
 

ISSN 0869�1703. ПРОБЛ. СТАРЕНИЯ И ДОЛГОЛЕТИЯ. 2013. Т.22. № 4 353 

ГЕРИАТРИЯ 
 
″Пробл. старения и долголетия, 2013, 22, № 4. – С. 353—364 
 
УДК 616.1+616.211/.232)-085.225.2 
 
 

О. М. Радченко, З. М. Кіт 
 

Львівський національний медичний університет  
ім. Данила Галицького МОЗ України, 79010 Львів 

 
ЗАСТОСУВАННЯ БЕТА-БЛОКАТОРІВ  

ДЛЯ ЛІКУВАННЯ КОМОРБІДНИХ ХВОРОБ 
ДИХАЛЬНОЇ ТА СЕРЦЕВО-СУДИННОЇ 

СИСТЕМ У ПАЦІЄНТІВ СТАРШОГО ВІКУ 
(огляд літератури) 

 
 

В осіб старшого віку одночасно виявляється більше 6 хвороб, 
найбільш часто – серцево-судинної та дихальної систем, що по-
требує багатоцільової фармакотерапії. При коморбідних серцево-
судинних та хронічних респіраторних хворобах з підвищеною 
симпатичною активністю (тахікардія, екстрасистолії), синдромом 
подовженого QТ, діастолічною дисфункцією лівого шлуночка по-
казано призначення бета-блокаторів. Важливою проблемою у 
хворих старшого віку є гіподіагностика хронічної серцевої недо-
статності, зокрема діастолічної дисфункції в осіб із задишкою або 
коморбідним хронічним респіраторним ураженням, що часто 
зумовлено артеріальною гіпертензією. Стандартне лікування у та-
ких випадках значно погіршує насосну функцію серця та викли-
кає систолічну дисфункцію. В осіб літнього та старечого віку 
препаратами вибору є високоселективні і метаболічно нейтральні 
бетаксолол, бісопролол та небіволол. За умов коморбідності їх 
дози слід титрувати до цільової, що забезпечує клінічний ефект. 
 
Ключові слова: літній вік, коморбідність, хронічні респіраторні 
хвороби, серцево-судинна патологія, бета-блокатори. 
 

 
Проблемою сучасної лікарської практики є цілісний погляд на лікування 
пацієнта із врахуванням усіх коморбідних станів [4, 13, 19, 18, 44]. В одного 
дорослого хворого одночасно виявляється 3—6 хвороб, а у старшому віці ще 
більше [10, 22, 33, 42]. Збільшення кількості хвороб серцево-судинної 
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системи – гіпертонічної хвороби (ГХ), ішемічної хвороби серця (ІХС), 
хронічної серцевої недостатності (ХСН), метаболічного синдрому (МС) – 
відбувається паралельно зі зростанням поширеності уражень дихальної 
системи за законами синтропії (взаємний вплив патогенетично пов’язаних 
хвороб) та інтерференції (вплив одної хвороби на перебіг іншої) [34]. 
Лікуючись у спеціалістів вузького профілю, більшість пацієнтів старшого 
віку отримує значну кількість медикаментів [23], що погіршує комплайєнс, 
викликає побічні ефекти, зумовлені поліпрагмазією, зменшує ефективність 
терапії. Тому єдиним правильним рішенням фармакотерапії поліморбідних 
пацієнтів є багатоцільова монотерапія, тобто застосування таких лікарських 
препаратів і форм, які дають можливість використання ефектів одного пре-
парату для одночасної корекції інших порушень [42]. До засобів багато-
цільової монотерапії слід віднести бета-блокатори (ББ), основні показання 
до застосування яких містять у собі практично усі найчастіші стани в кар-
діології [30]. Додатковими показаннями до застосування ББ є мігрень, 
глаукома, тиреотоксикоз, портальна гіпертензія, алкогольна абстиненція, 
есенціальний тремор, вазовагальні синкопи, гіпервентиляційний синдром, 
неврогенні розлади сечовипускання, а також страх публічних виступів [30]. 
За даними Європейського кардіологічного товариства (ЄТК, 2007), абсо-
лютним кардіологічним протипоказанням до призначення ББ є тільки 
стійка постійна атріовентрикулярна блокада 2—3 ступенів крім поодиноких 
нічних епізодів блокади у разі тривалості пауз менше 2 с. 

