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Аннотация. Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) в  настоящее 

время представляет собой актуальную проблему в современной клиниче-

ской практике, что связано с ухудшением качества жизни пациентов и по-

вышением риска смертности вследствие развития осложнений со стороны 

сердечно-сосудистой системы. Данный факт объясняет рекомендуемый 

комплексный подход в терапии данной патологии, среди которого первосте-

пенное значение уделяется ингибиторам ангиотензинпревращающего фер-

мента (иАПФ) и β-адреноблокаторам. Блокаторы рецепторов ангиотензина 

II (БРА) применяются в случае непереносимости пациентами иАПФ.
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Введение

По  данным большинства исследователей, послед-
ние годы характеризуются увеличением числа 
пациентов, страдающих хронической сердечной 

недостаточностью. Результаты Фремингемского иссле-
дования свидетельствуют о  том, что в  США количество 
больных, имеющих ХСН, составляет порядка 5  млн. че-
ловек с ежегодной тенденцией к увеличению на 400 тыс. 
человек. Первое российское эпидемиологическое ис-
следование ЭПОХА продемонстрировало, что процент 
распространения данной патологии в  европейской ча-
сти Российской Федерации составляет около 12,3 [1,2].

Социальная значимость данного заболевания доста-
точно велика, что определяется неблагоприятным про-
гнозом в отношении продолжительности жизни и боль-
шими финансовыми затратами на лечение: Рочестерское 

и Роттердамское эпидемиологические исследования до-
казали, что смертельный исход при ХСН любого функци-
онального класса составляет 50% среди пациентов муж-
ского пола и 46% — среди женского за 5 лет наблюдений 
[2,3,4].

Что касается экономических затрат, то  по  данным 
фармако-экономических исследований, проведенных 
в  странах Европы и  США, отмечено, что эта цифра со-
ставляет от  2 до  3% всего бюджета здравоохранения, 
превосходя затраты на  лечение ишемической болезни 
сердца и всех онкологических заболеваний, вместе взя-
тых.

Основным стратегическим направлением, влияю-
щим на  повышение эффективности терапии данной 
когорты пациентов, является улучшение качества их 
жизни (за счет уменьшения выраженности клинической 
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симптоматики и  функциональных ограничений: поло-
жительная динамика параметров, полученных при про-
ведении эхокардиографического исследования сердца 
(Эхо-КГ), и  улучшение прогноза (снижение смертности 
от данной патологии и сопутствующих осложнений) [4,5].

Согласно рекомендациям по  лечению пациентов 
с  ХСН, использование в  терапии β-адреноблокаторов 
способствует снижению риска смерти от  развития сер-
дечно-сосудистых осложнений; увеличению продолжи-
тельности жизни, уменьшению потребности в  госпита-
лизациях у больных, имеющих клинически выраженную 
сердечную недостаточность и сниженную фракцию вы-
броса. Отмечено, что в  клинической практике себя за-
рекомендовали карведилол, относящийся к  категории 
неселективных β1- и β2-блокаторов с дополнительными 
свойствами α1-блокатора, и  бисопролол (селективный 
β1-блокатор).

Данные двух плацебо-контролируемых исследова-
ний CIBIS и  CIBIS II продемонстрировали, что примене-
ние бисопролола позволило снизить общую смертность 
больных с тяжелой ХСН на 29% [5].

По результатам работы А. Ю. Гуровой и соавт. (2012), 
бисопролол обладает большей доказательной базой эф-
фективности по сравнению с другими представителями 
данного класса лекарственных препаратов, особенно 
у  пациентов, имеющих сопутствующую бронхообструк-
тивную патологию [6].

В  рандомизированном открытом исследовании, вы-
полненном зарубежными исследователями, при срав-
нении эффективности и  безопасности бисопролола 
и  карведилола у  пациентов с  ХСН на  фоне патологии 
бронхолегочной системы было зафиксировано, что не-
желательные явления со стороны органов дыхания реже 
регистрировались в группе бисопролола, но не в группе 
карведилола [7].

Результаты, полученные при проведении исследова-
ния COMET, демонстрируют, что карведилол обеспечива-
ет высоко достоверное 17%-е улучшение выживаемости, 
что является свидетельством превосходства всесторон-
ней β1-, β2- и α-блокады по сравнению с β1-селективной 
блокадой. Согласно данным, полученным в  исследова-
нии MOCHA, карведилол демонстрирует эффективность 
даже при его приеме в  малых дозах (по  6,25  мг 2 раза 
в  сутки). Это, возможно, объясняется тем, что при ХСН 
в  миокарде возрастает доля бета-2-адренорецепторов 
(в норме соотношение бета-1/бета-2 составляет 80/20%, 
в то время как при ХСН оно равно 60/40%).

В исследовании CARMEN было установлено, что у па-
циентов с ХСН применение карведилола способствова-

ло обратному развитию ремоделирования левого желу-
дочка; в  SWEDIC — продемонстрировано значительное 
улучшение диастолической функции левого желудочка 
на фоне 6-месячной терапии карведилолом [1].

Работа S. Capomolla с  соавт. (2000) свидетельствует 
о положительном влиянии терапии карведилолом у па-
циентов с  дилатационной кардиомиопатией и  тяжелой 
ХСН, заключающемся в  увеличении фракции выброса 
левого желудочка, времени раннего диастолического 
наполнения, снижении индекса конечного систоличе-
ского объема и  уменьшении степени митральной ре-
гургитации. Данные изменения являются предиктором 
восстановления диастолического резерва и имеют бла-
гоприятное значение в отношении прогноза [8].

