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Накопленный в настоящее время большой опыт
клинической кардиологии показывает насколько
многообразными и еще не до конца изученными мо-
гут быть причины нарушений сердечного ритма. По-
вышенный риск развития аритмий имеют пациенты
с различными нарушениями гомеостаза (изменения
гемодинамики, гормонального статуса, общего мета-
болизма, водно-солевого обмена), а также с увеличен-
ной нагрузкой на сердечно-сосудистую систему, все
вышесказанное как нельзя более подходит к беремен-
ным женщинам [1]. По данным немногочисленных
исследований, различные нарушения сердечного
ритма и проводимости в период беременности встре-
чаются у 5–15% женщин, чаще они протекают бес-
симптомно и имеют доброкачественный характер [2,
3]. Однако в некоторых случаях аритмия приводит к
нестабильности гемодинамики и может способство-
вать гипоперфузии плаценты, снижению массы тела

новорожденного и даже представлять угрозу для
жизни матери и плода. Так, по данным S. Tateno и со-
авт., у 24% женщин с нарушениями сердечного ритма
при беременности рождаются дети со сниженной
массой тела, а в 6,9% случается мертворождение [4].
Учитывая многообразие причин, приводящих к раз-
витию аритмии, особое состояние гестационного пе-
риода, а также ограничение медикаментозного воз-
действия вследствие возможного отрицательного
влияния лекарственного препарата на физиологиче-
ское течение беременности, состояние плода и ново-
рожденного, вопросы лечения аритмий у данной ка-
тегории пациенток крайне сложны и до конца не
определены. Вместе с тем, в Национальных рекомен-
дациях по «Диагностике и лечению сердечно-сосуди-
стых заболеваний при беременности», принятых
ВНОК в 2010 г., в разделе, посвященном лечению
аритмий, к препаратам выбора отнесены кардиосе-
лективные бета-адреноблокаторы (БАБ) [5]. Однако в
доступной литературе встречается небольшое число
работ по применению БАБ у беременных с артери-
альной гипертонией и еще меньше с нарушениями
сердечного ритма. В связи с этим целью настоящего
исследования стала оценка клинической эффектив-
ности и безопасности кардиоселективного БАБ бисо-
пролола у беременных с манифестной аритмией.

Материал и методы
В исследование были включены 32 беременные с

клинически значимыми нарушениями сердечного
ритма во II триместре гестации в возрасте 19–47 лет
(средний возраст 27,3±3,8 года), давшие информи-
рованное согласие на участие в исследовании. У
большинства женщин (30 человек) настоящая бере-
менность была 2-й или 3-й по счету, предстоящие
роды были вторыми, у одной женщины настоящая
беременность и предстоящие роды были первыми и
у другой – третья беременность и третьи роды.

Комплексное клинико-лабораторное обследова-
ние пациенток наряду с рутинным включало: иссле-
дование крови на электролиты – калий и натрий,
гормоны щитовидной железы – Т3, Т4, ТТГ радио-
иммунным методом, ЭКГ в динамике, Эхо-КГ с доп-
плерографией в непрерывном и импульсном режи-
мах по стандартной методике на аппарате «Acuson
128 XP/10» (США), 24-часовое мониторирование
ЭКГ по Холтеру на аппарате «MedilogPrima», кото-
рое осуществляли на момент включения в исследо-
вание и через 3 нед лечения бисопрололом.

Активность симпатико-адреналовой системы оце-
нивали по величине b-адренорецепции мембран
эритроцитов (b-АРМ) авторским методом, основан-
ным на изменении осморезистентности эритроци-
тов в присутствии бета-адреноблокатора набором
реактивов «АРМ-АГАТ» (ООО «Агат-Мед, Москва)
[6]. Все беременные наблюдались акушером.