Нижче наведено показання до застосування ББ у кардіології (у 
дужках – рівень доказовості). 

Артеріальна гіпертонія:  
— зниження частоти інфарктів міокарда (ІМ), інсультів та рівня смерт-
ності (1А). 

ІХС: 
— стабільна стенокардія для покращення виживання (1С), профілактики 
повторного ІМ (1В), попередження та лікування ішемії (1А); 

— гострий ІМ для зниження ризику рецидиву та смерті (1А), зниження 
тиску та болю (1В), з протиаритмічною метою (1С); 

— гострий коронарний синдром для зменшення вираженості ішемії, 
попередження ІМ (1В); 

— перенесений раніше ІМ для покращення виживання, профілактики 
раптової серцевої смерті та повторного ІМ (1А). 

Хронічна серцева недостатність:  
— систолічна ІІ—ІV ФК для покращення виживання (1А);  
— діастолічна для зниження частоти серцевих скорочень (ЧСС) (2а, С). 

Тахіаритмії: 
— синусова тахікардія для зниження ЧСС (1С); 
— передсердна та АВ-реципрокна тахікардія – для медикаментозної 
кардіоверсії (2а С) та профілактики рецидивів (1С); 

— тріпотіння передсердь – для зниження ЧСС (1С); 



ЗАСТОСУВАННЯ БЕТА�БЛОКАТОРІВ ДЛЯ ЛІКУВАННЯ КОМОРБІДНИХ ХВОРОБ ДИХАЛЬНОЇ ... 

ISSN 0869�1703. ПРОБЛ. СТАРЕНИЯ И ДОЛГОЛЕТИЯ. 2013. Т.22. № 4 

355 

— фібриляція передсердь для профілактики після кардіоверсії, хірургіч-
них втручань, ІМ, при супутній АГ, ХСН (1А) та контролю ЧСС під 
час пароксизму (1а) та під час постійної форми (1В); 

— шлуночкові аритмії для профілактики та лікування при ІМ та після 
нього, а також з ХСН (1А). 

Синдром подовженого QT для первинної профілактики раптової 
серцевої смерті (1В). 

Аневризма аорти для зниження артеріального тиску (1С). 

Дилатаційна та гіпертрофічна кардіоміопатія. 

Пролапс мітрального клапана. 

Клапанні вади серця у передопераційному періоді. 

Нейроциркуляторна дистонія. 

