
Прорыв в терапии использования новых лекарствен-
ных средств и новые инновационные технологии в
лечении хронических заболеваний приводят к тому,

что в реальной клинической практике происходит замена по-
нятия «улучшение прогноза жизни пациента» понятием
«обеспечение пациента высокими технологиями». В реальной
жизни у современного врача формируется идеология «назна-
чить», а не «достичь цели»; «применять лекарственные сред-
ства в соответствии с выявленными заболеваниями» (а с года-
ми количество их становится все больше и больше, тем самым
врач впадает в полипрагмазию), а не «методично титровать
базисные лекарственные средства до оптимальной дозы с по-
ниманием, что только оттитрованный препарат изменит про-
гноз жизни и в этом случае предупредит коморбидное или по-
лиморбидное заболевание». Замена тактики применения ба-
зисных лекарственных средств на использование везде и все-

гда инновационных технологий значительно удорожает кли-
нический случай с неоднозначным ответом на улучшение
прогноза и качества жизни пациента.

Современная фармакология предлагает врачу все большее
число лекарственных средств, что предопределяет замену
«старых» препаратов на более современные.

Материалы и методы
В основе статьи использованы данные трех эпидемиологи-

ческих срезов исследования ЭПОХА (2002, 2007 и 2017 г.) [1,
2]. Дизайн исследования ЭПОХА представляет собой создание
репрезентативной выборки (19 503 респондентов) в 10 субъ-
ектах европейской части Российской Федерации (республики
Татарстан, Чувашия, Пермский и Ставропольский края, Ниже-
городская, Воронежская, Оренбургская, Кировская, Рязанская,
Саратовская области) [1]. Диагнозы артериальной гипертен-
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Представлен анализ приема b-адреноблокаторов (b-АБ) в трех эпидемиологических срезах исследования ЭПОХА. Респонденты в каждом срезе (2002, 2007, 2017 г.) были страти-
фицированы на 5 подгрупп: страдающие только артериальной гипертензией – АГ (подгруппа АГ), больные со стабильной стенокардией, но в анамнезе и клинически нет подтвер-
ждения острого инфаркта миокарда – ОИМ и хронической сердечной недостаточности – ХСН (подгруппа ишемической болезни сердца – ИБС); перенесшие ИМ, но не имеющие
выраженных клинических проявлений ХСН (подгруппа ИМ); пациенты, сформировавшие ХСН по любой причине, но не имеющие в анамнезе ОИМ (подгруппа ХСН), и пациенты,
имеющие клинические проявления ХСН после перенесенного ОИМ в анамнезе (подгруппа ИМ+ХСН). За 15 лет в Российской Федерации частота приема b-АБ увеличилась с 20% в
разделе сердечно-сосудистой патологии до 30%. Наиболее чувствительными к применению b-АБ оказались пациенты с перенесенным ОИМ и ХСН. Пролонгированные b-АБ на-
чали использоваться на популяционном уровне только в 2007 г., но частота приемов при любой сердечно-сосудистой патологии не превышает 50% порога, а достижение цели
(контроля частоты сердечных сокращений) не превышает 10% уровня при любой патологии. Такая зависимость связана с приемом низких доз b-АБ. Ни в одном случае доза b-АБ
не превышала 50% рекомендованной, что может быть отдельной причиной сердечно-сосудистой смертности на популяционном уровне в РФ.
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Abstract
Presents an analysis of the reception beta-blockers in three epidemiological studies sections of the EPOKhA.
Respondents in each slice (2002, 2007, 2017) were stratified into 5 subgroups: only suffering from hyperten-
sion – AH (subgroup AH), patients with stable angina pectoris, but in history and clinically has no evidence
of acute myocardial infarction (AMI) and chronic heart failure (subgroup of coronary heart disease); after
myocardial infarction, but do not have clinical manifestations of chronic heart failure (subgroup myocardial
infarction); patients with acute myocardial infarction formed for any reason, but with no previous history of
AMI (subgroup chronic heart failure), and patients with clinical manifestations of chronic heart failure after
suffering AMI in anamnesis (subgroup myocardial infarction + chronic heart failure). During 15 years in the
Russian Federation the frequency of administration of beta-blockers increased from 20% in the section of
cardiovascular pathology to 30%. The most sensitive to the use of beta-blockers were patients with a history
of AMI and chronic heart failure. Prolonged beta-blockers have been used at the population level only in
2007, but the frequency with any cardiovascular pathology does not exceed the 50% threshold, and the
achievement of goals (control heart rate) does not exceed 10% of the level at any pathology. This depend-
ence is associated with low-dose beta-blockers. In any case, the dose of beta-blockers did not exceed 50%
of recommended that can be a separate cause of cardiovascular mortality at the population level in Russia.
Key words: beta-blockers, cardiovascular disease, the efficacy of treatment.
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зии (АГ), ишемической болезни сердца (ИБС), перенесенного
острого инфаркта миокарда (ОИМ) выставлялись на основа-
нии анамнеза, клиники и данных медицинской документа-
ции. Для выявления пациентов с хронической сердечной не-
достаточностью (ХСН) среди респондентов в репрезентатив-
ной выборке были определены жесткие критерии постановки
диагноза. Жесткими критериями постановки диагноза ХСН
были наличие сердечно-сосудистого заболевания, одышки и
слабости при обычной нагрузке, тахикардии (частота сердеч-
ных сокращений – ЧСС >80 уд/мин), отеков любой выражен-
ности и слабости любой интенсивности [1].