В качестве антиаритмического препарата исполь-
зовали бисопролол (Конкор, «Никомед»), лечение
начинали с 2,5 мг под контролем АД, ЧСС, ЭКГ и
субъективного состояния, при неэффективности до-
зы ее повышали вдвое, в последующем при необхо-
димости увеличивали до 10 мг/сут. Большинство па-
циенток принимали 5 мг бисопролола – 28 человек,
4 человека – 10 мг/сут. Эффективность лечения оце-



нивали по субъективным ощущениям и результатам
мониторирования ЭКГ по Холтеру.

Результаты и обсуждение
По данным анамнеза и комплексного клинико-ла-

бораторного обследования, у половины пациенток
имели место органические или функциональные
изменения сердечно-сосудистой системы, которые
можно рассматривать в качестве основной причины
нарушений сердечного ритма. Так, у 4-х женщин
диагностирован корригированный врожденный по-
рок сердца, у 2-х – дилатационная кардиомиопатия,
у 1-й – гипертрофическая кардиомиопатия без об-
струкции выносящего тракта левого желудочка, у 6-
и – пролапс митрального клапана с митральной ре-
гургитацией II степени и у 2-х – пролапс митрально-
го клапана с митральной регургитацией III степени,
у 1-й – постмиокардитический кардиосклероз. Вме-
сте с тем у 16 женщин изменений со стороны сер-
дечно-сосудистой системы, щитовидной железы и
биохимических параметров выявлено не было, и
эти аритмии были расценены как идиопатические.

По результатам исследований разных авторов, в
56–80% случаев нарушения сердечного ритма у бере-
менных возникают на фоне органического пораже-
ния сердца, и лишь в 20–44% – при их отсутствии [6,
7]. Так, H.Baumgartner [7] отмечает, что врожденные
пороки сердца, как оперированные, так и не опери-
рованные, в той или иной степени увеличивают веро-
ятность возникновения аритмий в период беремен-
ности. В качестве проаритмогенного фактора в пе-
риод гестации может выступать гемодинамическая
перестройка сердечно-сосудистой системы и нейро-
гуморальные качественные и количественные сдвиги,
характерные для физиологически протекающей бе-
ременности. Изменения со стороны сердечно-сосуди-
стой системы, прежде всего, связаны с повышением
массы тела за счет роста плаценты и увеличивающей-
ся массы плода, усилением обмена веществ, развити-
ем физиологической гиперволемии, формированием
маточно-плацентарного кровотока. В период геста-
ции наступает физиологическая гипертрофия мио-
карда – масса миокарда возрастает к концу III триме-
стра на 10–31%, и после родов масса миокарда быстро
возвращается к исходному уровню. У беременных
увеличиваются минутный – на 15–50% и ударный – на
13–29% объемы сердца, скорость кровотока возраста-
ет на 50–83%, ЧСС – на 15–20 уд/мин превышает ЧСС
до беременности, снижается общепериферическое
сопротивление сосудов в среднем на 12–34% [8, 9].

Кроме того, гестационный период характеризу-
ется физиологическим возрастанием активности
ренин-ангиотензин-альдостероновой системы, что
способствует увеличению объема плазмы и общего
объема воды в организме беременной. Важным
фактором адаптации ССС к беременности является
системная вазодилатация, в развитии которой игра-
ет роль усиление секреции оксида азота и других
вазодилатирующих факторов [10]. Изменение реак-
тивности сосудистого русла в сторону преоблада-
ния реакций вазодилатации связано, прежде всего, с
возрастанием уровня эстрогенов и прогестерона,
которые способствуют повышению чувствительно-
сти адренорецепторов к гормонам симпатико-адре-
наловой системы. Эти условия гипердинамического
типа кровообращения и особенности нейрогумо-
ральной регуляции могут выступать в качестве про-
аритмогенного фактора у лиц, предрасположенных
к нарушениям сердечного ритма [11].

