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Введение
β-адреноблокаторы (β-АБ) являются одними из са-

мых назначаемых лекарственных средств (ЛС) в тера-
пии и кардиологии, поскольку имеют широкий спектр
показаний к применению и большую доказательную
базу. Общеизвестно, что с фармакологических позиций
все существующие β-АБ могут быть разделены на пре-
параты первого (неселективные β1,2 адреноблокаторы –
пропранолол и соталол), второго (β1-селективные адре-

ноблокаторы – атенолол, метопролола тартрат и сукци-
нат, бисопролол) и третьего (β-АБ с дополнительным
вазодилатирующим действием – карведилол, небиво-
лол) поколения. Напомним, что β1-рецепторы в основ-
ном расположены в сердце и почках, β2 – в перифериче-
ских кровеносных сосудах, почках, поджелудочной же-
лезе, скелетных мышцах, бронхах и легких, а также в
матке, а β3 – в жировой ткани. Нейротропная и гумо-
ральная стимуляция этих рецепторов приводит к уве-
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Аннотация
В настоящее время β-адреноблокаторы (β-АБ) являются одними из самых назначаемых лекарственных средств в терапии и кардио-
логии, поскольку имеют широкий спектр показаний к применению и большую доказательную базу. Одним из современных предста-
вителей липофильных β1-кардиоселективных адреноблокаторов, лишенных внутренней активности, является метопролола сукци-
нат (Беталок ЗОК), доступный в форме контролируемого замедленного высвобождения (cr/XL). С точки зрения доказательной меди-
цины метопролола сукцинат cr/XL можно считать универсальным средством при ряде сердечно-сосудистых и прочих заболеваний (на-
пример, мигрень и тиреотоксикоз), к тому же из всех β-АБ он имеет самый полный спектр показаний. Однако зачастую на протяжении
всего лечения данный препарат используется не совсем в оптимальных дозах. Цель этой статьи – привлечь внимание врачей к неспра-
ведливому и необоснованному занижению дозы β-АБ при ряде клинических состояний, которые одновременно являются их показания-
ми и клинико-фармакологическими нишами для использования.
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Abstract
Beta-blockers are currently one of the most prescribed drugs in various acute and chronic conditions due to wide range of indications and a large
evidence base. metoprolol succinate (Betaloc ZoK) is one of modern lipophilic β1-selective blocker without intrinsic sympathomimetic activity
and available in controlled slow release (cr/XL) form. metoprolol succinate cr/XL can be considered an essential treatment of a wide range of
cardiovascular and other diseases (for example, migraine and thyrotoxicosis). However, this drug is often used in not optimal doses. The purpose
of this article is to draw the attention of physicians to the unjustified underestimation of β-AB doses in a number of clinical conditions.
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личению силы и частоты сердечных сокращений (ЧСС),
усилению сократимости сердца и внутрисердечной
проводимости, увеличению выброса ренина и инулина,
усилению гликогенолиза (расщепления глюкозы) и ли-
полиза (расщепление жиров), бронходилатации и рас-
слаблению мышечных волокон матки. В свою очередь,
влияя через β-рецепторы на эффекторные органы, в ко-
торых они расположены, разные β-АБ вызывают раз-
личные фармакологические эффекты [1].

Так, блокада β1-рецепторов приводит к отрицатель-
ному инотропному (сила), отрицательному хронотроп-
ному (частота), отрицательному дромотропному (про-
водимость) и отрицательному батмотропному (возбу-
димость) действию в сердце и снижению секреции ре-
нина и ангиотензина (АТ) II вследствие блокады β1-ре-
цепторов в клетках юкстагломеруллярного аппарата
(ЮГА) в почках. Медикаментозная блокада β2-рецепто-
ров способствует повышению тонуса гладкой мускула-
туры бронхов, усилению моторики желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ) (спастические боли в животе, рвота,
поносы) и сократительной активности матки, а также
активации синтеза гликогена и торможению гликоге-
нолиза и гликонеогенеза (что может привести к гипо-
гликемии, особенно на фоне приема гипогликемиче-
ских средств у больных сахарным диабетом 2-го типа), а
также повышению тонуса периферических сосудов, по-
вышению общего периферического сосудистого сопро-
тивления (ОПСС), ухудшению периферического крово-
обращения, повышенной утомляемости и мышечной
слабости – здесь рождается ложное суждение, что все
(!) β-АБ опасны для сосудов ног, если у пациента есть
диагноз периферического атеросклероза (даже не
облитерирующего). Однако при коморбидности не все
так однозначно, и способность пропранолола приво-
дить к сужению, в частности, сосудов пищевода нашла
отражение в профилактике кровотечений из вари-
козно-расширенных вен пищевода у пациентов с пор-
тальной гипертензией. Наконец, блокада β3-рецепторов
тормозит липолиз в жировой ткани и влияет на повы-
шение содержания в крови атерогенных фракций холе-
стерина – отсюда миф про усугубление инсулинорези-
стентности, увеличение риска развития СД 2-го типа и
прогрессирование атерогенной дислипидемии на фоне
приема любого (!) β-АБ.

Таким образом, очевидно, что наибольшую востребо-
ванность во врачебной среде приобрели современные
кардиоселективные β1-АБ метопролол, небиволол, би-
сопролол и карведилол (не влияет на β2-рецепторы,
хоть и не относится к селективным β-АБ). Критериями
выбора и сравнения селективных β-АБ являются спо-
собность к достижению целевой ЧСС в терапевтических
дозах, стабильный контроль ЧСС 24 ч при приеме один
раз в сутки, положительное влияние на микроциркуля-
цию, метаболическая нейтральность и высокий про-
филь безопасности. При этом часто забывается, что
большинство побочных эффектов и неудобств – преро-
гатива исключительно неселективных β-АБ, которая,
однако, транслируется на весь класс β-АБ, что привело

к страхам и осторожности врачей перед их назначением
у сохранных молодых или, наоборот, у пожилых и
ослабленных коморбидных больных, а особенно в дозах
выше средних.

Кроме классификации β-АБ по селективности в фар-
макологии принято их разделять на препараты с внут-
ренней активностью (симпатомиметической) (ВСА)
(окспренолол, пиндолол, ацебуталол, целипролол, бу-
циндалол, лабеталол) и без нее. Препараты без ВСА, в
свою очередь, делят на гидрофильные (атенолол, надо-
лол, соталол), липофильные (пропранолол, эсмолол,
бетаксолол, метопролол, карведилол, небиволол) и ам-
фифильные (гидролипофильные), способные к раство-
рению как в воде, так и в жирах (бисопролол). Напом-
ним, что ВСА проявляется в виде частичного обратного
действия, т.е. стимуляции ряда β-адренорецепторов,
что приводит к ослаблению основных эффектов β-АБ, а
самое главное – к повышению потребления миокардом
кислорода. Очевидно, что если препарат обладает ВСА,
то его использование пациентом с ишемической бо-
лезнью сердца (ИБС), хронической сердечной недоста-
точностью (ХСН) или после инфаркта миокарда (ИМ) с
высокой вероятностью принесет ему дополнительные
проблемы [2].

