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本文综述了13受体阻滞剂药理作用与临床应用、不良反应、分类比较，B受体阻滞剂在兴奋剂中的归类及B受

体阻滞剂对竞技运动的影响。

13受体阻滞剂；兴奋剂；运动；

R972；R872．5 【文献标识码】 B

13受体阻滞剂(beta blockers)可竞争性地与B

受体结合．产生对心脏的抑制作用．临床上广泛用

于心绞痛、心肌梗死、高血压、心律失常等疾病的

治疗，也用于偏头痛、青光眼的治疗。由于B受体

阻滞剂能降低心率．有人用来降低由于比赛时情绪

激动所引起的心率加快．以稳定神经．并提高成

绩。1988年国际奥委会(IOC)将其列入兴奋剂目

录(doping classes)。1993年国际奥委会又将其改

为只在特殊项目中禁止使用的药物(classes of

drugs subject to certain restrictiOIlS)。这类具有抑制

作用．常用于无须剧烈活动项目的“另类”兴奋剂

在相关报道和介绍中并不多见。鉴于此．笔者对此

类药物及其对竞技运动的影响作一介绍。

1 13受体阻滞剂的药理作用与I临床应用

1．1 B受体阻滞剂的药理作用⋯

B受体阻滞剂能和肾上腺素能神经递质或拟肾

上腺素药竞争肾上腺素能神经B受体(简称B受

体)。其抗肾上腺素的作用依赖于。肾上腺素能神经

张力或受体激动剂的存在．如对正常人休息时的心

脏作用较弱．但当体育运动时交感神经兴奋，则其

对心脏的抑制作用明显。B受体分为B．和p：，p。

受体激动心脏产生正性频率和正性肌力作用，B：受

体激动引起支气管扩张、子宫平滑肌松弛及胰岛素

产生增加。选择性B。受体阻滞剂治疗剂量对心脏

p。受体阻滞作用强，对B2受体阻滞作用弱；非选

择性p受体阻滞剂则对13。和p：均有阻滞作用。

1．1．1 心血管系统作用 对心血管系统的影响是B
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受体阻滞剂的主要作用．尤其以对心脏的作用更为

重要。由于阻断了心脏的B，受体可使心率减慢。

心收缩力减弱和心输出量减少．心肌耗氧量下降。

同时．由于心脏功能受到抑制反射性地兴奋交感神

经。以及血管B：受体被阻断后使Ot受体的缩血管

作用占优势。引起外周阻力增加，肝、肾和骨骼肌

等器官的血流量减少：冠脉血管阻力增加．心脏冠

脉血管的血流量也降低。

有些B受体阻滞剂如卡替洛尔、吲哚洛尔等具

有部分激动肾上腺素能受体的能力．即内在拟交感活

性(ISA)。具有ISA的B受体阻滞剂在临床应用时，

其抑制心肌收缩，减慢心率．心输出量减少和支气管

痉挛的作用，较不具有ISA的13受体阻滞剂为弱。

许多B受体阻滞剂在高浓度时产生奎尼丁样效

应(膜稳定作用)。即降低钠离子的膜通透性，抑

制Na+快速进入细胞膜．使O相上升速度及幅度降

低。而对静息电位和动作电位时间无影响。

部分B受体阻滞剂不仅有13受体阻滞作用，

也有阻滞Ot受体的作用．使周围血管扩张。如卡维

地洛和拉贝洛尔．具有扩张血管的作用。

1．1．2支气管平滑肌作用 由于B受体阻滞剂阻断

了支气管B：受体，可使呼吸道阻力增加，但这种

作用很弱，对正常人较少临床意义。但对支气管哮

喘的患者有时可诱发或加重哮喘的急性发作。

1．1．3代谢作用 13受体阻滞剂可抑制交感神经兴

奋引起的脂肪和肌糖元分解．减少脂肪组织释放游

离脂肪酸。影响糖和脂肪的代谢。长期应用可使甘
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油三酯升高，高密度脂蛋白降低，但具有ISA的B

受体阻滞剂无此不良作用；影响葡萄糖代谢，使低

血糖不易恢复．这主要见于非选择性、无内源性拟

交感作用的B受体阻滞剂。

1．2 B受体阻滞剂的临床应用

1．2．1高血压的治疗B受体阻滞药主要用于轻、

中度高血压．尤其是静息时心率较快(>80次·min-1)

