с ИБС и высоким нормальным дав-
лением в рамках инициации антигипертензивной терапии 
препаратами выбора являются ББ, которые наряду с анти-
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Таблица 2. Отдельные заболевания и состояния, при которых применяются ББ у пациентов с АГ [5] 
Table 2. Selected diseases and conditions in which beta blockers is used in patients with hypertension [5]

Отдельные состояния, при которых рекомендовано применение ББ: 

• Хронические коронарные синдромы, противоишемическая терапия. 
• Перенесенный инфаркт миокарда: аритмии, стенокардия, неполная коронарная реваскуляризация в анамнезе, СН. 
• Острый коронарный синдром.
• ХСН с сохраненной фракцией выброса и с низкой фракцией выброса при ИБС, аритмиях и тахикардии. 
• Фибрилляция предсердий: профилактика, контроль сердечного ритма, ЧСС. 
• Женщины детородного возраста, планирующие беременность. 
• АГ во время беременности. 

Некоторые другие состояния, при которых терапия ББ может быть эффективной

• АГ с повышенной ЧСС в покое более 80 ударов в минуту.
• Состояния, при которых показана экстренная, неотложная помощь и парентеральное введение препарата.
• Периоперационная АГ. 
• Крупные некардиологические операции. 
• Чрезмерная прессорная реакция на физическую нагрузку и стресс. 
• Синдром постуральной ортостатической тахикардии. 
• Ортостатическая гипертензия.
• Обструктивное апноэ сна. 
• Поражение периферических артерий нижних конечностей с перемежающейся хромотой.
• Хроническая обструктивная болезнь легких. 
• Портальная гипертензия, варикозное расширение вен пищевода, связанное с циррозом печени, и рецидивирующее варикозное 
кровотечение. 
• Глаукома. 
• Тиреотоксикоз. 
• Гиперпаратиреоз при уремии.
• Мигрень. 
• Эссенциальный тремор. 
• Тревожные расстройства.
• Психические расстройства (посттравматический стресс).
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ишемическим эффектом обладают мягким антигипертен-
зивными действием, которое поможет избежать чрезмерно-
го снижения АД.

Таким образом, у пациентов с АГ и ИБС ББ не только 
устраняют симптомы заболевания (стенокардию), оказыва-
ют антиишемическое действие и улучшают качество жизни 
больного, но и способны улучшить прогноз, особенно после 
перенесенного инфаркта миокарда (в течение первого года), 
в связи с чем должны рассматриваться как препараты пер-
вой линии антигипертензивной терапии.

Артериальная гипертония и хроническая 
сердечная недостаточность

АГ является одним из основных ФР практически всех СС 
заболеваний, включая СН. По данным Фрамингемского ис-
следования 91% пациентов с впервые выявленной СН имели 
в анамнезе АГ, а риск развития СН в течение жизни у паци-
ентов с АД 160/100 мм рт. ст. удваивался по сравнению с ли-
цами с нормальным уровнем АД [17]. По результатам иссле-
дования PARADIGM-HF такая взаимосвязь наблюдалась в 
70% случаев [18]. Заболеваемость СН прямо коррелирует с 
цифрами АД и с популяционной точки зрения это наибо-
лее значимый фактор риска развития данного клиническо-
го синдрома [17,19]. В исследовании The Prevention of Renal 
and Vascular End Stage Disease (PREVEND) изучали предик-
торы развития двух основных типов СН. Для ХСН с сохра-
ненной фракцией выброса (ХСНсФВ) наиболее значимы-
ми факторами риска являлись женский пол, продвинутый 
возраст, наличие ожирения и АГ. Для ХСН со сниженной 
фракцией выброса (ХСНнФВ) такими переменными явля-
лись мужской пол, курение, перенесенный в прошлом ин-
фаркт миокарда и опять же наличие АГ. В Российской Фе-
дерации (РФ) основными причинами ХСН являются АГ и 
ИБС. По данным Российского госпитального регистра ХСН 
(RUssian hoSpital Heart Failure Registry – RUS-HFR) боль-
шинство пациентов имели несколько конкурирующих в от-
ношении этиологии ХСН заболеваний, при этом ИБС и АГ 
встречались у 67 (62-75) % и 78 (69-89) % пациентов соответ-
ственно [20].

Согласно современным клиническим рекомендациям ББ 
входят в состав так называемой квадратерапии – основных 
четырех классов препаратов, показанных для лечения ХСН: 
ИАПФ или БРА или АРНИ, ББ, АМКР, иНГЛТ-2. Результа-
ты нескольких крупных рандомизированных контроли-
руемых исследований (CIBIS II, MERIT-HF, COPERNICUS, 
USCP) убедительно доказали, что ББ увеличивают выжива-
емость, снижают число госпитализаций, улучшают функ-
циональный класс ХСН и качество жизни при добавлении к 
стандартной терапии (диуретики, дигоксин и ИАПФ) у па-
циентов со стабильной легкой и умеренной ХСН, а также у 
пациентов тяжелой ХСН [21]. На сегодняшний день являет-
ся общепризнанным тот факт, что ИАПФ и ББ в силу сво-
его механизма действия дополняют эффекты друг друга, и 
терапия этими группами лекарственных препаратов долж-
на начинаться как можно раньше у пациентов ХСН и сни-
женной ФВ ЛЖ. Дополняя положительные эффекты ИАПФ, 
ББ оказывают гораздо более выраженное влияние на ремо-
делирование ЛЖ и ФВ ЛЖ. ББ более эффективны в сниже-
нии риска внезапной смерти, и их применение приводит 
к быстрому снижению смертности пациентов ХСН по лю-
бой причине, включая АГ. Поэтому ББ рекомендованы к на-
значению дополнительно к ИАПФ всем пациентам с АГ и 

со стабильной симптоматической СН и сниженной ФВ ЛЖ 
для снижения риска смерти и госпитализации по поводу 
декомпенсации СН [22]. Кроме того, как и ИАПФ, ББ реко-
мендуются пациентам с АГ и перенесенным инфарктом ми-
окарда с систолической дисфункцией ЛЖ – с целью сниже-
ния риска смерти и профилактики развития симптомов СН 
[23]. Рекомендованные при ХСН ББ и их дозировки пред-
ставлены в таблице 3 [21].