Одним из современных представителей липофиль-
ных β1-кардиоселективных адреноблокаторов, лишен-
ных внутренней активности, является метопролола су-
кцинат (Беталок ЗОК), доступный в форме контроли-
руемого замедленного высвобождения (cr/XL). Каж-
дая таблетка данного препарата содержит множество
гранул метопролола сукцината, покрытых собственной
оболочкой и представляющих собой собственную еди-
ницу доставки ЛС. А в исследованиях in vitro и in vivo
на здоровых добровольцах показано, что данная пере-
довая технология обеспечивает непрерывность высво-
бождения метопролола из плазменного депо в течение
дня, что приводит к равномерной концентрации препа-
рата в плазме крови без пиков и спадов. Высвобожде-
ние препарата не зависит от pH в ЖКТ и приема пищи,
а плазменное депо не требует депонирования препа-
рата в тканях, включая жировую [3].

С точки зрения доказательной медицины метопро-
лола сукцинат cr/XL можно считать универсальным
средством при ряде сердечно-сосудистых (СС) и прочих
заболеваний (например, мигрень и тиреотоксикоз), к
тому же из всех β-АБ он имеет самый полный спектр по-
казаний. Однако зачастую на протяжении всего лече-
ния данный препарат используется не совсем в опти-
мальных дозах (25 или 50 мг) [4–7]. Более того, мы ви-
дим, что при необходимости увеличивать дозу метопро-
лола сукцината более 50 мг врачи вместо этого по не-
объяснимым, а не по объективным причинам перево-
дят пациентов на другие β-АБ. Возможно, что недодо-
зирование β-АБ в целом и метопролола сукцината в
частности в реальной клинической практике связано с
незнанием эквивалентных доз этих препаратов или с
трудностями определения целевых значений ЧСС при
том или ином заболевании.
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Также складывается впечатление, что дозы метопро-
лола сукцината от 75 до 200 мг элементарно отпуги-
вают клиницистов и пациентов своей величиной, в то
время как дозы Беталока ЗОК и других β-АБ от 6,25 до
50 мг субъективно воспринимаются врачами и их паци-
ентами более комфортно и безопасно.

Цель написания этой статьи заключается в привлече-
нии внимания врачей к несправедливому и необосно-
ванному занижению дозы β-АБ при ряде клинических
состояний, которые одновременно являются их показа-
ниями и клинико-фармакологическими нишами для
использования. В данном обзоре мы постарались рас-
смотреть выбор режима дозирования β-АБ на примере
метопролола сукцината с позиций имеющихся доказа-
тельств и ответить на вопрос – оправданы ли ранее пе-
речисленные опасения?

Показание 1. Гипертония (ESC, 2024). 
Режим дозирования 50–200 мг
Применение β-АБ у пациентов с артериальной гипер-

тензией (АГ) приводит к снижению активности ренина,
АТ II и альдостерона в плазме крови в результате бло-
кады β₁-адренорецепторов ЮГА, а также к уменьше-
нию ЧСС, силы сердечных сокращений и в конечном
счете уровня артериального давления (АД) [8]. В акту-
альных российских и европейских клинических реко-
мендациях по лечению АГ от 2018 г. класс β-АБ входит
в состав пяти основных групп антигипертензивных пре-
паратов, рекомендуемых к применению наряду с инги-
биторами ангиотензин-превращающего фермента
(иАПФ), блокаторами рецепторов ангиотензина (БРА),
блокаторами кальциевых каналов (БКК) и тиазид-
ными/тиазидоподобными диуретиками (I, А), при этом
β-АБ рассматриваются как препараты выбора у комор-
бидных пациентов, имеющих ИБС, ХСН или наруше-
ния ритма сердца [9, 10]. В рекомендациях Европей-
ского общества по гипертонии от 2023 г. допускается
использование β-АБ как в монотерапии, так и в составе
комбинированной антигипертензивной терапии при
наличии других показаний к ним (стенокардии, ИМ в
анамнезе, ХСН, нарушения ритма, АГ у беременных
или планирующих беременность), обращается внима-
ние и на другие состояния, когда β-АБ могут быть по-
лезны (ЧСС>80 в минуту, тревожные состояния, миг-
рень, эссенциальный тремор и др.) [11]. В рекоменда-
циях Европейского общества кардиологов от 2024 г. в
целом позиция экспертов в отношении β-АБ не измени-
лась: они могут быть добавлены к терапии на любом
шаге при наличии у пациента других показаний [12].

В некоторых клинических исследованиях отмечено
преимущество метопролола над другими классами пре-
паратов у пациентов с АГ. Например, в исследовании
mAPHY изучали метопролол (средняя доза 176 мг/сут)
по сравнению тиазидными диуретиками (гидрохлоро-
тиазид в средней дозе 46 мг, бендрофлутиазид в сред-
ней дозе 4,4 мг) у мужчин в возрасте 40–64 лет с АГ в
целях первичной профилактики. Несмотря на то что и
в двух группах АД уменьшилось с 167/108 до 143/89 мм

рт. ст. на последнем визите, в группе метопролола сни-
жение диастолического АД было чуть более выражен-
ное, но статистически значимое, при этом в группе ме-
топролола отмечалось снижение СС смерти (р=0,012),
фатального ИМ и внезапной сердечной смерти
(р=0,048), фатального инсульта (р=0,043) [13].

В исследовании FISH, где метопролол сравнивали с
исрадипином, отмечалось более значимое снижение
среднего АД через 8 недель лечения: в группе метопро-
лола АД снижалось на 15/12 мм рт. ст. (с 160/103 до
145/91 мм рт. ст.), в группе исрадипина 13/11 мм рт. ст. 
(с 161/104 до 148/93 мм рт. ст.). На монотерапии исра-
дипином в средней суточной дозе 4,26 мг диастоличе-
ское АД достигало целевого ≤90 мм рт. ст. у 52% паци-
ентов, в то время как в группе монотерапии в средней
суточной дозе 155 мг – у 58% пациентов [14]. Следует
обратить внимание, что эффект метопролола обеспечи-
вался на больших дозах, при этом есть мнение, что в ис-
следованиях, где β-АБ уступили другим классам препа-
ратов. Такой результат обусловлен использованием не-
оптимального режима дозирования β-АБ [15].

