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Активація симпатичної нервової системи є патогенетичним фактором багатьох серцево-судинних захворювань, включа-
ючи артеріальну гіпертензію, хронічну серцеву недостатність та порушення серцевого ритму. З огляду на це, пригнічення 
симпатичних впливів на міокард та провідну систему серця — незамінний терапевтичний захід, здатний загальмувати 
та навіть повернути назад багато патологічних процесів. При виборі оптимального препарату слід зважати як на те, що 
блокатори β-адренорецепторів є різнорідним фармакологічним класом, так і на індивідуальні потреби пацієнта.

Отже, чи є блокатори β-адренорецепторів препара-
тами першого вибору в лікуванні артеріальної гіпертензії 
(АГ)? Чи слід поступово підвищувати (титрувати) дозу кож-
ного антигіпертензивного засобу окремо, чи відразу при-
значати фіксовані комбінації? Сучасні клінічні настанови 
з більшою чи меншою категоричністю пропонують свої «ва-
ріанти з найбільшою користю». Між тим, ставлення під сум-
нів простих рішень на зразок «один розмір для всіх», — це, 
швидше за все, хороша ознака, бо свідчить про налаштова-
ність краще розрізняти та розпізнавати предмети інтересу.

Один із актуальних прикладів стосується універсаль-
ної шкоди надмірної маси тіла як фактора ризику багатьох 
проблем зі  здоров’ям. Свідченням про  неповноту загаль-
ноприйнятих уявлень тривалий час залишався «парадокс 
ожиріння» (поки товстий сохне...)  — краще самопочуття і 
менша ймовірність померти на тлі серцево-судинного роз-
ладу в осіб з  підвищеним індексом маси тіла (ІМТ). Тільки 
22.03.2023 р. у  «European Heart Journal» опубліковано ре-
зультати дослідження, що розставило всі крапки над «і» [1]. 
Виявилося, що диференційна діагностика ожиріння немож-
лива без інших антропометричних вимірювань, таких як 
співвідношення між зростом та окружністю талії та стегон, 
а  при  визначенні індивідуального ризику краще зважати 
на  додаткові показники, наприклад, рівень натрійуретич-
ного пептиду при хронічній серцевій недостатності (ХСН).

Так само чекає на пояснення інший феномен. Так, не-
зважаючи на нижчий ІМТ та меншу кількість супутніх за-
хворювань, пацієнти без модифікованих факторів ризику 
(цукровий діабет, гіперліпідемія, АГ та тютюнопаління) 
мали підвищену внутрішньолікарняну смертність та час-
тоту кардіогенного шоку за даними нещодавно опубліко-
ваного метааналізу даних 1,3 млн пацієнтів [2].

Подібне стосується й фармакотерапії АГ. Дехто із по-
легшенням сприймає звуження вибору препаратів 1-ї лінії 
до 3 класів (4, якщо окремо виділяти блокатори рецепто-
рів ангіотензину) з 4 (5) та застосування комбінованої те-
рапії в якості початкової у більшості пацієнтів [3]. Інші кри-
тично ставляться до  такого навмисного спрощення  [4]. 
Вдумливий клініцист швидше шукатиме оптимальний ва-
ріант для кожного з багатьох хворих, аніж той, який най-
більше підходить, — для більшості.

АГ на тлі симпатикотонії
Блокатори β-адренорецепторів знижують артеріаль-

ний тиск (АТ) так само ефективно, як і інші основні анти-
гіпертензивні препарати, таким чином повністю викорис-

товуючи задокументований захисний ефект зниження АТ 
«сам по собі». Вони запобігають ускладненням при АГ по-
рівняно з плацебо в рандомізованих контрольованих до-
слідженнях (РКД), за двома винятками, а їх ефекти подібні 
до  ефектів інших класів антигіпертензивних препаратів 
з однаковою або лише трохи менш очевидною загальною 
користю в метааналізах великої кількості досліджень [5]. 
Вищезгадані два винятки стосуються атенололу — блока-
тора β-адренорецепторів з  коротким періодом напівви-
ведення, який менш ефективно знижує центральний тиск, 
не маючи здатності безпосередньо розширювати судини.