Важно учитывать, что при ХСН со сниженной ФВ часто 
наблюдается нормальное или сниженное АД и назначение 
антигипертензивной терапии должно быть обоснованным. 
ББ могут быть рекомендованы для снижения уровня АД 
ввиду их доказанной эффективности у пациентов с ХСН со 
сниженной ФВ ЛЖ [21]. Также они могут быть назначены и 
пациентами с ХСН с сохранной и умеренно сниженной ФВ 
ЛЖ. В мета-анализе 11 исследований применение ББ сни-
жало риск смерти от всех причин и СС смерти в подгруппе 
пациентов с ФВ 41-49% [24].

Таким образом, у пациентов с АГ и ХСН со сниженной ФВ 
ББ являются неотъемлемым компонентом квадратерапии, 
направленной на лечение ХСН. У пациентов с ХСН с со-
хранной ФВ терапия ББ может быть рассмотрена для улуч-
шения прогноза пациентов.

Артериальная гипертония и нарушения 
сердечного ритма

АГ является наиболее частой причиной нарушений сер-
дечного ритма. Распространенность различных аритмий 
среди больных АГ составляет от 1,8% до 50% и зависит от 
характера нарушений сердечного ритма и степени гипер-
трофии левого желудочка. Появление аритмий снижает ка-
чество жизни пациентов, способствует прогрессированию 
ХСН, а в ряде случаев ухудшает прогноз [25].

Согласно современным рекомендациям, ББ являются 
препаратами выбора для лечения пациентов с АГ и нару-
шениями сердечного ритма [6,26,27]. ББ относятся ко вто-
рой группе антиаритмических препаратов по классифи-
кации Vaughan-Williams. Основные свойства ББ связаны 
со снижением стимуляции симпатической нервной систе-
мы. Антиаритмический эффект препаратов данной груп-
пы обусловлен снижением скорости проведения возбуж-
дения по проводящей системе сердца за счёт подавления 
влияния катехоламинов на бета-адренорецепторы, что при-
водит к снижению концентрации ионов Ca2+ в цитоплаз-
ме кардиомиоцитов [28]. В настоящее время накоплен боль-
шой опыт применения ББ в лечении различных нарушений 
сердечного ритма. ББ эффективно используются для лече-
ния как наджелудочковых, так и желудочковых аритмий 
и имеют большую доказательную базу. В многоцентровом 
РКИ AFFIRM было показано, что ББ наиболее эффективны 

Таблица 3. Препараты и дозировки ББ [составлено авторами]
Table 3. Medications and dosages of beta-blockers [compiled by 
the authors]
Бета-
адреноблокатор Начальная доза Целевая доза

Бисопролол 1,25 мг  
один раз в день

10 мг  
один раз в день

Карведилол 3,125 мг  
дважды в день

25-50 мг  
дважды в день

Метопролол 12,5-25 мг  
один раз в день

200 мг  
один раз в день
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для обеспечения контроля частоты желудочковых сокра-
щений у пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП) [29]. 
В исследование VALIANT было доказано снижение ран-
ней смертности при назначении ББ после инфаркта мио-
карда у больных с устойчивой желудочковой тахикардией 
[30]. В исследовании MADIT-II у пациентов с имплантируе-
мым кардиовертером-дефибриллятором, получавших мак-
симальные дозы ББ, наблюдалось значительное снижение 
частоты рецидивов желудочковой тахикардии [31].

Наджелудочковая экстрасистолия (НЭ) – одно из самых 
распространенных нарушений сердечного ритма, по дан-
ным эпидемиологических исследований частая НЭ встре-
чается у 30-36% пациентов с АГ [32]. Увеличение возбуди-
мости предсердий вследствие активации симпатического 
отдела вегетативной нервной системы и их гемодинамиче-
ская перегрузка, возникающая в ответ на повышение арте-
риального давления, считают главными причинами появ-
ления частых НЭ [26]. Препаратами выбора для лечения НЭ 
у больных АГ являются кардиоселективные ББ [26]. В ме-
та-анализе Muresan L. и соавт. было показано, что назна-
чение бисопролола способствует достоверному уменьше-
нию НЭ и пробежек наджелудочковой тахикардии [33]. В 
исследовании Olshansky B и соавт. назначение ББ приводи-
ло к снижению частоты сердечных сокращений и улучше-
нию качества жизни у пациентов с синусовой тахикардией 
и НЭ [34].

Распространенность наджелудочковых тахикардий 
(НТ) среди пациентов с АГ достигает 4%. Появление при-
ступов НТ сопровождается сопровождается жалобами на 
сердцебиение и в ряде случаев может значительно ухуд-
шить качество жизни больных. Несмотря на небольшое ко-
личество работ, доказывающих эффективность внутри-
венного введения ББ для купирования пароксизмов НТ с 
«узкими» комплексами QRS, применение препаратов этой 
группы с учетом их высокого профиля безопасности име-
ет класс рекомендаций IIа [35]. В исследовании Rehnqvist 
N. и соавт. было показано, что внутривенное введение ме-
топролола позволяет восстановить синусовый ритм у 57% 
пациентов с пароксизмальной предсердной тахикарди-
ей [36]. Длительный прием селективных ББ рекомендует-
ся для лечения симптомных пациентов с нефизиологиче-
ской синусовой тахикардией, фокусной и рецидивирующей 
полифокусной предсердной тахикардией, фокусной атри-
оветрикулярной тахикардией (класс рекомендаций IIа). В 
рандомизированном двойном слепом плацебо-контролиру-
емом исследовании Arsura E. и соавт. была показана эффек-
тивность метопролола при лечении полифокусной пред-
сердной тахикардии [37].

