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Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) – 
распространенное заболевание, характеризующе-

еся персистирующими респираторными симптомами 
и  ограничением скорости воздушного потока, связан-
ное c  бронхиальными нарушениями вследствие значи-
тельного воздействия повреждающих частиц или  газов. 
В настоящее время разработаны доказанные схемы про-
филактики и лечения ХОБЛ [1, 2].

В  соответствии с  данными Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ) на  2018 г., ХОБЛ среднетя-
желого и  тяжелого течения страдают 65 млн человек 
в  мире [3]. По  данным глобального эпидемиологиче-

ского исследования BOLD (Burden of Obstructive Lung 
Disease, 2008), распространенность ХОБЛ среднетяже-
лого и тяжелого течения среди лиц старше 40 лет соста-
вила 10,1±4,8 % [4]. В популяционном эпидемиологиче-
ском исследовании GARD, проведенном в  12 регионах 
России (n=7 164, средний возраст 43,4  года), показано, 
что распространенность ХОБЛ среди лиц с респиратор-
ными симптомами составила 21,8 %, а в  общей популя-
ции – 15,3 % [5].

Ежегодно в мире от ХОБЛ умирают около 3 млн чело-
век, что составляет 5 % всех причин смерти [3]. В насто-
ящее время в  экономически развитых странах ХОБЛ 
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Резюме
Хроническая обстpуктивная болезнь легких (ХОБЛ) занимает 4-е место в структуре смертности населения в мире. Наличие 
сопутствующих заболеваний регистрируется у 96 % пациентов с ХОБЛ. Первое место среди них занимает сердечно-сосуди-
стая патология (ишемическая болезнь сердца, артериальная гипертензия, хроническая сердечная недостаточность), которая 
в 30 % случаев служит причиной смерти пациента. ХОБЛ и сердечно-сосудистые заболевания имеют общие факторы риска 
и общие звенья патогенеза. Современные высокоселективные β-адреноблокаторы снижают риск смерти и частоту обостре-
ний ХОБЛ, эффективны и безопасны у пациентов с данной патологией.
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Summary
Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is the fourth largest cause of worldwide mortality. Presence of comorbidities 
is registered in 96 % of COPD patients. The most important of these are cardiovascular diseases (coronary artery disease, arterial 
hypertension, chronic heart failure), which contribute to COPD patients’ mortality in every third case. COPD and cardiovascular 
diseases have common risk factors and pathogenetic mechanisms. Cardioselective β-blockers reduce mortality risk and frequency 
of COPD exacerbation, are effective and safe in treatment of COPD patients.
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занимает 4-е место среди причин смерти населения, 
и по оценкам экспертов, к 2020 г. данное заболевание ста-
нет третьей причиной смерти во всем мире, уступая ише-
мической болезни сердца (ИБС) и  артериальной гипер-
тензии (АГ) [1–3].

Накоплен убедительный эмпирический материал, 
заставляющий коренным образом пересмотреть устояв-
шуюся систему взглядов на  взаимоотношения течения 
ИБС и  ХОБЛ [6]. Многочисленные исследования пока-
зали, что в  последние десятилетия население активно 
стареет, и  это часто приводит к  обнаружению у  пациен-
тов нескольких, одновременно протекающих патологи-
ческих процессов. Особый интерес вызывает сочетание 
ХОБЛ и  сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), кото-
рые представляют собой частую и клинически значимую 
сопутствующую патологию при ХОБЛ, и которая в 27 % 
случаев является причиной смерти пациента [7].

Распространенность систолической или  диастоличе-
ской хронической сердечной недостаточности (ХСН) 
у пациентов с ХОБЛ варьирует от 20 до 70 %, ИБС – от 16 до 
53 %, АГ регистрируется у 34 % больных ХОБЛ [1, 2, 8, 9].

Во  многих исследованиях показана высоко досто-
верная положительная корреляция между течением 
ИБС и  ХОБЛ [10, 11]. Риск развития ишемии миокар-
да остается достоверно высоким как во время обостре-
ния [12, 13], так и при стабильном течении ХОБЛ [14]. 
Крупное исследование S.M. Curkendall и  соавт. показа-
ло, что  пациенты с  ХОБЛ имеют статистически значи-
мый высокий риск развития стенокардии и  инфаркта 
миокарда (ИМ) [10].

