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Резюме. Въвеждането на блокаторите на бета-адренергичните рецептори (бета-блокерите – ББ) 
в клиничната практика през втората половина на XX век, откри нови възможности в лечението 
на сърдечно-съдовите заболявания. Те бързо намериха своето място в лечението на исхемичната 
болест на сърцето и артериалната хипертония. В края на XX и началото на XXI век се появиха 
много доказателства за ползата от приложението им при болните със сърдечна недостатъчност с 
понижена фракция на изтласкване на лявата камера (ФИЛК). Лечението с ББ показа благоприя-
тен ефект както по отношение на намаляване на смъртността и хоспитализациите, така и за подо-
бряване качеството на живот на болните. Тази година излезе новото ръководство за диагностика 
и лечение на острата и хронична сърдечна недостатъчност на Европейското кардиологично дру-
жество (ЕКД). Съгласно него, ББ отново заемат ключово място в лечението на тези болни. Целта 
на настоящия обзор е да разгледа подробно тяхното приложение при това състояние.
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Abstract. The introduction of blockers of beta-adrenergic receptors (beta-blockers – BB) in the clinical 
practice during the second half of XX century discovered new opportunities in the treatment of cardio-
vascular diseases. They rapidly have found their place in the treatment of ischemic heart disease and 
arterial hypertension. At the end of XX and the beginning of XXI century many new evidences have 
appeared favoring their use in patients with heart failure and reduced left ventricular ejection fraction 
(heart failure with reduced ejection fraction – HFrEF). The treatment with BB has shown a beneficial 
effect regarding death and hospitalization reduction, and improving their quality of life, as well. This 
year the new 2021 European Society of cardiology (ESC) Guidelines for the diagnosis and treatment 
of acute and chronic heart failure have been issued. According to them, BB again have a key role in the 
treatment of HF patients. The aim of this review is to address their role in details in this condition.
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Увод
След тяхното синтезиране в средата на 

60-те години на XX век, блокерите на бе-
та-адренергичните рецептори, за по-кратко 
наречени бета-блокери (ББ) получиха ши-
роко приложение в медицината. Първият 
широко използван в клиничната практика 
ББ е създадения от Джеймс Блек пропра-
нолол. Понастоящем тази група включва 
множество представители, които се разли-
чават по своите характеристики, като сила 
на действието, комбинираност на действи-
ето (алфа- и бета-блокада), липофилност, 
кардиоселективност, вътрешна симпати-
комиметична активност, вазодилатативен 
ефект и т.н. Въпреки че тази група меди-
каменти се използва в различни области на 
медицината (неврологията, офталмология-
та и др.), най-голяма е тяхната роля в ле-
чението на различните сърдечно-съдови за-
блоявания. Първоначално разработени като 
медикаменти против исхемична болест на 
сърцето, много скоро те получават прило-
жение в лечението на артериалната хипер-
тония, ритъмните нарушения на сърцето и 
в крайна сметка – в лечението на сърдечна-
та недостатъчност (СН).

Поредица от добре проведени клинич-
ни проучвания показаха благоприятните 
ефекти на лечението с ББ при пациентите 
със СН. В тези проучвания приложение-
то на метопролол [1, 2] карведилол [3, 4, 
5], небиволол [6] и бизопролол [7] води до 
значимо понижение на хоспитализациите и 
смъртността при пациентите. Това е съпро-
водено с подобряване на физичесския им 
капацитет в по-дългосрочен план. От осо-
бено важно значение е, че приложението на 
ББ при тези пациенти превeнтира внезап-
ната сърдечна смърт (ВСС), дължаща се на 
камерно мъждене. Освен за намаляване на 
смъртността, ББ се препоръчват с цел ре-
дуциране на симптоматиката при болните 
със СН [6].

Бета-блокерите в ръководствата 
за поведение при болни със СН
1. ББ в лечението на болните със СН и 

понижена ФИЛК (heart failure with reduced 
ejection fraction – HFrEF)

В Ръководството за диагностика и лече-
ние на острата и хроничната сърдечна недос-
татъчност (2016 ESC Guidelines for diagnosis 
and treatment of acute and chronic heart failure) 
на Европейското кардиологично дружество от 
2016 г., ББ бяха поставени на първа линия в 
лечението на болните с хронична СН и пони-
жена фракция на изтласкване на лявата каме-
ра (ФИЛК), заедно с АСЕ инхибиторите [8]. 
При това, липсват категорични данни коя от 
двете групи да се включи първа. Препоръки-
те гласяха дозата на ББ да се увеличава („ти-
трира”) до максимално поносимата, доказала 
ефективността си в проучванията. След дос-
тигането ѝ, при наличие на остатъчна симп-
томатика, се препоръчваше поетапно включ-
ване на минералкортикоиден антагонист, а 
на следващ етап – неприлизинов инхибитор, 
ивабрадин, или ресинхронизираща терапия, 
при съответните показания. Този „стъпало-
виден” подход, въпреки препоръките, много 
често не се спазваше в клиничната практика. 
Решението на лекаря при конкретен пациент 
много често се отличаваше от препоръчвано-
то в тази схема и отразяваше индивидуалните 
особености и предрочитания за всеки отделен 
случай. Това, заедно с навлизането на нови, 
доказани в проучвания, медикаменти наложи 
смяна на подхода.

