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Исследовано влияние минимальных доз бисопролола и пропафенона на физическую толе-
рантность, желудочковые нарушения ритма у 60 больных сердечной недостаточностью II-III 
функционального класса (по NYHA), перенесших инфаркт миокарда. Установлено, что ис-
пользование бисопролола или пропафенона обеспечивает антиаритмический эффект у 40 и 
53,3% больных соответственно, регресс появлений сердечной недостаточности, существенно 
улучшая показатели центральной гемодинамики и физической толерантности.
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Известно, что желудочковые нарушения ритма 
сердца являются наиболее частым осложнением 
хронической сердечной недостаточности (ХСН) 
любой этиологии. Так, внезапная, предположи-
тельно аритмическая смерть (за счет фибрилля-
ции желудочков или асистолии) регистрируется 
у 35-50% обследованных с ХСН [4, 5]. Уровень 
внезапной и общей сердечной смертности выше у 
больных с частыми и повторными желудочковы-
ми экстрасистолиями (ЖЭ) с хронической ише-
мической болезнью сердца (ИБС), поражением 
сердца при артериальной гипертонии и карди-
омиопатиях. При этом сниженная насосная фун-
кция левого желудочка (фракция выброса менее 
30%) и частые ЖЭ ассоциируются со значитель-
но более высоким риском смерти [3, 6]. Особенно 
неблагоприятны желудочковые эктопии высоких 
градаций при постинфарктной дисфункции лево-
го желудочка (ЛЖ) с развитием ЛЖ-недостаточ-
ности. У этой категории пациентов, относящейся 
к группе высокого риска внезапной сердечной 
смерти, современная патогенетическая терапия 
сердечной недостаточности с использованием 
сердечных гликозидов и диуретиков несет в себе 
опасность возникновения неустойчивых желу-
дочковых тахиаритмий [2, 8, 11].

Однако роль противоаритмических препара-
тов во вторичной профилактике инфаркта мио-
карда (ИМ) не является бесспорной. Пожалуй, 
единственной группой средств, эффективность 
которых не вызывает сомнений, являются β-адре-

ноблокаторы [1, 7, 10]. Положительное влияние 
на отдаленный прогноз делает их препаратами 
выбора для лечения больных в постинфарктном 
периоде с проявлениями ЖЭ при ИБС. Резуль-
таты применения противоаритмических препара-
тов Ic класса у больных, перенесших ИМ, оказа-
лись противоречивыми. Так, исследование CAST 
было досрочно прекращено в связи с трехкрат-
ным увеличением смертности в основной группе 
по сравнению с контролем [9]. Однако существу-
ют данные о том, что проаритмический риск при 
применении пропафенона существенно ниже, чем 
для лекарств, применявшихся в исследовании 
CAST [11]. 

Цель исследования — оценка влияния мини-
мальных эффективных доз селективного β1-ад-
реноблокатора бисопролола и антиаритмика Iс 
класса пропафенона на предотвращение желу-
дочковых нарушений ритма сердца, на регресс 
сердечной недостаточности (СН) и физическую 
толерантность у больных с постинфарктной дис-
функцией миокарда, ассоциированной с СН II-III 
функционального класса (по NYHA).

Материал и методы
Согласно поставленной задаче было обследо-

вано 60 больных в возрасте 56,7±1,1 лет с постин-
фарктной дисфункцией ЛЖ, осложненной желу-
дочковой экстрасистолией (ЖЭ) II-IV градации 
по Lown. Обследованные были рандомизированы 
в две группы: в первую группу вошли 30 больных, 
получавших бисопролол (фирмы «Merck», Герма-
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ния) в эффективной минимальной разовой дозе 
5,4±0,2 мг, во вторую группу — 30 пациентов, по-
лучавших пропафенон (фирмы «Minden Pharma 
GmbH», Германия) в дозе 154,7±6,5 мг. В исход-
ном состоянии все пациенты были сопоставимы 
по основным демографическим, клиническим и 
гемодинамическим показателям. Диагноз ИБС 
верифицирован коронарографически. Клиничес-
кие проявления СН варьировали в пределах II-
III ФК (по NYHA), при этом ФВ ЛЖ составила 
в среднем в 1-ой группе 56,9±1,3%, во 2-ой группе 
49,0±2,2%. 