Також важливо, що ренін-ангіотензин-альдостеронова 
система (РААС) та симпатоадреналова системи дуже тісно 
пов’язані між собою та активно взаємодіють. Відповідно, на-
ступні тези протирічать одна одній тільки на перший погляд. 
Так, з одного боку, клінічно значуща активація симпатичної 
нервової системи (АСНС) відмічається у  >50% хворих з  АГ 
[5]. З іншого, у близько 80% пацієнтів можна досягнути клі-
нічної відповіді при застосуванні ліків, що діють на РААС, та 
діуретиків [6]. Але чи можна адекватно подолати «серцево-
судинну токсичність» АСНС, не  впливаючи на  неї безпосе-
редньо, — питання, яке в більшості випадків має негативну 
відповідь  [7]. Тож чи не краще приділяти пропорціональну 
увагу характерним клінічним проявам АСНС та відповідним 
чином коригувати фармакотерапію АГ?

По-перше, клініцистам-початківцям слід нагадати 
про характерний тип «гіперкінетичного» пацієнта [8] — це, 
як правило, молода напружена особа з  підвищенням час-
тоти серцевих скорочень (ЧСС) і серцевого викиду; цей тип 
пацієнтів часто відповідає на  монотерапію блокаторами 
β-адренорецепторів (рис. 1). Додатково, за  відсутності на-
дійних лабораторно-інструментальних методів визначен-
ня АСНС, можна орієнтуватися на характерні фенотипові та 
анамнестичні ознаки (таблиця). При цьому найдоступнішим 
біомаркером АСНС при АГ може служити ЧСС >80 уд./хв.

АСНС є несприятливим прогностичним фактором 
при  хронічній хворобі нирок, постінсультному стані, ХСН 
зі зниженою, а також збереженою фракцією викиду (ФВ) [10, 
11]. Блокатори β-адренорецепторів можна застосовувати 
на  будь-якому етапі алгоритму лікування, якщо є конкретні 
показання. Так, згідно з європейськими рекомендаціями бло-
катори β-адренорецепторів особливо корисні при АГ в кон-
кретних ситуаціях, таких як симптоматична стенокардія, тахі-
кардія, після інфаркту міокарда, ХСН зі зниженою ФВ, а також 
як альтернатива засобам, що впливають на РААС у молодих 
жінок з АГ, які планують вагітність або можуть завагітніти [3].
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Блокатори β-адренорецепторів — гетерогенний клас 
антигіпертензивних препаратів щодо їх відносної β1-
селективності, періоду напіввиведення, ліпофільності та 
механізмів дії. Наприклад, завдяки внутрішній симпатомі-
метичній активності піндолол можна застосовувати, якщо 
блокада β-адренорецепторів викликає брадикардію або 
феномен Рейно [5]. Ліпофільний пропранолол легко до-
лає гематоенцефалічний бар’єр і має афінність до  бага-
тьох макромолекул, а тому знижує тривожність та застосо-
вується при посттравматичному стресовому розладі [12].

Серед блокаторів β-адренорецепторів також виділяють ті, 
що виявляють судинорозширювальний ефект, зокрема, карве-
дилол, лабеталол і небіволол [13]. Тільки перші два досягають 
цього завдяки блокаді α1-рецепторів, а небіволол — стимуля-
ції утворення оксиду азоту внаслідок підвищення активнос-
ті NO-синтази шляхом активації β3-адренорецепторів. Він є 
представником III покоління блокаторів β-адренорецепторів, 
високоселективних до  β1-адренорецепторів. Небіволол є 
блокатором β-адренорецепторів з  найвищою селективніс-
тю до  β1-рецепторів порівняно з  попередніми поколіннями 
та не  виявляє внутрішньої симпатоміметичної або мембра-
ностабілізувальної активності [14]. Судинорозширювальна, 
антиоксидантна та антиішемічна активність цього блокатора 
β-адренорецепторів становить особливий інтерес для певних 
груп пацієнтів, у яких його хороша переносимість також може 
покращити прихильність до лікування.

Зокрема, згідно з рекомендаціями Європейського то-
вариства кардіологів/Європейського товариства з артері-

альної гіпертензії (European Society of Cardiology/ European 
Society of Hypertension — ESC/ESH) у пацієнтів із АГ та іше-
мічною хворобою серця (інфарктом міокарда в анамнезі) 
рекомендовані блокатори β-адренорецепторів та засоби, 
що діють на РААС (клас рекомендацій I, рівень доказовос-
ті A). Також як частину лікування АГ слід розглядати бло-
катори β-адренорецепторів або недигідропіридиновий 
антагоніст кальцію, якщо необхідний контроль ЧСС (клас 
рекомендацій IIa, рівень доказовості В).

У  пацієнтів із  АГ та респіраторними обструктивними 
захворюваннями небіволол не викликав посилення брон-
хіальної обструкції та суттєвих змін бронхіальної проник-
ності, водночас значно зменшуючи вираженість ендотелі-
альної дисфункції [15].