Часто ХОБЛ развивается у  злостных курильщиков, 
поскольку курение является основополагающей при-
чиной формирования данной патологии. Наряду с  этим 
курение  – доказанный фактор риска развития ССЗ. 
У  пациентов с  ХОБЛ регистрируются различные фор-
мы ИБС: стенокардия, острый ИМ, постинфарктный 
кардио склероз и др. [15].

Лечение указанных болезней приобретает черты 
«противоречивой терапии», когда попытки активно-
го медикаментозного воздействия на  одно заболевание 
сопряжены с реальной угрозой ятрогенного обострения 
сопутствующей патологии [16].

Долгосрочный прогноз у больных ХОБЛ, как и у боль-
ных ИБС, часто определяет такой фактор, как недостаточ-
ность кровообращения, являющаяся основной причиной 
ранней инвалидизации и смертности больных с хрониче-
ской бронхолегочной патологией.

Современная медицина имеет широкий спектр лекар-
ственных средств для лечения заболеваний сердечно-сосу-
дистой системы, среди которых лидирующие позиции 
отводят β-адреноблокаторам. Высокая терапевтическая 
эффективность β-адреноблокаторов в  лечении больных 

ИБС общепризнана и не  нуждается в  дополнительной 
аргументации. Широко известно также потенциальное 
бронхообструктивное действие β-адреноблокаторов, 
препятствующее назначению препаратов данной группы 
лицам с сопутствующей ХОБЛ. Современная фармаколо-
гическая промышленность обеспечивает производство 
максимально безопасных лекарственных средств: новое 
поколение кардиоселективных β-адреноблокаторов. 
Их  использование лишено в  известной степени неже-
лательного влияния на  бронхиальную проходимость 
при  выраженной антиангинальной, антиаритмической 
и антигипертензивной активности, что определяет инте-
рес врачей к этой группе препаратов [17].

Коморбидность ХОБЛ и ССЗ
Коморбидность представляет собой одновремен-

ное наличие нескольких патологических состояний, 
которые объединяют общие патогенетические звенья. 
Согласно многочисленным исследованиям, сочетание 
ХОБЛ и ССЗ представляет серьезную медико-социаль-
ную проблему современного общества [7]. Некоторые 
исследователи утверждают, что коморбидность на фоне 
ХОБЛ встречается практически в  96 % случаев; кроме 
того, уже среди пациентов 45  лет наблюдаются слу-
чаи сочетания ХОБЛ с  сопутствующим заболеванием 
[17]. С  возрастом вероятность коморбидности стре-
мительно увеличивается, и для пациентов 60 лет и стар-
ше в  России является фактором риска для  более ран-
него летального исхода [5]. Причин сочетания ХОБЛ 
и ССЗ много: общие факторы риска (курение, малопод-
вижный образ жизни, неправильное питание, наслед-
ственная предрасположенность), а  также сложные, 
многокомпонентные и  недостаточно изученные пато-
физиологические механизмы [10]. В свое время комор-
бидность ХОБЛ и ССЗ изучалась только как совместно 
возникающие под  действием общих факторов риска 
заболевания. В то же время именно сочетание несколь-
ких болезней способствует изменению как  симптома-
тики, так и исхода каждого заболевания в отдельности 
[18]. Известно, что коморбидность ХОБЛ и ИБС при-
водит к существенному снижению работоспособности, 
увеличивает риск смерти [9].

В  патогенезе ХОБЛ ведущим звеном представляет-
ся развитие генерализованной хронической воспали-
тельной реакции в ответ на вдыхание сигаретного дыма 
и  вредных частиц, следствием которой являются про-
грессирующая обструкция на  различных уровнях брон-
хиального дерева, деструкция паренхимы легких с  раз-
витием эмфиземы, ремоделирование легочных сосудов 
и сердца [1, 2, 19]. В работе М. Thomsen и соавт. показа-
но, что маркеры системного воспаления (С-реактивный 
белок, фибриноген), уровень которых повышается 
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во  время обострения ХОБЛ, достоверно положительно 
коррелируют с увеличением частоты развития ишемиче-
ских осложнений у этих пациентов [20].