Мы оценили частоту приемов b-адреноблокаторов (b-АБ)
среди респондентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями.
Опрос проводился непосредственно дома, где определялось,
какие b-АБ пациент принимает на момент осмотра, доза, по-
стоянно или курсами.

Респонденты были стратифицированы нами на 5 подгрупп:
страдающие только АГ (подгруппа АГ), больные со стабиль-
ной стенокардией, но в анамнезе и клинически нет подтвер-
ждения ОИМ и ХСН (подгруппа ИБС); перенесшие инфаркт
миокарда – ИМ, но не имеющие выраженных клинических
проявлений ХСН (подгруппа ИМ); пациенты, сформировав-
шие ХСН по любой причине, но не имеющие в анамнезе ОИМ
(подгруппа ХСН), и пациенты, имеющие клинические про-
явления ХСН после перенесенного ОИМ в анамнезе (подгруп-
па ИМ+ХСН).

Результаты
Обращает на себя внимание, что постоянный прием b-АБ

был выявлен среди 18% пациентов независимо от формы за-
болевания в 2002 г., 21% пациентов принимали постоянно 
b-АБ в 2007 г. и только 26% – в 2017 г. Результаты приемов b-АБ
в зависимости от сердечно-сосудистого заболевания пред-
ставлены в табл. 1.

Анализируя полученные результаты, можно отметить, что
частота применения b-АБ увеличивается с каждым срезом для

всех изучаемых подгрупп. За период с 2002 по 2017 г. назначе-
ние b-АБ среди пациентов с неосложненной АГ увеличилось
почти в 3 раза, для пациентов с ИБС – в 4 раза, для пациентов с
ИМ – в 2 раза. Среди пациентов с клиническими проявления-
ми ХСН рост частоты применения b-АБ увеличился не так
значительно – всего лишь на 50%.

За период с 2007 по 2017 г. произошло статистически значи-
мое увеличение доли пролонгированных b-АБ во всех изучае-
мых подгруппах. В 2017 г. почти всем пациентам, перенесшим
ИМ, стали назначаться пролонгированные b-АБ, а по сравне-
нию с 2007 г. частота их применения у данной категории па-
циентов увеличилась в 5 раз. В остальных подгруппах в 2017 г.
доли респондентов, получающих пролонгированные b-АБ,
оказались близки к 1/3, однако по сравнению с 2007 г. этот по-
казатель увеличился в несколько раз.