Таким образом, несмотря на то, что β-АБ не относятся
к препаратам первой линии лечения АГ, метопролол
сукцинат Xr/cr может использоваться у пациентов с
АГ и с другими показаниями к β-АБ как в моно-, так и в
комбинированной терапии, однако стоит стремиться к
максимально рекомендуемой дозе (200 мг) при усло-
вии хорошей переносимости.

Показание 2. Хронический коронарный 
синдром (ESC, 2019). Режим дозирования
100–200 мг
Существует два основных механизма антиангиналь-

ной терапии при стабильной ИБС: снижение потребно-
сти миокарда в кислороде (β-АБ уменьшают сократи-
мость миокарда и ЧСС [16]) и увеличение доставки кис-
лорода к миокарду путем усиления его артериального
кровоснабжения.

Главная цель лечения стенокардии – максимально
облегчить ее симптомы, уменьшить количество присту-
пов и увеличить толерантность к физической нагрузке.
При этом необходимо выбрать ЛС, которые не ухуд-
шают течение сопутствующих заболеваний, не имеют
значимых взаимодействий с другими используемыми
ЛС и хорошо переносятся пациентом. В определенных
ситуациях может быть более рационален выбор одного
лекарственного агента вместо другого (например, β-АБ
у пациента с сопутствующей дисфункцией ЛЖ) [16].

В различных клинических рекомендациях β-АБ рас-
сматриваются как ЛС первой линии симптоматиче-
ского лечения пациентов со стабильной ИБС [16–18]. 
В ранних исследованиях показано, что β-АБ и метопро-
лол, в частности, увеличивали долю пациентов, свобод-
ных от стенокардии напряжения, уменьшали количество
приступов стенокардии и потребление нитроглицерина
[19–24]. По итога метаанализа 72 исследований, сравни-
вающих β-АБ с БКК, выявлены меньшее количество эпи-
зодов стенокардии в неделю при приеме β-АБ и более
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низкие показатели отмены препарата [25]. Следует отме-
тить, что в этих исследованиях использовали достаточно
большие дозы метопролола (100–400 мг/сут) [19, 22–
24], а его средняя стартовая доза составила 177 мг/сут.
[25]. В недавно опубликованных клинических рекомен-
дациях по ведению пациентов с хроническим коронар-
ным синдромом Европейского общества кардиологов
подчеркнуто, что крупных РКИ, напрямую сравниваю-
щих β-АБ или БКК с более новыми противоишемиче-
скими препаратами (ивабрадином, никорандилом, ра-
нолазином, триметазидином), не было. Последние оце-
нивали в сравнении с β-АБ или БКК в небольших иссле-
дованиях типа non-inferiority («не хуже») или в более
крупных исследованиях в качестве дополнительной те-
рапии с β-АБ или БКК. В связи с этим на 2024 г. β-АБ
остаются ангинальной терапией первой линии, не-
смотря на продолжительную историю использования и
появление новых ЛС [26].

Несмотря на то что антиангинальный эффект β-АБ
связан непосредственно с ЧСС, однозначного целевого
значения ЧСС при стабильной ИБС нет. В актуальных
российских и европейских клинических рекомендациях
по лечению и диагностике пациентов со стабильной ИБС
предлагается достигать у пациентов со стенокардией
ЧСС 55–60 уд/мин [17, 18]. Однако в Американских кли-
нических рекомендациях целевое значение ЧСС не ого-
варивается [16]. При этом некоторые специалисты пола-
гают, что многие пациенты хорошо переносят ЧСС в по-
кое ниже 50 уд/мин, поэтому возможно использование
β-АБ и при более низких значениях ЧСС [27].

По данным регистра The coronary Artery Surgery Study
(cASS), в который включали пациентов, проходивших
коронароангиографию при подозрении на наличие
или при наличии подтвержденной ИБС, исходная
ЧСС в покое ≥77 уд/мин была ассоциирована со значи-
мым увеличением риска общей и СС смерти по сравне-
нию с ЧСС ≤62 уд/мин. При этом ЧСС в диапазоне 63–
70 и 71–76 уд/мин значимо на риск этих точек не
влияла, в то же время пациенты с более частой ЧСС в
покое чаще имели дислипидемию, АГ, СД, чаще ку-
рили [28]. Однако в недавнем исследовании с уча-
стием 19 102 пациентов со стабильной ИБС без ХСН,
получавших стандартную антиангинальную терапию
и имевших ЧСС ≥70 уд/мин, ивабрадин не снижал
риск первичной конечной точки (ПКТ), состоящей из
СС смерти или ИМ. При этом у пациентов со стенокар-
дией, ограничивающей активность, в группе приема
ивабрадина, несмотря на улучшение функциональ-
ного класса (ФК), отмечалось увеличение частоты
ПКТ. Вероятно, это связано с тем, что в  группе ивабра-
дина в 10 раз чаще наблюдалась брадикардия, в том
числе и симптомная [29]. Результаты данного исследо-
вания не позволяют однозначно судить, что наносит
вред: более низкие целевые значения ЧСС или сам
ивабрадин. Однако, например, в Американских реко-
мендациях добавление ивабрадина к стандартной анти-
ангинальной терапии у пациентов с нормальной систо-
лической функцией ЛЖ не рекомендуется [16].

Следует отметить, что ивабрадин добавляли к стан-
дартной терапии, которая включала в том числе β-АБ,
при этом не известно, какие были бы результаты, если
бы пациенты достигали более низких значений ЧСС на
фоне приема β-АБ.

Несмотря на выраженный антиангинальный эффект
и широкое применение в клинической практике, убеди-
тельных данных, что β-АБ при стабильной ИБС без
предшествующего ИМ и систолической дисфункции
способствуют улучшению прогноза, нет. В регистре
reAcH с участием более 24 тыс. пациентов β-АБ не сни-
жали риск ПКТ, состоящей из СС смерти, нефатального
ИМ и нефатального инсульта, вторичных и третичных
точек у пациентов как со стабильной ИБС без перене-
сенного ИМ в анамнезе, так и у пациентов с перенесен-
ным ИМ и у пациентов с факторами риска, но без ИБС
[30]. По данным ретроспективного регистра ncdr с
участием 755 215 пациентов в возрасте ≥ 65 лет и ста-
бильной ИБС без ИМ или ХСН с низкой фракцией вы-
броса левого желудочка (ФВ ЛЖ), которым было вы-
полнено чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ),
использование β-АБ при выписке из стационара не
было связано со снижением СС заболеваемости или
смертности в течение 30 дней и в течение 3 лет наблю-
дения [31]. Подобные результаты также были получены
в post-hoc анализе исследования cHArISmA (clopido-
grel for High Atherothrombotic risk and Ischemic Stabi-
lization, management and Avoidance), в котором также не
отмечалось уменьшение частоты СС событий у пациен-
тов без ИМ в анамнезе и ХСН, принимавших β-АБ [32].
Однако у пациентов после аортокоронарного шунтиро-
вания как с предшествующим ИМ, так и без него β-АБ
были связаны с более низким риском долгосрочной
смертности и неблагоприятных СС событий [33].

