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Многие клинико�эпидемиологические исследова�

ния свидетельствуют о том, что в пожилом и старчес�

ком возрасте происходит "накопление болезней":

после 60 лет почти у каждого человека имеются 4–6

заболеваний, а с каждым последующим 10�летием их

количество увеличивается [1]. Среди пациентов стар�

шей возрастной группы частота сочетания хроничес�

кой обструктивной болезни легких (ХОБЛ) и ишеми�

ческой болезни сердца (ИБС) составляет 62 % [2].

Кроме резкого снижения качества жизни ХОБЛ

приводит к стойкой утрате трудоспособности. По

мере прогрессирования ХОБЛ у больного разви�

ваются патологические состояния, вызывающие

электрическую нестабильность миокарда и развитие

нарушений сердечного ритма, нередко с фатальным

исходом [3, 4]. По данным ряда исследователей,

у больных с ХОБЛ выявляется высокая частота нару�

шений ритма сердца, особенно если ХОБЛ сочетает�

ся с ИБС (от 80,1 до 96,7 %) [5–7].

Выбор оптимальной тактики лечения аритмии

при ХОБЛ нередко вызывает большие трудности.

Одними из ключевых препаратов, позволяющих

достоверно снизить уровень летальности при арит�

мии, ИБС, артериальной гипертензии являются

β�адреноблокаторы [8, 9]. В то же время наличие

ХОБЛ резко ограничивает применение β�блокато�

ров в терапевтической практике в связи с их небла�

гоприятным влиянием на параметры функции

внешнего дыхания (ФВД). Однако полученные в по�

следние годы данные позволяют утверждать, что это
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Summary

Efficacy and safety of cardioselective β�adrenoblockers nebivolol and bisoprolol were evaluated in 32 elderly and senile patients with COPD and

concomitant cardiac arrhythmias with regards to lung function and quality of life. In patients with COPD, no deterioration in bronchial obstruction

was found during the treatment with nebivolol (FEV1 57.2 ± 2.4 % at the baseline and 64.1 ± 1.1 % at the end of the study) or bisoprolol (FEV1

56.3 ± 1.3 %, and 66.7 ± 1.7 %, respectively). Both the drugs reduced ventricular and supraventricular premature complexes and episodes of

supraventricular tachycardia. The number of episodes of supraventricular tachycardia decreased from 56.25 % to 31.25 % in nebivolol group, from

56.25 % to 37.5 % in bisoprolol group and from 57.2 % to 50 % in the control group. Frequency of premature ventricular complexes did not change

in the control group, decreased from 477.15 ± 4.21 to 101.6 ± 2.7 in nebivolol group and from 564.12 ± 3.6 to 103.3 ± 2.8 in bisoprolol group

(p < 0.05). In conclusion, administration of cardioselective β�adrenoblockers in complex therapy of patients with COPD and concomitant car�

diac arrhythmias could reduce heart beat rate, improve heart rhythm and quality of life.
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Резюме

Проведено исследование эффективности и безопасности применения высокоселективных β�адреноблокаторов (небиволола и бисопроло�

ла) у 32 больных хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) пожилого и старческого возраста с сопутствующими нарушениями

ритма сердца на основании изменения параметров функции внешнего дыхания и качества жизни. У пациентов с ХОБЛ пожилого возраста

бронхиальная проходимость не ухудшилась вследствие приема небиволола (исходно объем форсированного выдоха за 1�ю с (ОФВ1) –

57,2 ± 2,4 %, в конце периода наблюдения – 64,1 ± 1,1 %) и бисопролола (исходно ОФВ1 – 56,3 ± 1,3 %, в конце периода наблюдения –

66,7 ± 1,7 %). На фоне приема обоих препаратов количество эпизодов наджелудочковой тахикардии уменьшилось: в группе принимав�

ших небиволол – с 56,25 до 31,25 %, в группе принимавших бисопролол – с 56,25 до 37,5 %, а в контрольной группе практически не из�

менилось – с 57,2 всего до 50 %. Частота желудочковой экстрасистолы в контрольной группе оставалась прежней (465,03 ± 2,10 до лече�

ния, 463,14 ± 3,80 – после), у пациентов, принимавших небиволол, – уменьшилась с 477,15 ± 4,21 до 101,6 ± 2,7; у больных, получавших

бисопролол, – с 564,12 ± 3,60 до 103,3 ± 2,8 (p < 0,05). Включение в комплексную терапию больных ХОБЛ с нарушениями ритма сердца

высокоселективных β�адреноблокаторов позволяет снизить частоту сердечных сокращений, скорректировать нарушения ритма, улуч�

шить качество жизни пациентов и не сопровождается ухудшением бронхиальной проходимости.