Несмотря на то, что применение пролонгированных b-АБ в
структуре терапии пациентов с сердечно-сосудистыми забо-
леваниями увеличилось, эффективность этой терапии на по-
пуляционном уровне остается достаточно низкой ввиду от-
сутствия адекватного контроля ЧСС (меньше 60 уд/мин для
больных после перенесенного ИМ, меньше 70 уд/мин для всех
остальных подгрупп). С другой стороны, если на момент
2007 г. частота достижения целевых значений ЧСС не превы-
шала 2,5% случаев, то к 2017 г. отмечается положительная тен-
денция в виде почти 2-кратного увеличения данного показа-
теля. Среди пациентов с неосложненной АГ отмечалось стати-
стически значимое увеличение доли респондентов, контро-
лирующих пульс, до 7%. Среди пациентов с перенесенным
ОИМ или ХСН этот показатель стремится к нулю.

Средние дозы применяемых пролонгированных b-АБ пред-
ставлены в табл. 2.

Мы не анализируем 2002 г., так как ни одного пролонгиро-
ванного средства среди b-АБ в реальной клинической практи-
ке на популяционном уровне не было выявлено. Представлен-
ные в табл. 2 данные свидетельствуют о том, что за период с
2007 по 2017 г. не произошло статистически значимого изме-
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Таблица 1. Частота приемов b-АБ и достижение целевых значений пульса по подгруппам

Заболевание Частота применения b-АБ, % Частота применения
пролонгированных b-АБ, %

Частота достижения целевых значений ЧСС 
на пролонгированных b-АБ, %

2002 г.

АГ 8,8 – –

ИБС 12,9 – –

ИМ 27,3 – –

ХСН 27,2 – –

ИМ+ХСН 28,6 – –

2007 г.

АГ 14,8* 3,7 0,4

ИБС 33,1* 6,1 1,1

ИМ 57,5** 10,0 2,5

ХСН 30,1 5,8 1,9

ИМ+ХСН 42,3 7,7 –

2017 г.

АГ 21,4** 16,6* 7,0*

ИБС 44,0*** 27,7* 4,2

ИМ 58,3 54,2* –

ХСН 45,1*** 27,5* 4,4

ИМ+ХСН 46,2 38,5** –

*p<0,001; **p=0,001; ***p<0,05.
Примечание. Пролонгированные b-АБ – метопролол сукцинат, бисопролол, небиволол и карведилол. 



нения средних доз пролонгированных лекарственных
средств. Отмечается, что ни один из исследуемых препаратов
не превышает 50% порога рекомендованных доз. Это подтвер-
ждается ЧСС при осмотре пациентов. На фоне приема b-АБ
средняя ЧСС составила 77,1±10,3 уд/мин. Пациенты, не при-
нимающие b-АБ, имели ЧСС 77,8±8,2 уд/мин (р=0,93). При рет-
роспективном анализе оказалось, что врачи искусственно
стратифицируют больных на категорию с ЧСС<80 уд/мин и
не назначают b-АБ, а у пациентов с ЧСС>80 уд/мин назначают-
ся начальные дозы препаратов, что приводит на популяцион-
ном уровне стремление контроля ЧСС к нулю.