Проте рекомендації із застосування ББ за умов кардіологічної та 
пульмонологічної коморбідності дотепер не встановлені, що стало метою 
нашої роботи. Точних даних щодо частоти поєднання кардіальних та леге-
невих уражень в осіб старшого віку поки що нема, однак часте їх поєд-
нання вже не викликає сумнівів [3, 15, 27, 29]. Таку коморбідність мають 
біля 25 % пацієнтів із хворобами органів кровообігу та біля 80 % пацієнтів 
із хронічними процесами органів дихання (тобто, частота серцево-судин-
них хвороб серед осіб із респіраторними ураженнями значно вища [32, 36]. 
За іншими даними, частота розвитку хронічного обструктивного захво-
рювання легень (ХОЗЛ) серед осіб старшого віку з ХСН досягає 66 % [20]. 
На думку провідних вчених сьогодення, ХОЗЛ вважається незалежним 
фактором ризику серцево-судинної смертності, а у пацієнтів із цим захво-
рюванням є підвищений ризик атеросклеротичного ураження судин та 
міокарда, ХСН та артеріальної гіпертензії (АГ) [15, 20, 27, 38, 40, 57]. У 
80 % хворих на ХОЗЛ зустрічаються АГ, ХСН, стенокардія, які можуть 
маскуватися та часто залишаються недіагностованими [57]. Серед 15 тис. 
терапевтичних стаціонарних пацієнтів 10,2 % мали комбінацію ХОЗЛ із 
серцево-судинною патологією [32]. Серед 238 осіб із ХОЗЛ АГ виявлена у 
60,1 %, ХСН – у 19,7 %, стенокардія – у 19,3 %, порушення ритму сер-
ця/миготлива аритмія – у 14,9 %, кардіосклероз – у 11,5 %, перенесений 
інфаркт міокарда – у 6,1 %, стентування коронарних артерій в анамнезі – 
у 1,3 %; причому ця частота зростала з віком хворих [27]. Класичний опис 
хворого на ХОЗЛ зображує його як людину літнього віку з в’ялими 
м’язами і багатьма супутніми хворобами серцево-судинної системи: ГХ, 
аритміями (приблизно по 20 %), депресивними настроями, частими голов-
ними болями, порушенням сну внаслідок гіпоксичної енцефалопатії [25]. 
Кількість хворих із поєднанням ХОЗЛ та ІХС постійно зростає [1]. 

Поєднання кардіологічних та респіраторних уражень призводить до 
погіршення перебігу обох хвороб [3]. Описано, що у хворих на ГХ за умов 
супутнього ХОЗЛ спостерігались менші кінцево-діастолічний розмір лівого 
шлуночка, ударний, хвилинний об’єми, фракція викиду, вищий тиск у 



О. М. РАДЧЕНКО, З. М. КІТ 

ISSN 0869�1703. ПРОБЛ. СТАРЕНИЯ И ДОЛГОЛЕТИЯ. 2013. Т.22. № 4 

356 

легеневій артерії [11]. Добовий моніторинг артеріального тиску у хворих на 
АГ та ХОЗЛ показав переважання добових кривих типів "нон-діпер" та 
"найт-пікер" на фоні високої частоти серцевих скорочень (ЧСС) та варіа-
бельності артеріального тиску, що супроводжується підвищенням агрегації 
тромбоцитів та погіршенням реологічних властивостей крові [24, 41]. За 
умов ХОЗЛ частіше зустрічається нижня локалізація інфаркту міокарда, 
частіше спостерігався кардіогенний шок та пароксизми фібриляції перед-
сердь [8]. Поєднання ХОЗЛ з ІХС проявлялось збільшенням кількості 
діагностично значимих порушень серцевого ритму – від 17—22 % до 58 % 
за умов ізольованого ураження [21]. 

На основі даних досліджень ARIC та CHS американські вчені 
D. Mannino та A. Swensen встановили, що порушення функції легень було 
прямо пропорційно кількості та вираженості супутніх хвороб серцево-су-
динної системи та цукрового діабету (ЦД) (цит. за [40]). Пікова швидкість 
видиху належить до незалежних предикторів серцево-судинного ризику у 
хворих на ХОЗЛ, які перенесли інфаркт міокарда [8]. Інші клінічні 
дослідження довели роль хронічної легеневої патології у формуванні АГ, 
яка розглядається як симптоматична пульмоногенна (термін М. Н. Мухар-
лямова, цит. за [12, 16]), однак причинно-наслідкові зв’язки у більшості 
випадків залишаються невстановленими. Спільними механізмами комор-
бідних уражень вважають активацію синтезу ендотелієм цитокінів [37], 
молекул адгезії, стимуляцію запалення [27], гіпоксію, ацидоз і оксидант-
ний стрес, ендотеліальну дисфункцію [2]. Причинами частої асоціації 
ХОЗЛ і серцево-судинних хвороб може бути паління, а також застосуван-
ня засобів, які підвищують симпатичну активність нервової системи. 

