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Сърдечната недостатъчност (СН) е клиничен 
синдром, резултат на нарушена систолна и/или 
диастолна функция на сърцето с водещи симп то-
ми задух и лесна умора [1]. 

Най-честата форма, с голямо клинично и соци-
ално значение, е хроничната застойна СН. Често-
тата на СН нараства с възрастта и се движи в 
диапазона 30-130/1000. В САЩ се диагностицират 
400 000 нови случая годишно, като общият брой 
на пациентите със СН е около 5 млн., с разход на 
средст ва от 17 билиона долара.

Застойната СН е последен етап в развитието 
на много заболявания (ИБС, кардиомиопатии, по-
роци). Липсват достатъчно оптимистични те-
рапевтични решения. Сърдечната транс планта-
ция удължава живота на пациентите с 5-7 годи-
ни.

Успехът на медикаментозната терапия на СН е 
свързан с повлияването на две системи: ренин – 
ангиотензин – алдостерон (РАА) и симпатико – 
адреналната (СА). Настоящата терапия на зас-
тойната СН включва АСЕ-инхибитори, бета - бло-
кери, диуретици, алдостеронови антагонисти 
(Spironolac ton), дигиталисови препарати [7].

Метаанализът на голям брой проучвания пока-
за, че дигиталисовите препарати не подобряват 
преживяемостта на болните със СН, но нама ля-
ват хоспитализациите и клиничните прояви на 
заболяването.

Проучването RALES доказа ползата от алдос-
тероновите антагонисти, които осъ щест вяват 
дистална блокада на РАА система [8]. Spironolacton 
25 mg дневно, добавен към обичайната терапия 
на III-IV ФК СН, намалява едногодишната смърт-
ност с 30%.

АСЕ-инхибиторите са доказали своята роля в 
редукцията на смъртността при конгестивната 
СН [4,6]. В ход са проучвания (Val-He FT), които 
тестват идеята за комбинирано приложение на 
АСЕ-инхибитори и тип 1-рецепторни блокери на 
ангиотензин II (Valsartan). Този подход осъщест-
вява по-пълна блокада на РАА система.

Използването на β-блокери в лечението на СН 
е свързано с концепцията за неблагоприятния 
ефект от свръхактивацията на СА система. Бла-

гоприятното действие на β-блокерите при зас-
тойна СН се дължи на:

- миокардна протекция чрез редукция на сим-
патиковата хиперреактивност и кардио токсич-
ност на катехоламините;

- антиисхемичен и антиаритмичен ефект;
- намаление на рениновата активност и плазме-

ното ниво на ендотелин 1 (Carvedilol);
- удължаване времето на коронарно пълнене;
- увеличена продукция на ендотел-релаксиращ 

фактор (Nebivolol);
- вазодилатация, чрез α1-блокада (Car ve dilol);
- антиоксидантни свойства (Carvedilol).
През последните години се публикуваха резул та-

тите от проучванията MERIT-HF и CIBIS II, които 
показват благоприятния ефект и на Metoprolol и 
Bisoprolol, преди всичко при пациенти с II и III ФК 
СН [2,3]. Данните, публикувани от последното 
проучване COPERNICUS, показват, че β-блокадата 
с Carvedilol повлиява смъртността и при пациен-
ти с IV ФК [9]. Данните от това проучване са 
впечатляващи. Всичките 2289 пациента са били с 
IV ФК СН. Carvedilol редуцира смъртността с 35% 
спрямо плацебо, което екстраполирано към 1000 
пациента, лекувани за една година, прави 70 спа-
сени живота. Важно е да се знае, че терапията с 
Carvedilol е много добре поносима, като броят на 
отпадналите е по-малък при пациентите, при-
емали β-блокер. Оптимизъм дава и фактът, че 
редукция на смъртността е постигната и при 
най-рисковите пациенти с ФИ < 15%. 

 Ако се твърдеше, че лечението с дигиталис е из-
куство, то тази максима важи в много по-голяма 
степен за лечението на СН с β-блокери. 

Carvedilol е неселективен β-блокер, селективен 
α1-блокер с антиоксидантни качества [5].