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, нарушения ритма сердца, небиволол, бисопролол, функция внешнего ды�

хания.
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Оригинальные исследования

положение верно лишь для неселективных или ма�

лоселективных β�адреноблокаторов [10, 11].

Высокоселективным представителем β�адрено�

блокаторов II поколения является бисопролол (Кон�

кор, "Никомед", Австрия). Перспективным препара�

том III поколения β�адреноблокаторов является

суперселективный β�адреноблокатор с вазодилати�

рующими свойствами небиволол (Небилет, "Берлин�

Хеми", Германия; "Менарини", Италия). Оба этих

лекарственных средства характеризуются меньшим

риском развития нежелательных явлений, что опре�

деляет возможность их применения при сопутствую�

щих заболеваниях, в первую очередь при ХОБЛ [2].

Целью настоящего исследования явилась оценка

эффективности и безопасности небиволола и бисо�

пролола, применяемых у больных ХОБЛ пожилого

и старческого возраста с сопутствующими наруше�

ниями ритма сердца.

Материалы и методы

Исследование выполнено на кафедре госпитальной

терапии № 2 Дагестанской государственной медици�

нской академии на базе Госпиталя ветеранов Респуб�

ликанского медицинского центра МЗ Республики

Дагестан. В открытом рандомизированном исследо�

вании в параллельных группах участвовали 50 амбула�

торных и стационарных больных мужского и женско�

го пола в возрасте от 65 до 85 лет с подтвержденным

на момент начала исследования диагнозом ХОБЛ (по

классификации Европейского респираторного обще�

ства) и нарушениями ритма сердца (обязательное

условие). Среди включенных в обследование паци�

ентов было 38 мужчин и 12 женщин. 32 больных ку�

рили, из них стаж курения > 40 лет имели 16 человек.

Критерии исключения из исследования были

следующими:

1) заболевания в стадии декомпенсации, которые

могли повлиять на проведение исследования;

2) индивидуальная непереносимость предназначен�

ных для терапии препаратов;

3) брадикардия (частота сердечных сокращений

(ЧСС) < 55 мин–1);

4) атриовентрикулярная блокада ІІ–ІІІ степени, си�

ноатриальная блокада, синдром слабости синусо�

вого узла;

5) сопутствующие тяжелые заболевания печени и по�

чек;

6) отрицательный опыт применения β�адренобло�

каторов в прошлом (анамнестически ухудшение

бронхиальной проходимости).

Все пациенты дали информированное согласие

на участие в исследовании.

В исследование не включались пациенты с ор�

ганическими поражениями печени, почек, систем�

ными коллагенозами, онкопатологией, сахарным

диабетом, мерцательной аритмией, бронхиальной

астмой (БА). Рандомизация групп проводилась ме�

тодом случайной выборки.

У обследованных больных диагноз ХОБЛ впер�

вые был установлен в среднем 7,86 года назад, а дли�

тельность заболевания по анамнестическим данным

составила 28,7 года. Причем все пациенты недооце�

нивали тяжесть своего состояния, и в связи с этим

установить точное начало заболевания не представ�

лялось возможным.

4 больных выбыли на этапе вводного периода, из

них 2 – из�за неявки на 2�й визит (не связанной с из�

менением состояния здоровья), 1 – вследствие ин�

дивидуальной непереносимости β�блокаторов. Ос�

тальные больные (46 человек) в связи с задачами

исследования были разделены на 3 группы: 16 чело�

век получали небиволол (1�я группа), 16 человек

принимали бисопролол (2�я группа), 14 больных не

получали β�адреноблокаторы (3�я, контрольная,

группа). Средний возраст пациентов в 1�й группе

составил 72,70 ± 2,97 года, во 2�й – 74,70 ± 2,45 года,

в 3�й – 72,9 ± 2,1 года.

У всех обследованных диагноз был подтвержден

данными клинико�инструментального и лаборатор�

ного исследований. Кроме того, были проведены

эхокардиография на эхокардиографе Toshiba (To�
shiba, Япония), ЭКГ�мониторирование по Холтеру

("Инкарт", Россия), исследование ФВД на аппарате

Superspiro (Micro Medical Ltd, Великобритания).