АГ занимает первое место среди причин появления фи-
брилляции предсердий (ФП). Роль АГ как предиктора ФП 
подтверждена в нескольких крупных клинических исследо-
ваниях: STOP-2, CAPP, LIFE [38,39,40]. АГ является значи-
мым фактором риска ишемического инсульта и одновре-
менно геморрагических осложнений антикоагулянтной 
терапии при ФП. По данным Фрамингемского исследова-
ния риск развития ФП у больных АГ выше в 1,9 раза при 
сравнении с пациентами, имеющими нормальный уро-
вень артериального давления. Увеличение средней продол-
жительности жизни и высокая частота заболеваемости АГ 
в большинстве развитых стран приводят к значительному 
росту новых случаев ФП [25].

Основными принципами ведения пациентов с АГ и ФП 

являются: антигипертензивная терапия для достижения 
целевого уровня АД, антикоагулянтная терапия для про-
филактики тромбоэмболических осложнений и лечение 
симптомов аритмии, включающее стратегию сохранения 
или удержания синусового ритма [41]. У пациентов с АГ и 
часто рецидивирующими формами ФП лечение аритмии 
следует начинать с назначения ББ, что особенно обоснован-
но в случаях имеющейся связи возникновения пароксизмов 
ФП с эмоциональным стрессом или физической нагрузкой. 
ББ высокоэффективны для контроля частоты желудочко-
вых сокращений (ЧЖС) у пациентов с постоянной формой 
ФП. В исследовании RACE-II было показано, что назначе-
ние ББ позволяет снизить суммарный риск сердечно-сосу-
дистых осложнений и достигнуть целевых значений ЧЖС 
у большей части пациентов с АГ и ФП [42]. В исследовании 
RATE-AF была оценена эффективность бисопролола в срав-
нении с дигоксином для контроля ЧЖС у пациентов с по-
стоянной формой ФП. Авторы отметили, что через 6 ме-
сяцев наблюдения все больные, получавшие бисопролол, 
достигли целевых значений ЧЖС [43]. ББ являются препа-
ратами выбора для контроля ЧЖС при постоянной форме 
ФП у пациентов с ХСН, в том числе у больных с низкой ФВ 
ЛЖ. В исследовании Karwath A. и соавт. было показано, что 
у молодых пациентов с ФП и ХСН назначение ББ приводило 
к достоверному снижению смертности [44].

В последние годы возрос интерес к назначению ББ для 
профилактики ФП, возникшей после операций на сердце. 
В мета-анализе Arsenault K. A. и соавт. было установлено, 
что раннее назначение ББ позволяет значительно снизить 
частоту развития послеоперационной ФП по сравнению с 
контрольной группой (ОШ 0,33, 95 % ДИ 0,26–0,43) [45].

Желудочковые нарушения ритма сердца составляют 
более 12% всех аритмий и являются наиболее сложными и 
опасными электрофизиологическими расстройствами [46]. 
Известно, что возникновение гипертрофии миокарда ле-
вого желудочка у пациентов с АГ способствует росту элек-
трической гетерогенности, являющейся одним из основных 
факторов риска возникновения желудочковых экстра-
систол. Эффективное лечение АГ имеет основополагающее 
значение для успешного лечения желудочковых аритмий и 
профилактики внезапной сердечной смерти.

ББ остаются препаратами выбора для лечения желудоч-
ковых аритмий у пациентов с АГ [46]. Механизм противо-
аритмического действия ББ включает в себя конкурентную 
блокаду бета-адренорецепторов, участвующих в симпати-
ческих пусковых факторах развития желудочковых арит-
мий, замедление синусового ритма и, возможно, подавле-
ние избыточного высвобождения кальция через каналы 
рецептора рианодина. Наиболее высокую доказательную 
базу имеет бисопролол. В мета-анализе Muresan L. и соавт. 
была доказана его высокая эффективность в лечении желу-
дочковой экстрасистолии у широкого круга пациентов [33]. 
Благодаря своему профилю безопасности ББ являются пре-
паратами первой линии для профилактики внезапной сер-
дечной смерти. В исследовании Schupp T et al. была доказана 
их эффективность в улучшении прогноза у пациентов с же-
лудочковой тахикардией и снижении риска внезапной сер-
дечной смерти [47]. 

Таким образом, результаты проведенных исследований 
позволяют сделать вывод, что кардиоселективные ББ оста-
ются препаратами выбора в лечении пациентов с АГ и раз-
личными нарушениями сердечного ритма. Большая доказа-
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тельная база, подтверждающая высокую эффективность и 
безопасность препаратов данной группы, позволяет реко-
мендовать кардиоселективные ББ широкому кругу паци-
ентов с наджелудочковыми и желудочковыми аритмиями, 
а также в рамках первичной профилактики внезапной сер-
дечной смерти.