Основний критерій бронхіальної обструкції – об’єм форсованого 
видиху за 1 с (ОФВ1) – виявився важливим фактором прогнозування 
кардіоваскулярної смертності [8, 50]. У 2010 р. було завершено до-
слідження за участю 4434 чоловіків, в яких впродовж 20 років фіксу-
вались кардіоваскулярні події, поява ЦД та стан функції зовнішнього 
дихання. Встановлено, що коронарні події та поява ЦД 2 типу прямо 
корелювали з показниками форсованої життєвої ємності легень 
(ФЖЄЛ) та ОФВ1. Зменшення ФЖЄЛ та ОФВ1 також виявилось істот-
но пов’язаним з вираженістю системного запалення (за С-реактивним 
білком та інтерлейкіном-6). Автори зазначають, що рестриктивні і об-
структивні зміни зовнішнього дихання пов’язані з виникненням ЦД 
2 типу та коронарними подіями, проте обструктивні зміни мають більш 
вагоме значення для їх прогнозування [58]. 

Застосування ББ у хворих із супутніми респіраторними хворобами є 
недостатнім, оскільки лікарі ще з студентської лави винесли інформацію, 
що ББ протипоказані за умов наявності бронхообструктивного синдрому, 
тобто бронхіальної астми (БА) та ХОЗЛ. Дійсно, за даними Європей-
ського кардіологічного товариства, БА є абсолютним протипоказанням 
до призначення ББ, однак це відноситься лише до астми із зафіксова-
ними нападами, постійною потребою у бета-агоністах або об’ємом фор-
сованого видиху менше 50 %. ХОЗЛ вважається вже відносним протипо-
казанням. Вже накопичені дані щодо потреби застосування ББ у хворих 
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пульмонологічного профілю. Дослідження The Cooperative Cardiovascular 
Project (США, 1998) за участю 201 752 пацієнтів показало, що ризик 
смерті у хворих на ХОЗЛ та БА, які перенесли інфаркт міокарда, без 
терапії ББ становить 27,8 % та 19,7 %, а за умов їх застосування – лише 
16,8 % і 11,9 %, відповідно [49]. Американські дослідники M. Z. Farland 
та співавт. [48], порівнявши результати обстеження 166 пацієнтів із 
ХОЗЛ, які приймали ББ, та 246, які їх не приймали, виявили, що за умов 
застосування ББ була меншою частота загострень ХОЗЛ та частіше 
зустрічались загострення легкого ступеня, причому це не залежало від 
селективності. Використання покрокової логістичної регресії довело, що 
застосування ББ разом з іншими профілактичними заходами попе-
реджувало виникнення загострення. Дослідження 2230 пацієнтів із ХОЗЛ 
у Нідерландах показало, що у хворих, що приймали ББ, встановлений 
більш високий рівень виживання [55]. Причому виявились переваги 
кардіоселективних ББ, які покращували ОФВ1 та відповідь на першу дозу 
бета-агоніста [5]. Аналіз канадських дослідників показав зменшення 
смертності від усіх причин серед пацієнтів з ХОЗЛ, що лікувались ББ 
[47]. Найважливіше те, що ББ були ефективними у покращенні прогнозу 
навіть за умов відсутності серцево-судинних хвороб, що здійснюється 
через покращення рецепторної відповіді внаслідок блокади нечутливих 
до бета-агоністів рецепторів та індукції виходу на поверхню чутливих 
рецепторів [5]. До інших механізмів відносять зменшення вираженості 
запальної відповіді в легенях та пригнічення секреції слизу, зменшення 
толерантності до фізичного навантаження через скорочення ЧСС, змен-
шення легеневої гіпертензії, покращення перебігу серцевих хвороб. 

