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В последние годы наблюдается постоянный рост

числа больных, страдающих сердечноFсосудистыми

заболеваниями в сочетании с бронхолегочной патолоF

гией [1,2,3]. 

Хроническая обструктивная болезнь легких

(ХОБЛ) и ИБС в сочетании составляют около 62% в

структуре заболеваемости больных старших возрастF

ных групп в экономически развитых странах. Уровень

смертности от данных заболеваний – более 50 %

[1,3,4].

Частота встречаемости системной артериальной

гипертонии (АГ) у хронических пульмонологических

больных колеблется, по данным различных исследоF

вателей, от 4 до 50 % [5]. 

По данным ряда авторов, у больных с ХОБЛ выявF

ляется высокая частота (от 89 % до 92 %) [6,7] нарушеF

ний ритма сердца, особенно, если ХОБЛ сочетается с

ИБС (от 80,1 до 96,7 %) [1].

Помимо ХОБЛ, большой распространенностью

обладает бронхиальная астма (БА), которая в пожиF

лом возрасте часто сочетается с АГ и ИБС. У 19 – 32 %

больных БА имеется сопутствующая АГ или ИБС [8].

По данным некоторых авторов, сочетание БА и ИБС в

старших возрастных группах выявляется от 48 до 61,7

% случаев [3,9]. 

В структуре базисной терапии у больных с сердечF

ноFсосудистой патологией βFадреноблокаторы заниF

мают одно из ведущих мест. Известно, что применеF

ние βFадреноблокаторов не только эффективно контF

ролирует уровень артериального давления (АД), ишеF

мию миокарда, нарушения сердечного ритма, но и

предупреждает развитие осложнений АГ и ИБС,

уменьшает смертность, что подтверждено многоцентF

ровыми исследованиями (the betaFblockers pooling proF

ject, the Cooperative Cardiovascular Project, APSIS,

IMAGE, GMT, HAPPHY, MAPHY, STOPF

Hypertension, MERITFHF, ENECA, NEBIS, SENIORS,

и др.) [10]. Однако если эти больные имеют сопутствуF

ющую патологию со стороны органов дыхания с

бронхообструктивным синдромом – такую, как

ХОБЛ и БА, то применение βFадреноблокаторов траF

диционно рассматривается нежелательным или даже

противопоказанным, т.к. одним из побочных эффекF

тов препаратов данной группы принято считать возF

можность появления (или усиления) бронхиальной

обструкции. В основном, это относится к неселективF

ным и в больших дозах кардиоселективным β–адреF

ноблокаторам. 

Таким образом, возникает терапевтическая дилемF

ма между очевидной клинической пользой применеF

ния βFадреноблокаторов и риском развития, либо усуF

губления бронхообструкции у пациентов, страдающих

сердечноFсосудистыми заболеваниями в сочетании с

бронхообструктивной патологией. 

В последние годы происходит непрерывное соверF

шенствование свойств βFадреноблокаторов. ПоявлеF

ние новых, более эффективных и безопасных блокатоF

ров βFадренорецепторов, отличающихся высокой сеF

лективностью к β1Fрецепторам и, следовательно, меньF

шим риском развития побочных реакций, может быть

перспективным направлением лечения этой категории

больных. 

По совокупности свойств одним из наиболее предF

почтительных препаратов для применения у пациентов

с сердечноFсосудистой патологией в сочетании с бронF

хообструктивным синдромом является небиволол. 

Небиволол (Небилет®, «БерлинFХеми, группа МеF

нарини») является суперселективным β1FадреноблокаF

тором III поколения. Индекс кардиоселективности, т.е.

отношения блокады β1Fадренорецепторов к блокаде

β2Fадренорецепторов, составляет 293. Для сравнения:

индекс кардиоселективности атенолола равен 15, меF

топролола – 25, бисопролола – 26. Терапевтическая доF

за для небиволола – 5 мг в сутки. Препарат обладает

длительной продолжительностью действия (более 24

часов), принимается один раз в сутки. Другой особенF

ностью является то, что небиволол модулирует синтез

NO в эндотелии сосудов, что приводит к физиологиF

ческой вазодилатации [11]. 

