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РЕЗЮМЕ, ABSTRACT 
В статье изложены свойства относительно нового препарата из группы β-адреноблокаторов – 
карведилола, относящегося к вазодилатирующим бета- блокаторам, сочетающим свойства 
бета- и альфа-блокатора. По данным литературы, он обладает антиоксидантным, 
противовоспалительным, антипролиферативным, антиапоптическим действиями. Препарат за 
счет двойного механизма действия нашел широкое применение в клинической практике в 
лечении больных с сердечно-сосудистыми патологиями. В ежедневной практике препарат в 
лечении артериальной гипертензии не так широко применяется, поэтому научное 
исследование по изучению клинической эффективности  препарата продолжается 
(Укр.ж.телемед.мед.телемат.-2011.-Т.9,№2.-С.226-229). 
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У статті викладені властивості порівняно нового препарату з групи β -адреноблокаторів – 
карведілолу, що відноситься до вазоділатуючх бета-блокаторів, що поєднують властивості 
бета- і альфа-блокатора. За даними літератури, він має антіоксидантні, протизапальні, 
антипроліфератівні, антіапоптні властивості. Препарат за рахунок подвійного механізму дії 
знайшов широке вживання в клінічній практиці в лікуванні хворих з серцево-судинними 
патологіями. В щоденній практиці препарат в лікуванні артеріальної гіпертензії не так широко 
застосовується, тому наукове дослідження по вивченню клінічної ефективності препарату 
триває (Укр.ж.телемед.мед.телемат.-2011.-Т.9,№2.-С.226-229). 
Ключові слова: β-адреноблокатор, вазоділататор, карведілол, артеріальна гіпертензія 
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The article describes the properties for a new drug from the group of β- blockers - carvedilol , relating 
to the vasodilating beta-blockers, which combines the properties of beta and alpha blockers. 
According to the literature, has antioxidant, anti-inflammatory, antiproliferative, antiapoptotic actions. 
The drug is through a double mechanism of action has been widely used in clinical practice in 
treating patients with cardiovascular abnormalities. In the daily practice of medicine in the treatment 
of hypertension is not as widely used, so a scientific study on the clinical efficacy of the drug 
continues (Ukr.z.telemed.med.telemat.-2011.-Vol.9,№2.-P.226-229). 
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Современную кардиологию невозможно 
представить без препаратов группы b–
адреноблокаторов. В клиническую практику 
стали они внедряться с 1964 г. В последние 
годы  внедрены лекарственные препараты 
комбинированного механизма действия. 

Одним из таких препаратов является 
карведилол (Dilatrend, производство 
―Boenhringer Mannheim‖), сочетающий 
свойства неселективного блокатора бета-
адренорецепторов. По мнению ряда 
авторов [1-4], вазодилатирующий эффект 



карведилола связан с частичной блокадой 
альфа-адренорецепторов периферических 
сосудов.  

Впервые карведилол Bristow M.R. et.al. 
и другими [5-7] применен для лечения 
больных сердечной недостаточностью.  
Согласно Европейским рекомендациям 
2005 года, применение b–
адреноблокаторов рекомендован всем 
пациентам с ХСН в дополнение к терапии 
ингибиторами АПФ и симптоматическому 
лечению [8]. Причем согласно результатам 
мультицентрового исследования COMET, 
которое явилось первым прямым 
сравнительным испытанием влияния 
карведилола и селективного b–
адреноблокатора II поколения метопролола 
в дозах, обеспечивающих эквивалентный 
антиадренергический эффект, на 
выживаемость при среднем сроке 
наблюдения 58 месяцев, карведилол на 
17% эффективнее метопролола снижал 
риск смерти [9]. Это обусловило средний 
«выигрыш» в расчетной 
продолжительности жизни на 1,4 года в 
группе карведилола при максимальной 
продолжительности наблюдения пациентов 
до 7 лет. Указанное преимущество 
карведилола обусловлено отсутствием 
кардиоселективности и наличием α–
блокирующего эффекта, что способствует 
уменьшению гипертрофического ответа 
миокарда на норадреналин, снижению 
периферического сосудистого 
сопротивления, подавлению выработки 
ренина почками. Кроме того, в клинических 
испытаниях у больных с сердечной 
недостаточностью доказано 
антиоксидантное, противовоспалительное, 
антипролиферативное и 
антиапоптотическое действие препарата, 
что также обусловливает его значительные 
преимущества при лечении данного 
контингента больных не только среди 
препаратов своих, но и других групп [10]. 