В новото ръководство от 2021 г. този по-
етапен „стъпаловиден” подход в лечението на 
болните със СН с понижена ФИЛК, е заменен 
с равнопоставеност и възможност за прило-
жение още на първи етап на няколко основни 
групи медикаменти (фиг. 1) [9]. Тяхното при-
ложение се препоръчва с цел намаляване на 
смъртността. Това са групите на АСЕ инхи-
биторите, евентуално неприлизиновите инхи-
битори (ARNI), бета-блокерите, минералкор-
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тикоидните антагонисти и новата група на на-
триево-глюкозния транспортер 2 инхибитори-
те (SGLT2 inhibitors). Тези медикаменти могат 
да се съчетават съобразно особеностите на от-
делния пациент и съставляват първи ред в из-
бора на лечение. Основните представители на 
ББ, заедно с препоръчваните дози са дадени 
на фиг. 2. В началото дозите за стартиране на 

лечението са сравнително ниски, поради ри-
ска от известно преходно влошаване на кли-
ничната симптоматика. Това влошаване може 
да трае няколко седмици. След това, при ста-
билизиране на състоянието, те се повишават 
постепенно до достигане на дозите, доказали 
своята ефективност в споменатите проучва-
ния при болни със СН и понижена ФИЛК.

Фиг. 1. Лечение на болните със СН и понижена ФИЛК (модификация по [9])

Базирани на доказателства лекарствени дози, модифициращи заболяването,
според ключови рандомизирани проучвания при пациенти със сърдечна 
недостатъчност с намалена фракция на изтласкване [2]

Начална доза

Бета-блокери

Bisoprolol 1.25 mgo.d. 10 mgo.d.

Carvedilol 3.125 mgb.i.d. 25 mgb.i.d.e

Metoprolol succinate
(CR/XL)

12.5 25 mgo.d. 200 mgo.d.

Nebivolold 1.25 mgo.d. 10 mgo.d.

MRA

Eplerenone 25 mgo.d. 50 mgo.d.

Spironolactone 25 mgo.d.f 50 mgo.d.

Прицелна доза

b.i.d. = bis in die (twice daily); CR = controlled release; XL = extended release; MRA = mineralocor-
ticoid receptor antagonist; o.d. = omne in die (once daily); t.i.d. = ter in die (three times a day). 
dIndicates a treatment not shown to reduce CV or all-cause mortality in patients with heart failure (or
shown to be non-inferior to a treatment that does). 
eA maximum dose of 50 mg twice daily can be administered to patients weighing over 85 kg. 
fSpironolactone has an optional starting dose of 12.5 mg in patients where renal status or
hyperkalaemia warrant caution. 

Фиг. 2. Медикаменти и дози при лечението на болните със СН и понижена ФИЛК. (модификация по [9])
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2. Място на ББ в лечението на бо-
лните със СН с умерено понижена ФИЛК 
(heart failure with mid-range ejection fraction 
– HFmrEF) и запазена ФИЛК (heart failure 
with preserved ejection fraction – HFpEF)

Нов момент в приложението на ББ е въз-
можността те да бъдат прилагани при болните 
със СН с т.нар. „междинна” по степен (40 до 
50%) и запазена (над 50%) ФИЛК. Доскоро за 
тези болни нямаше специфично лечение и се 
третираха предимно причините и предразпола-
гащите фактори за появата на симптомите. В 
новото ръководство, те имат място в лечението. 
Трябва да се отбележи, че както за осатанали-
те групи лекарства, така и за ББ няма прове-
дени специфични проучвания при тази група 
болни. Някои метаанализи обаче, включващи 
както болни с понижена, така и с междинна 
ФИЛК, показват сходно понижение на общата 
смъртност с 50% и при двете групи [10]. В друг 
метаанализ, не е открита връзка между ФИЛК 
и понижението на смъртността и хоспитали-
зациите при болни лекувани с ББ (небиволол) 
[11, 12]. Препоръката в ръководството е клас II 
ниво на доказателственост „b”. Медикаменти-
те би могло да бъдат прилагани при тези бо-
лни, с цел намаляване на хоспитализациите и 

смъртността. При болните със СН със запазена 
ФИЛК, ББ се прилагат за лечение на състояни-
ята, водещи до СН като артериална хипертония 
и исхемична болест на сърцето.