В зарубежной и отечественной литературе имеется

несколько работ, посвященных исследованию влияния

небиволола на показатели функции легких у больных с

сочетанной сердечноFсосудистой и бронхолегочной

патологией [12,13,14,15]. В этих исследованиях не отF

мечено ухудшения показателей ФВД.

С учетом вышеизложенного приводим два

собственных клинических наблюдения успешного

применения небиволола у пациентов с сочетанием АГ

и/ или ИБС и бронхообструктивного синдрома при

ХОБЛ и/или БА.

КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ
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Больной С., 67 лет, поступил в факультетскую тераF

певтическую клинику (ФТК) ММА им. И.М. Сеченова

25 мая 2005 г. с жалобами на одышку при умеренной

физической нагрузке (подъем на 1F2Fй этаж), кашель,

преимущественно утром, с отделением мокроты желF

того цвета, до 30F40 мл в сутки, повышение уровня АД

максимально до 180 и 100 мм рт.ст., ощущение сердцеF

биений и перебоев в работе сердца. 

Из анамнеза известно, что курил в течение 49 лет по

1 пачке сигарет в сутки (ИКЧ=49 пачка/лет), последF

ние 2 месяца не курил. В прошлом имелась профессиF

ональная вредность – работал газоэлектросварщиком,

в настоящее время пенсионер. В течение последних 2

лет стал отмечать одышку при умеренной физической

нагрузке (подъем на 1F2Fй этаж), затрудненное дыхаF

ние. На кашель особого внимания не обращал, связыF

вал его наличие с курением. При обращении в поликF

линику по месту жительства состояние было расценено

как хронический бронхит. В февралеFмарте 2005 г. отF

метил нарастание одышки и кашля, появилось ощущеF

ние «заложенности в грудной клетке», слабость, потлиF

вость, повышение температуры тела до субфебрильных

цифр. В амбулаторных условиях по данному поводу

проводилось лечение (названия препаратов больной не

помнит), однако без клинического улучшения, сохраF

нялись одышка, кашель, ощущение «заложенности в

грудной клетке», слабость, потливость. 

Из анамнеза также известно, что длительное время

больной отмечает повышение уровня АД максимально

до 180 и 100 мм рт.ст., без субъективных ощущений, к

врачам по данному поводу не обращался и регулярной

терапии не получал. Кроме того, в течение неопредеF

ленного времени отмечает ощущения сердцебиений и

перебоев в работе сердца. Пациент обратился в факульF

тетскую терапевтическую клинику для обследования и

лечения.

При осмотре: общее состояние относительно удовF

летворительное. Температура тела 36,6 С. Конституция

астеническая. Кожные покровы чистые, умеренной

влажности, акроцианоз. Отеков нет. Лимфоузлы, досF

тупные пальпации, не увеличены. При перкуссии над

легкими – коробочный звук. При аускультации в легF

ких выслушивается ослабленное дыхание, при форсиF

рованном выдохе рассеянные сухие хрипы; ЧДД 16 в

мин.; тоны сердца приглушены, ритмичные, шумы не

выслушиваются. Уровень АД – 180 и 100 мм рт.ст., ЧСС

– 80 в мин. Живот при пальпации мягкий, безболезF

ненный. При перкуссии – печень опущена (+3 см изF

под края реберной дуги), селезенка не увеличена.

Симптом поколачивания отрицательный с обеих стоF

рон. Щитовидная железа пальпаторно не увеличена.

Неврологической симптоматики нет. 

В общем анализе крови: гемоглобин 145,8 г/л, эритF

роциты 4,77 х 1012/л, лейкоциты 7,18 х 109/л, нейтроF

филы 63,97 %, лимфоциты 21,8 %, моноциты 8,61 %,

эозинофилы 5,14 %, базофилы 0,48 %, тромбоциты

296,9 х 109/л, цв. показатель 0,91, СОЭ 24 мм/ч. В биоF

химическом анализе крови отклонений от нормы не

выявлено, кроме повышения уровня триглицеридов до

верхней границы нормы – 150 мг/дл (норма: 50F150) и

общего холестерина до 252 мг/дл (норма: 150F250). СРБ

– отрицательный. Анализы мочи и кала без патологиF

ческих изменений.