Таким образом, данных, однозначно поддерживаю-
щих мнение, что более низкое значение ЧСС приносит
пользу пациенту, пока нет, требуются дополнительные
специально спланированные исследования для опреде-
ления целевого значения ЧСС у пациентов со стабиль-
ной ИБС. Однако, учитывая тот факт, что главная цель
β-АБ – симптоматическое лечение стенокардии, сле-
дует достигать тех значений ЧСС, при которых у паци-
ента не будет симптомов, т.е. будет достигнута клиниче-
ская цель лечения, и при этом терапия хорошо перено-
сится. Чаще всего достичь клинической цели удается
именно на больших дозировках β-АБ, например мето-
пролол сукцинат эффективнее в дозировке 200 мг, не-
жели 100 или 50 мг при сопоставимой безопасности
[34, 35], при этом метопролол сукцинат обладает более
выраженным клиническим эффектом по сравнению с
метопрололом тартратом [36, 37]. В то же время убеди-
тельных данных о влиянии β-АБ на прогноз у пациен-
тов со стабильной ИБС нет, однако не вызывает сомне-
ния польза β-АБ при наличии систолической дисфунк-
ции, при этом рекомендуется использовать β-АБ с дока-
занной эффективностью, в частности метопролол су-
кцинат в максимально переносимой или целевой дозе
200 мг в сутки [16].
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Показание 3. Первый год после инфаркта 
миокарда. Режим дозирования 200 мг
β-АБ в течение длительного времени используют в

клинической практике для лечения пациентов с ИМ, 
в том числе и в острый период, однако данные по их эф-
фективности противоречивы. В опубликованном в 1999 г.
метаанализе ранних клинических исследований, вы-
полненных по большей части в 70-е и 80-е годы XX в.,
показано, что короткое лечение β-АБ, в том числе и
внутривенное их введение с последующим переходом
на пероральную форму, в острый период ИМ улучшает
прогноз таких пациентов, однако длительное примене-
ние β-АБ, в том числе и метопролола по отдельности,
приводило к снижению смертности [38]. Однако почти
все исследования, включенные в метаанализ, подвер-
гаются критике [39], так как были выполнены до широ-
кого применения реваскуляризации миокарда и без ис-
пользования другой терапии, эффективной во вторич-
ной профилактике ИМ (статины, иАПФ и даже дезагре-
ганты). Отдельно следует отметить, что в этих исследо-
ваниях также не учитывали систолическую функцию у
включенных пациентов, соответственно, β-АБ могли
быть им полезны.

В более свежем метаанализе (2014), включившем в
том числе и современные исследования, было пока-
зано, что β-АБ оказывают положительное влияние в от-
ношении смертности в дореперфузионную эру, в то
время как в реперфузионную эру (исследование отно-
силось к реперфузинной эре, если более половины
включенных пациентов получали тромболитическую
терапию или были реваскуляризированы и/или полу-
чали аспирин и статин) β-АБ не снижали смертность, но
уменьшали частоту повторного ИМ и стенокардии це-
ной увеличения частоты случаев СН и кардиогенного
шока [40].

Краткосрочные эффекты β-АБ у пациентов с острым
ИМ, подвергнутых ЧКВ, изучали в исследовании
meTocArd-cnIc, в котором 270 пациентов были ран-
домизированы группу в/в метопролола и группу конт-
роля в течение 6 ч с момента появления симптомов,
при этом метопролол вводили до проведения ЧКВ. 
В результате этого исследования внутривенное введе-
ние метопролола во время продолжающегося перед-
него ИМ с подъемом сегмента ST уменьшало размер ин-
фаркта [41], микрососудистую обструкцию и реперфу-
зионное повреждение [42], а также улучшало ФВ ЛЖ
[43]. В исследовании eArLY-BAmI, в котором метопро-
лол вводили в течение 12 ч с момента появления симп-
томов, не подтверждены кардиопротективные эффекты
раннего назначения метопролола у пациентов с острым
ИМ, перенесших первичную ангиопластику [44].

Расхождение между двумя исследованиями, по-види-
мому, обусловлено временем введения метопролола
(гораздо раньше в meTocArd-cnIc), при этом чем
раньше вводили метопролол в ходе инфаркта, тем
меньше была зона инфаркта и выше ФВ ЛЖ [45]. В ме-
таанализе 4 исследований с суммарным участием 
1150 пациентов было показано некоторое увеличение

ФВ ЛЖ через 6 мес. после острого ИМ в группе инфузии 
β-АБ (52,8% против 50,0% в контрольной группе;
p=0,03), но не было отмечено влияния на размер ин-
фаркта и на комбинированную точку из смерти или ИМ
в течение 12 мес [46]. Эти данные позволили экспертам
в Европейских клинических рекомендациях по веде-
нию пациентов с острым коронарным синдромом
(ОКС) от 2023 г. рекомендовать рассмотреть использо-
вание в/в β-АБ (предпочтительно метопролола) у паци-
ентов, проходящих первичное ЧКВ без признаков ост-
рой СН, систолическим АД>120 мм рт. ст. и без других
противопоказаний (IIa, A) [47].

Польза от длительного применения β-АБ у пациентов
с ИМ и низкой ФВ не вызывает сомнения. Это основы-
вается на исследовании cAPrIcorn, в котором карве-
дилол снижал смертность у пациентов с острым ИМ и
ФВ ЛЖ<40% (средний период наблюдения 1,3 года)
[48]. В дополнении к этому β-АБ снижали смертность в
исследованиях с участием пациентов с ХСН с низкой
ФВ, в том числе с перенесенным ранее ИМ как причи-
ной ХСН, в частности в исследовании merIT-HF с ме-
топрололом сукцинатом cr/XL [49], о котором подроб-
нее говорится далее.

Однако эффективность длительного применения 
β-АБ в современных условиях у пациентов с ИМ и со-
храненной ФВ и выполненным ЧКВ остается дискута-
бельной. В японском исследовании cAPITAL-rcT с уча-
стием 801 пациента [50] оценивали долгосрочную эф-
фективность β-АБ у пациентов после ИМ с подъемом
сегмента ST с успешной ЧКВ и ФВ ЛЖ ≥ 40%. В резуль-
тате этого исследования не было продемонстрировано
положительное влияние карведилола на ПКТ, состоя-
щую из смерти от всех причин, ИМ, госпитализаций из-
за СН или ОКС, медиана наблюдения 3,9 года. Однако
исследование не имело достаточной мощности для вы-
явления значимой разницы ПКТ, что было связано с
медленным набором пациентов.