3. ББ в лечението на болните със СН и 
абсолютна аритмия

В ръководството има и други промени, 
касаещи лечението с ББ. Що касае контролът 
на честотата при болни със СН и абсолютна 
аритмия (АА), то показанието за приложение 
на ББ от клас I става IIa и препоръката е, че 
те би трябвало да се прилагат за кратко- и дъл-
говременен контрол на честотата. Наличието 
на АА, за съжаление намалява ползите от дъл-
говременното приложение на ББ при болните 
със СН [13]. Все пак, лечението с ББ при тези 
болни е показано, като се имат предвид добри-
те резултати от него. Не е доказана ясна разли-
ка и предимство на двете стратегии: на „лек” 
контрол на сърдечната честота – до 110/удара в 
минута и по „строг” контрол – до 80 в минута. 
Защитниците на по-строгия контрол се аргу-
ментират с по-малката вероятност за развитие 
на тахикардия-предизвикано влошаване на СН 
[14, 15]. При недостатъчен кантрол на често-
тата, към ББ може да се добави, или да бъдат 
заменени от дигиталисов препарат (фиг. 3). 

Фиг. 3. Лечебен подход при болните със СН и АА (модификация по [9])
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4. ББ при пациентите с остра сърдечна 
недостатъчност (ОСН)

Развитието на ОСН е тежко, нерядко жи-
вотозастрашаващо състояние. Не малка част 
от болните, постъпващи в отделенията с бе-
лези на остра и изострена хронична сърдечна 
недостатъчност, са приемали ББ като лече-
ние. Задача на лекаря е в условията на остра 
декомпенсация бързо да оптимизира техния 
прием, съобразно състоянието на болния. Въ-
преки че нерядко това е свързано с пълното 
прекъсване на приема на ББ, то решението за 
най-ранно възможно въстановяване на това 
подобряващо прогнозата лечение е изключи-
телно важно. Това трябва да стане възможно 
в най-ранния подходящ момент след дехоспи-
тализацията. Прекъсването или намаляването 
на ББ при ОСН е свързано с неблагоприятен 
резултат за болните, за което има комплексни 
причини [16]. 

5. ББ в лечението на болни със СН и 
хроничен коронарен синдром (ХКС)

ББ са от основно значение при болните 
със СН и ХКС. Освен за намаляване на стено-

Фиг. 4. Лечебен подход при болните със СН с понижена ФИЛК и ХКС  (модификация по [9])

кардната симптоматика, те имат съществено 
значение за подобряване на прогнозата при 
тези болни (фиг. 4) [1-5, 17]. 

6. ББ при лечението на болни с кардио-
миопатии и СН

Болните с дилатативна кардиомиопа-
тия (ДКМП) се лекуват по правилата за ле-
чение на СН с понижена ФИЛК. Бета-бло-
керите, в частност тези без съдоразширя-
ващи свойства, са основно лечение при 
болните с хипертрофична кардиомиопатия 
(ХКМП), особено при наличие на дина-
мична обструкция в изходния тракт на ля-
вата камера (хипертрофична обструктивна 
кардиомиопатия – ХОКМП). Целта на ле-
чението е намаляване на градиента, облек-
чаване на симптомите и предотвратяване 
на животозастрашаващи камерни аритмии. 
При болните с аритмогенна дисплазия на 
дясната камера и камерни аритмии ББ се 
препоръчват като лечение на първи избор. 
Те трябва да бъдат титрирани до максимал-
но-поносимата доза. Към тях може да бъде 
добавен амиодарон [18, 19, 20].
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7. ББ при лечението на онкоболни със СН
Развитието на СН може да бъде услож-

нение на химиотерапията при онкологично 
болните. ББ, за предпочитане карведилол, за-
едно с АСЕ инхибитор, се препоръчват за ле-
чение при онкоболни, които имат ФИЛК под 
50% или понижение на фракцията с повече от 
10%, вследствие на лечение с антрациклинови 
производни [21-25].

Заключение
Блокерите на бета-андренергичните ре-

цептори играят важна роля в лечението на 
пациентите със сърдечна недостатъчност. Но-
вите ръководства на ЕКД от 2021 г. за поведе-
ние при болни със СН препотвърдиха отново 
ключовото значение на този клас медикамен-
ти при лечението на това състояние с неговите 
разновидности.
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