В общем анализе мокроты: характер – слизистый,

цвет – серый, значительное количество плоского эпиF

телия, умеренное количество цилиндрического эпитеF

лия, лейкоциты – 10F20F30 в поле зрения, в скоплениF

ях – до 60, много макрофагов, спирали Куршмана – 3 в

препарате; эритроцитов, эозинофилов, кристаллов

ШаркоFЛейдена, эластических волокон, БК и атипичF

ных клеток не обнаружено. 

При посеве мокроты (и определении чувствительF

ности к антибиотикам) были выделены следующие

микроорганизмы: Streptococcus sp. 107 (ампициллин,

левофлоксацин, офлоксацин, хлорамфеникол, цефеF

пим, эритромицин); Streptococcus pneumoniae 107

(клиндамицин, левофлоксацин, оксациллин, хлорамF

феникол, цефепим, эритромицин), Enterobaсter aeroF

genes 107 (клиндамицин, левофлоксацин, оксациллин,

хлорамфеникол, цефепим, эритромицин).

При рентгенографии органов грудной клетки: легF

кие резко вздуты, без свежих очаговых и инфильтраF

тивных изменений. Легочный рисунок диффузно усиF

лен за счет интерстициального компонента, стенки

бронхов утолщены. В различных отделах легких имеF

ются очаги фиброза. Корни легких структурны, уплотF

нены. Диафрагма низко расположена, уплощена.

Плевральные синусы свободны. Сердце небольших

размеров, аорта уплотнена. 

Учитывая жалобы на кашель с отделением мокроты,

прогрессирующую одышку, длительный стаж курения

(ИКЧ=49 пачка/лет), наличие профессиональной

вредности в прошлом, данные осмотра – коробочный

звук при перкуссии легких, ослабленное дыхание и

рассеянные сухие хрипы при аускультации; изменения

мокроты было заподозрено сочетание хронического

обструктивного бронхита с эмфиземой (наличие посF

ледней подтвердилось данными рентгенографии), что

позволило говорить о наличии у больного хронической

обструктивной болезни легких (ХОБЛ).

Для уточнения характера эмфиземы была проведена

компьютерная томография органов дыхания, при котоF

рой выявлено: во всех отделах легких визуализируются

признаки внутридольковой и сливной эмфиземы.

Просветы бронхов свободны, за исключением сегменF

тарных бронхов средней доли, которые цилиндрически

расширены и содержат слизь. Стенки бронхов дефорF

мированы, резко уплотнены. В средостении признаков

лимфаденопатии не выявлено. При проведении функF

циональных проб («вдохFвыдох») заметного изменения
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пневматизации легочной ткани не отмечено. СтруктуF

ры средостения дифференцированы.

Данные спирографии выявили выраженные

обструктивные вентиляционные нарушения (ОФВ1 –

49 %, ОФВ1/ФЖЕЛ – 44 %, МОС25 % – 18 %, МОС50

% – 16 %, МОС75 % – 20 %. При проведении пробы с

беротеком: ОФВ1 – 53 %, МОС25 % – 20 %, МОС50 %

– 18 %, МОС75 % – 22 %). С учетом постбронходиляF

тационного значения ОФВ1/ФЖЕЛ (44 %) и

постбронходилятационного значения ОФВ1 (53 %)

состояние было расценено как ХОБЛ среднетяжелого

течения. 

Для уточнения легочных объемов и сопротивления

дыхательных путей была проведена бодиплетизмограF

фия: обнаружено резкое увеличение ООЛ до 230 %,

умеренное увеличение общего бронхиального сопроF

тивления (0,371 kPa.s/L).

На ЭКГ – синусовый ритм, с ЧСС 72 уд в мин. НорF

мальное расположение ЭОС; PQ – 0,16 с. QRS – 0,1 с.

Сегмент ST на изолинии. Неспецифические нарушеF

ния внутрижелудочковой проводимости. 

