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Цель. Изучить клиническую эффективность применения небиволола и метопролола тартрата в составе 
комплексной  терапии больных ишемической болезнью сердца (ИБС) с хронической сердечной недо-
статочностью (ХСН).
Материал и методы. Обследованы 110 больных ИБС с ХСН II-III функциональных классов (ФК) по NYHA 
и фракцией выброса (ФВ) <45%, в возрасте 47-79 лет. Все пациенты были разделены на 3 группы. Боль-
ные I группы (n=38) получали небиволол в дозе от 2,5 до 5 мг/сут в дополнение к комплексной терапии, 
больным II группы (n=36) назначали метопролола тартрат в дозе 50-100 мг/сут дополнительно к базо-
вой терапии, больные III группы (n=36) получали традиционную терапию ХСН. Длительность наблю-
дения – 4 месяца. Оценивались: клиническая эффективность, толерантность к физической нагрузке 
(ТФН), качество жизни (КЖ), количество и продолжительность эпизодов безболевой ишемии миокарда 
(ББИМ), структурно-функциональные и гемодинамические параметры левого желудочка (ЛЖ), реоло-
гические свойства крови, показатели агрегации тромбоцитов и липидного спектра.
Результаты. На начальном этапе лечения гемодинамически значимые снижения глобальной сократи-
мости миокарда ЛЖ отсутствовали. Через 4 месяца комплексной терапии во всех группах отмечалось 
улучшение клинического состояния пациентов, увеличение ТФН, уменьшение количества и продолжи-
тельности эпизодов ББИМ, улучшение основных показателей центральной гемодинамики и параметров 
ремоделирования миокарда ЛЖ, исходно нарушенных составляющих липидного спектра, реологических 
свойств крови и тромбоцитарного гемостаза. Величина положительных перемен была более выражена в 
группе небиволола.
Заключение. Влияние небиволола в составе комплексной терапии больных ИБС с ХСН сопоставимо с 
действием метопролола, он повышает эффективность лечения, улучшая клиническое состояние, КЖ, 
увеличивая ТФН; уменьшает количество и продолжительность эпизодов ББИМ; замедляет процессы 
ремоделирования миокарда ЛЖ, позитивно влияет на липидный спектр, тромбоцитарный гемостаз и 
реологические свойства крови. 

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, хроническая сердечная недостаточность, гемодинамика, 
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Aim. To investigate clinical efficacy of nebivolol and metoprolol in the complex treatment of patients with coronary 
heart disease (CHD) and II-III functional class chronic heart failure (CHF).
Material and methods. The study involved 110 patients with CHD and CHF, functional class II-III, by NYHA 
classification. All participants, aged 47-79 years, had ejection fraction <45%. The patients were divided into three 
groups. Group I (n=38) received nebivolol (2.5-5 mg/d) plus standard therapy; Group II (n=36) – metoprolol 
tartrate (50-100 mg/d) plus standard therapy; Group III (n=36) – only standard therapy. During 4-month follow-
up, the following parameters were assessed: clinical efficacy, physical stress tolerance (PST), quality of life (QoL), 
number and duration of silent myocardial ischemia episodes (SMIE), left ventricular (LV) structural, functional 
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and hemodynamic parameters, blood rheology, platelet aggregation, and lipid profile.
Results. At baseline, no significant decrease of LV total contractility was observed. Four month later, in all treat-
ment groups PST increased, number and duration of SMIE reduced, patients’ condition, central hemodynamics 
and LV remodeling parameters improved, as well as lipid profile, blood rheology and platelet hemostasis. Positive 
dynamics was greater in nebivolol group.
Conclusion. In complex treatment of patients with CHD and CHF, nebivolol acts similar to metoprolol. Nebivolol 
increased treatment efficacy, increased PST, reduced number and duration of SMIE, prevented LVH progression, 
improved clinical status, QoL, lipid profile, platelet hemostasis, blood rheology.

Key words: Coronary heart disease, chronic heart failure, hemodynamics, remodeling, nebivolol, metoprolol.

Хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН) является одной из наиболее актуальных 
проблем здравоохранения во многих странах 
мира [1-4]. Распространенность ХСН, согласно 
различным эпидемиологическим исследова-
ниям, колеблется в пределах 0,2%-4% [5-7], а в 
России по результатам исследования ЭПОХА-
ХСН (ЭПидемиологическое Обследование 
больных Хронической сердечной недостаточ-
ностью в реальной прАктике) – 5,5% [8]. 

Наиболее частой причиной развития ХСН, 
согласно результатам многоцентрового исследо-
вания SOLVD (Studies Of Left Ventricular Dysfunct-
ion), а также российского исследования ЭПОХА-
ХСН, является ишемическая болезнь сердца 
(ИБС), доля которой составляет 60-68% [8,9]. 

Смертность среди больных с тяжелой СН 
превышает 50% в год [5,6,10], причем выживае-
мость больных ХСН неишемической этиологии 
на 2-15% лучше, чем у пациентов с ИБС [1-3].

В настоящее время β-адреноблокаторы 
занимают важное место в комплексной терапии 
ХСН, улучшая качество жизни (КЖ) больных и 
снижая смертность [11-13]. 

Однако, доказана эффективность и без-
опасность только некоторых представителей 
этой группы [14-17]. Метопролола тартрат 
одним из первых оказал благоприятное влия-
ние на течение ХСН [18-23]. 

Учитывая ведущую роль эндотелиальной 
дисфункции в патогенезе многих заболеваний, 
в т.ч. ИБС и ХСН [24-27], использование неби-
волола, нового высокоселективного β-адрено-
блокатора, обладающего прямым эффектом на 
сосудистый эндотелий, является перспектив-
ным [28-30]. 

В настоящее время продолжается поиск 
оптимального β-адреноблокатора для лечения 
данной категории больных.

В представленном исследовании оцени-
вали эффективность включения небиволола в 
комплексную терапию больных с ХСН и срав-
нили его действенность с хорошо изученным 

препаратом — метопролола тартратом. 
Цель исследования — комплексное изуче-

ние клинической эффективности небиволола 
и метопролола тартрата в составе комбиниро-
ванной терапии — каптоприл, диуретики, сер-
дечные гликозиды и нитраты при необходимо-
сти, их влияние на КЖ, показатели безболевой 
ишемии миокарда (ББИМ), гемодинамики, 
ремоделирования и локальной сократимости 
миокарда левого желудочка (ЛЖ), на тромбо-
цитарный гемостаз, реологические свойства 
крови и липидный спектр у больных ИБС с 
ХСН II-III функциональных классов (ФК) 
согласно классификации Нью-йоркской ассо-
циации сердца (NYHA).

Материал и методы
Обследованы 110 больных (78 мужчин и 32 жен-

щины) с ХСН II-III ФК в возрасте от 47 до 79 лет (средний 
возраст 64,2±1,7).

Причиной развития ХСН у всех больных явилась 
ИБС. Для наблюдения отобраны пациенты с исходной 
фракцией выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) < 45% по 
данным эхокардиографии (ЭхоКГ).

На первом этапе в стационарных условиях стабили-
зировалось  клиническое состояние больного: стабильно 
положительный диурез, не возобновлялись приступы кар-
диальной астмы и появлялась возможность эффективной 
пероральной терапии. После стабилизации пациенты мето-
дом слепой рандомизации распределялись в три группы.

Больным I группы (n=38) назначали небиволол в 
дозе от 2,5 до 5,0 мг в сутки (в среднем 3,8±1,1 мг/сут.) в 
дополнение к комплексной терапии диуретиками, сердеч-
ными гликозидами и каптоприлом в дозе 12,5-25 мг/сут. 
(в среднем 17,6±1,9 мг/сут.). Сердечные гликозиды назна-
чались 9 больным (23,7%) с тахисистолической формой 
мерцательной аритмии (МА). Стенокардия II-III ФК по 
классификации Канадской ассоциации кардиологов была 
диагностирована у 17 (44,7%) больных.

Больным II группы (n=36) на фоне базовой терапии 
диуретиками и каптоприлом в дозе от 12,5 до 37,5 мг/сут. 
(в среднем 20,6±3,1 мг/сут.), назначали метопролол в дозе 
от 50 до 100 мг/сут (в среднем 53,5±4,3 мг/сут.). Дигоксин 
назначали 9 больным (25,0%) с тахисистолической формой 
МА. Стенокардию II-III ФК имели 15 (41,5%) пациентов.