Исследование проводилось в 1�й половине дня до

принятия пациентами пищи. Изучали следующие

показатели: жизненную емкость легких (ЖЕЛ), фор�

сированную жизненную емкость легких (ФЖЕЛ),

объем форсированного выдоха за 1�ю с (ОФВ1), мак�

симальную объемную скорость в момент выдоха 25,

50 и 75 % ФЖЕЛ (МОС25, МОС50, МОС75). Для ис�

ключения БА всем больным на предварительном

этапе обследования проводился тест с сальбутамо�

лом, чтобы выявить обратимость бронхоспазма. Ве�

личина прироста ОФВ1 ≥ 15 %долж. или ≥ 200 мл

признана маркером положительного бронходилата�

ционного ответа, и при получении такого прироста

бронхиальная обструкция считалась обратимой [12].

Дизайн исследования

Данное исследование являлось открытым, рандоми�

зированным, сравнительным, проводилось в парал�

лельных группах и длилось 12 нед. Оно содержало

2 последовательных периода:

1. В течение 7 дней 1�го, вводного, периода прово�

дилась традиционная терапия ХОБЛ.

2. Во время 2�го периода (12 нед.) больные получа�

ли β�блокаторы.

2�й этап исследования включал в себя 5 последо�

вательных амбулаторных визитов, во время которых

выполняли физикальное исследование, спиромет�

рию, ЭКГ�мониторирование по Холтеру, измеряли

артериальное давление, ЧСС, оценивали соответ�

ствие пациентов критериям отбора, выдавали боль�

ным пикфлоуметры и дневники самонаблюдения,

назначали небиволол и бисопролол в дозе 2,5–5 мг.

В течение 2�го визита опрашивали пациентов,

проводили физикальное обследование, анализиро�

вали данные дневника, определяли показатели ФВД

и ЭКГ, больные заполняли опросники качества жиз�

ни EQ�5D, SF�36.
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Дозу препарата титровали во время контрольных

визитов, начиная с 2,5 мг в сутки (на 14�й день, через

4–6 нед., через 8–12 нед.), в течении которых произ�

водили клинический осмотр больных, регистрацию

ЭКГ с оценкой ЧСС, оценивали показатели ФВД,

суточной пикфлоуметрии. При отсутствии бради�

кардии, гипотонии, ухудшения бронхиальной про�

ходимости доза препарата увеличивалась до 5 мг

в сутки. Повторный полный комплекс обследова�

ния, включая мониторирование ЭКГ по Холтеру,

осуществлялся через 12 нед.

Исследование качества жизни

В исследовании использовались опросник общего

состояния здоровья SF�36 (36 пунктов, 8 шкал: фи�

зическое функционирование, ролевая деятельность,

телесная боль, общее здоровье, жизнеспособность,

социальное функционирование, эмоциональное

состояние и психическое здоровье) и опросник

EQ�5D (EuroQoL). Показатели каждой шкалы этих

опросников колеблются от 0 до 100, где 100 – полное

здоровье.

Статистическая обработка данных исследования

проводилась с использованием пакета программ

Statistica 6.0 (StatSoft Russia). Количественные при�

знаки представлялись в виде среднего значения (M)

и стандартного отклонения (m). Достоверность раз�

личий определяли по t�критерию Стьюдента с по�

правкой Бонферрони. Для корреляционного анали�

за применялся коэффициент ранговой корреляции

Спирмена, Гамма. Различия считались статистичес�

ки значимыми при p < 0,05.

Результаты и обсуждение

После включения в исследование пациенты были

рандомизированы на статистически сравнимые

3 группы. Больные 1�й группы (n = 16) получали

в составе комплексной терапии ХОБЛ небиволол

1�кратно в дозе 2,5–5 мг в сутки. Пациенты 2�й груп�

пы (n = 16) принимали бисопролол в дозе 2,5–5 мг

в сутки. В контрольную, 3�ю, группу вошли 14 чело�

век с ХОБЛ, в терапии которых β�блокаторы не при�

менялись. Тяжесть течения ХОБЛ у участников ис�

следования представлена в табл. 1.

Базисная терапия ХОБЛ корректировалась в за�

висимости от показателей ФВД и самочувствия па�

циентов.

При ЭКГ�мониторировании по Холтеру были

выявлены разнообразные по локализации и характе�

ру виды аритмии (табл. 2).