Обсуждение
Представленная ситуация с группой b-АБ в реальной клини-

ческой практике РФ сложилась из-за нескольких причин. Ос-
новная причина – ятрогенная со стороны врача, которая лег-
ко поддерживается пациентами (43 побочных эффекта пред-
ставлено в инструкции, риски отмены препарата). Вторая
причина – неактивное использование рекомендованных доз
b-АБ – активная пропаганда неэффективности b-АБ в совре-
менной терапии сердечно-сосудистых заболеваний. 2012 г. –
регистр REACH [3] показывает, что b-АБ в реальной жизни не
влияют на прогноз у больных с ИБС, как до ОИМ, так и после
перенесенного ИМ. В обсуждении эксперты утверждают, что
ранее проведенные метаанализы контролируемых исследова-
ний показали снижение общей и сердечно-сосудистой смерт-
ности на b-АБ в эпоху до применения статинов и чрескожного
коронарного вмешательства (ЧКВ) [4]. Анализ N.Freemantle и
соавт. 1999 г., включал в себя 82 рандомизированных исследо-
вания с участием 54 234 пациентов с максимальным наблюде-
нием 1,4 года. Выявлено снижение общей смертности на 23%
(95% доверительный интервал – ДИ 0,70–0,84) при долго-
срочном наблюдении и только 4% (95% ДИ 0,85–1,08) – в
краткосрочных исследованиях. Результаты исследований по-
казали, что лекарства с собственной симпатомиметической
активностью не влияют на прогноз. Наоборот, b-АБ без внут-
ренней симпатомиметической активности с разной степенью
кардиоселективности проявляют свою эффективность в пла-
не снижения общей смертности: пропранолол 29% (95% ДИ
0,59–0,85), тимолол 41% (95% ДИ 0,46–0,77) и метопролол 38%
(95% ДИ 0,40–0,96) [4]. Уже тогда была заявлена идея: «Нет оди-
наковых b-АБ!» [4]. В метаанализе N.Freemantle и  соавт., на ко-
торый ссылаются многие авторы, не было проведено оценки
эффективности b-АБ по разным дозам, достижения цели ЧСС. 

В истории много примеров стратификационной ошибки
выводов о неэффективности того или иного препарата. На-
пример, применения статинов, когда не анализировались до-
зы правастатина и его постоянный прием. В исследовании
ALLHAT LLT (Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment to
Prevent Heart Attack Trial) [5] при 5-летнем использовании
правастатина против диеты снижение общего холестерина
на 17% против 8% привело к недостоверному снижению чис-
ла приступов стенокардии и инсультов с отсутствием сниже-
ния смертности [5]. Регистр REACH (Reduction of Atherot-
hrombosis for Continued Health) в оправдание полученных
результатов представляет ограничение своих результатов в
связи с отсутствием данных о том, какие b-АБ использова-

лись, какова причина назначения и неназначения препара-
тов, не определялись дозы, постоянство приема и эффектив-
ность контроля ЧСС, что могло привести к систематической
ошибке результатов.

В европейских рекомендациях 2012 г. по лечению ОИМ бы-
ло показано, что раннее использование b-АБ после ЧКВ связа-
но с существенным снижением риска смертности в течение
первых 30 дней у пациентов, независимо от наличия сердеч-
ной недостаточности [6]. В течение последующих лет отмеча-
лось незначительное снижение смертности [7]. Рекомендации
основаны на данных исследования COMMIT [8]. Внутривенное
введение метопролола совместно с ЧКВ не влияло на смерт-
ность в течение года, но снижало риск рецидивирующего ИМ
в первые 28 дней.

Южнокорейское исследование показало противоположные
данные. 20 344 пациента с ОИМ были включены в общенацио-
нальный многоцентровой реестр. Смертность от всех причин
в течение 2 лет наблюдения отмечалась в группе b-АБ в 2,1%
случаев по сравнению с группой не принимавших b-АБ – 3,6%
(р<0,001). Эффективность b-АБ была установлена независимо
от фракции выброса и наличия стентированных сосудов [9].
B.Huang и соавт. провели метаанализ последних 10 обсерва-
ционных исследований (40 873 пациента). Использование 
b-АБ у больных с ОИМ и ЧКВ приводило к снижению риска
смерти от всех причин на 24% (95% ДИ 0,62–0,94). Потенци-
альное преимущество b-АБ установлено у пациентов со сни-
жением фракции выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) при от-
сутствии одного из базисных средств вторичной профилак-
тики, преимущественно у пациентов с острым коронарным
синдромом (ОКС) [10, 11]. Связь между использованием b-АБ и
влиянием их на выживаемость остается значимой в течение
первого года независимо от проведения стентирования или
шунтирования. 