Амбулаторното включване на медикамента се 
практикува в страни с голям опит и е ико но ми-
чески изгодно. У нас този подход е възможен при 
хемодинамично стабилни пациенти с II-III ФК СН, 
с тенденция към тахикардия, хипер тония, като 
е необходимо да се осъществява от кардиолог. 
Нужно е пациентът да остане няколко часа в ка-
бинета, за да се проследят артериалното наля-
гане, сърдечната честота, прояви на задъл бо ча-

Лечение на застойната сърдечна 
недостатъчност с β-блокери /Carvedilol/

д-р Федя Николов, д.м. - Кардиологична клиника, ВМИ, Пловдив
д-р Николай Здравков - Кардиологична клиника, ВМИ, Пловдив
д-р Юлия Николова - Катедра по физиология, ВМИ, Пловдив



41

НАУКА КАРДИОЛОГИЯ / БРОЙ 5, 2001

ване на СН. Важните странични действия при ле-
чението с Carvedilol са хипотония, брадикардия, 
засилване проявите на СН.

Имайки предвид, че в България липсва доста тъч-
но опит в лечението на СН с β-блокер, е препоръ-
чително включването на медикамента да става 
в болнична обстановка. Необходимо е да се спаз-
ват следните принципи:

1. Започване на лечението при стабилни пациен-
ти. Не би трябвало да се започне при тези с ос-
тра декомпенсация, при които се налага венозна 
терапия и необходимост от интензивна диуре-
за. Лечението с β-блокер не е “спасителна тера-
пия “ при остри състояния.

2. На пациента трябва да се разясни: стра   нич-
ните ефекти могат да се получат рано, но лече-
нието трябва да продължи; симп то матично по-
добрение може да не се получи през първите ме-
сеци, т.е. трябва да се изчака; дори симптомите 
да не се повлияят достатъчно, лечението може 
да повлияе изхода на забо ля ва нето.

3. Началната доза трябва да бъде ниска: Carve dilol 
3.125 mg два пъти дневно, Metoprolol 5 mg два пъ-
ти дневно.

4. При 5 - 10% от пациентите през първите ня-
колко дни до една седмица може да се наблюдава 
влошаване. През първите 2-3 дни да се следи АН, 
сърдечната честота, телесното тегло, ЕКГ, бе-
лези на декомпенсация.

5. В случаи на клинично влошаване:
- опит за корекция на придружаващата тера-

пия;
- при неуспех - преоценка на ситуацията, да не 

се спира рязко β-блокерът.
6. Временната нетолерантност към медика мен-

та да не се счита за трайна нето ле рантност. 
Бъдещи опити са възможни. Не възможността на 
пациента да понася >25mg Metoprolol или 12.5 mg 
Carvedilol може да се счита като медикаментоз-
на нетолерантност.

7. В случаи на тежки хемодинамични нарушения 
да се започне добутаминова инфузия.

8. Благоприятният ефект върху ЛК-функция е до-
зозависим. Желана доза: Metoprolol 50 mg три пъ-
ти дневно, Carvedilol 25-50 mg два пъти дневно.

9. Благоприятният ефект на β-блокера се до пъл
 ва от този на АСЕ-инхибитора, поради което е 
желателно двата медикамента да се дават заед-
но. 

10. Подходящи пациенти за лечение с β-блокери: 
стабилни пациенти II-III ФК; хипертоници; сър-

дечна честота > 90 мин.; къса продъл жителност 
на СН <24 месеца; дилатативна КМП.

11. По-малко подходящи пациенти за лечение 
с β-блокери: продължителност на заболяването 
>24 месеца; бивентрикуларна тежка дисфункция; 
АН<100; сърдечна честота <70.

12. Неподходящи пациенти: възрастни >75 г.; 
диабетици; хронична бъбречна недостатъчност; 
ХОББ; периферни съдови заболявания.

След изписването от стационара общо прак ти-
куващият лекар не трябва да променя без причин-
но дозировката на β-блокера и тера певтичната 
схема. Да не се изпитва страх от “забавен пулс”, а 
трезво да се оценява състоянието на пациента. 
В началото са необ ходими по-чести контролни 
прегледи, докато наблюдаващият лекар се убеди 
в хемодинамичната стабилност на болния. В слу-
чай на влошаване е необходима консултация с кар-
диолог.

В заключение трябва да се каже, че е нужно 
да се преодолее стараха от приложението на 
β-блокери при застойна СН, защото те са сред 
малкото медикаменти, които могат да забавят 
развитието на заболяването и да удължат 
живота на болния.
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