Больные III группы сравнения (n=36) получали тра-
диционную терапию ХСН, включая диуретики, сердечные 
гликозиды и каптоприл в дозе 12,5-75,0 мг/сут. (в среднем 
37,8±4,6 мг/сут.). Сердечные гликозиды использовались у 
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13 больных (36,1%) с тахисистолической формой МА. У 15 
больных (41,6%) диагностирована стенокардия II-III ФК.

Больные из групп наблюдения исходно по основ-
ным клиническим характеристикам не отличались между 
собой, что позволило сравнивать их в дальнейшем.

В работе использованы небиволол (Небилет®, «Бер-
лин-Хеми/Группа Менарини», Италия-Германия) в 
таблетках по 5 мг и метопролол (Корвитол®, той же фирмы 
в таблетках по 50 мг. Выбор дозы препаратов осуществляли 
методом титрования. Небиволол назначался в условиях 
стационара с начальной дозы 2,5 мг, а у 17 больных из-
за склонности к гипотонии — с 1,25 мг, под тщательным 
контролем клинического состояния пациента, с учетом 
величины артериального давления (АД), частоты сердеч-
ных сокращений (ЧСС) и суточного диуреза. Начальная 
доза метопролола составила 6,25 мг/сут. Целевыми слу-
жили дозы 5 мг/сут. для небиволола и 50-100 мг/сут. для 
метопролола. Период наблюдения составил 4 месяца.

Клиническая эффективность различных схем тера-
пии изучалась на основании динамики симптоматики 
ХСН, по шкале оценки клинического состояния (ШОКС) 
в модификации В.Ю.Мареева, и ФК ХСН (NYHA).

Толерантность к физической нагрузке (ТФН) опре-
делялась в пробе с 6-минутной ходьбой. КЖ пациентов 
оценивалось с помощью опросника Миннесотского Уни-
верситета (MLHFQ).

Исследование параметров центральной гемодина-
мики, ремоделирования и региональной сократительной 
функции миокарда ЛЖ осуществлялось методом ЭхоКГ 
на аппарате «General electric RT-X 400» (США).

Для анализа эпизодов ББИМ использовались резуль-
таты суточного мониторирования электрокардиограммы 
(ЭКГ) с применением портативного регистратора ЭКГ и 
АД (осциллометрическим методом) CardioTens (Meditech, 
Венгрия). Определялись количество и продолжительность 
эпизодов ББИМ. В качестве признаков ББИМ использо-
вали депрессию или подъем  сегмента ST ишемического 
типа на 1 мм и более через 0,08с после точки J продолжи-
тельностью не менее 1 мин [31].

Тромбоцитарный гемостаз изучали методом Борна в 
модификации В.Г. Лычева.

Для определения реологических свойств крови, плазмы 

использовали вискозиметр ротационного типа АКР-2.
Показатели липидного спектра крови определяли 

ферментативным методом.
Статистическая обработка данных выполнена с помо-

щью пакета программ «STATISTICA 5.1» (StatSoft, США).

Результаты и обсуждение

На начальном этапе лечения методом мед-
ленного титрования дозы препаратов не было 
выявлено гемодинамически значимого сниже-
ния глобальной сократимости миокарда ЛЖ.

Через 4 месяца наблюдения на фоне 
использованных схем терапии отмечалась 
положительная динамика клинического состо-
яния больных, которая привела к уменьше-
нию количества пациентов с III ФК, увеличе-
нию числа больных со II ФК. К концу периода 
наблюдения появились больные с Ι ФК. Про-
грессирование СН отмечено лишь в третьей 
группе (рисунок 1).

Динамика клинического состояния по 
ШОКС, тяжести ХСН, ТФН и среднего балла 
КЖ по MLHFQ представлены в таблице 1.

Благоприятные изменения клинического 
состояния больных способствовали досто-
верному снижению среднего значения ФК 
во всех группах, причем различия в динамике 
показателя между группой небиволола и груп-
пой каптоприла была достоверной. Значимо, 
положительно улучшилась балльная оценка по 
ШОКС.