Виявлено, що небіволол, на  відміну від інших бло-
каторів β-адренорецепторів, покращує чутливість 
до  інсуліну та зменшує вираженість оксидативного 
стресу з нейтральним або сприятливим впливом на ме-
таболічні параметри у  хворих на  АГ та цукровий діа-
бет [16]. Більше того, небіволол та карведилол (блокатор 
β-адренорецепторів III  покоління) у  пацієнтів з  ожирін-
ням на фоні дієтотерапії після закінчення 2-річного спо-
стереження продемонстрували найкращі результати 
щодо зменшення  маси тіла [17]. Встановлено, що небі-
волол також чинить сприятливий вплив на ліпідний про-
філь, що робить його розумним вибором для пацієнтів 
із метаболічним синдромом [18].

Оскільки судинорозширювальні властивості небіво-
лолу, опосередковані ендотеліальним вивільненням NO, 
можуть сприяти ерекції, небіволол може мати перевагу 
перед іншими блокаторами β-адренорецепторів у пацієн-
тів з АГ та еректильною дисфункцією [19, 20].

Серцева недостатність
ESC/ESH рекомендує пацієнтам із ХСН зі зниженою ФВ 

засіб, що діє на  РААС, блокатори β-адренорецепторів, ді-
уретик та/або антагоніст мінералокортикоїдних рецепто-
рів за необхідності (клас рекомендації І, рівень доказовос-
ті А) [21]. Існує також консенсус, що при ХСН зі зниженою 
ФВ прийом інгібіторів ангіотензинперетворювального 
ферменту (іАПФ) і блокаторів β-адренорецепторів можна 
розпочинати разом, як тільки встановлено діагноз. Немає 
доказів на користь блокаторів β-адренорецепторів перед 
іАПФ і навпаки на початку терапії, зазначено в рекоменда-
ціях ESC/ESH.

Наприклад, у  дослідженні SENIORS, проведеному 
для оцінки ефектів небівололу у пацієнтів віком ≥70 років 
із ХСН (60% із супутньою АГ), сукупний ризик смерті від усіх 
причин або госпіталізації з  серцево-судинними захворю-
ваннями порівняно з  плацебо знизився (відношення ри-
зиків (hazard ratio) 0,86; 95% довірчий інтервал 0,74–0,99; 
р=0,039) [22]. Сприятливий ефект виявлено через 6 міс ліку-

Таблиця	 Клінічні ознаки, що вказують на АСНС (нейрогенну АГ) [6, 9]

Супутні захворювання, пов’язані з АСНС Характеристики АГ Інші психологічні та фізіологічні ознаки

Інсульт
Зловживання алкоголем або абстиненція
Хронічна хвороба нирок
Апное уві сні
Пароксизмальна АГ (феохромоцитома?)
Інфаркт міокарда

Лабільна або пароксизмальна
Стійка до комбінованої терапії інгібіторами 
ангіотензинперетворювального ферменту (іАПФ)/
діуретиками
Тяжка
Нез’ясованого походження
Резистентна
Початок у молодому віці

Гіперчутливість до стресу
Пригнічення емоцій
Дратівливість
Порушення барорецепторних рефлексів (зворотного 
зв’язку між АТ та ЧСС)
Тахікардія

Рисунок 1	 Головні особливості призначення блокаторів 
β-адренорецепторів при ХСН [26]
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Протипоказання: синдром слабкості
синусного вузла, бронхіальна астма

тяжкого ступеня, брадикардія
(до початку лікування ЧСС <60 уд./хв),

артеріальна гіпотензія, тяжке порушення
периферичного кровообігу

Показання: розпочинати
при встановленні діагнозу

(клас рекомендацій I,
рівень доказовості А)

Супутні захворювання:
зважити для обрання оптимального

блокатора β-адренорецепторів
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вання, а зниження ризику продовжувало зростати з більш 
тривалим лікуванням, без істотного впливу віку, статі чи ФВ. 
З урахуванням сприятливих результатів застосування небі-
вололу у пацієнтів похилого віку автори одного з алгорит-
мів надали перевагу зазначеному препарату в цій віковій 
категорії (рис. 2). В якості ключового функціонального тесту 
використали легеневу дифузійну здатність для монооксиду 
вуглецю (ЛДМВ) — показник аналізу газів крові, що знижу-
ється при хронічній ХСН і є незалежним предиктором піко-
вого поглинання кисню під час фізичного навантаження.