При эхокардиографии: размеры левого желудочка –

4,0 см (до 5,5), левого предсердия – 4,3х3,9 см (5,5х4,5),

правого желудочка – 3,0 см (до 3,5), правого предсерF

дия – 4,2х2,9 см (4,5х3,5). Толщина стенок: межжелуF

дочковой перегородки – 1,1 см (до 1,0), задней стенки

– 0,9 см (до 1,1), правого желудочка – 0,45 см (до 0,4).

Характер движения стенок: гиперкинез свободной

стенки правого желудочка. Общая сократительная

функция не нарушена, фракция выброса – 55 %. КлаF

паны не изменены. Стенки аорты уплотнены, просвет

корня аорты не расширен. ДКГFкартина: снижение

функции диастолического расслабления миокарда

(Е/А=0,5/0,9). Таким образом, по данным ЭхоКГ имеF

ются признаки гипертрофии левого желудочка (толщиF

на межжелудочковой перегородки – 1,1 см – до 1,0) и

хронического легочного сердца (толщина стенки праF

вого желудочка – 0,45 см – до 0,4), гиперкинез свободF

ной стенки правого желудочка.

С целью верификации артериальной гипертонии

было проведено СМАД на «чистом фоне»: среднее АД

днемF 162 и 95 мм рт.ст., ИВСАД – 72 %, ИВДАД – 16

%, среднее ЧСС – 88/мин. Среднее АД ночью – 143 и

85 мм рт.ст., ИВСАД – 81 %, ИВДАД – 20 %, среднее

ЧСС – 76/мин., СИСАД – 6 %, СИДАД – 8 %.

Учитывая жалобы на ощущения сердцебиений и пеF

ребоев в работе сердца, было проведено ЭКГFмонитоF

рирование по Холтеру: Синусовый ритм. ЧСС 60F138

уд. в мин. Средняя ЧСС – 79 уд в мин: днем – 81, ночью

– 71 уд. в мин. Наджелудочковые экстрасистолы: всего

917, 2 куплета, 1 триплет, 2 эпизода бигеминии; 5 желуF

дочковых экстрасистол: 2 морфологии. STFT: в утренF

ние часы отмечена горизонтальная депрессия сегмента

ST до 1,5 мм в отведениях I, aVL, V4FV6 (ЧСС 130/мин).

При изучении переносимости физической нагрузки

с помощью теста с 6Fминутной ходьбой получены слеF

дующие данные: до проведения теста SatO2 – 94 %,

одышка по шкале Borg – 0 баллов, ЧСС – 86 в мин, по

завершении теста SatO2 – 93 %, одышка по шкале Borg

– 3 балла, ЧСС – 100 в мин, пациент прошел 501 м. 

При УЗИ органов брюшной полости патологичесF

ких изменений не выявлено. 

Консультация окулиста: Артериолосклероз сетчатF

ки, ангиоспазм. Хронический коньюктивит. АртериоF

лоспазм сетчатки.

Таким образом, установлен следующий клиничесF

кий диагноз: ХОБЛ с формированием бронхоэктазов,

среднетяжелого течения, смешанный (эмфизематозноF

бронхитический) вариант, в фазе нестойкой ремиссии.

Дыхательная недостаточность II ст. Хроническое леF

гочное сердце в фазе субкомпенсации. ГипертоничесF

кая болезнь II стадии, 3 степени повышения АД, высоF

кого риска. ИБС: атеросклеротический кардиосклероз

с нарушением ритма сердца (суправентрикулярная

экстрасистолия). Атеросклероз коронарных и церебF

ральных артерий, аорты. 

Пациенту было назначено лечение: диета (в рамках

стола №10), по поводу ХОБЛ – дозированный аэрозоль

беродуала Н по 2 вдоха 4 раза в день, халиксол 90 мг/сут

внутрь, трихопол 1000 мг/сут внутрь. Проводилась кисF

лородотерапия, дыхательная гимнастика. По поводу

АГ – арифонFретард 1,5 мг/сут, лизиноприл 10 мг/сут,

верапамил 240 мг/сут, клоназепам 0,5 мг на ночь. 