При поступлении в клинику в контрольном 
периоде, который составил 7 дней, больным отме-
няли все вазоактивные средства за исключением 
нитроглицерина, использовавшегося в случаях 
необходимости. Физическую толерантность оце-
нивали велоэргометрически с анализом дина-
мики прироста работоспособности тестируемых 
пациентов в исходном состоянии и через две не-
дели курсовой терапии. Антиаритмическую эф-
фективность регистрировали путем суточного 
мониторирования ЭКГ по Холтеру в исходном 

состоянии и после курсового лечения. Гемодина-
мические параметры — частоту сердечных сокра-
щений (ЧСС), систолическое и диастолическое 
артериальное давление (АДс, АДд), общее пери-
ферическое сосудистое сопротивление (ОПСС) 
кровотоку, сердечный индекс (СИ), двойное про-
изведение (ДП) — анализировали в исходном со-
стоянии и после двухнедельной курсовой тера-
пии. Индивидуальную переносимость курсовой 
2-недельной терапии оценивали по индивидуаль-
ным дневникам наблюдения пациентов в клинике 
с анализом динамики клинических проявлений 
коронарной недостаточности (частоты и тяжести 
приступов стенокардии, потребности в НГ), ос-
новных показателей центральной гемодинамики, 
изменений физической толерантности и др. Осо-
бое внимание уделяли оценке характера и време-
ни возникновения побочных эффектов. 

Результаты
Через две недели курсовой монотерапии би-

сопрололом в средней суточной дозе 5,4±0,2 мг 
при однократном приеме физическая толеран-
тность возросла (р<0,001) на 53,7%, составив в 
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Рис. 1. Динамика физической толерантности   
у больных 1-й группы до и после  

курсового лечения бисопрололом
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Рис. 4. Антиаритмическая эффективность 
 курсовой терапии пропафеноном  

у больных 2-й группы
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Рис. 3. Динамика физической толерантности  
у больных 2-й группы до и после  

курсового лечения пропафеноном
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Рис. 2. Антиаритмическая эффективность  
курсовой терапии бисопрололом  

у больных 1-й группы
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среднем 79,3±6,0 Вт (Рис. 1). Этому сопутство-
вало уменьшение клинических проявлений СН 
в среднем на I ФК. Антиаритмическое влияние 
бисопролола проявилось высокодостоверным 
(р<0,01) снижением lg общего суточного коли-
чества ЖЭ на 38,2% по сравнению с исходным 
уровнем, достигнув в среднем 2,1±0,3 (Рис. 2). 
При этом lg парных ЖЭ, которые в прогнос-
тическом отношении являются весьма небла-
гоприятными в качестве возможного фактора 
риска внезапной сердечной смерти, уменьшился 
(р<0,001) в результате курсовой двухнедельной 
терапии бисопрололом на 42,1%. Степень тяжес-
ти ЖЭ снизилась на две градации (по Lown) по 
сравнению с исходным состоянием. Антиарит-
мический эффект в целом по группе был достиг-
нут в соответствии с принятыми критериями у 12 
(40%) больных. Показатели центральной гемо-
динамики характеризовались снижением АДс на 
10,2% (р<0,01), АДд на 8,6% (р<0,02) и АДср. на 
9,3% (р<0,01). ЧСС, достоверно уменьшившись 
на 19%, достигла 60,4±1,9 уд./мин. Значения ДП, 
косвенно характеризующие аэробные энергети-
ческие затраты миокарда снизились (р<0,001) в 
среднем на 24,2% — до 75,7±3,0 усл. ед. СИ до-
стоверно (р<0,02) уменьшился на 13,6% по от-
ношению к исходному уровню. При этом ОПСС 
возросло на 7,6% (таблица 1).

Через две недели курсовой терапии пропафе-

ноном в средней суточной дозе 464,1±6,6 мг физи-
ческая толерантность у пациентов 2-й группы до-
стоверно возросла на 107,2% (р<0,001), достигнув 
по своей средней величине 72,1±6,2 Вт (Рис. 3). 
Тяжесть СН снизилась на 1,25 ФК. Антиаритми-
ческое действие в данной группе проявилось сни-
жением частоты и тяжести желудочковых нару-
шений ритма сердца. Эти изменения происходили 
в основном за счет ЖЭ высоких градаций. Так, lg 
количества парных ЖЭ уменьшился в результате 
лечения на 62,5% (р<0,01), до 0,6±0,1, lg суточно-
го количества ЖЭ снизился на 40% (р<0,001), до-
стигнув 2,1±0,2 при полном устранении эпизодов 
неустойчивой ЖТ (Рис. 4). Степень тяжести ЖЭ 
снизилась в результате лечения на один уровень 
градации, в целом по группе варьируя в пределах 
II-III градации по Lown. Антиаритмический эф-
фект был достигнут во 2-ой группе у 16 (53,3%) 
пациентов. Курсовая терапия пропафеноном при-
водила к явному улучшению большинства пока-
зателей гемодинамики: ДП снизилось (р<0,01) на 
21% от исходного уровня, характеризуя улучше-
ние аэробного метаболизма в миокарде. При этом 
ЧСС, АДс, АДд и СИ изменились незначительно, 
уменьшившись на 1,7, 5,8, 4,6 и 5,3% соответс-
твенно. Значения ОПСС имели лишь тенденцию 
к возрастанию (таблица 1).