Понад 1000 пацієнтів (віком 60,3±11,5 року, 50,4%  — 
чоловіки) із АГ та ішемічною хворобою серця брали участь 
у  когортному багатоцентровому дослідженні (Nebivolol-TR 
Study), результати якого опубліковано минулого року  [23]. 
Небіволол добре переносився та був безпечним для досяг-
нення контролю АТ та ЧСС у пацієнтів із ХСН зі збереженою 
або незначно зниженою ФВ (≥40%).

Точні механізми, що лежать в основі переваг небівололу 
у пацієнтів із ХСН, невідомі, але вони можуть бути пов’язані 
зі  здатністю препарату модулювати вивільнення NO, таким 
чином знижуючи периферичний опір і навантаження на стін-
ку лівого шлуночка та несприятливу нейрогормональну сти-
муляцію, не  зменшуючи ударний об’єм серця, що вигідно 
відрізняє його від інших блокаторів β-адренорецепторів, 
за  винятком карведилолу. Хороша переносимість, яку ви-
явлено в дослідженні, також може бути частково пов’язана 
з  судинорозширювальними властивостями небівололу, 
тому результати не можна узагальнити для інших блокаторів 
β-адренорецепторів при  застосуванні у  пацієнтів літнього 
віку із ХСН [21]. При  цьому небіволол показаний для ліку-
вання ХСН легкого або середнього ступеня тяжкості, як до-
повнення до стандартних методів лікування пацієнтів віком 
від 70 років.

ESC/ESH рекомендують для лікування ХСН кардіо

селективні блокатори β-адренорецепторів (зокрема небіво-
лол), починаючи з низьких доз, у поєднанні з ретельним мо-
ніторингом ознак обструкції дихальних шляхів, особливо в 
осіб літнього віку із ХСН, причому бронхіальна астма не є про-
типоказанням [21]. Дійсно, блокатори β-адренорецепторів III 
покоління характеризуються значно вищою селективністю 

та спорідненістю з  β1-адренорецепторами, ніж препарати 
попередніх поколінь, і тому більш імовірно зберігають ди-
хальну функцію, що  підтверджено результатами клінічних 
досліджень [24, 25].

Серцева аритмія
Блокатори β-адренорецепторів належать до 2-ї групи 

антиаритмічних препаратів за класифікацією Вільямса. Їх 
антиаритмічний ефект зумовлений зниженням активності 
та швидкості серцевої провідності, автоматизму і скоро-
чувальної здатності серцевого м’яза [27]. ESC рекомендує 
блокатори β-адренорецепторів, зокрема небіволол, для 
підтримувальної терапії фібриляції передсердь [28]. Крім 
того, небіволол настільки ж ефективний, як і атенолол, 
у покращанні дисперсії зубця Р у пацієнтів із легкою та по-
мірною АГ, що свідчить про  можливий профілактичний 
вплив на фібриляцію передсердь [29].

Таким чином, серед інших блокаторів β-адрено
рецепторів небіволол має специфічні фармакологічні 
властивості, зокрема судинорозширювальні, антиокси-
дантні та протиішемічні, які становлять особливий інтерес 
в комплексній терапії для певних груп пацієнтів, зокрема 
із АГ, ХСН, фібриляцією передсердь, із супутніми мета-
болічним синдромом, схильністю до  бронхообструкції, 
еректильної дисфункції тощо, у яких його хороша перено-
симість також може поліпшити прихильність до лікування. 

Препарат небівололу високої якості відповідно до умов 
Належної виробничої практики (Good Manufacturing Practice 
— GMP) в Україні випускає провідний виробник — ПрАТ 
«Фармацевтична фірма «Дарниця». Небіволол-Дарниця, 
згідно з результатами дослідження, є біоеквівалентним пре-
парату німецького виробника [30]. Так, межі 90% довірчого 
інтервалу для відношення геометричних середніх значень 
максимальної концентрації (Cmax) та площі під фармакокіне-
тичною кривою (AUC0–t) для досліджуваного та референтно-
го препаратів небівололу становили 95,37–110,30% та 92,70–
102,75% відповідно. Доступність вітчизняного лікарського 
засобу із доведеною біоеквівалентністю розширює можли-
вість вибору клінічно та економічно ефективної терапії.



Рисунок 2	 Алгоритм обрання блокатора β-адренорецепторів з урахуванням порушень газообміну у пацієнтів із ХСН 
(померанчевим кольором позначено препарати, серед яких обирають у першу чергу) [4]
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