На фоне проводимой терапии состояние улучшиF

лось: уменьшилась интенсивность кашля, одышки,

при аускультации уменьшилось количество сухих хриF

пов в легких. Однако сохранялись повышенные цифры

АД на уровне 150F160 и 85F90 мм рт.ст. В связи с этим,

верапамил был заменен на небиволол в суточной дозе 5

мг. Учитывая наличие бронхообструктивного синдрома

у пациента, через сутки после назначения небиволола

проведена контрольная спирография, по данным котоF

рой ухудшения бронхиальной проходимости на фоне

приема βFадреноблокатора отмечено не было (табл. 1).

Таким образом, пациенту было рекомендовано продолF

жить прием данного препарата. При контролировании

уровня АД, цифры последнего снизились до 120F130 и

70F80 мм рт.ст. При выписке: ФЖЕЛ – 106 %, ОФВ1 –

64 %, ОФВ1/ФЖЕЛ – 47 %, МОС25 % – 24 %, МОС50

% – 20 %, МОС75 % – 31 %. Пациент был выписан из

клиники с рекомендациями продолжить прием вышеуF

казанных препаратов. При ежемесячных визитах в клиF

нику контролировалось клиническое состояние пациF

ента, аускультативная картина легких, показатели спиF

рографии, а также уровень АД. В течение первых 2 меF

сяцев терапии небивололом сохранялось удовлетвориF

тельное состояние пациента, меньше беспокоил каF

шель, одышка, в легких единичные сухие хрипы на

форсированном выдохе, уровень АД в пределах 115F120

и 70F80 мм рт.ст. Перестали беспокоить ощущения
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сердцебиений и перебоев в работе сердца. Однако в теF

чение 3Fго месяца наблюдения у пациента после переF

несенной респираторной инфекции возникло обостреF

ние основного заболевания (ХОБЛ), которое сопроF

вождалось усилением кашля, одышки, появлением

гнойной мокроты, повышением температуры тела, а

также снижением показателей спирографии (. табл. 1).

Пациенту были назначены левофлоксацин 250 мг/сут,

трихопол 1000 мг/сут, халиксол 90 мг/сут, спирива 18

мкг/сут, ингаляции беродуала по потребности. В проF

цессе лечения обострения ХОБЛ небиволол не отмеF

нялся. Пациент находился под наблюдением участкоF

вого терапевта, а также его состояние контролироваF

лось по телефону врачом клиники. 

После купирования обострения ХОБЛ при контF

рольной спирографии отмечено улучшение показатеF

лей, они практически вернулись к исходным значениF

ям (4 мес.) (табл. 1). 

При контрольном СМАД через 4 месяца терапии

небивололом: среднее АД днемF 109 и 62 мм рт.ст., ИВF

САД – 2 %, ИВДАД – 2 %, среднее ЧСС – 61/мин.

Среднее АД ночью – 103 и 53 мм рт.ст., ИВСАД – 0 %,

ИВДАД – 0 %, среднее ЧСС – 56/мин. СИСАД – 10 %,

СИДАД – 14 %.

При повторном ЭКГFмониторировании по Холтеру

в конце периода наблюдения: ЧСС днем 50F80 уд в мин

(ср. 69 уд в мин), ночью 45F69 уд в мин (ср. 61 уд в мин).

Суправентрикулярные экстрасистолы – всего 50, 4

парных; STFT: без диагностически значимой динамики.

При повторном проведении теста с 6 – минутной

ходьбой: до проведения теста SatO2 – 96 %, одышка по

шкале Borg – 0 баллов, ЧСС – 58 в мин, по завершении

теста SatO2 – 97 %, одышка по шкале Borg – 2 балла,

ЧСС – 64 в мин, пациент прошел 520 м. 

При повторной бодиплетизмографии отмечено

уменьшение ООЛ с 230 до 217 %, уменьшение общего

бронхиального сопротивления с 0,371 до 0,320 kPa.s/L.

Таким образом, длительное применение небиволоF

ла у больного, страдающего ХОБЛ в сочетании с ГБ и

ИБС, позволило не только решить проблемы со стороF

ны сердечноFсосудистой системы, но и не ухудшило

состояние бронхиальной проходимости.

Приводим второй клинический пример успешного

применения небиволола у больного с сочетанием бронF

хиальной астмы (БА) и гипертонической болезни (ГБ).