В недавно опубликованном крупном открытом РКИ
reduce-AmI, основанном на регистре, с участием
5020 пациентов с ИМ и ФВ ЛЖ>50%, где все пациенты
были реваскуляризированы, β-АБ (метопролол в меди-
анной дозе 100 мг/сут и бисопролол 5 мг/сут) не пока-
зали эффективность в отношении как ПКТ, состоящей
из смерти от всех причин и ИМ, так и вторичных конеч-
ных точек (смерть от всех причин, СС смерть, ИМ, гос-
питализация по поводу фибрилляции предсердий, гос-
питализации по поводу СН), медиана наблюдения 
3,5 года [51]. Однако это исследование подвергается
критике [52]. Во-первых, частота развития ПКТ была
существенно ниже, чем предполагали исследователи.
Это отражает тот факт, что пациенты имели нормаль-
ную систолическую функцию, были реваскуляризиро-
ваны и им была оказана качественная медицинская по-
мощь, что не всегда бывает в реальной клинического
практике. Поэтому результаты данного исследования
не следует применять к пациентам с более высоким
риском, например со сниженной систолической функ-
цией ЛЖ (ФВ ЛЖ<50%) или пациентам, кому не выпол-
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нена реваскуляризация миокарда. Во-вторых, средние
дозы β-АБ в исследовании были ниже, чем в первона-
чальных исследованиях с участием β-АБ после ИМ, что
могло способствовать уменьшению различий между ис-
следуемыми группами. Поскольку доверительный ин-
тервал влияния β-АБ на ПКТ включает снижение риска
на 21% (близкий к тому, который наблюдался в более
старых исследованиях, в которых изначально была по-
казана терапия β-АБ после ИМ), нельзя исключить
фактическую пользу β-АБ.

Помимо этого, в исследовании не предоставлена ин-
формация о профилактике желудочковых тахиаритмий
и внезапной сердечной смерти (ВСС), что является важ-
ным потенциальным преимуществом β-АБ в этом кон-
тексте. В публикации этого исследования также нет
подробной информации о соблюдении назначенного
режима лечения после первого года лечения, при этом

через 1 год среди пациентов, по которым имеются дан-
ные, около 18% пациентов, кому была назначена тера-
пия β-АБ, прекратили их прием в то время, как около
14% пациентов в группе без β-АБ, начали лечение β-АБ.
Это указывает на проблему перекрестного лечения в ис-
следовании, что также могло повлиять на результаты.

На недавно прошедшем конгрессе Европейского об-
щества кардиологов 2024 г. были представлены резуль-
таты исследования ABYSS, в котором отмена β-АБ у па-
циентов с перенесенным ИМ в анамнезе, ФВ ≥40% и не
имевших в течение 6 мес СС событий не была «не хуже»
(non-inferior) продолжения терапии в отношении ПКТ,
состоящей из смерти, нефатального ИМ, нефатального
инсульта и госпитализаций по СС причинам. Однако
необходимо отметить, что исследование имело ряд
ограничений [53]. Во-первых, почти четверть пациен-
тов в группе отмены β-АБ имели сниженную ФВ ЛЖ

Основные исследования β-АБ у пациентов после инфаркта и сохранной систолической функцией левого желудочка
Basic research on β-blockers in post-myocardial infarction patients having preserved left ventricular systolic function

Исследование Количество
пациентов

Характеристика
пациентов Исследовательская цель Первичная конечная точка Ожидаемое

завершение

REDUCE-AMI [51] 5020

ИМ с ФВ ЛЖ >50%, 
все пациенты после
реваскуляризации
миокарда

Сравнение длительного
использования β-АБ
(метопролола или
бисопролола) 
с отсутствием β-АБ

Комбинированный
показатель смерти от всех
причин и нефатального
острого ИМ

Завершено

BETAMI-DAN-
BLOCK [56] ∼5700 ИМ с ФВ ЛЖ>40%

Сравнение длительного
использования β-АБ 
с отсутствием лечения 
β-АБ

Комбинированный
показатель повторного ИМ,
развития СН, коронарной
реваскуляризации,
ишемического инсульта,
смерти от всех причин,
жизнеугрожающих
желудочковых аритмий или
остановки кровообращения

Декабрь 
2024 г.

REBOOT [57] 8468

ИМ с ФВ ЛЖ>40%,
подвергнутые
инвазивному лечению 
без ХСН

Сравнение длительного
использования β-АБ 
с отсутствием лечения 
β-АБ

Основные неблагоприятные
СС исходы (смерть от всех
причин, ИМ или
госпитализации по поводу
обострения СН)

Ноябрь 2024 г.

SMART-DECISION
[58] 2540

Прием β-АБ в течение 
не менее 12 мес после
острого ИМ. Пациенты 
с ФВ <40% и с ХСН 
не включаются

Оценка отмены β-АБ через
не менее 12 мес после ИМ
по типу non-inferority 
по сравнению 
с продолжением приема 
β-АБ

Основные неблагоприятные
СС исходы (смерть от всех
причин, ИМ или
госпитализации по поводу
обострения СН)

Март 2026 г.

ABYSS [53] 3700

Перенесенный ИМ 
в течение не менее 6 мес
и ФВ ЛЖ>40% на
постоянной терапии β-АБ,
при отсутствии основных
СС событий (MACE) 
за последние 6 мес

Оценка отмены β-АБ через
не менее 6 мес после ИМ
по типу non-inferiority 
по сравнению 
с продолжением приема 
β-АБ

Комбинированный
показатель смерти от всех
причин, инсульта, ИМ,
госпитализаций по поводу
обострения СС заболеваний

Завершено

ABBREVIATE [59] 8500

ИМ не менее 6 мес
или стабильная ИБС.
Пациенты с ФВ ЛЖ<40% 
и с ХСН не включаются

Оценка отмены β-АБ 
по типу non-inferiority 
по сравнению 
с продолжением приема 
β-АБ

Смерть от всех причин,
нефатальный ИМ,
госпитализация по поводу
остановки сердца,
нестабильной стенокардии 
с необходимостью
неотложной
реваскуляризации или
обострения СН

Декабрь 
2026 г.
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(40–50%). О том, что β-АБ могут быть полезны в этой
группе пациентов, свидетельствуют ряд публикаций
[54, 55]. Кроме этого, увеличение частоты ПКТ в
группе отмены β-АБ было в первую очередь за счет ко-
личества госпитализаций, которые в основном были
обусловлены госпитализациями для проведения коро-
нарографии и/или реваскуляризации. При этом в
группе отмены β-АБ полная реваскуляризация была
выполнена только 87,6% и у 1,1% пациентов была ре-
зидуальная стенокардия, что говорит о наличии суб-
страта для возобновления стенокардии при отмене 
β-АБ и, соответственно, увеличения госпитализаций,
при этом существенных различий в других компо-
нента ПКТ не было.