ПРИМЕНЕНИЕ С ОСТОРОЖНОСТЬЮ

Сахарный диабет
Известно, что СД и АГ часто сочетаются и взаимно отя-

гощают течение друг друга. В РФ, по данным исследования 
ЭССЕ РФ, у пациентов с СД 2 типа распространенность АГ 
составляет почти 75%, а частота СД 2 типа среди лиц с АГ в 
2 раза выше, чем в популяции и составляет 14% [48,49]. Из-
вестно, что ББ являются одним из важных классов лекар-
ственных средств, улучшающих прогноз и снижающих риск 
смерти у пациентов с АГ, другими сердечно-сосудистыми 
заболеваниями и СД. Так в крупном систематическом об-
зоре и метаанализе у пациентов с СД и ИБС применение ББ 
привело к достоверному снижению общей и сердечно-сосу-
дистой смертности, особенно у пациентов с перенесенным 
инфарктом миокарда [50]. Несмотря на это, применение ББ 
при метаболических нарушениях и СД остается спорным 
вопросом главным образом из-за опасений ухудшения гли-
кемического контроля. В настоящее время известно, что не-
гативные эффекты ББ на показатели углеводного обмена 
присущи представителям ББ первых поколений, характе-
ризующиеся низкими кардиоселективностью и вазодиля-
тирующими эффектами. Метаанализ десяти рандомизиро-
ванных контролируемых исследований с использованием 
ББ продемонстрировал, что неселективные ББ умеренно 
повышают уровень глюкозы в крови натощак и концентра-
цию гликированного гемоглобина у пациентов с СД [51]. В 
то же время, установлена высокая эффективность и без-
опасность кардиоселективных ББ (бисопролол, метапро-
лол сукцинат) в лечении АГ у больных с СД 2 типа (UKPDS, 
BIP). Применение этих препаратов сопровождалось значи-
мым снижением частоты сердечно-сосудистых осложнений 
и смертности, при отсутствии неблагоприятного влияния 
на метаболизм глюкозы и липидов [52,53]. Также получе-
ны убедительные доказательства метаболических преиму-
ществ ББ третьего поколения, в частности карведилола и 
небиволола, у пациентов с АГ, ИБС в сочетании с метабо-
лическими нарушениями и СД. Благодаря вазодилатирую-
щим эффектам вследствие блокады альфа1-адренорецепто-
ров и повышения синтеза и биодоступности оксида азота, 
ББ третьего поколения нивелируют неблагоприятные мета-
болические эффекты блокады бета-адренорецепторов [54]. 
Установлено, что вазодилатация улучшает кровоток в ске-
летных мышцах и способствует более эффективному погло-
щению инсулина и глюкозы миоцитами, что в свою очередь 
снижает инсулинорезистентность. Кроме того, ББ третье-
го поколения влияют на выработку адипокинов, лептина и 
адипонектина, играющих важную роль в регуляции мета-
болизма глюкозы [54]. В двух крупных клинических иссле-
дованиях GEMINI и YESTONO ББ третьего поколения не 
показали какого-либо отрицательного воздействия на мета-
болизм глюкозы и чувствительность к инсулину у больных 
АГ и СД, напротив, продемонстрировали улучшение неко-
торых показателей метаболического статуса пациентов [55, 
56].

Таким образом, у пациентов с метаболическим синдро-
мом и СД кардиоселективные ББ и ББ третьего поколения 
могут быть назначены для лечения АГ, однако согласно со-
временным рекомендациям только в комбинации с блока-
торами РААС [52,53].

Бронхообструктивные заболевания
Сочетание АГ и бронхообсруктивных заболеваний (БОЗ) 

является частой клинической ситуацией и составляет в 
среднем 34,3% (6,8 до 76,3%) в случае ХОБЛ и около 30% с 
БА [57,58], в том числе из-за общих факторов риска (куре-
ние, воспаление, старение) и патофизиологических взаи-
мосвязей. Распространенность во многом зависит от ис-
следуемого контингента больных и методов диагностики 
заболеваний органов дыхания, чаще выявляется у пожилых 
пациентов, при госпитализации по поводу сердечно-сосу-
дистого или легочного заболеваний, и во многом обуслов-
лено высокой частотой гиподиагностики БОЗ [57,58,59]. Со-
четание АГ и БОЗ значительно увеличивает суммарный 
сердечно-сосудистый риск и ухудшает прогноз течения 
каждого из заболеваний, качество жизни и риск осложне-
ний [57]. Установлено отрицательное влияние сниженной 
функции легких на общую и сердечно-сосудистую смерт-
ность; наличие АГ повышает вероятность смерти у пациен-
тов с БОЗ в том числе за счет раннего поражения органов 
мишеней и развития сердечно-сосудистых осложнений.

До недавнего времени существовало множество опасе-
ний, что блокада бета2-адренорецепторов, расположенных 
на гладкомышечных клетках дыхательных путей, при при-
менении ББ может вызывать бронхоспазм у восприимчивых 
людей и снижать эффективность бета2-агонистов у пациен-
тов с ХОБЛ [60], а также увеличение частоты госпитализа-
ций и вызовов неотложной помощи [61]. После появления 
селективных b1-ББ, которые имеют большую аффинность 
к b1-рецепторам сердца, чем к b2-рецепторам дыхательных 
путей, стали появляться результаты исследований, показы-
вающие меньшую вероятность развития бронхоконстрик-
ции. Результаты мета-анализа в 2005г показали, что у паци-
ентов с ХОБЛ однократный прием кардиоизбирательных 
ББ не был связан с изменением объема форcированного вы-
доха за 1 секунду (ОФВ1) и не приводил к увеличению ре-
спираторных синдромов по сравнению с плацебо [62]. При 
длительном лечении селективные ББ не оказывали значи-
тельного влияния на ОФВ1, эффективность b2-агонистов, 
частоту применения ингалятора или усугубление респи-
раторных симптомов. Даже у пациентов с ХОБЛ и наличи-
ем гиперреактивности дыхательных путей, использование 
селективных ББ было связано только с небольшим сниже-
нием ОФВ1 и аналогичным небольшим увеличением отве-
та b2-агонистов во время использования первой дозы, при 
этом оба показателя нормализуются при продолжении ле-
чения [63]. Последующие исследования подтвердили, что 
кардиоселективные ББ обычно хорошо переносятся, не 
уменьшают респираторные преимущества терапии ХОБЛ, 
вместе с тем уменьшают риск обострения ХОБЛ и смерти от 
ХОБЛ [64], кроме пациентов с кислородозависимой ХОБЛ, у 
которых ББ могут ухудшать выживаемость [64].