的中青年患者或合并心绞痛的患者。B受体阻滞剂一

直是几个权威高血压治疗指南的治疗药物．我国也

不例外。但近年来临床医生对B受体阻滞药在高血

压治疗中的地位存在争议和疑虑。2006年英国高血

压治疗指南明确提出B受体阻滞剂不再是多数高血

压患者的首选治疗药物，其依据是B受体阻滞剂对

脑卒中事件的影响与其他降压药物相比处于明显劣

势。为此，我国心血管专家讨论形成《肾上腺素能

受体阻滞剂用于高血压治疗的中国专家共识》文本。

提出了对B受体阻滞剂用于高血压的治疗的8条共

识和推荐[21。2007年欧洲高血压指南[3]淡化了一线药

物的概念，重点放在适应证和禁忌证方面。B受体阻

滞剂对于合并心绞痛、心衰，尤其近期发生心梗的

患者的降压治疗已证明是有益的。与其他降压药相

比．有增加新发糖尿病的风险．在高血压合并多个

代谢危险因素的高危人群，B受体阻滞剂不作首选。

1．2．2心律失常的治疗B受体阻滞剂是治疗心律

失常的主要药物之一。B受体阻滞剂主要治疗交感神

经兴奋所致的室上性或室性心律失常．是良性或潜

在恶性室性期前收缩的首选药物：其减慢因疼痛、

甲亢、发热等多种原因引起的窦性心动过速的心率

效果良好：还用于心房颤动和心房扑动的治疗，特

别是控制慢性房颤的心率方面，B受体阻滞剂更有

效．尤其是控制运动时的心室率。对冠心病、肥厚

型心肌病及二尖瓣脱垂者的室性早搏有良好疗效[5]。

1．2．3心绞痛的治疗B受体阻滞剂主要用于不稳

定性劳力型心绞痛而不包括变异性心绞痛。目前认

为B受体阻滞剂加硝酸酯类药物是治疗不稳定性心

绞痛的最佳配方．二者合用可增加疗效。减少副作

用，且可以减少急性心肌梗死和猝死的发生。但变
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异性心绞痛的发生机制有冠脉痉挛的参与，B受体

阻滞剂作用后使仅受体兴奋性升高。导致冠脉痉挛

加重．从而加重变异性心绞痛。

1．2．4心肌梗死(Mt)的治疗各个国家或地区的

指南均将B受体阻滞剂作为挽救MI患者生命的一7

线用药：在MI二级预防中的作用也得到公认。MI

后应用B受体阻滞剂可降低病死率。减少MI再发

率．防止心室重构．合理应用该类药物不仅可有效

控制患者的症状．更重要的是可改善患者的预后。

已被证实有效的预防再发梗死的药物首推B受体阻

滞剂。MI发病早期使用B受体阻滞剂还可缩小梗

死面积．保护心肌线粒体及微血管，挽救缺血心

肌。由于其缩小梗死面积的作用存在着显著的时限

性．因此。为了限制梗死面积，要求在最短时间内

达到完全的B受体阻断作用。晚些用也仍有好处，

可助于防止梗死延展[51。

1．2．5心力衰竭(HF)的治疗B受体阻滞剂的最

主要药理作用是负性肌力作用和负性频率作用．与

心力衰竭的强心、利尿、扩血管治疗原则并不一

致。而近来研究发现[s】：B受体阻滞剂可以改变因

交感神经兴奋而导致的心室重构．以及因交感神经

长期激活造成的心功能恶性循环。随着对交感神经

作用认识的深入，B受体阻滞剂在心衰患者的应用

范围越来越大。历时20多年完成的众多小规模临

床试验表明。B受体阻滞剂有利于提高慢性心力衰

竭(CHF)患者的运动量．改善血流动力学和心功

能，降低病死率，而且选择性B受体阻滞剂对CHF

的获益更大。

1．2．6在其他心血管疾病中的应用 肥厚性心肌病

(HCM)是青年运动员猝死的主要原因．对高危患

者应积极治疗。B受体阻滞剂可改善临床症状，提

高运动耐量．但不能预防猝死。尽管如此，多数学

者仍主张对无症状的高危青年人群宜用B受体阻滞

剂预防治疗[71。

B受体阻滞剂还可用于心力衰竭合并扩张型心

肌病(DCM)的治疗、遗传性长QT综合征

(LQTS)的治疗、心神经性晕厥(NCS)的治疗⋯。
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B受体阻滞剂主要用于心血管疾病的治疗。在