Метаплазия эпителия с  гибелью его ресничек, гипер-
трофия подслизистых желез, нарушение дренажной 
функции приводят к обструкции мелких бронхов и запу-
скают каскад патогенетических реакций: дисбаланс 
в  протеолитической системе, активация окислительного 
стресса, развитие дисфункции эндотелия с  последую-
щим увеличением жесткости артериальной стенки [21]. 
Дисфункция эндотелия характеризуется дефицитом 
эндогенного оксида азота (NO), повышением продукции 
макрофагальной изоформы NO, не  обладающей вазо-
дилатирующими свойствами. Кроме того, высокие кон-
центрации NO оказывают кардиотоксическое действие 
и  приводят к  ремоделированию сосудов. Дисфункция 
эндотелия и  ремоделирование сосудов прогрессируют 
даже при  стабильном течении ХОБЛ, способствуя раз-
витию и прогрессированию коронарной патологии [22].

По результатам многочисленных исследований, посвя-
щенных изучению коморбидности ХОБЛ и ИБС, выявле-
на характерная особенность: формирование системного 
воспалительного процесса в  развитии патологии коро-
нарного кровотока. Можно предположить, что при  уве-
личении местного воспалительного процесса в  бронхах, 
а также в легочной паренхиме и в стенке сосудов, ХОБЛ 
прогрессирует, что  ведет к  активному формированию 
атеросклероза и развитию ССЗ [23, 24].

При  ХОБЛ существенно нарушаются деятельность 
и функционирование эндокринной системы. Происходит 
изменение уровня гормона роста в  крови, а  также коле-
блется уровень тиреоидных и половых гормонов. На фоне 
данных изменений у 50 % пациентов с ХОБЛ отмечаются 
признаки гипоандрогении [25]. Причин такого патоло-
гического состояния может быть несколько: пожилой 
возраст, ожирение, курение, лечение глюкокортикосте-
роидами и др. [26].

Все перечисленные исследования не  учитывают воз-
можность сочетанного течения ХОБЛ и  ИБС, а  также 
не позволяют получить системное представление о харак-
тере патофизиологических нарушений и их связи с клини-
ческими проявлениями данного коморбидного состояния. 
В настоящее время актуальной является проблема ранней 
диагностики ССЗ у больных ХОБЛ, которую трудно про-
вести по причине идентичных симптомов того и другого 
заболевания, а также подбора лекарственной терапии.

Современные β-адреноблокаторы
Современные β-адреноблокаторы широко использу-

ются в  лечении больных ССЗ, улучшая качество жизни 
пациентов, их  отдаленный прогноз, достоверно сни-
жая риск развития сердечно-сосудистых осложнений 

и смертность [27–30]. β-Адреноблокаторы рекомендова-
ны для  лечения стабильной / нестабильной стенокардии, 
различных тахиаритмий, АГ, застойной ХСН (MERIT-
HF Study Group 2000) [31].

Существует три поколения β-адреноблокаторов. 
Пер вое поколение (пропранолол, соталол, тимолол, 
надолол) являются неселективными блокаторами β1- 
и  β2-адре но рецепторов. Данные препараты за  счет 
блокады β2-адрено рецепторов вызывают бронхоспазм 
у  предрасположенных лиц, поэтому их  использование 
при  ХОБЛ ограничено. Второе поколение (атенолол, 
бисопролол, целипролол, метопролол): в  малых дозах 
селективно блокируют β1-адренорецепторы в миокарде, 
в  более высоких дозах  – β2-адренорецепторы. Данный 
механизм объясняет минимальное влияние лекар-
ства на  тонус гладкой мускулатуры бронхов и  делает 
их  более привлекательными для  использования у  паци-
ентов с ХОБЛ [23]. Среди β-адрено блокаторов второго 
поколения наибольшей кардиоселективностью облада-
ет бисопролол [32, 33]. β-Адрено блокаторы третьего 
поколения обладают вазодилатирующими свойствами; 
могут быть селективными (небиволол) и неселективны-
ми (карведилол, лабетолол). Небиволол осуществляет 
свой вазодилатирующий эффект за  счет способности 
стимулировать синтез эндогенного NO. Карведилол 
и  лабетолол достигают подобного эффекта, обладая 
α1-адреноблокирующей активностью. Вазодилатация 
ряда β-адреноблокаторов (пиндолол, ацебутолол) свя-
зана также с их  внутренней симпатомиметической 
активностью [7, 22, 33].