По мере прогрессирования и утяжеления ХОБЛ

не только увеличивалось число пациентов с наруше�

ниями ритма сердца, но и возрастала тяжесть вы�

явленной аритмии. Анализ нарушений ритма при

ХОБЛ свидетельствует, что у больных преобладают

наджелудочковые нарушения ритма, а желудочковая

экстрасистолия (ЖЭ) регистрируется преимущест�

венно у пациентов с тяжелым течением ХОБЛ и при

развитии хронического легочного сердца. Выявлена

четкая прямая корреляционная связь между увели�

чением ЖЭ и тяжестью ХОБЛ (r = 0,06).

Одним из направлений исследования была оцен�

ка ФВД до и после лечения. Исходно у пациентов

всех 3 групп имелись тяжелые нарушения бронхи�

альной проходимости, существенные различия меж�

ду показателями ФВД в группах до начала лечения

отсутствовали (табл. 3).

Таблица 1
Тяжесть течения ХОБЛ у больных

Тяжесть течения 1�я группа 2�я группа 3�я группа 

ХОБЛ (n = 16) (n = 16) (n = 14)

Легкая, n (%) 2 (12,5) 1 (6,25) 2 (14,3)

Средняя, n (%) 8 (50) 9 (56,25) 7 (50)

Тяжелая, n (%) 6 (37,5) 6 (37,5) 5 (35,7)

Таблица 2
Характер нарушений сердечного ритма у больных

ХОБЛ в сравниваемых группах до проводимой терапии

Показатель 1�я группа 2�я группа 3�я группа 

(n = 16) (n= 16) (n = 14)

ЧССmax, мин–1 138,32 ± 5,21 129,15 ± 4,32 140,46 ± 5,32

ЧССсредн., мин–1 81,50 ±1,32 84,2 ± 1,4 78,40 ± 2,32

Эпизоды синусовой 

брадикардии, n (%) 4 (25) 2 (12,5) 2 (14,3)

Эпизоды синусовой 

тахикардии, n (%) 9 (56,25) 8 (50) 8 (57,2)

Пароксизмальная 

фибрилляция пред� 5 (31,25) 3 (18,75) 2 (14,3)

сердий, n (%)

Максимальное  

кол�во НЖЭ в час 216,41 ± 1,80 244,06 ± 3,23 189,09 ± 5,76

Максимальное 

кол�во ЖЭ в час 50,05 ± 2,20 58,34 ± 3,10 412,1 ± 3,6

Кол�во парных НЖЭ 11,20 ± 0,98 8,07 ± 1,10 12,05 ± 1,21

Кол�во групповых 

НЖЭ 1,89 ± 1,20 – 2,1 ± 0,8

Пароксизмальная 

НЖТ, n (%) 9 (56,25) 9 (56,25) 8 (57,2)

Кол�во НЖЭ по типу 

бигеминии 2,3 ± 0,8 1,10 ± 0,43 1,20 ± 0,15

Кол�во НЖЭ по типу 

тригеминии 0 1,3 ± 1,1 0

Кол�во единичных ЖЭ 447,7 ± 6,4 541,12 ± 3,10 447,23 ± 3,80

Кол�во парных ЖЭ 21,63 ± 2,80 18,51 ± 2,90 14,6 ± 3,1

Кол�во групповых ЖЭ 1,70 ± 0,86 1,09 ± 1,10 0

Кол�во ЖЭ по типу 

бигеминии 6,12 ± 1,10 3,4 ± 1,2 1,81 ± 1,09

Кол�во ЖЭ по типу 

тригеминии 0 0 1,20 ± 1,01

Общее кол�во ЖЭ 477,15 ± 4,21 564,12 ± 3,60 465,03 ± 2,10

Примечание: НЖЭ – наджелудочковая экстрасистолия.

Таблица 3
Исходные показатели ФВД в сравниваемых группах

Показатель ФВД, 1�я группа 2�я группа 3�я группа 

%долж. (n = 16) (n = 16) (n = 14)

ЖЕЛ 74,09 ± 2,50 69,32 ± 2,70 74,8 ± 9,1

ФЖЕЛ 59,3 ± 2,1 62,3 ± 1,2 54,2 ± 3,1

ОФВ1 57,2 ± 2,4 56,3 ± 1,3 58,4 ± 1,2

МОС25 50,2 ± 3,1 51,1 ± 1,7 56,3 ± 3,5

МОС50 43,6 ± 1,8 46,8 ± 2,4 47,4 ± 2,6

МОС75 39,9 ± 2,8 32,1 ± 3,1 38,5 ± 1,7
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Таблица 4
Динамика показателей ФВД в ходе терапии в течение 8 нед.