消化系统、神经系统、内分泌系统、血液系统领域

也有应用．可用于肝硬化、食管胃底静脉曲张破裂

出血、焦虑型神经症、抑郁症等的辅助治疗。

1．3 B受体阻滞剂的不良反应[1善]

B受体阻滞剂的不良反应以神经系统较为常

见。心血管系统较为严重。

1．3．1心血管系统不良反应 临床较为常见的心血

管系统不良反应有低血压、心动过缓。具有内源性

拟交感活性的13受体阻滞剂减缓房室传导的作用较

轻．引起体位性低血压也比较常见．尤其在老年患

者剂量比较大时。长期使用13受体阻滞剂的患者突

然停药，可产生高血压、快速心律失常、心绞痛加

剧，甚至发生心肌梗死。因此不能突然停药。应逐

渐减量停药。

1．3．2中枢神经系统不良反应 多数13受体阻滞剂

在治疗期间可引起多梦、幻觉、失眠以及抑郁等症

状．特别是脂溶性高的13受体阻滞剂．易通过血脑

屏障引起不良反应。

1．3．3支气管痉挛 当服用非选择性B受体阻滞剂

时，由于13：受体被阻断，使支气管收缩，增加呼

吸道阻力．诱发或加重支气管哮喘的急性发作。这

种作用对正常人影响较少．但对支气管哮喘者甚至

支气管炎患者可诱发其支气管痉挛．具有内在拟交

感神经活性药品较少引起支气管痉挛．但仍应慎

用，也可同时加用13：受体激动剂。

1．3．4低血糖反应13受体阻滞剂不影响胰岛素的

降血糖作用．但对正在使用胰岛素治疗的糖尿病患

者．使用13受体阻滞剂能延缓胰岛素引起低血糖反

应后的血糖恢复速度．即产生低血糖反应。故糖尿

病患者或低血糖患者应慎用此类药品。

1．3．5 其他约有2qpl0％患者服用B受体阻滞剂后

出现腹泻、恶心、胃痛等消化系统症状。肢端循环障

碍．由于13受体阻滞剂可使心输出量减少和外周血管

痉挛。在某些患者中可引起肢体温度降低、脉搏消

失，甚至发生紫绀和肢体坏疽．以普萘洛尔的发生率

最高。长期服用B受体阻滞剂有升高甘油三酯、升高
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低密度脂蛋白、降低高密度脂蛋白的不良反应．但不

包括第3代13受体阻滞剂．如卡维地洛。

2 13受体阻滞剂对竞技运动的影响[9]

2．1 13受体阻滞剂与兴奋剂

兴奋剂(dopes)在医学上原指能刺激人体神经

系统．使人产生兴奋从而提高机能状态的药物。在

体育界泛指可作用于人体机能．有助于运动员提高

成绩的药物，亦称禁用物质(prohibited substances)。

13受体阻滞剂属于抑制性药物．由于其有助于某些

项目的运动员提高成绩．符合列入兴奋剂禁用清单

的标准而在1988年IOC新增加其为兴奋剂。但B

受体阻滞剂不是对所有项目有益．对大部分项目的

运动员使用B受体阻滞剂反而产生负面影响。1993

年将其改为特殊项目禁用物质．除非有特殊说明仅

在赛内禁用。(2008年禁用清单》中p受体阻滞剂

的禁用项目详见表1．其中动力艇赛内禁用13受体

阻滞剂的规定是应国际摩托艇联盟(UIM)的要求新

增加的项目。因B受体阻滞剂广泛存在于医药产品

中．特别容易引起非故意触犯反兴奋剂法规．

《2008年禁用清单》中将所有B受体阻滞剂划归为

“特定物质(specified substances)”。涉及这些物质的

违规行为可从轻处罚．但运动员必须能证明使用这

些特定物质的目的不是为了提高运动成绩。

2．2 B受体阻滞剂对竞技运动的影响

2．2．1 应用机理B受体阻滞剂降低心率和血压。

可降低由于比赛时情绪激动所引起的心率加快。运

动员服用后可产生以下结果：降低血压．减慢心

率，减少心肌耗氧量。增加人体平衡机能．增强运

动耐力。尤其能降低焦虑情绪及赛前的激动心情．

表1 B受体阻滞剂禁用项目lie]