КЖ достоверно улучшилось только в пер-
вых двух группах. На фоне 4-месячной терапии 
во всех группах наблюдения возросла ТФН, что 
привело к достоверному увеличению дистан-
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Рис. 1  Динамика структуры ФК больных групп наблюдения
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Таблица 1
Изменение основных показателей клинического состояния через 4 месяца терапии у больных 

ИБС с ХСН II-III ФК (M±m)

Показатель I группа (n=38) II группа (n=36) III группа (n=36)

Исходно Через 4 мес. Исходно Через 4 мес. Исходно Через 4 мес.

Средний балл
(по ШОКС)

9,6±0,43 4,8±0,31*** 10,0±0,8 5,3±0,74*** 9,8±0,6 6,1±0,83**

ФК ХСН
(по NYHA)

2,6±0,1 1,6±0,11***# 2,7±0,16 1,8±0,3** 2,6±0,11 2,1±0,15**

Средний бал
(по МLHFQ)

56,7±7,2 34,1±5,4** 56,4±6,9 37,7±6,3* 57,1±7,0 39,8±7,5

Проба с 6-минут-
ной ходьбой (м)

331±45 485±38** 329±42 465±41* 334±39 458±37*

Примечание: * - p<0,05, ** - p<0,01, *** - р<0,001 – достоверность изменений относительно исходных значений; 
# - p<0,05 – достоверность различий между указанной и III группой. 

Таблица 2
Изменение частоты ангинозных приступов, потребности в сублингвальном нитроглицерине 

через 4 месяца лечения больных ИБС с ХСН II-III ФК (M±m)

Показатель I группа II группа III группа

Исходно Через 4 м. Исходно Через 4 м. Исходно Через 4 м.

Количество приступов стено-
кардии в неделю

5,9±1,1
(n=17)

2,4±0,8*#

(n=17)
6,1±0,9
(n=15)

3,8±0,4*
(n=15)

6,2±0,7
(n=15)

5,1±0,4
(n=15)

Количество таблеток нитро-
глицерина в неделю

7,7±1,4
(n=13)

3,6±0,7*#

(n=13)
8,9±2,5
(n=12)

5,4±1,13
(n=12)

8,1±2,1
(n=11)

6,8±1,3
(n=11)

Примечание: * - p<0,05 – достоверность изменений относительно исходных значений; # - p<0,05 – достоверность раз-
личий между указанной и III группой. 

ции в пробе с 6-минутной ходьбой.
Исходно стенокардия диагностирована у 

47(42,7%) больных. Необходимость в приеме 
дополнительно сублингвального нитроглице-
рина отмечена у 36 пациентов (33,0%). Измене-
ние частоты ангинозных приступов, потребно-
сти в сублингвальном нитроглицерине через 4 
месяца лечения больных ИБС с ХСН II-III ФК 
представлено в таблице 2.

Через 4 месяца наблюдения количе-
ство приступов стенокардии и потребность в 
сублингвальном приеме нитроглицерина суще-
ственно сократились в I группе и статистически 
достоверно отличались от динамики показате-
лей в III  группе.

По данным СМ ЭКГ эпизоды ББИМ 
исходно зарегистрированы у 66 (60%) боль-
ных. К завершению этапа наблюдения на фоне 
дополнительного приема небиволола и мето-
пролола достоверно и выражено уменьшились 
количество и продолжительность эпизодов 
ББИМ. Изменение показателей в группе кап-
топрила осталось несущественным (таблица 3).

Через 4 месяца лечения положительные 
изменения основных гемодинамических пара-
метров зафиксированы во всех группах наблю-

дения (таблица 4).
К концу периода наблюдения произошло 

значимое урежение ЧСС в первых двух группах, 
однако среднее значение показателя осталось 
в пределах нормосистолии. Достоверно снизи-
лись систолическое (САД) и диастолическое АД 
(ДАД) во всех группах, сохраняя средние цифры 
АД в пределах нормы, что особенно важно у 
больных с ХСН, склонных к гипотонии.

Во всех группах имела место положитель-
ная динамика основных гемодинамических 
параметров. Однако необходимо отметить 
различную степень положительных сдвигов 
при использовании разных схем терапии. ФВ 
как интегральный показатель систолической 
функции ЛЖ увеличилась на фоне приема 
небиволола и метопролола в составе комплекс-
ной терапии на 22,8% и 17,7% соответственно 
(р<0,01), а в третьей группе ФВ выросла лишь 
на 12,1% (р<0,01).

