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Бета�блокаторы снижают риск сердечно�сосудистой смертности у больных артериальной гипер�
тензией и ИБС и относятся к базисным препаратам для лечения данной патологии. Одним из огра�
ничений назначения бета�блокаторов, с учетом их возможного бронхоконстриктивного действия,
является сопутствующая бронхообструктивная патология. Клинически значимое отрицательное
действие бета�адреноблокаторов на функцию внешнего дыхания верно лишь для неселективных или
мало селективных препаратов. Современные высоко селективные бета�адреноблокаторы редко
вызывают клинически значимое влияние на бронхиальную проходимость. Противопоказаниями к
назначению бета�адреноблокаторов у больных хроническими обструктивными заболеваниями лег�
ких являются тяжелая бронхиальная астма и обострения бронхиальной астмы; тяжелая и крайне
тяжелая ХОБЛ со снижением ОФВ1 менее 50 % от должных значений; неконтролируемое течение
бронхиальной астмы.
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USAGE POSSIBILITIES OF BETA�BLOCKERS IN PATIENTS WITH CARDIOVASCULAR
DISEASES AND BRONCHOOBSTRUCTIVE PATHOLOGY
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Beta�blockers reduce risk of cardiovascular mortality in patients with an arterial hypertensia and IHD and
concern to basic drugs for treatment of the given pathology. One of restrictions of beta�blockers appointment,
in view of their probable bronchoconstriction actions, is accompanying bronchoobstructive pathology. Clin�
ically significant negative в�adrenergic blocker action on ventilatory function is correct only for nonselective
or few cardioselective drugs. Modern highly cardioselective beta�blockers seldom cause clinically signifi�
cant influence on respiratory function. Contra�indications to beta�blockers appointment at sick of chronic
obstructive pulmonary diseases are a severe bronchial asthma and exacerbation of a bronchial asthma; se�
vere and very severe COPD with decrease FEV1 less than 50 % of predicted and non�control current of a
bronchial asthma.
Key words: chronic obstructive lung disease, beta�blockers, bronchial obstruction, bronchial asthma

Бета�адреноблокаторы являются базисными
препаратами первого ряда в лечении таких широ�
ко распространенных и тяжелых заболеваний как
артериальная гипертензия и ишемическая бо�
лезнь сердца (ИБС).

В настоящее время в кардиологии, как и в
других разделах клинической медицины при
оценке эффективности и безопасности лекар�
ственных средств, принято ориентироваться на
данные так называемой «доказательной медици�
ны». Доказательная медицина основывается на
результатах контролируемых, рандомизирован�
ных, двойных слепых исследований, в которых
изучалось влияние того или иного вида лечения
на «конечные точки», под которыми понимают
смертность и частоту серьезных осложнений
(инфаркта миокарда, инсульта, сердечной недо�
статочности и др.).

По протоколам «доказательной медицины»
установлено, что бета�адреноблокаторы не только
улучшают клиническое течение и качество жиз�
ни у больных ИБС и артериальной гипертензией,
но и существенно влияют на прогноз у них, досто�

верно снижая (на 30–40 %) риск сердечно�сосу�
дистых осложнений и смертности.

Однако, бета�адреноблокаторы абсолютно не�
обходимые этим категориям больных, назначают�
ся до сих пор редко. Одной из причин этого явля�
ется укоренившееся представление о частых по�
бочных эффектах, вызываемых бета�адренобло�
каторами. Особенно это относится к некоторым
группам больных с сопутствующей патологией,
которые входят в перечень противопоказаний для
назначения бета�адреноблокаторов. Одним из
возможных побочных действий бета�адренобло�
каторов является их способность снижать брон�
хиальную проходимость и вызывать бронхос�
пазм, особенно у лиц, страдающих бронхообст�
руктивными заболеваниями легких (табл. 1).
Бронхоспазм, индуцированный бета�адренобло�
каторами, обусловлен блокадой β2�адренорецеп�
торов бронхов, опосредующих их бронходилата�
цию.

Обладая общим для всех бета�адреноблокато�
ров свойством обратимо блокировать β�адреноре�
цепторы, эти препараты имеют существенные
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внутригрупповые отличия, что позволяет разде�
лить их на 2 подгруппы (поколения): селективные
и неселективные.

Бета�адренорецепторы располагаются во всех
органах и тканях, однако обычно в том или ином
органе один из двух типов β�адренорецепторов
преобладает. Так в сердце преобладают β1�адрено�
рецепторы (до 80 %), в бронхах и периферических
артериях – β2�адренорецепторы. Часть бета�адре�
ноблокаторов действуют в одинаковой степени на
оба типа бета�адренорецепторов, они называют�
ся неселективными. Другие бета�адреноблокато�
ры действуют в большей степени на β1�адреноре�
цепторы, они называются селективными, а из�за
преимущественного действия на сердце – карди�
оселективными. Селективность бета�адренобло�
каторов выражена в различной степени, однако
почти всегда уменьшается или даже исчезает с уве�
личением дозы. По степени селективности бета�
адреноблокаторы можно распределить в следую�
щем порядке: небиволол, бисопролол, атенолол,
бетаксолол, метопролол (1:288, 1:75, 1:35, 1:35, 1:20
соответственно).