Гиперсимпатикотония, как проаритмогенный
фактор, подтверждается результатами исследова-
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ФАРМАКОДИНАМИКА
Селективный b1-адреноблокатор, без собственной симпатомиметической
активности, не обладает мембраностабилизирующим действием. Снижает
активность ренина плазмы крови, уменьшает потребность миокарда в кис-
лороде, уменьшает частоту сердечных сокращений (в покое и при нагруз-
ке). Оказывает гипотензивное, антиаритмическое и антиангинальное дей-
ствие. Блокируя в невысоких дозах b1-адренорецепторы сердца, уменьшает
стимулированное катехоламинами образование цАМФ из АТФ, снижает
внутриклеточный ток ионов кальция, оказывает отрицательное хроно-, дро-
мо-, батмо- и инотропное действие (угнетает проводимость и возбудимость,
замедляет атриовентрикулярную проводимость). При увеличении дозы вы-
ше терапевтической оказывает b2-адреноблокирующее действие. Общее
периферическое сосудистое сопротивление в начале применения препара-
та, в первые 24 ч, несколько увеличивается (в результате реципрокного воз-
растания активности альфа-адренорецепторов), которое через 1–3 сут воз-
вращается к исходному, а при длительном назначении снижается.
Гипотензивный эффект связан с уменьшением минутного объема крови,
симпатической стимуляции периферических сосудов, снижением актив-
ности ренин-ангиотензиновой системы (имеет большое значение для
больных с исходной гиперсекрецией ренина), восстановлением чувстви-
тельности в ответ на снижение артериального давления (АД) и влиянием
на центральную нервную систему (ЦНС). При артериальной гипертензии
эффект наступает через 2–5 дней, стабильное действие – через 1–2 мес.
Антиангинальный эффект обусловлен уменьшением потребности мио-

карда в кислороде в результате урежения ЧСС, незначительного сниже-
ния сократимости, удлинением диастолы, улучшением перфузии миокар-
да. Антиаритмический эффект обусловлен устранением аритмогенных
факторов (тахикардии, повышенной активности симпатической нервной
системы, увеличенного содержания цАМФ, артериальной гипертензии),
уменьшением скорости спонтанного возбуждения синусного и эктопиче-
ского водителей ритма и замедлением атриовентрикулярного (AV) прове-
дения (преимущественно в антеградном и, в меньшей степени, в ретро-
градном направлениях через атриовентрикулярный узел) и по дополни-
тельным путям. При применении в средних терапевтических дозах, в от-
личие от неселективных b-адреноблокаторов, оказывает менее выражен-
ное влияние на органы, содержащие b2-адренорецепторы
(поджелудочная железа, скелетные мышцы, гладкая мускулатура перифе-
рических артерий, бронхов и матки), и на углеводный обмен, не вызывает
задержки ионов натрия (Na+) в организме.

ПОКАЗАНИЯ
• артериальная гипертензия;
• ишемическая болезнь сердца: профилактика приступов стенокардии.
• хроническая сердечная недостаточность.

Разделы: Фармакокинетика, Противопоказания, Способ применения и
дозы, Побочные действия, Передозировка, Взаимодействие, Особые ука-
зания – см. в инструкции по применению препарата.

КОНКОР® (Мерк КГаА, Германия)
бисопролол

Таблетки п/о, 5 мг, 10 мг

Информация о препарате

ния показателя адренореактивности организма по
величине b-АРМ, который выявил значительные его
колебания у пациенток с аритмией – от 25 до 
85,5 усл. ед., в среднем составив 39,1±2,8 усл. ед. По
условиям метода величины b-АРМ, превышающие
20 усл. ед., свидетельствуют о десенситизации адре-
норецепторов под действием повышенной концент-
рации эндогенных катехоламинов у лиц с высокой
активностью САС [12]. Обнаруженные нами высо-
кие величины b-АРМ не противоречат результатам
исследований других авторов, показавших, что ге-
стационный период характеризуется физиологиче-
ской гиперсимпатикотонией [13]. Вместе с тем, у ча-
сти пациенток этот показатель значительно превы-
шал средние физиологические нормы, а у 3-х жен-
щин достигал 70–80,5 усл. ед.