 В ходе проспективного наблюдения 
выявлен достаточно выраженный 
гипотензивный эффект препарата, и в 
настоящее время активно изучаются 
возможности более широкого внедрения в 
практику как антигипертензивного  средства 
при различных формах артериальной 
гипертензии (АГ). Препараты 
комбинированного действия имеют 
преимущество перед β-блокаторами, 

блокируя α-адренорецепторов сосудистой 
стенки, оказывают влияние на 
патогенетические механизмы становления 
эссенциальной гипертонии.  

Поскольку главным фактором стойкого 
повышения системного артериального 
давления служит периферическое 
сосудистое сопротивление, особое 
значение приобретает его 
сосудорасширяющий эффект через 
регуляцию функции гладкомышечных 
клеток периферических сосудов.  

Под влиянием карведилола в дозе 25 
мг/сутки периферическое сосудистое 
сопротивление (ПСС) или постнагрузка 
несколько снижается или не изменяется. 
Исследование, выполненное Om Vik and 
Lund-Johansen (1991), подтвердило, что 
карведилол не влияет на вызванное 
физической нагрузкой уменьшение 
периферического сопротивления. В 
сравнительных клинических исследованиях 
карведилола с пропранололом Wendt 
T.,et.al. (1987) показали, что напротив 
карведилола, пропранолол увеличивает 
общее периферическое сопротивление 
сосудов.  

В исследованиях Eggertsen R.S., и 
Eggertsen R.S., и соавторами 1984; [11,12], 
проводя измерение кровотока в 
предплечье, и через 4 недели приема 
карведилола (по 50 мг два раза в сутки) у 
больных эссенциальной  гипертензией 
установили, что карведилол обладает 
сосудорасширяющим действием и при 
остром введении препарата уменьшается 
сопротивление сосудов предплечья. 

Таким образом, карведилол, оказывая 
сосудорасширяющий эффект, устраняет 
периферическую вазоконстрикцию, 
вызванную блокадой бета2-рецепторов, как 
у здоровых, так и больных артериальной 
гипертензией.  

Блокада бета-2-адренергических 
рецепторов подавляет как гликогенолиз в 
печени, так  и секрецию инсулина (Conway 
J., Bilski A., 1990). В клинических 
исследованиях назначение карведилола не 
вызвало изменений концентрации глюкозы 
в сыворотке. Далее в проспективном 
исследовании у больных 
инсулинзависимым диабетом с легкой и 
умеренной гипертензией восьминедельный 
курс терапии карведилолом не изменял ни 
базальную, ни постпрандиальную 



гликемию; стабильным оставался и 
уровень гликозилированного гемоглобина 
(HbA1c), отражающий средний уровень  
гликемии. Так, по мнению Albergati F., et.al. 
1992; [13] в отличие от обычных «чистых» 
бета-блокаторов, карведилол в дозах 25 мг 
один раз в сутки в течение 4 недель не 
влияет на глюкозотолерантный тест и не 
оказывает отрицательного влияния на 
чувствительность к инсулину. В двойном 
слепом рандомизированном 
сравнительном исследовании больных 
сахарным диабетом Jacod. S., et.al., 1996 
[28,29] показали, что через 12 недель 
лечение метопрололом достоверно 
снижало, в то время как назначение 
карведилола повышало, чувствительность 
к инсулину. 

В ряде работ Lund-Johan sen and OwVik 
199; Weber K., et.al.,1996 изучали влияния 
карведилола на сердечный выброс. Авторы 
показали, что под влиянием карведилола 
сердечный выброс увеличивается.  