Некоторые бета�адреноблокаторы, входящие
как в селективные, так и неселективные подгруп�
пы, дополнительно обладают вазодилатирующими
свойствами. Это достигается за счет наличия α1�
адреноблокирующей (карведилол, лабетолол) или
β2�стимулирующей активности (целипролол), либо
способности стимулировать синтез в эндотелии
оксид азота (небиволол). Еще одно свойство, оп�
ределяющее эффективность и переносимость
бета�адреноблокаторов – наличие собственной
симптомиметической активности. Это значит, что
некоторые бета�адреноблокаторы способны одно�
временно быть агонистами β� адренорецепторов.
Ранее это свойство бета�адреноблокаторов рас�
сматривалось как полезное, поскольку считали,
что оно позволит уменьшить депрессивное влия�
ние бета�адреноблокаторов на сердечно�сосудис�
тую смертность, и таким препаратом прогнозиро�
вали большое будущее. Однако в последующих
клинических испытаниях было показано, что на�
личие собственной симптомиметической активно�
сти снижало эффективность влияния бета�адре�
ноблокаторов на прогноз больных артериальной

гипертензией и ИБС и в настоящее время эти пре�
параты используются редко. В зависимости от ра�
створимости в жирах или воде бета�адреноблока�
торы подразделяют на липофильные и гидрофиль�
ные. Способность бета�адреноблокаторов раство�
ряться в жирах ранее связывалась с их эффектив�
ностью и способностью вызывать побочные
эффекты, в первую очередь со стороны централь�
ной нервной системы. Однако последние исследо�
вания, в частности, мета�анализ 35 000 больных,
получавших бета�адреноблокаторы после инфар�
кта миокарда, не обнаружили никакой зависимо�
сти между их липофильностью и побочными дей�
ствиями. Существенное значение для эффектив�
ности и безопасности лечения больных артериаль�
ной гипертензией и ИБС имеет дозовый режим
для бета�адреноблокаторов с учетом их продолжи�
тельности действия.

Наличие у больных артериальной гипертен�
зией и ИБС бронхообструктивных заболеваний
резко ограничивает применение бета�адренобло�
каторов в связи с их неблагоприятным влиянием
на параметры функции внешнего дыхания. Впер�
вые неблагоприятное действие неселективного
бета�адреноблокатора пропранолола на вентиля�
цию легких у больных бронхиальной астмой было
сообщено вскоре после начала использования
бета�адреноблокаторов в лечении ИБС [9]. Подоб�
ные побочные действия бета�адреноблокаторов,
включая бронхоспазм, наблюдались многими
клиницистами, что привело к общепринятому
заключению не использовать эти препараты у
больных артериальной гипертензией и ИБС с со�
путствующими бронхообструктивными заболе�
ваниями легких. Следует заметить, что это мне�
ние основывалось на случаях лечения больных
высокими дозами неселективных бета�адреноб�
локаторов.

Укоренившееся и постоянно поддерживаемое
в сознании врачей представление о потенциально
частых побочных эффектах, вызываемых бета�ад�
реноблокаторами, лишает многих больных артери�
альной гипертензией и ИБС этих базисных, про�
гностически значимых для жизни лекарственных
средств. Анализ частоты назначения бета�адре�
ноблокаторов для лечения основных сердечно�со�

Та б л и ц а 1
Действие различных βββββ�блокаторов на бронхиальную проходимость у больных хроническими

обструктивными заболеваниями легких

Препараты Действие на бронхиальную 
проходимость 

Бронходилатация  
в ответ на β2-агонисты 

Неселективные β-блокаторы ↓↓↓ ↓↓↓ 

β1-селективные адреноблокаторы ↓ 0/↓ 
Неселективные β-блокаторы 
с внутренней симпатомиметической активностью ↓↓ ↓↓ 

β1-селективные адреноблокаторы с незначительной 
β2-активностью 0/↓ 0/↓ 

 
Примечание: ↓ – незначительное снижение; ↓↓ – снижение средней степени; ↓↓↓ – выраженное снижение; 0 – отсут�

ствие изменений (M. Cazzola et al. Chest, 2002; 121: 230–241).
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судистых заболеваний показал, что в России они
назначаются значительно реже, чем это требует�
ся: у больных артериальной гипертензией – толь�
ко в 9–10 % случаев; у больных ХСН – 14–15 %
случаев; у больных, перенесших инфаркт миокар�
да – в 66 % случаев [1]. Еще реже эти препараты
назначаются у кардиологических больных с сопут�
ствующей легочной патологией (бронхиальная ас�
тма, ХОБЛ).