Слід звернути увагу ще на один важливий момент. Ми приєднуємо-
ся до думки шведських дослідників про недостатню діагностику хроніч-
ної серцевої недостатності у пацієнтів із респіраторними ураженнями 
[53]. Вважаємо, що диференційна діагностика ХСН та хронічної ди-
хальної недостатності є одним із найскладніших питань внутрішньої 
медицини, особливо у пацієнтів літнього та старечого віку, коли 
зростає ймовірність обох типів недостатності. Власна практика показує, 
що у хворих літнього віку часто спостерігається гіпердіагностика брон-
хообструктивних станів (особливо БА) у випадках, коли основні симп-
томи зумовлені ураженням серця, передусім ХСН за лівошлуночковим 
типом. Проведене нами дослідження хворих із загостреннями БА чи 
ХОЗЛ показало, що у переважної більшості спостерігаються кашель та 
часті напади задишки вночі, пацієнти сплять на високих подушках, ма-
ють АГ, яку не коригують. Задишка у них виникає внаслідок гіпертензії 
в легеневих капілярах у відповідь на підвищення тиску в лівому пе-
редсерді, що є наслідком порушення функції лівого шлуночка та змен-
шення його податливості – діастолічної дисфункції (ДД) [31]. 

На початкових стадіях розвитку ХСН частіше має місце ДД лівого 
шлуночка, ніж систолічна дисфункція [46]. Саме ДД є першою функ-
ціональною ознакою гіпертензивного серця, особливо в осіб старшого 
віку [42]. Тому поява БА в осіб старшого віку завжди потребує приціль-
ного виключення діагнозу ХСН (ДД). Особливої гостроти проблема ди-
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ференціації набуває у жінок, для яких описані особливості ХСН (пере-
важання ДД при незмінній чи незначно зниженій скоротливій здатності 
міокарда [28]), та у хворих з МС. Поєднання МС із синдромом апное 
уві сні є доказом зв’язку серцево-судинної та респіраторної систем. На 
нашу думку, гіпердіагностика ХОЗЛ та БА зумовлена тим, що звуження 
бронхіального просвіту відбувається внаслідок затримки рідини [31]. Це 
підвищує ймовірність безпідставної відмови від застосування ББ навіть 
у тих випадках, коли вони мають застосовуватись безумовно. 

Описано, що у 42 хворих на ХОЗЛ діагностується клініко-гемоди-
намічний варіант ХСН, який характеризується ДД лівого шлуночка за 
типом порушеного розслаблення, що проявляється інверсією співвідно-
шення Е/А, істотним подовженням часу ізоволюметричного розслаб-
лення та часу сповільнення. Незалежним провісником ДД лівого шлу-
ночка є легенева гіпертензія. Стан внутрішньосерцевої гемодинаміки при 
ХОЗЛ корелює із ступенем дихальної недостатності: виявлено кореляції 
між ступенем дихальної недостатності і співвідношенням Е/А (r = —0,32), 
часом ізоволюметричного розслаблення (r = 0,46), кінцево-діастолічними 
розмірами лівого (r = 0,52) та правого (r = 0,39) шлуночків [6, 7]. 

За власними даними, у 82 % хворих літнього віку, які лікуються ста-
ціонарно з приводу загострень БА та ХОЗЛ, виявляється АГ. Хвороби за 
умов коморбідності перебігають тяжче, а у клініці домінують ознаки, які 
можна вважати проявами не загострення хвороби легень, а ХСН: задишка, 
сухий виснажливий кашель та навіть набряки на ногах. Незважаючи на це, 
основне лікування, яке отримують такі пацієнти, – це бронхолітична 
терапія, що має негативний вплив на серцево-судинну систему [31]. 