Самая первая разработка среди β-адреноблокаторов 
относится к  группе препаратов с  внутренней симпато-
миметической активностью, действие которых связано 
с  угнетением и  стимулированием адренорецепторов. 
Однако также блокируется повышенная активность сим-
патических стимулов при физической нагрузке. Одними 
из  самых весомых достижений в  области совершен-
ствования препаратов для  лечения ХОБЛ стали разра-
ботка и  синтез специфических селективных β-адрено-
блокаторов, идентичных β1-адренорецептору в  миокар-
де. Данное сходство объясняет минимальное влияние 
лекарства на тонус гладкой мускулатуры бронхов, а также 
отсутствие действия на сосудистое сопротивление [23].

В настоящее время наиболее часто применяются сле-
дующие β-адреноблокаторы:
•  небиволол  – кардиоселективный β-адреноблокатор, 

обладает вазодилатирующим свойством за  счет стиму-
лирования синтеза эндогенного NO, снижает частоту 
сердечных сокращений (ЧСС) и  артериальное давле-
ние, как при  физической нагрузке, так и в  состоянии 
покоя, улучшает диастолическую функцию сердца, дает 
антиангинальный эффект у больных ИБС [33];
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•  бисопролол  – кардиоселективный β-адреноблокатор 

без  внутренней симпатомиметической активности, 
уменьшает активность ренина плазмы, снижает потреб-
ность миокарда в  кислороде, замедляет атриовентри-
кулярную проводимость, оказывает антиангинальное 
и  гипотензивное действие (при  использовании высо-
ких доз может вызывать блокаду β2-адренорецептора 
бронхов и гладкой мускулатуры сосудов) [34];

•  метопролола сукцинат – кардиоселективный β-адрено-
блокатор без  мембраностабилизирующей и  внутрен-
ней симпатомиметической активности, по  уровню 
селективности превосходит метопролола тартрат, прак-
тически не  влияет на  гладкую мускулатуру бронхов, 
не влияет на углеводный обмен [35];

•  карведилол – неселективный β-адреноблокатор без вну-
тренней симпатомиметической активности; за  счет 
блокады β1-адренорецепторов умеренно снижает про-
водимость, силу сокращений и ЧСС, не вызывая резкой 
брадикардии; за  счет блокады α1-адренорецепторов 
способствует дилатации периферических сосудов; 
за счет блокады β2-адренорецепторов может несколько 
повышать тонус бронхов, некоторых сосудов микро-
циркуляторного русла, а также тонус и перистальтику 
кишечника [36].

Возможности использования современных 
β-адрено блокаторов у пациентов с ХОБЛ

Изначально применение β-адреноблокаторов при лече-
нии больных ХОБЛ было затруднено и практически огра-
ничено по  причине возникающих в  процессе терапии 
побочных эффектов. В настоящее время данный вопрос 
решен: увеличение селективности β-адреноблокаторов 
снижает их  нежелательное влияние на  бронхиальную 
проходимость. В  результате многочисленных клиниче-
ских исследований доказаны эффективность и  безопас-
ность длительного приема кардиоселективных β-адрено-
блокаторов в  лечении пациентов с  ХОБЛ и  сопут-
ствующими ССЗ (ИБС, АГ, ХСН): бисопролол в  дозе 
10–15 мг / сут [37, 38] и небиволол в дозе 2,5–10 мг / сут 
[7, 16, 39].