Таким образом, пока нет убедительных доказа-
тельств в пользу назначения β-АБ у пациентов после
ИМ и сохраненной ФВ ЛЖ, как и нет доказательств от-
мены β-АБ у пациентов, кому такая терапия была на-
значена ранее. В настоящее время проводится ряд ис-
следований, призванных расставить все точки над «и»
в вопросе длительного применения β-АБ (таблица). 
Некоторые из них оценивают эффективность длитель-
ного приема β-АБ по сравнению с отсутствием лече-
ния [56, 57], когда другие оценивают отмену приема 
β-АБ спустя 6–12 мес после перенесенного ИМ у паци-
ентов, принимающих β-АБ как минимум в течение
этого времени [58, 59].

В Европейских клинических рекомендациях по ве-
дению пациентов с ОКС от 2023 г. β-АБ рекомендуют
всем пациентам с ОКС и ФВ≤40% независимо от симп-
томов (I, A), при этом рекомендуется рассмотреть их
использование у всех пациентов независимо от ФВ
ЛЖ, в том числе и с сохранной ФВ ЛЖ (IIa, B) [47]. Со-
гласно американским клиническим рекомендациям
по лечению пациентов со стабильной ИБС, пациен-
там, которым была начата терапия β-АБ по поводу пе-
ренесенного ИМ без снижения ФВ ЛЖ≤50% в анам-
незе или на данный момент, стенокардии, аритмии
или неконтролируемой гипертонии, может быть целе-
сообразно пересмотреть показания к длительному 
(>1 года) использованию терапии β-АБ, которые были
назначены с целью вторичной профилактики СС со-
бытий (IIa, B) [16].

Таким образом, имеющиеся данные скорее не под-
держивают длительный прием β-АБ после перенесен-
ного ИМ у пациентов, подвергнутых реваскуляриза-
ции миокарда и имеющих сохраненную систоличе-
скую функцию ЛЖ. Однако они могут быть полезны у
пациентов, которым выполнить реваскуляризацию
миокарда невозможно по тем или иным причинам, в
том числе и тем, кому выполнена тромболитическая
терапия. На наш взгляд, у пациентов с ИМ и снижен-
ной систолической функцией ЛЖ подбор дозы мето-
пролола сукцината должен осуществляться анало-
гично пациентам с ХСН и низкой ФВ ЛЖ. Внутривен-
ное введение метопролола перед ЧКВ может положи-
тельно влиять на ФВ ЛЖ, однако следует учитывать
риск побочных эффектов.

Показание 4. Хроническая сердечная 
недостаточность. Режим дозирования 
12,5–200 мг (титрация)
Метопролол сукцинат cr/XL является одним из 

β-АБ, рекомендованных для лечения хронической сер-
дечной недостаточности (ХСН) с низкой фракцией вы-
броса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) различными акту-
альными клиническими рекомендациями по лечению
и диагностике пациентов с СН [60–63]. Это базируется
в первую очередь на данных исследования merIT-HF с
участием 3991 пациента с ХСН II–IV ФК по классифика-
ции nYHA и ФВ ЛЖ <40% и средней продолжитель-
ностью наблюдения 1 год. По результатам этого иссле-
дования метопролол сукцинат cr/XL по сравнению с
плацебо снижал риск общей смерти (относительный
риск (ОР) = 0,66, 95% ДИ 0,53–0,81; p=0,00009), СС
смерти (ОР=0,62, 95% ДИ 0,50–0,78; p=0,00003), вне-
запной смерти (ОР=0,59, 95% ДИ 0,45–0,78; p=0,0002),
а также риск смерти из-за ухудшения СН (ОР=0,51, 95%
ДИ 0,33–0,79; p=0,0023).

Начальная доза метопролола сукцината в исследова-
нии составляла 12,5 мг или 25 мг один раз в день (поло-
вина таблетки 25 мг была рекомендована пациентам с
III–IV ФК по классификации nYHA). При хорошей пе-
реносимости доза удваивалась каждые 2 недели до до-
стижения целевой дозы 200 мг один раз в день. Режим
дозирования мог быть изменен в соответствии с реше-
нием исследователя. Средняя суточная доза метопро-
лола в конце исследования составила 159 мг один раз в
день, при этом 87% пациентов получали 100 мг или бо-
лее, а 64% получали целевую дозу 200 мг один раз в
день. В группе плацебо соответствующие значения со-
ставили 179 мг, 91% и 82% соответственно [49].

Таким образом, данные исследования merIT-HF
поддерживают постепенную титрацию дозы β-АБ до
максимально переносимой. Следует отметить, что ре-
зультаты исследования были получены в основном на
больших дозах метопролола сукцината (100–200 мг), в
связи с чем в реальной практике необходимо стре-
миться к достижению максимально переносимой дозы
для достижения максимального влияния на прогноз.

Частота сердечных сокращений (ЧСС) независимо от
других факторов предсказывает исходы пациентов с
ХСН и низкой ФВ ЛЖ. В метаанализе 23 исследований
с участием β-АБ показано, что снижение ЧСС при сину-
совом ритме напрямую связано с улучшением исходов
ХСН [64]. В настоящее время клинические рекоменда-
ции поддерживают дополнительное назначение иваб-
радина к максимально переносимой дозе β-АБ при ЧСС
≥70 уд/мин и ФВ ЛЖ ≤35% [60–63]. Эта рекомендация
основана на значении ЧСС ≥70 уд/мин, использовав-
шимся в качестве критерия включения в исследовании
SHIFT, по данным которого ивабрадин уменьшал риск
комбинированной конечной точки из СС смерти или гос-
питализаций по причине СН у симптомных пациентов с
ХСН и низкой ФВ ЛЖ (ФВ ЛЖ ≤35%) и ЧСС ≥70 уд/мин,
которые были госпитализированы по поводу ХСН в
течение 12 мес до включения в исследование и прини-



| КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР В ОБщЕЙ МЕДИЦИНЕ | ТОМ 5 | №10  | 2024 | Clinical review for general practice | vol. 5 | no. 10 | 2024 | 59

Обзор / Review

мали иАПФ или БРА или ангиотензиновых рецепторов
и неприлизина ингибитор (АРНИ), β-АБ и антагонист
минералокортикоидного рецептора (АМКР) в макси-
мально переносимых/целевых дозах [65]. Несмотря на
такие результаты, Европейское агентство по ЛС одоб-
рило ивабрадин для использования в Европе при ЧСС
≥75 уд/мин, потому что в этой подгруппе ивабрадин
обеспечил преимущество в плане выживаемости на ос-
нове ретроспективного анализа подгрупп [66]. В любом
случае, следует приложить все усилия для достижения
рекомендуемых/максимально переносимых доз β-АБ,
прежде чем рассматривать возможность применения
ивабрадина. Однако экстраполирование результатов
исследования SHIFT позволяет предположить, что до-
стижение ЧСС≤70 уд/мин с помощью β-АБ также будет
полезно, чем при большей ЧСС.