Показатель ФВД, 1�я группа (n =16) 2�я группа (n = 14) 3�я группа (n =14)

%долж. до лечения после лечения до лечения после лечения до лечения после лечения

ЖЕЛ 74,09 ± 2,50 82,1 ± 1,2* 69,32 ± 2,70 76,3 ± 0,9* 74,8 ± 9,1 86,7 ± 1,4*

ФЖЕЛ 59,3 ± 2,1 63,0 ± 2,1 62,3 ± 1,2 64,1 ± 1,3 54,2 ± 3,1 57,7 ± 0,9

ОФВ1 57,2 ± 2,4 64,1 ± 1,1* 56,3 ± 1,3 66,7 ± 1,7* 58,4 ± 1,2 69,4 ± 2,3*

МОС25 50,2 ± 3,1 59,6 ± 2,9* 51,1 ± 1,7 53,3 ± 1,4 56,3 ± 3,5 67,3 ± 3,6*

МОС50 43,6 ± 1,8 47,3 ± 2,0 46,8 ± 2,4 51,0 ± 1,9 47,4 ± 2,6 51,2 ± 1,7

МОС75 39,9 ± 2,8 42,6 ± 1,8 32,1 ± 3,1 36,2 ± 1,1 38,5 ± 1,7 41,6 ± 2,1

Примечание: * – p < 0,05.

Таблица 5
Характер нарушений сердечного ритма у больных ХОБЛ в 1]й и 2]й группах до и после проводимой терапии,

по данным суточного мониторирования ЭКГ

Показатель 1�я группа (n =16) 2�я группа (n = 14) 3�я группа (n =14)

до лечения после лечения до лечения после лечения до лечения после лечения

ЧССmax, мин–1 138,32 ± 5,21 119,15 ± 4,32* 129,15 ± 4,32 87,12 ± 2,90* 140,46 ± 5,32 134,1 ± 2,8

ЧССсредн., мин–1 81,50 ± 1,32 68,2 ± 2,4* 84,2 ± 1,4 71,3 ± 3,1* 78,40 ± 2,32 76,2 ± 3,1

Эпизоды синусовой 

брадикардии, n (%) 4 (25) 2 (12,5) 2 (12,5) 1 (6,25) 2 (14,3) –

Эпизоды синусовой 

тахикардии, n (%) 9 (56,25) 4 (25)* 8 (50) 4 (25)* 8 (57,2) 7 (50)

Пароксизмальная фибрил�

ляция предсердий, n (%) 5 (31,25) 3 (18,75) 3 (18,75) 2 (12,5) 2 (14,3) 2 (14,3)

Пароксизмальная НЖТ, n (%) 9 (56,25) 5 (31,25)* 9 (56,25) 6 (37,5)* 8 (57,2) 7 (50)

Кол�во НЖЭ по типу 

бигеминии 2,3 ± 0,8 1,10 ± 0,43 1,10 ± 0,43 0 1,20 ± 0,15 1,10 ± 0,18

Кол�во ЖЭ по типу 

бигеминии 6,12 ± 1,1 2,6 ± 1,3* 3,4 ± 1,2 1,01 ± 0,90* 1,81 ± 1,09 2,1 ± 1,1

Кол�во ЖЭ по типу 

тригеминии 0 0 0 0 1,20 ± 1,01 1,4 ± 0,7

Общее кол�во ЖЭ 477,15 ± 4,21 101,6 ± 2,7* 564,12 ± 3,60 103,3 ± 2,8* 465,03 ± 2,10 463,14 ± 3,80

Примечание: * – р < 0,05; НЖТ – наджелудочковая тахикардия.

При клинической оценке переносимости и безо�

пасности применения небиволола и бисопролола

в дозе 5 мг в сутки в течение первых 4 нед. примене�

ния у 2 больных 2�й группы было отмечено перше�

ние в горле, усиление кашля и одышки, в связи с чем

эти пациенты отказались от приема препарата и бы�

ли исключены из дальнейшего исследования. Изме�

нения показателей ФВД на фоне проводимой тера�

пии представлены в табл. 4.