У лікуванні пацієнтів з бронхообструктивними станами використо-
вують переважно селективні бета2-адреноміметики, однак їх селектив-
ність зменшується із зростанням дози. Враховуючи те, що до стаціонару 
попадають пацієнти з важкими загостреннями, дози адреноміметиків, 
які вони застосовують, переважно є високими. Крім того, слід врахо-
вувати, що бета2-рецептори знаходяться також на кардіоміоцитах та ен-
дотелії судин, а в лівому шлуночку та правому передсерді їх кількість 
становить четвертину всіх бета-рецепторів [36]. Адреноміметики підви-
щують артеріальний тиск, поглиблюють ішемію міокарда, підвищують 
ЧСС, викликають тахіаритмії [56], що особливо небезпечно для пацієн-
тів літнього віку. На такому фоні корекція артеріального тиску прак-
тично не відбувається. Хоча бронхолітична терапія спочатку приносить 
пацієнтам полегшення в обох випадках, вона поглиблює помилку ліка-
ря та скорочує тривалість життя хворого на ХСН, досить швидко на-
ступає погіршення стану, тому що викликана медикаментами тахікардія 
(часто разом з АГ чи її ще більшим зростанням або втратою відповіді 
на попереднє гіпотензивне лікування) призводить до появи клінічних 
проявів вже систолічної дисфункції. Тому особливої уваги у хворих з 
бронхообструктивним синдромом потребує обстеження серцево-судин-
ної системи з проведенням функціональних та структурних досліджень, 
ретельна діагностика усіх можливих серцево-судинних хвороб та ви-
ключення прихованої ХСН (ДД), особливо у пацієнтів старшого віку, 
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жінок та осіб з МС. У плані лікування не слід відкидати ББ, які безза-
стережно мають застосовуватись за умов наявності показань та від-
сутності абсолютних протипоказань. 

Накопичені дані про безпечність селективних ББ для бронхооб-
струкції, зокрема атенололу та талінололу, бісопрололу, небівололу, 
метопрололу [5, 9, 14, 17, 18, 35, 39, 51, 52, 54]. Бісопролол (фумарат) 
істотно зменшував кількість коронарних подій у хворих на ІХС, гіпер-
трофію лівого шлуночка та артеріальний тиск, підвищував виживання 
хворих із ХСН. Є припущення, що подібним чином бісопролол може 
зменшувати гіпертрофію правого шлуночка та тиск у легеневій артерії. 
Бісопролол не впливав на бронхіальну прохідність: вона не погіршу-
валась після застосування 10—20 мг [9]. У рандомізованому дослідженні 
(Німеччина-Словенія) застосування бісопрололу супроводжувалось не 
тільки зниженням ЧСС, а й ОФВ1 [51]. За іншим невеликим досліджен-
ням, бісопролол (10 мг/добу) погіршував динамічну гіпервентиляцію 
під час фізичного навантаження, але не у спокої, що не можна чітко ін-
терпретувати [52]. Застосування небівололу з додатковим ефектом сти-
муляції ендотелію до продукції вазоактивного оксиду азоту супро-
воджувалось тенденцією до збільшення життєвої ємності легень, що 
зумовлено покращенням скоротливої функції лівого шлуночка. Вважа-
ється, що вплив небівололу на бронхолегеневу систему зумовлений 
прямим стимулювальним ефектом, який не характерний для інших ББ 
[18, 23, 35]. Із стандартним бронхолітичним лікуванням ББ досить доб-
ре комбінуються, навіть з бета2-агоністами [5]. 