Больной Д., 65 лет, поступил в факультетскую тераF

певтическую клинику ММА им. И.М. Сеченова 16 февF

раля 2004 г. с жалобами на приступообразный кашель с

отделением вязкой мокроты слизистого характера,

одышку при умеренной физической нагрузке (подъем

на 1F2Fй этаж), повышение уровня АД максимально до

220 и 120 мм рт.ст., эпизоды головокружений. 

Из анамнеза известно, что с детства часто страдает

острыми респираторными заболеваниями, неоднокF

ратно переносил пневмонии, обострения хроническоF

го бронхита. В 1996 г. находился на обследовании в

ФТК, где состояние было расценено как хронический

слизистоFгнойный бронхит с астматическим компоF

нентом. Был начат прием беродуала. С 2000 г. появиF

лись приступы удушья, повторно находился на обслеF

довании в ФТК, была диагностирована бронхиальная

астма легкого течения, к терапии был добавлен прием

тайледа, от ингаляционных глюкокортикостероидов

отказался. До 2003 г. на фоне проводимой терапии

чувствовал себя относительно удовлетворительно, заF

тем отметил увеличение в потребности ингаляций беF

родуала, амбулаторно был переведен на прием беклазоF

на 400F600 мкг/сут.

Из анамнеза также известно, что с 1995 г. отмечает

повышение уровня АД максимально до 220 и 120 мм

рт.ст. Последовательно принимал коринфар, энап,

престариум. В 2001 г. перенес острое нарушение мозгоF

вого кровообращения по ишемическому типу, нахоF

дился на стационарном лечении. 

Пациент с вышеперечисленными жалобами обраF

тился в факультетскую терапевтическую клинику для

обследования и лечения.

При осмотре: общее состояние относительно удовF

летворительное. Температура тела 36,6 С. Конституция

гиперсеническая. Кожные покровы чистые, умеренной

влажности, акроцианоз. Отеков нет. Лимфоузлы, досF

тупные пальпации, не увеличены. При перкуссии над

легкими – коробочный звук. При аускультации легких

выслушивается небольшое количество сухих свистяF

щих хрипов в базальных отделах, количество которых

резко увеличивается при форсированном дыхании;

Таблица 1
Динамика показателей спирографии

Исходно Проба с На фоне терапии После присоединения к проводимой

бронхоF с бронхолитиком терапии небиволола

литиком – до небиволола через сутки 1 мес. 2 мес. 3 мес. 4 мес. 6 мес.

ФЖЕЛ, % 107 106 99 98 94 113 105

ОФВ1, % 49 53 63 64 60 61 49 65 64

ОФВ1/ФЖЕЛ,% 44 45 47 49 44 40 47 47

СОС25F75 % 24 21 28 18 17 15 23

МОС25 % 18 20 33 30 31 29 22 29 31

МОС50 % 16 18 20 20 23 24 14 24 25

МОС75 % 20 22 28 27 29 25 21 24 29
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ЧДД – 18 в мин. Тоны сердца приглушены, ритмичные,

шумы не выслушиваются. Уровень АД – 170 и 105 мм

рт.ст., ЧСС – 88 в мин. Живот при пальпации мягкий,

безболезненный. При перкуссии – печень и селезенка

не увеличены. Симптом поколачивания отрицательF

ный с обеих сторон. Щитовидная железа пальпаторно

не увеличена. Неврологической симптоматики нет. 

В общем анализе крови: гемоглобин – 16,9 г%,

эритроциты – 4,9 х 1012/л, лейкоциты – 7,76 х 109/л,

нейтрофилы – 56,6 %, лимфоциты – 29,2 %, моноциты

F11,8 %, эозинофилы F1,5 %, цв. показатель – 1,02,

СОЭ – 12 мм/ч. В биохимическом анализе крови откF

лонений от нормы не выявлено, кроме повышения

уровня триглицеридов до 180 мг/дл (норма: 50F150) и

общего холестерина до 318 мг/дл (норма: 150F250).

Анализы мочи и кала без патологических изменений.