禁用场合 禁用项目

赛内禁用

赛外、赛

内都禁用

航空运动(FAI)、汽车运动(FIA)、台球(WCBS)、

有舵雪橇(FIBT)、滚木球(CMSB)、桥牌(FMB)、

冰壶(WCF)、体操(兀G)、摩托车运动(HM)、

现代五项(UIPM) (有射击的项目)、九瓶保龄球

(rlQ)、动力艇(UIM)、帆船(ISAF)、滑雪

(FLS)、捧跤(nLA)

射箭(FITA)、射击(mSF)
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缓解外周紧张状态．抑制手的颤抖．提高动作的稳

定性和协调性；减慢心率，使两次心跳的间隔延

长，减轻由心脏收缩造成的身体移动．提高精细控

制能力．使射击运动员有充裕时间完成扣板机动

作，有助于提高运动成绩。由于这种药物的作用．

它成为射击、射箭、摩托车等项目运动员的促力

剂．常用于无须剧烈活动的项目。

2．2．2对运动员的危害如1．3所述，B受体阻滞

剂的副作用主要与它的阻断作用有关。主要不良

反应是低血压、心动过缓、房室传导阻滞、支气

管痉挛、中枢神经系统不良反应、男性运动员性

功能障碍等。不同的8受体阻滞剂因其对受体的

选择性、疏水性等特性不同，临床应用、不良反

应都不尽相同。有心功能异常的人．可出现心功

能抑制和继发的充血性心力衰竭。哮喘病人禁用B

受体阻滞剂．因为它可导致突发性气管痉挛。普

萘洛尔(心得安)容易通过血脑屏障引起中枢神

经系统的症状。如失眠、恶梦和抑郁。若长期使

用后突然停药。则会引发心动过速、心肌梗死。

乃至突然死亡。

2．2．3检测方法 目前兴奋剂的检测主要是尿检。B

受体阻滞剂检测的主要体液是尿液。主要是检测尿

中硫酸或葡萄糖醛酸结合的难挥发性含氮化合物。

3小结

B受体阻滞剂是一类能够提高动作的稳定性和

zOu8 繁6·繁3辑

协调性．提高精细控制能力．常用于无须剧烈活动

的运动项目的禁用药物。因检出报道甚少，B受体

阻滞剂作为兴奋剂并不为公众和体育工作者所熟

悉．因此现实中运动员有可能不了解此类药物而误

服或未经豁免服用．体育工作者应充分了解此类药

物的作用和危害．以及药物检查的有关规定。如医

疗必须使用，要及时申报用药豁免。
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括既往和现在均有脑梗塞．年龄78岁．风险权重

分别为1．69和1．03，总分2．72分。根据图1所示该

患者缺血性脑卒中和主要出血事件的权重落入抗凝

和不抗凝的中间区域．即该患者缺血性脑卒中和出

血事件的风险相当。将此结果反映给临床医生，并

根据患者目前的用药情况及INR值，临床医生将华

法林剂量减少为每日1．25mg。直至出院。今后应继

续随访，在脑梗塞恢复期过后，重新根据Eckman

脑卒中风险和出血风险的评估体系评估使用抗凝药

的利益和风险．并结合INR值调整华法林剂量。

·42·

本病例提示我们．对于房颤患者使用抗凝药的

利益与风险评估，有多种因素需要考虑．应用量表

有助于做出定量评价。具有较高的临床实用性。在

缺乏临床经验的情况下．药师通过加强文献检索和

运用能力加以弥补．也同样可能给临床提出有参考

价值的建议。这一风险评估体系的缺点在于。仅考

虑临床问题．而对于药物的影响未纳入．应用时还

应综合考虑患者用药的影响．
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