Установлено, что ББ могут снижать смертность и часто-
ту обострений у пациентов с ХОБЛ посредством улучше-
ния сердечной функции, снижения ЧСС, антиаритмическо-
го эффекта (блокада симпатической активации), снижения 
циркулирующих провоспалительных цитокинов, ингиби-
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рования хемотаксиса нейтрофилов и уменьшения количе-
ства бокаловидных клеток и слизи [57]. В эксперименталь-
ной работе на животной модели было показано, что ББ 
повышают чувствительность бета-2-рецепторов в легких, 
что, возможно, усиливает эффекты ингаляционных b2-аго-
нистов [65] и может служить теорией для объяснения сни-
жения частоты обострений ХОБЛ у пациентов, которые ис-
пользуют ББ [66]. Среди кардиоселективных ББ бисопролол 
оказывает наименьшее влияние на функцию легких у паци-
ентов с ХОБЛ [57]. Небиволол также является эффективным 
альтернативным препаратом для пациентов с ХОБЛ, имеет 
хороший профиль безопасности при регулярном приеме у 
пациентов с АГ и ХОБЛ [67].

Данные показывают, что использование ББ оказывает 
влияние на дыхательные пути по-разному при ХОБЛ и БА. 
Применение ББ не снижает функцию легких у пациентов 
при ХОБЛ и может безопасно использоваться у пациентов 
при наличии сопутствующих сердечно-сосудистых забо-
леваний во время госпитализации из-за обострения ХОБЛ 
[62,66,68]. У пациентов с АГ и ХОБЛ ББ рекомендуется на-
значать в комбинации с любым из других основных классов 
лекарств, когда есть определенные клинические ситуации, 
в частности стенокардия, постинфарктный кардиосклероз, 
ХСН, тахиаритмии или необходим контроль ЧСС, даже у 
пациентов с неосложненной АГ [69].

До настоящего времени нет убедительной доказатель-
ной базы относительно безопасности применения ББ для 
лечения сердечно-сосудистых заболеваний у пациентов с 
БА. Исследования показали, что неселективные ББ, а так-
же метопролол значительно ухудшают показатели функции 
внешнего дыхания и повышают риск обострения БА [70,71], 
в то время как кардиоселективные ББ (бисопролол и атено-
лол) ассоциируются с более низким риском [72]. Мета-ана-
лиз 2025г подтвердил, что применение неселективных ББ 
ухудшает функцию легких, в том числе, у пациентов, полу-
чающих ингаляционную терапию БА. Кардиоселективные 
ББ в меньшей степени ухудшают функцию легких и, веро-
ятно, могут с осторожностью рассматриваться у пациентов 
с БА только при наличии абсолютных сердечно-сосудистых 
показаний (таких как ХСН со сниженной фракцией выбро-
са или инфаркт миокарда) при соответствующем монито-
ринге [73].

Таким образом, кардиоселективные ББ (небиволол, бисо-
пролол, метопролол замедленного высвобождения) можно 
назначать стабильным пациентам с АГ и ХОБЛ в составе 
комбинированной терапии при наличии специальных по-
казаний, требующих их применения (ИБС, ХСН со сни-
женной фракцией выброса, перенесенный инфаркт мио-
карда, фибрилляция предсердий и др.). Начинать лечение 
ББ рекомендуется вне обострения БОЗ с небольших доз 
под контролем переносимости (одышка, непереносимость 
физических упражнений, кашель, повышение потребно-
сти в ингаляторе с b-агонистом), функции внешнего ды-
хания (появление хрипов при аускультации легких, про-
ведение спирометрии). При отсутствии неблагоприятных 
эффектов со стороны бронхолегочной системы возмож-
но повышение дозы препарата до максимально переноси-
мой. Следует помнить, что применение ББ у пациентов с 
ХОБЛ возможно при соблюдении базовой терапии брон-
ходилататорами, рекомендованной пульмонологами. У па-
циентов с БА имеется высокий риск ухудшения функции 
легких и развития обострения БА, даже при применении 

кардиоселективных ББ на фоне приема ингаляционной те-
рапии БА.

Заболевания артерий нижних конечностей
Пациенты с заболеваниями артерий нижних конечно-

стей (ЗАНК) относятся к пациентам очень высокого сердеч-
но-сосудистого риска и высокой степени коморбидности. 
В качестве антигипертензивной терапии могут использо-
ваться основные классы препаратов, включая блокаторы 
РАС, блокаторы кальциевых каналов и диуретики, проде-
монстрировавшие одинаковую эффективность в снижении 
СС риска у пациентов с ЗАНК [74]. Проведение антигипер-
тензивной терапии увеличивает длину пройденной дистан-
ции у пациентов с ЗАНК [75]. Всем пациентам с АГ в сочета-
нии с атеросклерозом периферических артерий в качестве 
начальной терапии рекомендуется назначать комбинацию 
блокаторов РААС и АК или диуретика [6], так как препара-
ты данных групп более эффективно замедляют прогресси-
рование атеросклероза, чем диуретики и ББ. Эти препараты 
могут использоваться в качестве монотерапии или в раз-
личных комбинациях (за исключением БРА+ИАПФ) с уче-
том индивидуальных особенностей пациента. 

В течение долгого времени существовало устойчивое 
убеждение, что ББ противопоказаны пациентам с ЗАНК из-
за риска ухудшения периферической гемодинамики. В на-
стоящее время нет данных, свидетельствующих о том, что 
ББ негативно влияют на дистанцию ходьбы у людей с пере-
межающейся хромотой. У пациентов со стабильным тече-
нием ЗАНК (без критической ишемии) современные карди-
оселективные ББ не ухудшают переносимость физической 
нагрузки [76] и не усиливают симптомы перемежающейся 
хромоты [77] в сравнении с другими классами антигипер-
тензивных препаратов. Современные клинические реко-
мендации рассматривают назначение ББ пациентам с АГ и 
перемежающейся хромотой при необходимости. Особенно 
это важно при наличии дополнительных показаний к на-
значению ББ (ИБС, ХСНсФВ, ФП (тактика контроля ЧСС), 
расслаивающая аневризма аорты). При выборе конкретного 
препарата предпочтение отдается современным представи-
телям класса, обладающим благоприятным профилем пе-
реносимости. Назначение ББ с вазодилатирующими свой-
ствами (небиволол) у пациентов с ЗАНК сопровождалось 
хорошей переносимостью, улучшением показателей лоды-
жечно-плечевого индекса и увеличением дистанции ходь-
бы [78].