В общем анализе мокроты: характер – слизистый,

цвет – прозрачная, лейкоциты – 10F20 в поле зрения, в

скоплениях до негустой, эпителий плоский – незначиF

тельное количество, эпителий цилиндрический – умеF

ренное количество, эозинофилы – до 10 в поле зрения,

макрофаги – много, кристаллы ШаркоFЛейдена – едиF

ничные, спиралей Куршмана, эритроцитов, эластичесF

ких волокон, БК и атипичных клеток не обнаружено. 

При рентгенографии органов грудной клетки: легF

кие резко эмфизематозны, без свежих очаговых и инF

фильтративных изменений. Отмечается уплотнение

интерстиция. Корни легких структурны. Диафрагма

низко расположена, уплощена. Плевральные синусы

свободны. Сердце горизонтально расположено, аорта

уплотнена. 

Данные спирографии выявили выраженные

обструктивные вентиляционные нарушения (ОФВ1 –

52 %, ОФВ1 /ФЖЕЛ – 70 %, МОС25 % – 27 %, МОС50

% – 20 %, МОС75 % – 14 %. При проведении пробы с

бронхолитиком: ОФВ1 – 82 %, ОФВ1/ФЖЕЛ – 76 %,

МОС25 % – 69 %, МОС50 % – 66 %, МОС75 % – 59 %).

С учетом жалоб, анамнестических данных и исходного

значения ОФВ1 (52 %) – состояние было расценено

как бронхиальная астма средней степени тяжести. 

Для уточнения сопротивления дыхательных путей

была проведена бодиплетизмография: обнаружено увеF

личение исходного общего бронхиального сопротивлеF

ния (0,543 kPa.s/L).

На ЭКГ – синусовый ритм с ЧСС 88 уд в мин., расF

положение ЭОС. PQ – 0,16 с. QRS – 0,1 с. Сегмент ST

на изолинии. 

При ЭхоКГ: размеры левого желудочка 4,0 см (до

5,5), левого предсердия – 4,3х3,9 см (5,5х4,5), правого

желудочка – 3,0 см (до 3,5), правого предсердия –

4,2х2,9 см (4,5х3,5). Толщина стенок: межжелудочкоF

вой перегородки – 1,1 см (до 1,0), задней стенки – 1,2

см (до 1,1), правого желудочка – 0,4 см (до 0,4). ХаракF

тер движения стенок не изменен. Общая сократительF

ная функция не нарушена, фракция выброса 62 %.

Клапаны не изменены. Стенки аорты уплотнены,

просвет корня аорты не расширен. ДКГFкартина: сниF

жение функции диастолического расслабления миоF

карда (Е/А=0,5/0,9). Таким образом: по данным ЭхоКГ

имеются признаки гипертрофии левого желудочка

(толщина межжелудочковой перегородки 1,1 см (до

1,0), задней стенки – 1,2 см (до 1,1)). 

При ЭКГFмониторировании по Холтеру: синусоF

вый ритм.; ЧСС 64F110 уд. в мин. ЧСС средн ~ 79 уд в

мин: днем – 83, ночью – 74 уд. в мин. НаджелудочкоF

вые экстрасистолы: всего 11. STFT: без диагностически

значимой динамики.

По данным СМАД, выполненным на «чистом фоF

не»: среднее АД днемF 152 и 93 мм рт.ст., ИВСАД – 45

%, ИВДАД – 36 %, среднее ЧСС – 86/мин. Среднее АД

ночью – 139 и 84 мм рт.ст., ИВСАД – 80 %, ИВДАД –

60 %, среднее ЧСС – 74/мин. СИСАД – 9 %, СИДАД –

6 %.

При изучении переносимости физической нагрузки

с помощью теста с 6Fминутной ходьбой получены слеF

дующие данные: до проведения теста SatO2 – 97 %,

одышка по шкале Borg – 0 баллов, ЧСС – 80 в мин, по

завершении теста SatO2 – 97 %, одышка по шкале Borg

– 4 балла, ЧСС – 97 в мин, пациент прошел 380 м. 

При УЗИ органов брюшной полости патологичесF

ких изменений не выявлено. 