В работе отечественных авторов отмечено, что более 
благоприятная эхокардиографическая динамика была 
выявлена у  пациентов, которые принимали карведи-
лол, и заключалась она в увеличении фракции выброса 
на 8,97% (у бисопролола- 5,14% соответственно) и досто-
верном уменьшении индекса локальной сократимости 
миокарда на 29,9% (против 24,9% в группе бисопролола) 
[9].

Другими авторами было отмечено благоприятное 
влияние карведилола на  клиническую картину заболе-
вания, оценка которой осуществлялась по шкале общего 
клинического самочувствия; повышение толерантности 
к физической нагрузке с тестом с шестиминутной ходь-
бой и  снижение функционального класса ХСН. Улуч-
шение внутрисердечной гемодинамики проявлялось 
снижением объемов ЛЖ и индекса массы его миокарда, 
а  также замедлением процессов дезадаптивного ремо-
делирования левого желудочка [10,11].

Минаков Э. В. и соавт. пришли к выводу, что лечение 
хронической сердечной недостаточности, основанное 
на  применении иАПФ совместно с  карведилолом, обе-
спечивает замедление процессов структурного ремо-
делирования левого желудочка путем восстановления 
его систолической и  диастолической функций. Данные 
суточного мониторирования ЭКГ на фоне терапии про-
демонстрировали достоверное уменьшение общего 
количества суправентрикулярных, в  том числе парных 
и  групповых, а  также желудочковых эктопических ком-
плексов [12].

Доказательства улучшения симптоматики, качества 
жизни и  повышения выживаемости больных ХСН при 
применении ингибиторов АПФ послужили основани-
ем рекомендовать ингибиторы АПФ всем пациентам 
с клиническими признаками ХСН, имеющим сниженную 
систолическую функцию левого желудочка, при отсут-
ствии противопоказаний.
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Наибольший объем информации по  терапии ХСН 
с применением ингибиторов АПФ был отражен в серии 
классических исследований с  применением эналапри-
ла (CONSENSUS, SOLVD treatment, SOLVD prevention, 
V-HeFT II) у  пациентов, страдающих различными стади-
ями декомпенсации ХСН. Исследование CONSENSUS 
(Cooperative North Scandinavian enalapril survival study), 
являющееся самым ранним из проведенных рандомизи-
рованных испытаний с участием эналаприла, свидетель-
ствует о  возможности улучшения прогноза у  больных 
ХСН IV ФК (NYHA). В процессе двойного слепого и откры-
того периодов исследования было выявлено снижение 
относительного риска смерти у пациентов, достигающее 
30%. Позднее в  исследовании SOLVD было отмечено 
преимущество применения эналаприла по  сравнению 
с  плацебо при бессимптомной дисфункции левого же-
лудочка, заключающееся в статистически значимом сни-
жении комбинированного показателя смертности и ча-
стоты развития ХСН [13].

Согласно Национальным рекомендациям, приме-
нение ингибиторов АПФ у больных систолической ХСН 
любого функционального класса относится к уровню до-
казательности А, а у больных с диастолической дисфунк-
цией миокарда — к уровню В. Это свидетельствует о том, 
что препараты данной группы показаны всем больным 
ХСН независимо от этиологии, стадии заболевания и на-
личия признаков декомпенсации [2].

Согласно Рекомендациям ESC по  диагностике и  ле-
чению острой и  хронической сердечной недостаточ-
ности (2016) — блокатор ангиотензиновых рецепторов 
необходимо назначать только в качестве альтернативы 
у  пациентов с  непереносимостью иАПФ. БРА относятся 
к  дополнительным средствам в  терапии ХСН (уровень 
доказательности В).

По  данным двойного слепого рандомизированного 
исследования SILVHIA при сравнении эффектов длитель-
ной терапии ирбесартаном и атенололом, отмечено зна-
чимое снижение индекса массы миокарда у  16% паци-
ентов, принимающих БРА, по сравнению с аналогичным 
показателем в группе β-блокатора [14].

В работе Ч. М. Мусина и соавт. отмечено, что лечение 
с  применением ирбесартана способствует улучшению 
показателей диастолической функции левого желудочка 
у  больных хронической сердечной недостаточностью, 
проявлявшемуся замедлением раннего диастолическо-
го наполнения [15]. Другими исследователями было вы-
явлено, что назначение данного лекарственного сред-
ства в дозе 300 мг/сутки в течение 5 лет у больных ХСН 
с  сохраненной систолической функцией левого желу-
дочка приводит к  уменьшению гипертрофии миокарда 
и улучшает диастолическую функцию левого желудочка, 
повышая толерантность к  физической нагрузке и  улуч-
шая качество жизни [1,14].

Вывод

Препараты группы иАПФ (эналаприл), β-адре-
ноблокаторов (бисопролол, карведилол) относятся 
к  основным средствам терапии ХСН в  клинической 
практике согласно уровню доказательности, эффек-
тивности и безопасности в плане их применения; пре-
парат ирбесартан (группы БРА) — к дополнительным, 
назначение которого рекомендовано при неперено-
симости иАПФ. Положительная оценка представлен-
ных лекарственных средств по данным многочислен-
ных исследований в  научной литературе базируется 
на  таких параметрах, как: клиническая картина забо-
левания, качество жизни пациента и  динамика пока-
зателей Эхо-КГ.
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