Согласно инструкции и клиническим рекоменда-
циям, β-АБ нельзя инициировать при острой декомпен-
сации сердечной недостаточности (ОДСН), после стаби-
лизации состояния также рекомендуется медленная
титрация дозы [60–63]. Однако в исследовании
STronG-HF было показано, что среди госпитализиро-
ванных с ОДСН высокоинтенсивное лечение, включаю-
щее быструю (в течение 6 недель после выписки из ста-
ционара) титрацию доз рекомендуемой лекарственной
терапии, в том числе и β-АБ, до целевых доз, а также
тщательное наблюдение, было безопасным, хорошо пе-
реносилось и ассоциировалось с пониженным риском
смерти от любой причины или повторной госпитализа-
ции из-за СН, улучшением качества жизни в течение
180 дней по сравнению с медленной титрацией доз [67–
68]. Таким образом, быстрая титрация дозы β-АБ мо-
жет быть дополнительно полезна при наличии возмож-
ности мониторинга пациента.

Несмотря на то что β-АБ часто назначают пациентам
с ХСН с сохранной ФВ ЛЖ, нет убедительных доказа-
тельств того, что β-АБ приносят пользу таким пациен-
там [54]. По итогам вторичного анализа исследования
ToPcAT показано увеличение риска госпитализаций по
поводу СН на 74% у пациентов с ФВ ЛЖ ≥50% по
сравнению с больными, не получавшими β-АБ (отноше-
ние рисков = 1,74, 95% ДИ 1,28–2,37; p<0,001) при этом
прием β-АБ не оказывал влияния на СС смертность. 
В то же время среди пациентов с ФВ ЛЖ 45–49% уве-
личения риска госпитализаций по поводу СН у пациен-
тов, принимавших β-АБ, не отмечено [55].

К тому же у части пациентов с ХСН и сохранной ФВ
ЛЖ прием β-АБ может ухудшать симптомы СН. Веро-
ятно, это связано с развитием у части пациентов хро-
нотропной недостаточности, которая определяется как
неадекватное увеличение ЧСС во время физической на-
грузки. По данным К. Smarz, хронотропная недостаточ-
ность была выявлена у 81% пациентов, принимающих
β-АБ, среди которых 64% имели ХСН, из них более по-
ловины – ХСН с сохранной ФВ ЛЖ. При этом у пациен-
тов, принимавших β-АБ, наличие хронотропной недо-
статочности ассоциировалось с более низкой переноси-
мостью физической нагрузки независимо от дозы пре-

парата [69]. В исследовании PreSerVe-Hr с участием
52 пациентов со стабильной ХСН с ФВ ЛЖ>50% и хро-
нотропной недостаточностью через 30 дней после ран-
домизации отмена β-АБ сопровождалось большей ча-
стотой сердечных сокращений (ЧСС) при пиковой на-
грузке (127 против 97 уд/мин; p<0,001) и значения пи-
кового потребления кислорода (14,3 против 
12,2 мл/кг/мин, p<0,001). Кроме этого, было отмечено
улучшение суррогатных показателей качества жизни и
уменьшение конечно-диастолического давления в ЛЖ
по данным эхокардиографии [70].

Показание 5. Нарушения ритма сердца. 
Режим дозирования 100–200 мг
Нарушения сердечного ритма – одна из наиболее рас-

пространенных причин смертельных исходов у пациен-
тов с ИМ, ИБС и ХСН. При применении β-АБ значимо
уменьшается частота жизнеугрожающих желудочко-
вых аритмий (ЖА) и фибрилляции желудочков (ФЖ), а
также реже развивается синдром удлинения интервала
QT, который предшествует ФЖ.

β-АБ – это одни из самых часто назначаемых ЛС для
лечения и профилактики различных нарушений ритма
сердца, при этом они не обладают проаритмогенным
эффектом. Этот класс препаратов рекомендуется для
лечения и профилактики наджелудочковых тахикар-
дий (симптомной синусовой тахикардии, предсердной
тахикардии, симптомной рецидивирующей атриовент-
рикулярной реципрокной тахикардии и др.) [71], фиб-
рилляции и трепетания предсердий [72, 73], а также
желудочковых нарушений ритма (желудочковой экто-
пической активности, при повышенном риске ВСС и
нуждающихся в ее первичной или вторичной профи-
лактике, для лечения желудочковой экстрасистолии, с
целью профилактики желудочковых аритмий) [74].

В нескольких небольших исследованиях была пока-
зана эффективность метопролола сукцината cr/XL в
плане удержания синусового ритма и профилактики
развития пароксизмов фибрилляции предсердий (ФП)
[75, 76], при этом β-АБ могут быть сопоставимы с сота-
лолом [77]. В исследовании merIT-HF метопролол
уменьшал риск появления новых случаев ФП у пациен-
тов с ХСН и низкой ФВ ЛЖ на 48% (95% ДИ 0,37–0,75;
р=0,0004) [78]. В этих исследованиях большинство па-
циентов получали метопролол в дозе 100–200 мг, при
этом метопролол был сопоставим по безопасности с
контрольной группой. Однако в Европейских клиниче-
ских рекомендациях по диагностике и лечению ФП 
β-АБ рассматривают в первую очередь как главный
компонент пульсурежающей терапии при выборе стра-
тегии контроля частоты желудочкового ритма (I, А).

β-АБ часто рассматриваются как препараты первой
линии для контроля ЧСС, что связано с лучшим конт-
ролем ЧСС этими ЛС. Зачастую β-АБ и дилтиазем/вера-
памил предпочтительнее дигоксина из-за быстрого на-
чала действия и эффективности при высоком симпати-
ческом тонусе. Комбинированная терапия, включаю-
щая различные препараты для контроля ЧСС, в первую
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очередь дигоксин, должна рассматриваться, если на од-
ном препарате не удается достигнуть целевой ЧСС [72].
В клинических рекомендациях Европейского общества
кардиологов 2024 г. позиция в отношении β-АБ оста-
лась прежней [73].