ДРУГИЕ СОПУТСТВУЮЩИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Мигрень
Мигрень – заболевание, которое само по себе относится 

к дополнительным клиническим заболеваниям, влияющим 
на СС риск у больных АГ [5]. Мигрень может сопровождать-
ся кризовым повышением АД, без поражения органов ми-
шеней (неосложнённый криз) [2]. Лечение неосложнённого 
криза описано в клинических рекомендациях РМОАГ и Ев-
разийской Ассоциации Кардиологов (ЕАК) по диагностике 
и лечению артериальной гипертонии [2]. В реальной клини-
ческой практике врачи часто сталкиваются с тем, что при-
чина и следствие оказываются перепутаны. Так, пациенты с 
АГ и частыми неосложненными кризами, как правило, счи-
тают головную боль следствием повышения АД. Однако в 
большом проценте случаев приступ мигрени является пер-
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вичным фактором, провоцирующим подъём АД. У боль-
ных с АГ и мигренью использование ББ может приводить 
к достижению одновременно двух целей: контроля уровня 
АД и профилактики мигрени. ББ в качестве антимигрено-
зных препаратов известны с конца 1960-х годов, когда была 
случайно выявлена эффективность пропранолола [79]. Точ-
ные основные механизмы противомигренозного эффекта 
ББ остаются неопределенными. Предполагается несколько 
потенциальных механизмов действия: ингибирование три-
геминоваскулярной системы, блокирование вызванного 
капсаицином увеличения тригеминально-иннервируемо-
го дермального кровотока (возможно, посредством агониз-
ма пресинаптических рецепторов 5-HT1) [80,81] и подавле-
ние кортикальной распространяющейся депрессии [82], что 
может быть связано с измененной нейротрансмиссией в пу-
тях мигрени в головном мозге, тем самым повышая порог 
приступа (рис. 1). Хотя эффективность ББ в профилакти-
ке мигрени считается класс-эффектом, данные метаанали-
за показали, что наиболее эффективными являются про-
пранолол и метопролол. Атенолол, бисопролол и тимолол 
продемонстрировали более слабую эффективность, а аце-
бутолол, альпренолол и надолол оказались неэффективны-
ми [83]. Разница в эффективности может быть объяснена 
различиями в селективности или конкурентоспособности 
в отношении бета-1/2-адренорецепторов, растворимости в 
липидах и способности пересекать гематоэнцефалический 
барьер, сродства к 5-гидрокситриптаминовым (серотони-
новым или 5-HT) 5-HT 1 , 5-HT 2B и 5-HT 2C рецепторам и/
или способностью пропранолола блокировать индуцируе-
мую синтазу оксида азота (iNOS) [84]. Некоторые ББ, вклю-
чая пропранолол, также описаны как агонисты рецепторов 
5-HT 1B/1D и, таким образом, могут оказывать пресинапти-
ческое ингибирующее действие на высвобождение CGRP, 
аналогичное действию триптанов [85].

Клинические рекомендации по лечению мигрени Мини-
стерства здравоохранения РФ рекомендуют использовать 
ББ для ее профилактики. Рекомендуется их назначение на 

постоянный ежедневный прием пациентам с мигренью, у 
которых наблюдается три и более тяжёлых дезадаптирую-
щих приступа головных болей в месяц при адекватном ку-
пировании приступов мигрени или более 8 дней с головной 
болью в месяц, а также пациентам с пролонгированной ау-
рой, даже при небольшой частоте приступов [87]. Профи-
лактическое лечение считается эффективным при сокраще-
нии частоты дней с головной болью на 50% и более через 3 
месяца терапии. Для больных с АГ, учитывая исходное на-
личие повышенного АД из списка профилактических пре-
паратов первого выбора являются такие препараты как: 
пропранолол в дозе 80-160 мг/сут и метопролол в дозе 100-
200 мг/сут, второго выбора – атенолол в дозе 100 мг/сут. В 
случае развития гипотонии возможно применение более 
низких доз препаратов. Также целесообразно при назначе-
нии антигипертензивных препаратов из группы БРА оста-
новить свой выбор на кандесартане 16 мг/сут (препарат 
второго выбора для профилактики мигрени). ББ для про-
филактики мигрени должны приниматься перорально, 
ежедневно в течении 6-12 месяцев.

Псориаз
Псориаз – мультифакторное хроническое воспалитель-

ное заболевание кожи с частыми патологическими измене-
ниями опорно-двигательного аппарата и вовлечением дру-
гих органов и систем. Распространенность патологии среди 
взрослого населения достигает 2-4%. Современные эпиде-
миологические и клинические исследования демонстри-
руют наличие ассоциации псориаза и повышенного ри-
ска развития СС заболеваний [88]. Тяжелые формы могут 
выступать независимым фактором риска развития атеро-
склероза, инфаркта миокарда и нарушения мозгового кро-
вообращения [89]. АГ у пациентов с псориатическим ар-
тритом встречается в 20-25%, что обусловлено общностью 
патофизиологических механизмов. Хроническое систем-
ное воспаление, нарушение функции эндотелия и актива-
ции ренин-ангиотензин-альдостероновой системы (РААС) 