Полученные ранее данные по эффективности b-АБ в усло-
виях ЧКВ не позволили изменить мнение американских экс-
пертов по ведению пациентов после ОИМ и ОКС, которые
оставили для b-АБ самый высокий уровень рекоменда-
ций [12, 13]. 

Наиболее взвешенные и практические рекомендации по
применению b-АБ у больных с ОИМ представлены европей-
скими коллегами в августе 2017 г. [14].

У пациентов, перенесших фибринолиз, внутривенное при-
менение метопролола с переходом на метопролол в таблет-
ках уменьшает частоту острых злокачественных желудочко-
вых аритмий [8, 15]. У пациентов, перенесших первичный
ЧКВ и без признаков острой сердечной недостаточности с
уровнем систолического артериального давления менее
120 мм рт. ст., метопролол уменьшал зону инфаркта (25,6 г
против 32,0 г, р=0,012) с сохранением более высокой ФВ ЛЖ
через 6 мес (48,7% против 45,0%, р=0,018) по сравнению 
с контрольной группой [16, 17]. Как в исследовании 
METOCARD-CNIC (Effect of Metoprolol in Cardioprotection
During an Acute Myocardial Infarction), так и в исследовании
EARLY-BAMI (Early Beta-blocker Administration before primary
PCI in patients with ST-elevation Myocardial Infarction) мето-
пролол применялся параллельно внутривенно и внутрь. 
В EARLY-BAMI метопролол снижал число злокачественных
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Таблица 2. Средние дозы принимаемых пролонгированных b-АБ в 2007–2017 гг.*

Годы 2007 2017
р

Препарат, мг Медиана (1-й; 3-й квартили) Медиана (1-й; 3-й квартили)

Бисопролол 5 (2,5; 5) 5 (5; 5) 0,92

Карведилол 25 25 NA

Метопролол сукцинат 25 (25; 50) 25 (25; 50) NA

Небиволол 5 (2,5; 5) 5 (5; 5) 0,94

*В выборке 2002 г. пролонгированных b-АБ не оказалось.



желудочковых аритмий (3,6% против 6,9%, р=0,050), не было
выявлено повышения риска нестабильности гемодинамики
или других осложнений в течение 30 дней после ЧКВ [18].
Применение b-АБ при ОКС или ОИМ при использовании
внутривенных форм требует перехода на пероральные в
течение наиболее короткого времени у гемодинамически
стабильных пациентов при первичном ЧКВ.

Один из крупнейших регистров последних 5 лет OBTAIN по-
казал [19], что отсутствие b-АБ после перенесенного ОИМ до-
стоверно ухудшает прогноз в течение 2,1 года. При этом не от-
мечено прямой корреляционной связи между увеличением
дозы b-АБ и достоверным улучшением прогноза. Оптимальной
дозой b-АБ оказалась 25–50% от рекомендованной. Авторы от-
мечают: не доза препарата, а достижение целевой ЧСС приво-
дит к улучшению прогноза жизни. При значительном форми-
ровании области некроза активность симпатической нервной
системы увеличивается, что требует больших доз b-АБ с дости-
жением целевой ЧСС, при эффективном ЧКВ область некроза
незначительная, что требует меньшей дозы препарата, но до-
стижение ЧСС должно быть в пределах 55–60 уд/мин. Необхо-
димо обратить внимание, что в регистре использовались мето-
пролола сукцинат в 67,7% случаев, карведилол – 24,3%, атено-
лол и бисопролол в сумме менее 6,5%.

Главная идея последних рекомендаций 2017 г.: представите-
ли из группы b-АБ и оптимальные дозы могут использоваться
только при имеющихся доказательствах их эффективно-
сти [20–23]. Последние 10 лет многие исследования в разделе
ОИМ, постинфарктного периода, ИБС были проведены с ис-
пользованием метопролола тартрата с переходом на пролон-
гированную форму метопролола сукцината [4, 8, 9, 15–19, 22].