Препаратами выбора при лечении экстрасистолии
на фоне гиперсимпатикотонии, как уже было сказа-
но выше, являются БАБ. В экспериментальных рабо-
тах по оценке эмбриотоксического и тератогенного
эффектов БАБ показано, что в дозах, в 25 раз превы-
шающих максимально рекомендуемую дозу челове-
ка, все БАБ не вызывают структурных аномалий у бе-
ременных крыс и кроликов, но при этом наблюдает-
ся дозозависимая резорбция препарата эмбрионом и
плодом [14]. Данные немногочисленных рандомизи-
рованных исследований по использованию БАБ при
лечении АГ и аритмии во время беременности пока-
зали их большую клиническую эффективность, без-
опасность для плода и новорожденного и отсутствие
отрицательного влияния на физиологическое тече-
ние беременности и роды [15, 16].

Предпочтение при назначении препаратов этой
группы в период беременности рекомендуют отда-
вать кардиоселективным БАБ, так как они вызывают
меньше побочных эффектов, связанных с блокадой
b2-адренорецепторов – повышение тонуса миомет-
рия и нарушение периферического кровообраще-
ния. К кардиоселективным БАБ без внутренней сим-
патомиметической активности относится бисопро-
лол, который в экспериментальных исследованиях по
изучению репродуктивных особенностей животных
не оказывал тератогенного действия в дозе в 375 и 77

раз, превышающей МРД, в зависимости от массы и
площади поверхности тела, соответственно, но была
отмечена его фетотоксичность в этих сверхмакси-
мальных дозах (возрастание числа поздних резорб-
ций плода). Препарат зарекомендовал себя как ак-
тивное антигипертензивное и антиаритмическое ле-
карственное средство у больных гипертонической
болезнью и аритмиями органического генеза.

Результаты нашего исследования показали, что в
исходном состоянии, по данным мониторирования
ЭКГ по Холтеру, у всех обследованных имела место
частая желудочковая экстрасистолия, количество
экстрасистол за сутки колебалось от 8 тыс до 50 тыс,
у 6 пациенток зафиксированы куплеты (от 13 до 80
за сут) и у 4-х – триплеты (от 3 до 150 за сутки), у 5
женщин были пробежки желудочковой тахикардии
(от 1 до 5 за сутки) с ЧСС от 156 до 229 в уд/мин.
Данные нарушения ритма соответствовали III–IV
классу по классификации B.Lown и N.Wolff (1971).
Аритмия у всех пациенток проявлялась выражен-
ными субъективными ощущениями – чувством пе-
ребоев и замирания в работе сердца, сердцебиени-
ем, иногда сопровождающимся страхом, слабостью.
Следует отметить, что в большинстве случаев (26 че-
ловек) аритмия появилась в период беременности,
реже она была до беременности, но с ее наступлени-
ем и увеличением срока гестации субъективная пе-
реносимость аритмии стала хуже.

По результатам лечения, у 26 женщин отмечено
значительное улучшение клинического состояния,
которое проявилось достоверным снижением коли-
чества экстрасистол за сутки, по данным монитори-
рования ЭКГ по Холтеру (таблица). Важно подчерк-
нуть, что парные экстрасистолы – дуплеты и трип-
леты – полностью исчезли у 4-х или достоверно
уменьшились у 3-х пациенток по сравнению с исход-
ным уровнем, не было зарегистрировано пробежек
желудочковой тахикардии. Значительного сниже-
ния систолического (АДс) и диастолического (АДд)
артериального давления мы не выявили.