Как видно из табл. 4, у больных 1�й группы досто�

верно повысились показатели ЖЕЛ, ОФВ1, МОС25,

а у пациентов 2�й группы – ЖЕЛ и ОФВ1; проходи�

мость по средним и мелким бронхам достоверно не

увеличилась. В контрольной группе зарегистрирова�

но достоверное повышение ЖЕЛ с 74,8 до 86,7 %,

ОФВ1 – с 58,4 до 69,4 %, проходимость по крупным

бронхам увеличилась с 56,3 до 67,3 %.

Полученные результаты, как и данные других ис�

следованией [13], показывают, что применение не�

биволола и бисопролола у больных ХОБЛ не ухуд�

шает бронхиальную проходимость, хотя во 2�й

группе у 2 больных в начале исследования и у 1 боль�

ного через 6 нед. после начала исследования отмеча�

лось усиление кашля и одышки.

Средние утренние значения пиковой скорости

выдоха (ПСВ) за недельный период, предшествую�

щий рандомизации, составили: в 1�й группе – 257,0 ±

18,5 л/мин, во 2�й – 244,29 ± 16,20 л/мин, в 3�й –

259,0 ± 2,9 л/мин. Через 4 нед. обнаружилась тенден�

ция к росту средних утренних значений ПСВ во всех

группах: в 1�й группе – 264,5 ± 19,0 л/мин (р > 0,05),

во 2�й – 274,8 ± 18,0 л/мин (p > 0,05), в 3�й – 278,0 ±

2,5 л/мин.

На момент завершения исследования средние ут�

ренние значения ПСВ во всех группах превышали

исходный уровень. Статистически значимый при�

рост ПСВ был зафиксирован в группе контроля –

278,0 ± 2,5 л/мин (р < 0,05), как показано на рисунке.

По результатам суточного мониторирования

ЭКГ, у больных основных групп отмечалось сниже�

ние ЧСС, по сравнению с группой контроля, что

имеет важное клиническое значение. На фоне прие�

ма обоих препаратов регрессировали ЖЭ, НЖЭ, а

также НЖТ. Число случаев НЖТ уменьшилось в 1�й

группе с 56,25 до 31,25 %, во 2�й – с 56,25 до 37,50 %,

в 3�й – с 57,2 до 50 %. Частота ЖЭ в контрольной

группе оставалось на прежнем уровне (465,03 ± 2,10

до лечения, 463,14 ± 3,80 – после), в 1�й группе –
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уменьшилась с 477,15 ± 4,21 до 101,6 ± 2,7; во 2�й

группе – с 564,12 ± 3,60 до 103,3 ± 2,8 (p < 0,05;

табл. 5). Разница по сравнению с контрольной груп�

пой была достоверной.

Оценка качества жизни

Значения показателей визуально�аналоговой шкалы

(самооценка симптомов) в 1�й группе составили

61,7 ± 4,0 балла; во 2�й – 60,5 ± 3,8 балла. Таким об�

разом, группы были исходно идентичны.

По завершении исследования при анализе визу�

ально�аналоговой шкалы опросника EQ�5D был от�

мечен статистически достоверный прирост значений

во 2�й группе до 68,7 ± 4,0 балла (р < 0,05). Показа�

тель в 1�й группе составил 65,5 ± 3,3 балла (р > 0,05).

При анализе шкал опросника SF�36 статистичес�

кие различия в исследуемых группах не выявлены

(p > 0,05). Показатель ролевого функционирования,

отражающий влияние физического состояния на

повседневную деятельность (работу, выполнение

различных обязанностей), был значительно сни�

жен (31,3 балла и 37,5 балла в 1�й и 2�й группах соот�

ветственно). Низкие показатели этой шкалы свиде�

тельствуют о том, что повседневная деятельность

значительно ограничена физическим состоянием

пациента вследствие имеющейся тяжелой легочно�

сердечной патологии.

Заключение

Включение в комплексную терапию больных ХОБЛ

пожилого и старческого возраста с различными на�

рушениями ритма сердца высокоселективных β�ад�

реноблокаторов небиволола и бисопролола при�

водит к сокращению ЧСС, коррекции нарушений

ритма сердца, улучшению качества жизни. Отсут�

ствие ухудшений показателей ФВД и клинического

течения ХОБЛ позволяет сделать вывод, что для па�

циентов с ХОБЛ и сопутствующими нарушениями

ритма сердца небиволол и бисопролол в терапевти�

ческих дозах являются безопасными, высокоэффек�

тивными препаратами. Это расширяет возможности
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Рисунок. Динамика средних утренних значений ПСВ

Примечание: * – p < 0,05.

их применения при нарушении бронхиальной про�

ходимости у данной категории больных.
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