Положительные результаты исследований позволили вра-
чам реальной клинической практики использовать метопро-
лол более чем в 71% случаев всех выписанных рецептов в США
(рис. 1). При этом метопролола сукцинат занимает 1-е место
среди назначенных препаратов и используется более чем в
50% случаев среди всех метопрололов [24].

Последние европейские рекомендации (2017 г.) для лечения
больных после ОИМ рекомендуют b-АБ и их дозы, которые
участвовали в исследованиях ХСН [25]. Исследование MERIT-
HF является стандартом изучения b-АБ в отношении доз, конт-
роля ЧСС и прогноза жизни пациентов [22]. Основными ре-
зультатами исследования стали: снижение общей смертности
на 34% (0,53–0,81), p=0,00009; снижение риска внезапной
смерти на 41% (0,45–0,78), p=0,0002; смертельного исхода за
счет декомпенсации ХСН на 49% (0,33–0,79), p=0,0023. По
этическим соображениям исследование было приостановле-
но, так как результаты в пользу метопролола сукцината были
неоспоримы.

Анализ малых (средняя 76 мг/сут) и больших (средняя
192 мг/сут) доз метопролола сукцината показал, что, незави-
симо от малой или большой дозы b-АБ, ЧСС снизилась на 14 и
16 уд/мин соответственно, достигнув в обеих группах целево-
го показателя – 67 уд/мин. При одинаковом уровне снижения
общей и сердечно-сосудистой смертности за период исследо-
вания, независимо от доз метопролола сукцината, большие
дозы оказались значительно эффективнее в отношении про-
дленного прогноза жизни, так как достоверно эффективнее
снизили число госпитализаций по любому поводу, включая
кардиоваскулярные причины и декомпенсацию ХСН [26]. Лю-
бая повторная госпитализация по поводу декомпенсации
ХСН достоверно ухудшает продленный прогноз жизни паци-
ента с ХСН [27].

Для пациентов с ХСН было показано, что выраженная та-
хикардия имеет лучшие результаты для титрации метопро-
лола сукцината c достижением рекомендованных доз
(200 мг/сут) [28]. После всех анализов исследования MERIT-
HF [26, 29] эксперты рекомендовали стремиться достигать
целевой дозы метопролола сукцината для максимального
снижения симптомов ХСН, возможности физической реа-
билитации. Недавние рекомендации [30] предлагают про-

являть осторожность при титрации b-АБ у больных с ХСН,
если ЧСС составляет примерно 50–55 уд/мин.

Одно из последних исследований реальной клинической
практики подтверждает результаты MERIT-HF. В исследовании
HF-ACTION Trial было получено, что для достоверного сниже-
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Рис. 1. Распределение числа выписанных рецепторов 
на b-АБ в США в 2011 г. 
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Рис. 2. Общая смертность и повторные госпитализации 
по поводу декомпенсации ХСН в группах больных, 
разных по дозам принимаемых b-АБ и достигнутой ЧСС.
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Рис. 3. Патофизиологическое воздействие антигипертензивных
средств при АГ (по данным Ж.Д.Кобалава, адапт.).



ния риска комбинированной точки общей смертности и гос-
питализации по поводу декомпенсации у пациентов с ХСН II–
IV функционального класса необходимо достичь рекомендо-
ванной дозы b-АБ (метопролола сукцинат 200 мг/сут) и сни-
зить ЧСС<70 уд/мин [31]. Но снижение риска общей смертно-
сти было связано только с дозой препарата: чем выше доза 
b-АБ, тем ниже риски общей смертности. Доза b-АБ, а не ЧСС,
была связана с улучшением результатов всех сердечно-сосу-
дистых конечных точек (рис. 2). Таким образом, ЧСС является
показателем возможности дальнейшей титрации дозы b-АБ.