Комплексная терапия привела к улучше-
нию параметров структурно-функционального 
состояния миокарда ЛЖ (таблица 5).

Миокардиальный стресс (МС), будучи 
количественным показателем реальной 
нагрузки на миокард, к концу наблюдения 
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Таблица 4
Изменение показателей гемодинамики у больных ИБС с ХСН II-III Ф

через 4 месяца лечения (М±m)

Показатель I группа (n=38) II группа (n=36) III группа (n=36)

Исходно Через 4 мес. Исходно Через 4 мес. Исходно Через 4 мес.

ЧСС (уд./мин.) 91,2±2,71 70,2±1,27**# 89,0±1,76 71,2±1,97**# 89,0±3,0 84,4±2,1

САД (мм рт.ст.) 132,4±3,3 118,9±1,72** 131,0±3,18 118,0±1,86** 135,8±3,4 123,1±3,2**

ДАД (мм рт.ст.) 88,6±2,7 79,2±1,21** 91,2±5,2 81,3±2,0* 83,0±1,9 75,4±1,6**

КДО (мл) 235,7±12,48 189,5±10,68** 221,8±16,08 192,2±11,24 240,9±13,4 211,2±16,7*

ИКДО (мл/м2) 119,4±8,03 97,8±5,1* 113,4±7,14 97,6±5,6 122,4±8,0 108,8±10,2*

КСО (мл) 143,3±9,9 99,4±6,5** 132,7±14,5 100,4±6,76* 152,3±9,6 124,6±11,0*

ИКСО (мл/м2) 76,0±5,64 55,1±3,65** 73,2±4,9 55,9±3,4* 81,0±5,5 66,1±4,5*

УО (мл) 78,9±6,8 89,9±2,3* 83,2±7,92 91,3±4,95 81,6±4,9 87,8±6,6

ФВ (%) 38,5±0,88 47,3±3,48** 40,6±0,8 47,8±1,16** 37,1±1,1 41,6±1,7**

Примечание: * - p<0,05, ** - p<0,01 – достоверность изменений относительно исходных значений; # - p<0,05 – досто-
верность различий между указанной и III группой; КДО – конечный диастолический объем, ИКДО – индексирован-
ный КДО, КСО – конечный дистолический объем, ИКСО – индексированный КСО, УО – ударный объем.

Таблица 3
Изменения показателей ишемических событий через 4 месяца лечения у больных

ИБС с ХСН II-III ФК (M±m)

Показатель 1 группа (n= 24) 2 группа (n=19) 3 группа (n=23)

Исходно Через 4 м. Исходно Через 4 м. Исходно Через 4 м.

Общая длительность эпизодов 
ББИМ, мин

22,3±2,6 8,1±2,9***# 21,7±4,9 9,4±2,3**# 23,1±3,3 18,9±2,5

Число эпизодов ББИМ, эпизодов/24ч 6,9±2,7 2,71 ±0,7**# 6,4±2,3 3,1±1,2*# 7,1±1,4 5,8±1,3
Примечание: * - p<0,05, ** - p<0,01, *** - р<0,001 – достоверность изменений относительно исходных значений; 
# - p<0,05 – достоверность различий между указанной и III группой. 

высокодостоверно снизился в систолу и в диа-
столу в I, II, III группах на 24,6% vs 23,2%; 
21,4% vs 21,7%; 20,2% vs 19,8% соответственно. 
Достоверный прирост индекса относительной 
толщины (ИОТ) стенок через 4 месяца отме-
чался только в I группе и составил 12,5%, что 
отражает сокращение дилатации полости ЛЖ. 
Масса миокарда ЛЖ (ММ ЛЖ) и индекс ММ 
ЛЖ (ИММ) в большей степени уменьшились в 
первых двух группах на 15,0% vs 15,4% (р<0,05); 
12,8% vs 13,9% (р>0,05) соответственно, нежели 
в третьей группе – на 8,4% vs 9,2% (р>0,05).