Осмотр окулиста: Артериолосклероз сетчатки, анF

гиоспазм. Артериолоспазм сетчатки.

Таким образом, установлен следующий клиничесF

кий диагноз: бронхиальная астма инфекционноFзавиF

симая с атопическими реакциями средней степени тяF

жести. Хронический катаральный бронхит. ДыхательF

ная недостаточность II ст. Гипертоническая болезнь III

Таблица 2
Динамика показателей спирографии

Исходно Проба с На фоне приема небиволола

бронхолитиком через сутки 1 мес. 2 мес. 3 мес. 4 мес.

ФЖЕЛ, % 84 82 98 113 111 101

ОФВ1, % 52 82 83 86 102 90 93

ОФВ1/ФЖЕЛ, % 70 76 78 76 77 78 76

СОС25F75 % 62 64 58 58 59 59

МОС25 % 27 69 74 54 73 79 76

МОС50 % 20 66 63 62 66 64 64

МОС75 % 14 59 60 61 61 60 62
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стадии, 3 степени повышения АД высокого риска. АтеF

росклероз аорты и церебральных артерий. 

Пациенту было назначено лечение: диета (в рамках

стола №10), по поводу бронхиальной астмы – дозироF

ванный аэрозоль беродуала Н по 2 вдоха 4 раза в день,

беклазонFЭКО 1200 мкг/сут. Проводилась дыхательная

гимнастика. По поводу АГ – арифонFретард 1,5 мг/сут,

небиволол 5 мг/сут.

На фоне проводимой терапии состояние улучшиF

лось: уменьшилась интенсивность кашля, одышки,

при аускультации уменьшилось количество сухих хриF

пов в легких. Учитывая наличие бронхообструктивного

синдрома у пациента, через сутки после назначения неF

биволола проведена контрольная спирография, по данF

ным которой ухудшения бронхиальной проходимости

на фоне приема βFадреноблокатора отмечено не было

(табл. 2). Таким образом, пациенту было рекомендоваF

но продолжить прием данного препарата. При контроF

лировании уровня АД цифры последнего снизились до

120F130 и 70F80 мм рт.ст. Пациент был выписан из клиF

ники с рекомендациями продолжить прием вышеукаF

занных препаратов. При ежемесячных визитах в клиF

нику контролировали клиническое состояние пациенF

та, аускультативную картину легких, показатели спиF

рографии, а также уровень АД. 

При контрольном СМАД через 4 месяца терапии

небивололом: среднее АД днем – 125 и 72 мм рт.ст., ИВF

САД – 2 %, ИВДАД – 2 %, среднее ЧСС – 66/мин.

Среднее АД ночью – 117 и 66 мм рт.ст., ИВСАД – 0 %,

ИВДАД – 0 %, среднее ЧСС – 61/мин, СИСАД – 10 %,

СИДАД – 13 %.

При повторном проведении теста с 6Fминутной

ходьбой: до проведения теста SatO2 – 97 %, одышка по

шкале Borg – 0 баллов, ЧСС – 75 в мин, по завершении

теста SatO2 – 98 %, одышка по шкале Borg – 2 балла,

ЧСС – 82 в мин, пациент прошел 456 м. 

При повторной бодиплетизмографии отмечено

уменьшение общего бронхиального сопротивления с

0,543 до 0,224 kPa.s/L.

Таким образом, данные клинические наблюдения

за применением кардиоселективного бетаFадренобF

локатора небиволола у пациентов с АГ и/или ИБС в

сочетании с бронхообструктивным синдромом как

при ХОБЛ так и, что особенно важно, при БА свидеF

тельствуют о возможности использования данного

препарата у этой категории пациентов при условии

наличия показаний для его назначения со стороны

сердечноFсосудистой системы, а также динамическоF

го наблюдения за клиническим состоянием и показаF

телями ФВД, контролем со стороны врача за соблюF

дением пациентом адекватного лечения ХОБЛ и БА,

профилактикой и своевременным лечением обостреF

ний данных заболеваний. Кроме того, следует обраF

тить внимание на высокую эффективность небиволоF

ла при лечении артериальной гипертонии и ИБС у

данных пациентов.
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