Высокоселективные β-адреноблокаторы хорошо пере-
носятся пациентами с  ССЗ и  сопутствующей ХОБЛ 
без ухудшения респираторных симптомов и показателей 
функции внешнего дыхания (объем форсированного 
выдоха за 1-ю секунду – ОФВ1). При этом отмечено умень-
шение количества госпитализаций пациентов с  ХОБЛ, 
что  положительно влияет на  качество жизни больного 
и прогноз заболевания [40]. Проведенный Y. Ni и соавт. 
крупный мета-анализ 29 рандомизированных слепых пла-
цебо-контролируемых исследований показал, что исполь-
зование кардиоселективных β-адреноблокаторов не при-
водит к ухудшению клинической симптоматики и умень-

шению ОФВ1 у пациентов с повышенной реактивностью 
дыхательных путей [41].

Однако, несмотря на перечисленные данные, β-адрено-
блокаторы редко назначаются пациентам с  ХОБЛ 
и  сопутствующими ССЗ. Ретроспективное исследо-
вание M.  Egred и  соавт. показало, что  только 54 % боль-
ных ХОБЛ, госпитализированных по  поводу острого 
коронарного синдрома, получали β-адреноблокаторы 
[42]. Результаты собственных наблюдений показывают, 
что только 16 % больных с доказанной ХОБЛ стабильного 
течения назначаются β-адреноблокаторы [43]. Согласно 
данным ретроспективного исследования J. I. Peters и соавт. 
(n=1067, застойная ХСН в сочетании с ХОБЛ или брон-
хиальной астмой), только 35,9 % пациентов получали 
кардиоселективные β-адреноблокаторы. В  работе было 
продемонстрировано, что  длительное (18 мес) исполь-
зование β-адреноблокаторов не  приводит к  ухудшению 
респираторных симптомов, показателей спирометрии, 
увеличению частоты обострений и госпитализаций паци-
ентов с  ХОБЛ или  бронхиальной астмой [44]. В  отече-
ственной литературе опубликованы данные, согласно 
которым только 6 % пациентов с  АГ и  24 % больных 
ИБС при  наличии ХОБЛ получают β-адреноблокаторы, 
что  можно объяснить наличием риска развития побоч-
ных эффектов, а  именно, бронхообструкции. В  настоя-
щее время, учитывая данные многочисленных исследо-
ваний, можно утверждать, что применение современных 
β-адреноблокаторов в комплексной терапии ХОБЛ явля-
ется абсолютно безопасным [18, 45].

Выбор β-адреноблокаторов для  пациента с  ХОБЛ 
определяют многие особенности фармакодинамики 
и  фармакокинетики препаратов данной лекарствен-
ной группы. В  зависимости от  растворимости в  воде 
или  жирах β-адреноблокаторы могут быть гидрофиль-
ными и липофильными. Последние быстро усваиваются 
в желудочно-кишечном тракте, что до недавнего времени 
связывали с  большей вероятностью развития побочных 
эффектов. Однако в  настоящее время это мнение счита-
ется ошибочным.

Наиболее важным для  эффективности и  безопасно-
сти применения β-адреноблокаторов является степень 
их селективности, благодаря которой данные лекарствен-
ные средства можно рассматривать как  основополагаю-
щие, даже если имеются относительные противопоказа-
ния к их  применению. Степень селективности представ-
ляет собой избирательную способность воздействовать 
на  β1-адренорецепторы сердца. Все β-адреноблокаторы 
можно распределить по степени селективности в следую-
щем порядке: небиволол (1:288), бисопролол (1:75), ате-
нолол (1:35), бетаксолол (1:35), метопролол (1:20) [46] 
(см. табл. 1). Индекс кардиоселективности определяет 
возможный риск проявления побочных эффектов [23]. 
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Следует помнить, что селективность β-адреноблокаторов 
почти всегда уменьшается или  исчезает с  увеличением 
дозы препарата выше терапевтической.

Согласно результатам исследований in vitro, сила свя-
зывания небиволола с  β1-адренорецепторами превос-
ходит силу связывания с  β2-адренорецепторами почти 
в 290 раз. По этому показателю препарат опережает дру-
гие представители группы β-адреноблокаторов, что  спо-
собствует меньшему риску развития побочных эффектов, 
связанных со  стимуляцией β2-адренорецепторов (брон-
хоспазм, вазоконстрикция). Имеющиеся исследования 
подтверждают, что  β-адреноблокаторы с  высокой селек-
тивностью характеризуются лучшей переносимостью.