Положительная динамика исследуемых 
показателей связана со способностью неби-
волола, метопролола и каптоприла тормозить 
процессы патологического ремоделирования 
миокарда ЛЖ. Эффект препаратов осущест-
вляется посредством снижения нагрузки на 
миокард (пред- и постнагрузки) и благодаря 
«миокардиальной» разгрузке при подавлении 
активности ренин-ангиотензин-альдостероно-
вой и симпато-адреналовой систем.

Включение небиволола в состав комплекс-
ной терапии ведет к более существенному 

уменьшению систолической дисфункции и 
дилатации полости ЛЖ.

Во всех группах исходно и через 4 месяца 
комбинированной терапии оценивалось состо-
яние сегментарной сократимости миокарда ЛЖ 
с расчетом индекса асинергии (ИАС). Резуль-
таты динамики ИАС в зависимости от схемы 
терапии представлены в таблице 6.

Через 4 месяца лечения во всех группах 
достоверно сократился ИАС, на 14,6%, 13,7% 
и 9,8% соответственно, что отражает значимое 
улучшение исходно нарушенной локальной 
сократимости миокарда ЛЖ.

Функциональное состояние тромбоцитов, 
реологические свойства крови и изменение 
этих показателей на фоне различных видов 
терапии исследовались у 71 больного с ХСН 
II-III ФК.

К концу периода наблюдения во всех 
группах произошло достоверное  снижение 
агрегационной активности тромбоцитов.  
Уменьшение спонтанной и индуцированной 
аденозиндифосфатом (АДФ) — 2 мкМ, агрега-
ции тромбоцитов составило в I группе 49,0% и 



Кардиоваскулярная терапия и профилактика, 2005; 4(2) 57

А.Г. Евдокимова,…Эффективности небиволола и метопролола при ИБС

Таблица 5
Изменение показателей ремоделирования у больных с ХСН II-III через 4 месяца лечения (М±m)

Показатели 1 группа (n=38) 2 группа (n=36) 3 группа (n=36)

Исходно Через 4 мес. Исходно Через 4 мес. Исходно Через 4 мес.

ИОТ (ед.) 0,32±0,01 0,36±0,01** 0,34±0,01 0,38±0,02 0,32±0,015 0,345±0,011

ММ ЛЖ (г) 268,45±18,3 228,2±11,8* 233,9±13,5 204,0±10,3 242,6±14,4 222,3±12,4

ИММ ЛЖ (г/м2) 137,6±8,9 116,4±6,28* 122,5±6,2 105,5±5,3 128,9±8,7 115,7±6,0

МС (г/см2) диас. 230,17±12,0 176,75±6,2** 218,75±9,6 171,2±5,5** 227,95±12,9 182,3±9,12**

сист. 209,1±8,7 157,66±4,2** 196,6±7,5 153,9±4,1** 204,9±6,2 163,5±4,9**

Примечание: * - p<0,05, ** - p<0,01 – достоверность изменений относительно исходных значений. 

Таблица 6
Изменение ИАС у больных ИБС с ХСН II-III ФК через 4 месяца комплексной терапии (М±m)

Показатель I группа (n=341) II группа (n=232) III группа (n=224)

Исходно Через 4 мес. Исходно Через 4 мес. Исходно Через 4 мес.

ИАС 1,84±0,09 1,57±0,08** 1,82±0,08 1,57±0,06* 1,83±0,1 1,65±0,07*
Примечание: * - p<0,05, ** - p<0,01 – достоверность изменений относительно исходных значений, n – количество сегментов.

27,9%, во II группе 33,2% и 22,6%, в III группе 
25,8% и 18,0% соответственно. Результаты 
изменений агрегационной активности тромбо-
цитов представлены в таблице 7. 

Более выраженный положительный эффект 
от применения небиволола связан с дополни-
тельным антиагрегационным действием высво-
бождаемого оксида азота (NO) [32].

Через 4 месяца лечения во всех группах 
наблюдения отмечалась благоприятная дина-
мика реологических свойств крови. У паци-
ентов I, II, III групп к окончанию исследова-
ния достоверно уменьшилась вязкость крови 
при скоростях сдвига 200 об.с., 100 об.с. и 20 
об.с. на 15,7%, 15,9% и 12,4%; 12,4%, 11,6% и 
11,5%; 12,0%, 10,9% и 13,5% соответственно, 
не достигнув нормальных показателей. Во всех 
группах значимо снизился индекс агрегации 
эритроцитов (ИАЭ). Индекс деформируемо-
сти эритроцитов (ИДЭ) достоверно увеличился 
только в I группе на 4,7% (р<0,01).