Рисунок 1. Потенциальные механизмы антимигренозного действия антагониста рецепторов β₁/β₂ пропранолола [Адаптировано 
из [86]: European Headache Federation (EHF) critical re-appraisal and meta-analysis of oral drugs in migraine prevention – part 4: 
propranolol]
Figure 1. Potential mechanisms of antimigraine action of the β₁/β₂ receptor antagonist propranolol [Adapted from [86]: European 
Headache Federation (EHF) critical re-appraisal and meta-analysis of oral drugs in migraine prevention – part 4: propranolol]
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приводит к окислительному стрессу, вазоконстрикции и за-
держке натрия и воды [90, 91, 92]. Клинические рекоменда-
ции по лечению АГ МЗ РФ 2024 не ограничивают исполь-
зование ББ у больных с псориазом [6]. Лечение АГ у данной 
категории пациентов следует проводить в соответствии с 
актуальными клиническими рекомендациями и предпоч-
тительным назначением блокаторов РАС и БКК (рис. 2). В то 
же время назначение ББ требует взвешенного подхода. Со-
гласно данным ряда исследований, их применение, особен-
но длительное, ассоциировано с повышенным риском ма-
нифестации псориаза или обострения уже существующего 
заболевания. В связи с этим следует избегать их примене-
ния при псориазе, назначение с осторожностью возможно 
при наличии показаний и тщательной оценке соотношения 
пользы и потенциальных рисков [93].

Эректильная дисфункция
Эректильная дисфункция (ЭД) – постоянная неспособ-

ность достижения и поддержания эрекции, достаточной 
для проведения успешного полового акта [95]. Распро-
страненность эректильной дисфункции в РФ достаточна 
высока. Заболевание встречается у 48,9% мужчин в воз-
расте 20-77 лет [96]. У пациентов с АГ эректильная дис-
функция встречается почти в два раза чаще по сравнению 
с лицами с нормальным уровнем АД [97,98]. Рекомендации 
по ЭД выделяют АГ среди васкулогенных причин и анти-
гипертензивные препараты среди лекарственно-индуци-
рованных [99]. Существует противоречие между клини-

ческими рекомендациями: в то время как рекомендации 
по лечению ЭД (2025 г.) прямо указывают на отрицатель-
ную роль неселективных ББ и тиазидных диуретиков [99], 
рекомендации по лечению АГ у взрослых 2024 года отри-
цают значимое негативное влияние современных антиги-
пертензивных препаратов, включая ББ [6]. Метаанализ, 
включающий 25 исследований, более 7700 пациентов, по-
казал нейтральное влияние всех классов антигипертен-
зивных препаратов на эректильную функцию [100]. Кроме 
того, есть данные, подтверждающие, что знания пациен-
та и предубеждения относительно побочных эффектов ББ 
представляют собой основной фактор, определяющий на-
чало ЭД [101]. Это подтверждает необходимость обсужде-
ния с пациентом вопросов ЭД, как для уточнения СС ри-
сков, так и для формирования приверженности лечению. 
При определении показаний к лечению ЭД у больных с 
АГ следует учитывать степень сердечного риска по клас-
сификации, принятой на международной конференции 
в Принстоне, 2012 г. [102]. При контролируемой АГ паци-
ента относят к группе низкого риска (лечение ЭД счита-
ют безопасным), при неконтролируемой АГ – необходимо 
проведение дообследования у врача-кардиолога. Приме-
нение ББ исторически ассоциировалось с развитием эрек-
тильной дисфункции у мужчин [103], и нарушением сексу-
альной функции у женщин [98,104]. Современные классы 
антигипертензивных препаратов демонстрируют ней-
тральные эффекты на эректильную функцию [105]. Риск 
развития ЭД на фоне приема ББ в значительной степени 

Рисунок 2. Схема патофизиологических взаимодействий на клеточном уровне, касающихся влияния антигипертензивных 
препаратов на псориаз, включая отдельные пути действия препаратов и их воздействие на кератиноциты, цитокины и 
воспалительные процессы [94]
Figure 2. Schematic diagram of the pathophysiological interactions at the cellular level related to the effects of antihypertensive drugs 
on psoriasis, including individual drug pathways and their effects on keratinocytes, cytokines, and inflammatory processes [94]
Примечание/Note: АПФ — ангиотензинпревращающий фермент (ACE — angiotensin-converting enzyme); БРА — блокаторы рецепторов 
ангиотензина (ARBs — angiotensin receptor blockers); БКК — блокаторы кальциевых каналов (CCBs — calcium channel blockers); ИФН-γ —  
интерферон гамма (IFN-γ — interferon gamma); ИЛ — интерлейкин (IL — interleukin); МДК — миелоидные дендритные клетки (MDC — myeloid 
dendritic cells); МУН — мононатрийурат (monosodium urate); пДК — плазмацитоидные дендритные клетки (plasmacytoid dendritic cells); 
ФНО-α — фактор некроза опухоли альфа (TNF-α — tumor necrosis factor alpha)
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зависит от поколения и фармакологических свойств кон-
кретного препарата. В консенсусе экспертов РМОАГ «Ар-
териальная гипертония и эректильная дисфункция» [106] 
подробно описаны данные исследований отдельных пред-
ставителей класса ББ и эректильной дисфункции с выде-
лением небиволола, как препарата, обладающего поло-
жительным влиянием на эректильную функцию. Схожие 
данные представлены и в консенсусном документе Евро-
пейского общества по гипертонии [103]. Градация риска 
развития эректильной дисфункции (ЭД) определена в за-
висимости от типа ББ. Неселективные ББ (например, про-
пранолол) и устаревшие селективные (в первую очередь 
атенолол) напрямую ассоциируются с повышенным ри-
ском развития ЭД. Современные селективные ББ II поко-
ления (бисопролол, метопролол) обладают нейтральным 
профилем. Их влияние на риск ЭД признается минималь-
ным. Небиволол (ББ III поколения) занимает особое по-
ложение и имеет наиболее благоприятный профиль. Бла-
годаря уникальному механизму действия (увеличение 
активации и фосфорилирования эндотелиальной синтазы 
оксида азота) он не только не вызывает ЭД, но и может ока-
зывать положительное влияние. Его прием ассоциирован 
с самой низкой распространенностью ЭД среди всех ББ. У 
мужчин с АГ важен выбор конкретного ББ. При лечении 
АГ у мужчин рекомендуется избегать назначения неселек-
тивных ББ и атенолола. Препаратами выбора являются би-
сопролол и метопролол, а небиволол представляет собой 
оптимальный вариант, особенно когда требуется учесть 
дополнительные факторы.