Применение β-адреноблокаторов у пациентов с ХОБЛ 
не  только уменьшает риск смерти, но  также снижает 
частоту обострений, что принципиально важно для про-
гноза заболевания. В  проведенный Q.  Du и  соавт. мета-
анализ были включены 15 оригинальных когортных 
исследований по  оценке влияния длительного приема 
β-адреноблокаторов на  смертность и  частоту обостре-
ний ХОБЛ. Всего в  исследовании участвовали более 
120 тыс. пациентов с  ХОБЛ преимущественно с  ИБС 
и  ХСН в  возрасте от  45 до  80  лет, с  продолжительно-
стью лечения β-адреноблокаторами от  1 до  7,2  года. 
Статистический анализ показал, что β-адреноблокаторы 
достоверно снижают риск смерти (относительный 
риск – ОР 0,72 при 95 % доверительном интервале – ДИ 
от  0,63 до  0,83) и  частоту обострений ХОБЛ (ОР 0,63 
при 95 % ДИ от 0,57 до 0,71). Риск смерти был достовер-
но ниже в  группе ХОБЛ+ИБС / ХСН на  фоне терапии 
β-адреноблокаторами (ОР 0,64 при  95 % ДИ от  0,54  до 
076 и ОР 074 при 95 % ДИ от 0,58 до 0,93 соответственно) 
по  сравнению с  аналогичной группой больных, не  полу-
чавших β-адреноблокаторы [47]. Данные литературы 
свидетельствуют, что  назначение β-адреноблокаторов 
пациентам с  ХОБЛ, перенесшим ИМ, уменьшает риск 
смерти у  них на  40 % по  сравнению с  аналогичной груп-
пой пациентов, которым β-адреноблокаторы назначены 
не были [10].

Механизм действия β-адреноблокаторов в отноше-
нии снижения смертности у пациентов с ССЗ известен 
и доказан, в то же время подобный эффект при ХОБЛ 
малоизучен и  недостаточно ясен. С  одной стороны, 
β-адреноблокаторы оказывают гипотензивный, анти  

аритмический эффект, улучшают перфузию миокарда, 
что, несомненно, важно при  сочетании ХОБЛ и  ССЗ. 
С  другой стороны, у  пациентов с  ХОБЛ повышена 
активность симпатической части вегетативной нервной 
системы, что  приводит к  неконтролируемому увеличе-
нию ЧСС и частоты дыхательных движений, к дисфунк-
ции эндотелия, нарушению процессов вазодилатации 
в скелетной мускулатуре [48]. Именно изучаемая груп-
па препаратов, контролируя активность симпатической 
части вегетативной нервной системы и  ЧСС, снижает 
общую смертность больных ХОБЛ с ИБС и ХСН.

В  ряде исследований показано достоверное умень-
шение числа обострений ХОБЛ при  лечении β-адрено-
блокаторами, что  принципиально важно для  прогноза 
у  этих пациентов. С  одной стороны, данный эффект 
обусловлен улучшением течения коморбидных ССЗ. 
С другой стороны, в экспериментах на мышах показано, 
что  длительный прием β-адреноблокаторов уменьша-
ет реактивность дыхательных путей в  ответ на  прово-
кацию метахолином [49], количество воспалительных 
клеток в  бронхоальвеолярной лаважной жидкости, сни-
жает уровень провоспалительных цитокинов (ИЛ-5, 
ИЛ-10, ИЛ-13) [8]. Кроме того, длительный прием 
β-адреноблокаторов уменьшает количество бокало-
видных клеток и  продукцию мокроты. На  животных 
моделях было показано, что  β-адреноблокаторами регу-
лируют чувствительность β2-адренорецепторов дыха-
тельных путей и тем  самым улучшают действие бронхо-
дилататоров [50]. Таким образом, можно предполагать, 
что  β-адреноблокаторы оказывают противовоспалитель-
ное и  бронхопротективное действие, что, безусловно, 
является предметом дальнейших исследований.