Побочные фармакологические эффекты в 1-й 
группе характеризовались повышенной сонли-
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Таблица 1
Изменения показателей внутрисердечной гемодинамики  

под воздействием двухнедельной курсовой терапии бисопрололом и пропафеноном  
у больных, перенесших инфаркт миокарда, осложненный желудочковыми нарушениями ритма

Показатель
1-я группа (бисопролол, n=30) 2-я группа (пропафенон, n=30)

Исход Курс Δ% р Исход Курс Δ% р

АДс., 
мм рт. ст. 134,8±2,7 121,1±3,5 -10,2 <0,01 136,1±2,0 128,2±3,1 -5,8 <0,05

АДд., 
мм рт. ст. 81,3±1,4 74,3±2,2 -8,6 <0,02 79,3±2,1 75,6±2,0 -4,6 >0,05

АД ср., 
мм рт. ст. 99,1±1,8 89,9±2,3 -9,3 <0,01 98,2±2,5 89,4±3,3 -8,9 <0,05

ЧСС, 
уд./мин. 74,6±1,6 60,4±1,9 -19 <0,001 69,3±2,0 68,1±2,2 -1,7 >0,05

ДП, усл. ед. 99,9±2,8 75,7±3,0 -24,2 <0,001 93,7±1,5 74,0±4,5 -21 <0,01

СИ, 
л/мин/м2 2,2±0,08 1,9±0,09 -13,6 <0,02 1,9±0,1 1,8±0,1 -5,3 >0,05

ОПСС, 
дин×с×см-5 1948,2±86,9 2096,7±90,0 +7,6 <0,05 2406,7±141,4 2479,8±133,5 +3 >0,05

ТФН, Вт 51,6±4,1 79,3±6,0 +53,7 <0,001 34,8±4,1 72,1±6,2 +107,2 <0,001

Примечание: АДс — систолическое артериальное давление; АДд — диастолическое артериальное давление; АД ср. — среднее арте-
риальное давление; ЧСС — частота сердечных сокращений; ДП — двойное произведение; СИ — сердечный индекс; ОПСС — общее 
периферическое сопротивление; ТФН — толерантность к физическим нагрузкам; «+» — прирост показателя; «-» — снижение 
показателя; р — достоверность различий.
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востью у 1 пациента (3,3%), брадикардией до 50 
ударов в мин. — в 3 случаях (10%), что потребова-
ло уменьшения дозы препарата до 2,5 мг/сут. Во 
2-й группе побочные эффекты наблюдали лишь в 
1 случае — усиление жалоб на перебои в работе 
сердца и трехкратное учащение ЖЭ (по данным 
суточного мониторирования ЭКГ). Действие пре-
парата было расценено как проаритмогенное и 
повлекло за собой его отмену.

Выводы
1. Пролонгированный селективный β1-адре-

ноблокатор бисопролол (фирмы «Merck», Гер-
мания) является безопасным антиишемическим 
и антиаритмическим препаратом, обеспечиваю-
щим регресс умеренно выраженной сердечной 
недостаточности и повышенной эктопической ак-
тивности миокарда у больных с постинфарктной 
дисфункцией сердца.

2. Курсовое 2-недельное назначение бисопро-
лола в индивидуально подобранной дозе 5,4±0,2 
мг/сут. хорошо переносится больными, обеспечи-
вает антиаритмический эффект у 40% больных, 
повышение физической толерантности на 54%, 
тяжесть клинических проявлений СН снижается 
на один функциональный класс.

3. Курсовая профилактическая терапия ан-
тиаритмиком Iс класса пропафеноном (фир-
мы «Minden Pharma GmbH», Германия) в дозе 
464,1±6,6 мг/сут у 96,3% хорошо переносится, 
обеспечивая снижение ЖЭ на 62,5% (р<0,01), 
повышение ТФН на 107,2% и регресс симптомов 
СН более, чем на один функциональный класс. 

4. Побочные фармакологические эффекты би-
сопролола проявлялись повышенной сонливос-
тью у 1 пациента (3,3%), брадикардией — в 10%. 
Побочное действие пропафенона проявилось 
проаритмогенным влиянием в 1 случае, повлек-
шим за собой его отмену.

Influence of minimal dozes of bisipropol 
and propafenon on regress of heart failure,  
ventricular arrhythmia, physical tolerance  
in patients with sistolic dysfunction of miocardium
L.Yu. Emikan, A.T. Teplyakov, E.A. Filippov, 
E.A. Linok, E.V. Pushnikova, M.V. Zinevich

Influence of minimal dozes of bisiprolol and 
propafenon on physical tolerance, ventricular ar-
rhythmia was studied in 60 patients with heart fail-
ure (NYHA II-III class), who had proven myocardial 
infarction. It was found that the use of bisiprolol and 
propafenon ensures anti-arrhythmic affect in 40% and 
53,3% of patients respectively, provides regress of dis-
plays heart failure, significantly improves parameters 
of central hemodynamic and physical tolerance. 
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