БЕРЕМЕННОСТЬ И ЛАКТАЦИЯ

Применение ББ на ранних сроках беременности не связано 
с повышенным риском врожденных пороков развития [107]. 
При этом, по данным Европейского регистра беременности 
и сердечных заболеваний (ROPAC), у женщин, получавших 
бета-блокаторы, частота рождения детей с малой массой 
тела относительно гестационного срока (МГВ) была досто-
верно выше, чем в контрольной группе (15,3% против 9,3%; 
p<0,001). Наименьший риск МГВ был ассоциирован с при-
емом лабеталола (в настоящее время не зарегистрирован в 
РФ), наибольший – атенолола. В случаях повышенного риска 
МГВ целесообразно проведение допплерометрии венозного 
протока плода для оценки его благополучия. Развитие нео-
натальной брадикардии отмечалось реже, что, тем не менее, 
указывает на целесообразность проведения кардиотокогра-
фии при необходимости [108]. При назначении ББ беремен-
ным предпочтение отдается лабеталолу (в настоящее время 
не зарегистрирован в РФ) и липофильным ББ (метопролол, 
пропранолол, карведилол) из-за высокого метаболизма при 
первом прохождении через печень, а также бета-1-селектив-
ным ББ (бисопролол, метопролол), т.к. их прием ассоцииро-
ван с меньшим риском развития гипогликемии и задержки 
роста плода. Пропранолол, метопролол (в комбинации с ги-
дралазином) и лабеталол демонстрируют наименьший риск 
неонатальной брадикардии, в то время как соталол связан 
с наибольшим. Метаболизм метопролола (и, вероятно, дру-
гих пероральных липофильных ББ) значительно активиру-
ется во II и III триместрах беременности, предположитель-
но, за счет индукции ферментативных систем, что может 
потребовать коррекции дозы. Атенолол не рекомендуется к 
применению из-за того, что вызывает брадикардию, серьез-

ную задержку роста плода и гипогликемию [109,110]. Назна-
чение таких ББ, как надолол и пиндолол (не зарегистрирова-
ны в РФ) также считается безопасными при необходимости 
антиаритмической терапии, в частности, у пациенток с кар-
диомиопатиями и каналопатиями. Гипертензивные рас-
стройства являются одними из наиболее частых и серьезных 
осложнений беременности и затрагивают 5%–15% беремен-
ностей во всем мире, являются основной причиной забо-
леваемости и смертности матери, плода и новорожденного 
[111]. К ним относятся хроническая гипертензия (диагно-
стированная до беременности или до 20-й недели беремен-
ности, обычно сохраняющаяся более 6 недель после родов с 
возможным наличием протеинурии), гестационная гипер-
тензия (впервые возникающая после 20-й недели беремен-
ности и обычно проходящая в течение 6 недель после родов), 
преэклампсия и пренатально неклассифицируемая гипер-
тензия. Увеличение заболеваемости в настоящее время свя-
зано с ростом распространенности ожирения и повышени-
ем возраста беременных. АГ может быть причиной развития 
нарушения мозгового кровообращения, отслойки плаценты, 
полиорганной недостаточности и диссеминированного вну-
трисосудистого свертывания у матери [112], задержки роста 
и внутриутробной гибели плода [113]. В качестве антигипер-
тензивной терапии первой линии для контроля АД беремен-
ным рекомендуется назначение метилдопы перорально [6]. 
При отсутствии брадикардии рекомендуется назначение се-
лективных ББ – бисопролола и метопролола в качестве вто-
рой и третьей линии антигипертензивной терапии, наряду с 
пероральным назначением нифедипина пролонгированно-
го действия [6]. При преэклампсии с тяжелыми проявления-
ми возможно внутривенное введение лабеталола (в настоя-
щее время не зарегистрирован в РФ) [107]. Не рекомендовано 
назначение иАПФ, БРА, ингибиторов ренина, спиронолак-
тона, эплеренона, атенолола, блокаторов медленных кальци-
евых каналов (дилтиазема, фелодипина) при беременности в 
связи с риском развития врожденных уродств и гибели пло-
да. Из-за возможности снижения внутрисосудистого объе-
ма и маточно-плацентарной перфузии, что может привести 
к неблагоприятному воздействию на плод, не рекомендуется 
проведение диуретической терапии [107]. 

После родов, при сохранении АГ, лечение проводится с 
учетом лактационного статуса. Все препараты, снижающие 
АД, выделяются в грудное молоко. Лечение неосложненной 
послеродовой гипертензии (первые 6 недель после родов) 
включает нифедипин и лабеталол или метопролол [114]. От 
назначения метилдопы следует воздержаться из-за повыше-
ния риска послеродовой депрессии [115]. Безопасной для ре-
бенка считается относительная детская доза (ОДД – процент 
от материнской дозы, получаемой младенцем) ниже 5-10% 
[116]. В период лактации концентрации липофильных ББ в 
грудном молоке, как правило, не превышают 1% от материн-
ской дозы, что минимизирует риски для ребенка [117].

Заключение

АГ является независимым фактором риска практически 
всех сердечно-сосудистых заболеваний. Применение бе-
та-блокаторов показано при таких заболеваниях как ИБС, 
ХСН, нарушения ритма сердца и других – в связи с наличи-
ем надежной доказательной базы в профилактике сердеч-
но-сосудистых осложнений и смертности. В эпоху развития 
персонализированной медицины существует множество 
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возможностей для лечения как АГ, так и других сопутству-
ющих заболеваний при использовании препаратов одного и 
того же класса, в частности ББ. Современные ББ активно ис-

пользуются в кардиологической практике и имеют широкий 
спектр показаний к назначению.
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