Ефективність ББ при ДД на перший погляд може здаватись парадок-
сальною, оскільки зменшення симпатичної регуляції супроводжується 
погіршенням активної релаксації міокарда [45]. Проте їх основні позитивні 
моменти пов’язані зі зменшенням ЧСС та гіпертрофії лівого шлуночка, 
нормалізацією артеріального тиску, що проявляється покращенням діасто-
лічного наповнення серця. Є дані, що ББ підвищують діастолічний резерв 
серця (резерв переднавантаження) внаслідок підвищення скоротливої 
здатності передсердь, що більш показово проявляється за умов проб з 
навантаженням. Додатковими показаннями для призначення ББ є перева-
га симпатичної активності, що асоціюється з тахікардією, екстрасистолія-
ми та іншими симптомами. Ще одним аргументом на користь застосу-
вання ББ є те, що у хворих на ХОЗЛ відзначено збільшення тривалості 
електричної систоли шлуночків, що є передумовою виникнення аритмій 
[36]. Особливо вираженим цей ефект є за умов вираженої гіпоксії [43]. 
Подовження інтервалу QТ є безпосереднім кардіологічним показанням для 
призначення ББ. Аритмії є частими кардіоваскулярними ускладненнями 
БА та ХОЗЛ: вони діагностуються у 60—80 % хворих [36], частота їх зростає 
з віком. Метопролол (беталок) та небіволол (небілет) показали добру 
ефективність для корекції порушень ритму та нормалізації варіабельності 
серцевого ритму у 79 хворих на ХОЗЛ без порушення швидкісної та 
об’ємної функції зовнішнього дихання [17]. 

Слід відзначити, що за умов серцево-судинної та бронхообструк-
тивної коморбідності в осіб старшого віку дози ББ необхідно титрувати 
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так само, як за умов ХСН – до дози, яка забезпечує покращення клі-
нічного перебігу [5]. 

Отже, ББ мають безумовно використовуватись за умов наявності по-
казань у хворих літнього віку з хронічними респіраторними хворобами, 
крім випадків БА із зафіксованими нападами, постійною потребою у бета-
агоністах або об’ємом форсованого видиху менше 50 %. Додатковими по-
казаннями для призначення бета-блокаторів за умов коморбідності сер-
цево-судинних і респіраторних хвороб є перевага симпатичної активності, 
що асоціюється з тахікардією та екстрасистоліями, а також синдром по-
довженого QТ і ДД лівого шлуночка. Препаратами вибору є високо-
селективні і метаболічно нейтральні бетаксолол, бісопролол та небіволол. 
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У пациентов старшего возраста одновременно выявляется 
больше 6 болезней, чаще всего – сердечно-сосудистой и 
дыхательной систем, что требует многоцелевой фармакоте-
рапии. При хронических респираторных болезнях с повы-
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шенной симпатической активностью (тахикардия, экстра-
систолии), синдромом удлиненного QT, диастолической 
дисфункцией левого желудочка показано назначение бета-
блокаторов. Важной проблемой у больных старшего возраста 
является гиподиагностика хронической сердечной недоста-
точности, в частности диастолической дисфункции у боль-
ных с одышкой и коморбидным хроническим респиратор-
ным заболеванием, что обусловлено артериальной гипертен-
зией. У пациентов пожилого и старческого возраста препа-
ратами выбора являются высокоселективные и метаболичес-
ки нейтральные бетаксолол, бисопролол и небиволол. При 
коморбидности их дозы следует титровать до достижения 
целевой, которая обеспечивает клинический эффект. 
 
 

USE OF BETA-BLOCKERS FOR TREATMENT OF 
COMORBID CARDIOVASCULAR AND RESPIRATORY 

DISEASES IN THE GERIATRIC PATIENTS 
(review of literature) 
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Danylo Halytsky Lviv National Medical University Ministry of 
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Senior age patients are peculiar for having more than 6 diseases. 
Most frequently, these are diseases of cardiovascular and respiratory 
systems, which require multipurpose drug therapy. Prescription of 
beta-blockers is indicated in case of chronic respiratory diseases with 
increased sympathetic activity (tachycardia, extrasystoles), and 
syndrome of QТ prolongation, left ventricular diastolic dysfunction. 
Hypodiagnosis of chronic cardiac insufficiency, specifically, of 
dyspnea and comorbid chronic respiratory disease, induced by 
arterial hypertension, is another problem in senior age patients. 
Drugs of choice are highly selective metabolically neutral betaxalol, 
bisoprolol, and nebivolol. In comorbidity their doses need to be 
adjusted until clinical effect is achieved. 
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