De Mey et.al. 1992 [14], изучая влияния 
карведилола на частоту сердечных 
сокращений у здоровых добровольцев, 
установили дозозависимое уменьшение 
частоты сердечных сокращений при 
физической нагрузке. Карведилол не 
приводит к рефлекторному учащению 
сердечного ритма, которое обычно 
наблюдается при лечении традиционными 
вазодилататорами (нифедипина), которые 
рефлекторно увеличивают частоту 
сердечных сокращений. Карведилол  
уряжает сердечный ритм вследствие бета-
блокады, а по сравнению с метапрололом 
при разовом и при длительном приеме не 
влияет на сердечный выброс [15]. Ряд 
клиницистов [11,12,16,17,18,19] считают, 
чисто острый эффект карведилола, 
вероятнее всего, обусловлен его 
вазодилатирующим компонентом. Поэтому 
на начальном этапе рекомендуют лечение 
малыми дозами карведилола (12,5 мг в 
первые два дня терапии). Карведилол 
снижает артериальное давление после 
однократного приема, максимальный 
антигипертензивный эффект развивается 
через 1-2 недели. Schenen E., et.al., 1992г. 
установили, что при увеличении дозы с 
12,5 мг до 25 мг артериальное давление 
снижалось более заметно, чем при 
увеличении дозы от 25 мг до 100 мг. 
Stienen U., Meyer- Sabellek W. 1992; [20] 

путем мета-анализа приходят к выводу, что 
карведилол эффективно снижает как 
систолическое, так и диастолическое 
давление и для достижения клинического 
эффекта большинству больных 
гипертензией достаточно всего 25 мг 
препарата в сутки. В открытом 
многоцентровом исследовании Smekens 
et.al. (1993), проведенном на 3328 больных 
АГ, назначали карведилол в дозах, начиная 
с 12,5 мг. К концу 3-х месячного 
наблюдения 85% больных получали по 
25% мг карведилола один раз в сутки. 
Более высокие дозы потребовались лишь 
5,5% пациентов. У 75% больных 
артериальное давление снизилось в 
достаточной степени. Начальная доза 
карведилола составляла 12,5 мг в течение 
двух дней терапии с последующим 
увеличением до 25 мг в сутки. При 
необходимости доза была увеличена до 50 
мг в сутки. Некоторым больным  старшего 
возраста для снижения артериального 
давления достаточно дозы в 25 мг. При 
длительной терапии Leonetti et.al. (1983) 
наблюдали эффективное снижение 
артериального давления после приема 
первой дозы в 25 мг карведилола, а также 
после последнего приема. В исследованиях 
Riffinghausen R., (1988г.) считает, что прием 
карведилола в дозе 25 мг один раз в сутки 
дает полный эффект более чем у 85% 
больных. Дальнейшее  повышение дозы не 
увеличивает частоту положительного 
эффекта. Аналогичные результаты по 
карведилолу получены и в других 
исследованиях [21,22]. Кобалава Ж.Д., 
соавторами 1998; [23] изучали 
антигипертензивную эффективность 
карведилола в течение 8 недель у 24 
больных ЭГ САД снизилось на 18,6% 
(р<0,001), ДАД – на 15,4% (р<0,01), ЧСС на 
6,6% (р>0,05). Нормализация клинического 
АД отмечена у 75% больных, 
удовлетворительная коррекция (снижение 
АД ниже, чем на 10 мм.рт.ст.) - у 25%. В 
наших исследованиях к концу 
трехнедельной терапии карведилолом в 
дозе 50 мг/сутки у 33 больных АГ  САД 
снизилось от 184,7±1,8 до 142,2±1,4 
мм.рт.ст.,  ДАД – от 104,9±1,1 до 89,3±0,78 
мм.рт.ст, ЧСС уряжалось на 13,5% 
(р<0,001) [24]. 

 Таким образом, в клиническую 
практику внедрено средство, 



принципиально отличающееся от 
традиционных бета блокаторов. Судя по 
данным литературы, карведилол является 
«более патогенетическим»  средством в 
лечении ряда сердечно-сосудистых 
патологии, в том, числе ишемической 
болезни сердца, хронической сердечной 

недостаточности, артериальной 
гипертензии.  Работа по изучению 
эффективности карведилола при лечении 
больных с ишемической болезнью сердца, 
артериальной гипертензией, хронической 
сердечной недостаточностью 
продолжается. 
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