Однако в реальной клинической практике мы зача-
стую наблюдаем, что пациенту для контроля ЧСС при
ФП назначают небольшую дозу β-АБ, например мето-
пролола сукцинат 50 мг и дигоксин 0,25 мг. Несмотря
на то что такая схема может отвечать поставленной за-
даче достижения целевых значений ЧСС, использова-
ние дигоксина может быть сопряжено с риском серьез-
ных нежелательных явлений, особенно у пациентов с
хронической болезнью почек и пожилых пациентов, у
которых высокий риск увеличения концентрации ди-
гоксина и развития дигоксиновой интоксикации, при
этом высокая плазменная концентрация дигоксина ас-
социирована с повышением смертности [72]. В такой
ситуации нам представляется более рациональным ис-
пользовать максимально переносимую дозу метопро-
лола, причем в Европейских клинических рекоменда-
циях 2018 г. допускалось использование метопролола
сукцината cr/XL до 400 мг/сут. [73], и только в случае
недостижения целевых значений ЧСС на максимально
переносимой дозе β-АБ добавление к терапии неболь-
ших доз дигоксина (до 0,125 мг).

За амбулаторной консультацией кардиолога обра-
тилась пациентка М., 62 лет, с жалобами на пере-
бои в работе сердца, учащенное сердцебиение, сла-
бость и одышку при физической нагрузке. Данные
жалобы появились около 4 мес. назад. При осмотре
выявлено неритмичное сердцебиение со средней ЧСС
130–140 уд/мин, дефицит пульса на лучевой арте-
рии, АД 140/80 мм рт. ст. Признаков задержки жид-
кости не было. На ЭКГ: фибрилляция предсердий со
средней ЧСС 130 уд/мин. От предложенной экстрен-
ной госпитализации для решения вопроса о восста-
новлении синусового ритма, дообследования и под-
бора антиаритмической терапии пациентка отка-
залась в пользу планового стационарного лечения.
Первично на амбулаторном этапе была назначена
антикоагулянтная терапия апиксабаном, а также
пульсурежающая терапия метопролола сукцина-
том в дозе 200 мг 1 раз в сутки (утром) наряду с ре-
комендациями по коррекции образа жизни и необхо-
димости дообследования (ЭхоКГ, анализы крови, мо-
ниторирование ЭКГ по Холтеру, УЗИ вен нижних ко-
нечностей и органов малого таза). Через 3 недели
пациентка пришла на повторный прием. Отмеча-
лось значительное улучшение состояния: сохра-
нялся неправильный ритм сердца, но учащенное
сердцебиение не беспокоило, а ритм фибрилляции
предсердий по данным повторного мониторирова-
ния ЭКГ по Холтеру был со среднесуточной ЧСС 
86 уд/мин, увеличилась переносимость физической
нагрузки. Таким образом, назначение полноценной
терапевтической дозы β-АБ позволило быстро до-
стичь нужного клинического эффекта.

Показание 6. Функциональные нарушения сер-
дечной деятельности, сопровождаемые тахикар-
дией. Режим дозирования 100–200 мг

Функциональные нарушения сердечной деятельно-
сти относятся к одним из проявлений тревожных рас-
стройств. У пациентов может быть чувство тревоги,
беспокойства или раздражительность, часто сопро-
вождающееся физическими симптомами, такими как
учащенное сердцебиение, повышенное потоотделе-
ние, одышка, дрожь или головокружение, некоторые
люди испытывают панические атаки [79]. Липофиль-
ные β-АБ, проникая через гематоэнцефалический
барьер (78% плазменной концентрации метопролола
сукцината обнаруживается в ликворе [80]), обладают
гипотетической способностью вызывать сонливость,
галлюцинации, депрессию или нарушения либидо.
Данные побочные явления терапии β-АБ не являются
достоверными или часто встречающимися, а также
мало изучены. Способность β-АБ к противотревож-
ному действию – основа для достаточно частого на-
значения этого класса ЛС больным тревожными рас-
стройствами, однако убедительных доказательств их
пользы в этой нише нет. Так, в недавно опубликован-
ном метаанализе β-АБ были не лучше плацебо для
лечения пациентов с тревожными расстройствами,
правда, включенные в метаанализ исследования
были небольшими, а многие исследования были во-
все исключены из него в связи с высоким риском си-
стематической ошибки [81].

Таким образом, β-АБ влияют на физические симп-
томы тревоги, но не действуют напрямую на психологи-
ческие проблемы, при этом уменьшение соматических
проявлений может способствовать уменьшению тре-
вожных мыслей, связанных с этими симптомами [82].
Рациональной можно считать ту дозировку β-АБ, на ко-
торой удается достичь приемлемого значения ЧСС (по
самочувствию) для данного пациента.

Показание 7. Профилактика приступов 
мигрени. Режим дозирования 100–200 мг
Согласно консенсусу Американского общества голов-

ной боли, пациентам у которых мигренозная боль бы-
вает 4 и более дня в месяц или 2 и более дня при значи-
тельном снижении трудоспособности, несмотря на
обезболивающую терапию, рекомендуется назначение
профилактической антимигренозной терапии (трип-
таны, когнитивно-поведенческая психотерапия и т.д.).
Профилактическую терапию также следует рассмот-
реть у пациентов с нетипичной аурой (гемиплегическая
мигрень, мигрень стволовой аурой) и мигренью с
осложнениями, например при стойкой ауре, мигреноз-
ном инсульте, мигренозном статусе, даже если частота
приступов низкая. При этом пропранолол и метопро-
лола сукцинат рассматривают как препараты с доказан-
ной эффективностью в отношении профилактики при-
ступов мигрени [83].

β-АБ снижают частоту приступов мигрени, модули-
руя возбудимость коры головного мозга от большого
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количества зрительных, слуховых и прочих раздражи-
телей, а также уменьшая аномальную обработку ин-
формации корой головного мозга. При этом прямого
влияния системно вводимого метопролола и других 
β-АБ на центральные структуры, обрабатывающие
боль, включая таламус, ни в здоровой системе, ни в па-
тологической системе у страдающих мигренью не вы-
явлено [84].

Согласно итогам метаанализа по сравнению с пла-
цебо, метопролол в среднем уменьшал приступы миг-
рени на 0,94 случая в месяц (95% ДИ от -1,4 до -0,46),
при этом во всех исследованиях использовали большие
дозировки метопролола (100–200 мг) [85], в связи с
чем рекомендуется использовать именно такие дози-
ровки.

Заключение
Метопролол сукцинат cr/XL – это современное, уни-

версальное и высокотехнологичное ЛС, показывающее
клиническую эффективность при различных заболева-
ниях, что делает его использование особенно важным в
условиях коморбидности. В клинических испытаниях
метопролола сукцината в терапии различных заболева-
ний исследователи зачастую применяли полноценные
дозы, которые способствовали увеличению эффектив-
ности лечения. Более того, в ряде работ использовали
режим дозирования, близкий к максимальному, при
этом Беталок ЗОК всегда был сопоставим в вопросах
безопасности с контрольной группой.
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