В то же время установлено, что назначение
бета�адреноблокаторов больным, перенесшим
инфаркт миокарда и имеющим ХОБЛ, снижает
риск смерти этих больных на 40 % по сравнению с
аналогичной группой, не получавших бета�адре�
ноблокаторы из�за хронического обструктивного
процесса легких [8]. Подобные результаты полу�
чены и в других исследованиях. В группе больных,
перенесших инфаркт миокарда (46 000 пациен�
тов), страдающих бронхиальной астмой или
ХОБЛ, лечение бета�адреноблокаторами способ�
ствовало достоверному снижению на 35 % общей
смертности по сравнению с теми больными, кото�
рые не получали бета�адреноблокаторы [7]. Мета�
анализ исследований, посвященных эффективно�
сти бета�адреноблокаторов у пожилых больных
(средний возраст 74,9 лет), перенесших инфаркт
миокарда и страдающих ХОБЛ или бронхиальной
астмой (54 962 пациента), выявили достоверное
снижение годичной смертности без госпитализа�
ции больных по поводу обострения астмы или
ХОБЛ у пациентов со средней степенью тяжести
бронхиальной астмы или ХОБЛ [5]. У больных с
тяжелой бронхиальной астмой или ХОБЛ выжи�
ваемость не снижалась.

Первоначальные взгляды на показания и про�
тивопоказания для бета�адреноблокаторов у
больных с сопутствующими легочными заболева�
ниями складывались на наблюдениях лечения
больных высокими дозами неселективных препа�
ратов. В то же время уже в первых работах, по�
священных эффективности и безопасности бета�
адреноблокаторов у больных бронхиальной аст�
мой и ХОБЛ, было установлено, что применение
селективных бета�адреноблокаторов даже в вы�
соких дозах по сравнению со средними дозами
неселективных препаратов приводит к меньше�
му снижению объема форсированного выдоха за
1 секунду (ОФВ1) [2, 4, 6, 11]. Это подтвердилось
и в работах последнего времени, где оценивалась
эффективность и безопасность селективных
бета�адреноблокаторов (метопролола CR/XL) у
больных ИБС и ХОБЛ. При достижении даже
высоких доз препарата не было выявлено изме�
нений ОФВ1, учащения приступов бронхоспазма
или одышки.

Обзор литературы за 1972–2000 гг., посвя�
щенный лечению артериальной гипертензии у
больных с сопутствующими заболеваниями легких
(бронхиальная астма и ХОБЛ) представили Dart et
al. [10]. Эффективность и безопасность селектив�
ных (атенолол, метопролол, бисопролол и целип�
ролол) и неселективных бета�адреноблокаторов

(пропранолол, окспренолол, тимолол, пиндолол)
изучалась у 304 больных (26 публикаций). В 6 из
них проводилась сравнительная оценка селектив�
ных и неселективных бета�адреноблокаторов.
Кроме клинической симптоматики оценивалась
также показатели функции внешнего дыхания
(ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1, ПСВ, функциональные про�
бы). Результаты этого анализа позволяют считать,
что кардиоселективные бета�адреноблокаторы
меньше влияют на клинико�функциональные ха�
рактеристики у больных бронхиальной астмой и
ХОБЛ. Наименьшее влияние на функцию внеш�
него дыхания у больных оказывали такие высоко�
селективные бета�адреноблокаторы, как бисопро�
лол и целипролол.