Изменения реологических свойств крови 
в группах наблюдения можно связать как с 
улучшением параметров центральной гемо-

динамики, увеличением скорости кровотока, 
так и со снижением агрегации эритроцитов, а 
у пациентов, лечившихся небивололом, кроме 
того, с улучшением вязкоэластических свойств 
мембран эритроцитов.

Известно, что β-адреноблокаторы и диу-
ретики снижают чувствительность организма 
к инсулину и усугубляют дислипидемию 
(ДЛП) [33]. Это особенно актуально у боль-
ных с ХСН, которые вынуждены регулярно 
применять диуретики. Однако исследования 
последних лет показали, что ингибиторы анги-
отензин-превращающего фермента (иАПФ) и 
новые β-адреноблокаторы с вазодилатирую-
щим эффектом либо не влияют, либо улучшают 
липидный профиль [34]. Поэтому особенно 
интересно было проанализировать изменение 
показателей липидного спектра на фоне при-
менения различных видов лечения.

Обследованы 70 больных ИБС с ХСН II-III 
ФК с исходно нарушенным липидным профи-
лем крови.

Через 4 месяца под влиянием небиволола 
достоверно понизился общий холестерин 

Таблица 7
Изменение спонтанной и индуцированной агрегации тромбоцитов у больных ИБС с ХСН II-

III ФК через 4 месяца комплексной терапии (М±m)  

Показатель I группа (n=32) II группа (n=19) III группа (n=20)

Исходно Через 4 мес. Исходно Через 4 мес. Исходно Через 4 мес.

Спонтанная агрегация (%) 17,6±1,7 8,9±0,9**# 19,7±6,5 13,2±2,9* 20,6±3,1 15,3±2,4*

Агрегация, индуцирован-
ная АДФ (2 мкМ) (%)

85,4±2,5 61,6±1,9**# 86,4±2,9 66,1±1,8**# 91,8±2,0 75,3±2,0*

Примечание: * - p<0,05, ** - p<0,01 – достоверность изменений относительно исходных значений; # - p<0,05 – достовер-
ность различий между указанной и III группой. 
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(ОХС) на 6,6% и атерогенная фракция липо-
протеинов низкой плотности (ЛНП) на 9,5%. 
Положительные изменения других показателей 
липидного спектра не достигли уровня стати-
стической значимости.

Во II группе и при применении только ком-
плексной терапии отмечались как позитивные, 
так и негативные изменения липидного про-
филя, они оказались недостоверны. 

Таким образом, наиболее положительные 
изменения липидного спектра крови отмеча-
ются в группе небиволола. Подобное влияние 
небиволола на ДЛП связано с его способностью  
стимулировать синтез NO — мощного вазо-
протектора, обладающего антиоксидантной 
активностью. Известно, что NO ингибирует 
высвобождение пептидных митогенов из тром-
боцитов и за счет повышения циклического 
гуанозиммонофосфата (цГМФ) тормозит про-
лиферацию гладкомышечных клеток [24,35].

Динамика показателей липидного спек-
тра крови у больных ИБС с ХСН II-III ФК на 

фоне различных схем терапии представлена на 
рисунке 2.

Заключение

Таким образом, включение небиволола и 
метопролола в состав комплексной терапии 
больных ИБС с ХСН II-III ФК является эффек-
тивным и безопасным.

Влияние небиволола в составе комплекс-
ной терапии больных ИБС с ХСН II-III ФК на 
клиническое состояние, КЖ, количество и про-
должительность эпизодов ББИМ, показатели 
гемодинамики, структурно-функционального 
состояния, локальной сократимости миокарда 
ЛЖ сопоставимо с действием метопролола.

Небиволол не оказывает негативного влия-
ния на исходно нарушенные показатели липид-
ного профиля. 

Небиволол, в отличие от метопролола, 
имеет меньше ступеней титрования дозы и 
назначается один раз в сутки, что важно в усло-
виях повседневной практики.
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Рис. 2 Изменение показателей липидного спектра крови у больных ИБС с ХСН II-III ФК на фоне различных схем 

терапии.
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