Актуальным остается оценка приверженности к лече-
нию, выявление возможных причин отказа от  приема 
β-адреноблокаторов, что  было исследовано авторами 
по телефонному контакту. Через 2–3 мес после выписки 
из  пульмонологического стационара на  подобранной 
терапии 20 (46 %) больных ХОБЛ + ИБС прекрати-
ли прием β-адреноблокаторов (метопролола сукцинат, 
метопролола тартрат, бисопролол и бетаксолол): 6 боль-
ных, принимавших метопролола тартрат, отменили 
его самостоятельно из-за  усиления бронхообструкции; 
7  больным β-адреноблокаторы были отменены в  поли-
клиниках по  месту жительства из-за  опасения развития 

Таблица 1. Селективность, липофильность β-адреноблокаторов
Препарат Коэффициент селективности Липофильность Летальность

Небиволол 288 Липофильный
Атенолол 15 Гидрофильный –
Метопролол 25 Липофильный –
Бисопролол 26 Амфофильный
Пропранолол 1,9 Липофильный –
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бронхообструкции (бисопролол, бетаксосол); 4 больным, 
принимавшим метопролола сукцинат, врачи поликли-
ник отменили последний из-за  ухудшения бронхиаль-
ной проходимости. Немотивированный отказ от  тера-
пии был у 3 пациентов. Таким образом, у больных ИБС 
в сочетании с ХОБЛ отмечается низкая приверженность 
к терапии β-адреноблокаторами. Несмотря на выбор пре-
имущественно кардиоселективных β-адреноблокаторов, 
у  большинства пациентов либо не  достигаются целевые 
дозы препаратов, либо β-адреноблокаторы отменяются 
из-за опасения усиления бронхообструкции, что требует 
разработки новых путей оптимизации фармакотерапии 
у данной категории больных. Препаратом выбора может 
быть кардиоселективный β-адреноблокатор небиволол, 
который в средних терапевтических дозах, необходимых 
для  эффективной терапии ССЗ, не  ухудшает функцио-
нальных возможностей дыхательной системы при  физи-
ческой нагрузке.

Сочетание у  одного пациента ХОБЛ и  ССЗ, прежде 
всего ИБС, АГ, ХСН, усугубляет течение всех заболева-
ний и обусловливает необходимость вдумчивого подхода 
к лечению. Терапевтические мероприятия в таком случае 
должны проводиться с учетом патогенетических звеньев 
всех патологических процессов, обеспечивая комплекс-
ное воздействие как на главные звенья кардиальной пато-
логии, так и на составляющие бронхолегочного заболева-
ния. Применять β-адреноблокаторы у данных пациентов 
необходимо с  осторожностью, учитывая, в  первую оче-

редь, основную причину нарушения проходимости брон-
хов. В большинстве случаев это может быть обострение 
основной патологии либо переход на другую схему лече-
ния. Основное правило применения β-адреноблокаторов 
при  комплексном лечении ХОБЛ: терапию необходимо 
начинать исключительно в  период ремиссии заболева-
ния, доза препарата при этом должна быть минимальной 
с постепенным ее увеличением [35].

Таким образом, ССЗ являются наиболее частой 
коморбидной патологией у  пациентов с  ХОБЛ, что  под-
тверждается наличием общих факторов риска, и, что 
прин ципиально важно, единых патофизиологических 
механизмов. Лечение таких пациентов в  большинстве 
случаев вызывает ряд трудностей, которые, в  первую 
очередь, связаны с  возникновением побочных эффек-
тов используемых препаратов. Высокоселективные 
β-адрено блокаторы являются патогенетическим лечени-
ем ХОБЛ с сопутствую щими ССЗ. Эффективность и без-
опасность этих препаратов, способность снижать риск 
смерти, частоту обострений ХОБЛ и повторных госпита-
лизаций были доказаны в  многочисленных исследовани-
ях. В настоящее время β-адреноблокаторы – класс лекар-
ственных средств, применение которых патогенетически 
оправдано у больных ХОБЛ.

Поддерживается «Проектом повышения конкуренто спо‑
собности ведущих российских университетов среди веду‑
щих мировых научно‑образовательных центров 5–100»
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