Эссенциальная гипертензия в молодом и среднем возрасте
сопровождается высокой активностью симпатической нерв-
ной системы. В этой возрастной группе высокая ЧСС в покое и
высокие уровни норадреналина в плазме (независимо от ар-
териального давления) связаны с преждевременными сердеч-
но-сосудистыми событиями и смертью. Представленная схе-
ма терапии Ж.Д.Кобалава очень ярко демонстрирует, что на
высокую симпатическую активность у больных АГ очень
сложно воздействовать иначе, кроме как путем использования
b-АБ (рис. 3). В одной из последних публикаций 2017 г. было
отмечено, что антигипертензивные средства, которые усили-
вают активность симпатической нервной системы, т.е. диуре-
тики, дигидропиридиновые блокаторы кальциевых каналов и
блокаторы рецепторов ангиотензина, не могут быть препара-
тами 1-й линии в этой более молодой возрастной группе. b-АБ
хорошо показывают себя по сравнению с плацебо и другими
антигипертензивными агентами в отношении снижения рис-
ка смерти, инсульта, ИМ у более молодых (моложе 60 лет) па-
циентов с гипертонической болезнью и представляются об-
основанным выбором для терапии 1-й линии (в особенности
у мужчин) [32]. 

Стратегически использование наиболее пролонгированных
гипотензивных средств приводит к значительному контролю
артериального давления в течение суток. Длительность тера-
певтического эффекта после приема метопролола сукцината
составляет более 24 ч, поэтому достаточно однократного
приема препарата [33].

Таким образом, метопролола сукцинат наиболее изученное
лекарственное средство среди пролонгированных b-АБ. Име-
ет максимальное число показаний для использования: АГ, сте-
нокардия, стабильная симптоматическая ХСН с нарушением
систолической функции левого желудочка, снижение смерт-

ности и частоты повторного инфаркта после острой фазы ин-
фаркта миокарда, нарушения сердечного ритма, включая над-
желудочковую тахикардию, снижение частоты сокращения
желудочков при фибрилляции предсердий и желудочковых
экстрасистолах, функциональные нарушения сердечной дея-
тельности, сопровождающиеся тахикардией, профилактика
приступов мигрени [33].

В США у больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями
частота использования b-АБ превышает использование диуре-
тиков, антагонистов кальция и блокаторов рецепторов ангио-
тензина II при совершенно одинаковой частоте использова-
ния ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента и
только несколько уступает охвату терапией липидснижаю-
щих лекарственных средств [24]. В нашей стране b-АБ усту-
пают по частоте назначений ингибиторам ангиотензинпре-
вращающего фермента, диуретикам, липидснижающим пре-
паратам, равны антагонистам кальция и опережают частоту
применения сартанов [34]. Причин этому множество, но ос-
новная – консерватизм врачей реальной клинической прак-
тики. Основная часть врачей экстраполирует результаты ис-
следований и побочные явления «старых» b-АБ на современ-
ные. Уже доказано, что метопролола сукцинат не влияет на ли-
пидный и углеводный обмен, хорошо переносится и эффек-
тивно профилактирует сердечно-сосудистые осложнения [33,
35].  Осталось только одно – активно назначать современные
b-АБ в рекомендованных дозах в целях улучшения прогноза
жизни пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями.

Выводы
1. За период с 2002 по 2017 г. в репрезентативной выборке

РФ произошло статистически значимое увеличение охвата
терапией b-АБ среди пациентов с сердечно-сосудистыми за-
болеваниями. 

2. Охват терапией пролонгированными b-АБ в 2017 г. стати-
стически значимо увеличился, но дозы используемых b-АБ не
изменились за последние 15 лет, что не позволяет ожидать
улучшения прогноза жизни больных с сердечно-сосудистыми
заболеваниями.

3. Эффективность достижения целевой ЧСС не превышает
7% по отдельным нозологиям, что указывает на отсутствие
титрационной активности увеличения дозы b-АБ среди вра-
чей реальной клинической практики.
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