Заслуживает внимания еще один мета�анализ
19 однородных, рандомизированных, слепых,
контролируемых исследований (267 пациентов)
об эффективности и безопасности кардиоселек�
тивных бета�адреноблокаторов у больных арте�
риальной гипертензией и ИБС с сопутствующей
ХОБЛ [3]. В работах использовались такие селек�
тивные бета�адреноблокаторы как атенолол, ме�
топролол, бисопролол, целипролол и ацебуталол.
В 11�ти исследованиях бета�адреноблокаторы
применялись однократно (141 пациент), в 8 ис�
следованиях (226 пациентов) – в течение пери�
ода от 2 дней до 12 недель. Однократный прием
бета�адреноблокаторов не влиял на респиратор�
ную симптоматику и ОФВ1. При курсовом лече�
нии изменений ОФВ1 и клинических симптомов
по сравнению с плацебо не было. Только в 1 слу�
чае в группе леченных бета�адреноблокаторами
и в 1 случае плацебо (1,1 %) отмечалось увеличе�
ние респираторной симптоматики. Бронходила�
тационная проба после приема бета�адренобло�
каторов не отличалась в группах (леченная –
плацебо). В этих исследованиях дозы бета�адре�
ноблокаторов колебались от терапевтических до
максимальных, которые обычно не назначаются
в начале лечения. Например, одноразовые дозы
метопролола и атенолола колебались от 50 до
200 мг без видимого эффекта на функцию внеш�
него дыхания. Обычно начальная доза для этих
препаратов составляет 25 мг с последующим тит�
рованием до необходимой. В анализируемых ис�
следованиях использовались бета�адреноблока�
торы, обладающие (ацебутолол и целипролол) и
не обладающие (атенолол, метопролол) симпато�
миметической активностью. Препараты, облада�
ющие симпатомиметической активностью, име�
ли несколько меньший кардиоваскулярный эф�
фект, но не отличались от бета�адреноблокато�
ров, не обладающих симпатомиметической ак�
тивностью в действии на ОФВ1. Авторы
мета�анализа заключают, что селективные бета�
адреноблокаторы могут назначаться больным
ХОБЛ даже в случаях наличия обратимого брон�
хиального компонента или исходной тяжелой об�
струкции. Однако это надо делать с осторожнос�
тью и не назначать бета�адреноблокаторы в пе�
риод обострения ХОБЛ.
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Имеющиеся на сегодняшний день данные по�
зволяют сделать несколько заключений и реко�
мендаций.

Клинически значимое отрицательное дей�
ствие бета�адреноблокаторов на функцию внеш�
него дыхания верно лишь для неселективных или
мало селективных препаратов. Современные вы�
соко селективные бета�адреноблокаторы редко
вызывают клинически значимое влияние на брон�
хиальную проходимость.

Учитывая способность бета�адреноблокаторов
снижать смертность у основных групп кардиоло�
гических больных (артериальная гипертензия,
ИБС, ХСН), видимо необходимо обсудить и пере�
смотреть традиционные абсолютные и относи�
тельные противопоказания для этой группы пре�
паратов. Это, в первую очередь, относится к тем
кардиологическим больным, которые имеют час�
то встречающиеся сопутствующие бронхообст�
руктивные заболевания легких (бронхиальная ас�
тма, ХОБЛ). Общее заключение для этой катего�
рии больных состоит в том, что в случаях, где мож�
но обойтись без бета�адреноблокаторов, не следу�
ет их назначать. Однако в отдельных ситуациях у
больных сердечно�сосудистыми заболеваниями с
сопутствующей ХОБЛ они могут с осторожностью
использоваться. К примеру, это могут быть боль�
ные с тяжелой артериальной гипертензией и вы�
соким риском осложнений и смертности, лечение
которых другими классами гипотензивных
средств не дает необходимого эффекта. Это отно�
сится и к больным с тяжелой стенокардией или
перенесшим инфаркт миокарда, которым по ряду
обстоятельств не может быть проведена реваску�
ляризация миокарда (ангиопластика или аорто�
коронарное шунтирование). Во всех случаях сер�
дечно�сосудистых заболеваний в сочетании с
ХОБЛ необходимо у каждого конкретного больно�
го оценить соотношение пользы и риска (положи�
тельные результаты превышают риск побочных
действий) и после этого принимать решение о на�
значении бета�адреноблокаторов.

Противопоказаниями к назначению бета�ад�
реноблокаторов у больных хроническими об�
структивными заболеваниями легких являются:

тяжелая бронхиальная астма и обострения
бронхиальной астмы;

тяжелая и крайне тяжелая ХОБЛ со сниже�
нием ОФВ1 менее 50 % от должных значений;

неконтролируемое течение бронхиальной
астмы.

В тех ситуациях, когда принято решение о на�
значении бета�адреноблокаторов препаратами
выбора должны быть высокоселективные (неби�
волол, бисопролол), которые в контролируемых
исследованиях снижали осложнения и смертность
у больных сердечно�сосудистыми заболеваниями.
Выбранный препарат должен назначаться только
перорально и на фоне адекватного контроля за те�
чением бронхиальной астмы и ХОБЛ. Для длитель�
ной терапии бронхиальной астмы рекомендована
комбинированная терапия ингаляционными глю�

кокортикостероидами (в дозах, соответствующих
тяжести бронхиальной астмы) и пролонгирован�
ными бронхолитиками, для ХОБЛ среднетяжело�
го течения – монотерапия пролонгированными
бронхолитиками, а тяжелого и крайне тяжелого
течения – бронхолитики в сочетании с ингаляци�
онными глюкокортикостероидами. Лечение бета�
адреноблокаторами начинать с малых доз, посте�
пенно увеличивая до необходимых. В течение все�
го периода приема бета�адреноблокаторов должен
быть обеспечен регулярный контроль за клиничес�
ким течением бронхообструктивных заболеваний
и функциональными показателями бронхиальной
проходимости.
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