Лечение бисопрололом оказалось неэффективным
у 6 пациенток, у 1-й из них с гипертрофической кар-
диомиопатией, у 2-х с пролапсом митрального клапа-



на с митральной регургитацией III степени и у 3-х
женщин с идиопатической аритмией с величинами 
b-АРМ, превышающими 70 усл.ед. Отсутствие клини-
ческого эффекта при лечении бисопрололом боль-
ных с высокими величинами b-АРМ, на наш взгляд,
не явилось неожиданностью, так как такие показате-
ли b-АРМ свидетельствуют о выраженной десенсити-
зации адренорецепторов, вследствие которой «точки
приложения» для БАБ на клеточной мембране отсут-
ствуют. Аналогичные данные были получены в экпе-
риментальных исследованиях и ранее в нашей рабо-
те, в которой было показано отсутствие гипотензивно-
го эффекта бетаксолола у больных гипертонической
болезнью с высокими величинами b-АРМ [17].

После трехнедельного курсового приема бисопро-
лола всем 26 пациенткам, у которых был зафиксиро-
ван клинический эффект был рекомендован этот
препарат в индивидуально подобранной клинически
эффективной дозе на весь период беременности.

Перинатальные исходы удалось оценить у 20 из 26
пациенток. У всех пациенток были срочные роды
через естественные родовые пути в сроки 39–40 нед
беременности доношенным плодом с оценкой по
шкале Апгар на 5-й мин жизни – 8–9 баллов. Масса
новорожденных была от 2300 г (у женщины с дила-
тационной кардиомиопатией) до 3200–4300 г у всех
остальных женщин. Известно, что у детей, матери
которых принимали БАБ, могут возникнуть симпто-
мы b-адреноблокады в виде дистресса плода, бради-
кардии, гипогликемии и задержка внутриутробного
развития плода. В нашем наблюдении подобных
или каких-либо иных осложнений со стороны плода
и новорожденного отмечено не было.

Таким образом, применение бисопролола (Кон-
кор «Никомед») у беременных со сложными нару-
шениями сердечного ритма на фоне органических
изменений со стороны сердечно-сосудистой систе-
мы и идиопатической аритмией, в генезе которой
можно рассматривать гиперсимпатикотонию, вызы-
вает выраженный антиаритмический эффект, не
влияет на физиологическое течение беременности и
родов и не оказывает отрицательного влияния на со-
стояние плода и новорожденного.

Выводы
1. Сложные нарушения сердечного ритма во время

беременности могут быть обусловлены не только
органическими изменениями со стороны сердечно-
сосудистой системы, но и выраженной гиперсим-
патикотонией, что проявляется высокими величи-
нами показателя адренореактивности (b-АРМ).

2. Бисопролол (Конкор) является эффективным ан-
тиаритмическим препаратом при лечении слож-
ных нарушений сердечного ритма у беременных с
органическими заболеваниями сердечно-сосуди-

стой системы и идиопатической аритмией, не
влияет на физиологическое течение беременно-
сти и родов и не оказывает отрицательного дей-
ствия на состояние плода и новорожденного.

3. У пациенток с величинами показателя адреноре-
активности (b-АРМ) 70 усл. ед. и более бисопро-
лол неэффективен вследствие выраженной десен-
ситизации адренорецепторов в условиях высокой
активности симпатико-адреналовой системы.
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Уровень АД и показатели мониторирования ЭКГ по Холтеруу беременных на фоне лечения бисопрололом

Показатель
Величина показателя (M±m)

исходная (n=26) после лечения (n=26)

АДс, мм рт. ст 125,6±3,4 115,3±4,2

АДд, мм рт. ст. 75,4±2,8 70,2±2,4

ЧСС макс. уд/мин 152,3±4,1 144,1±2,3

ЧСС мин. уд/мин 68,7±2,0 64,4±2,6

Количество ЖЭ (за сутки) 21350,6±258,4 860,3±52,2*

Количество дуплетов (за сутки) 56,2±2,6 9,1±1,6*

Количество триплетов (за сутки) 68,5±12,4 3,2±1,2*

Количество эпизодов ЖТ (за сутки) 4,0±0,9 0*

Примечание. * – различия показателей достоверны по сравнению с исходными данными (p<0,01–0,001). ЖЭ – желудочковые экстрасистолы, 
ЖТ – желудочковая тахикардия.
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