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Цель. Сравнительное изучение антиаритмической эффективности амиодарона и бисопролола при длительном их использовании у пациентов с желудочковой экс-
трасистолией на фоне метаболического синдрома.
Материал и методы. В исследование были включены 146 пациентов, соответствовавших критериям метаболического синдрома AHA/NHLBI 2005 с поправкой для
европейской популяции, страдавших симптоматичной желудочковой экстрасистолией. У 52 из них в качестве антиаритмического препарата использовали амиода-
рон 200 мг один раз в сутки пять дней в неделю, 55 принимали бисопролол 10 мг ежедневно вечером, 39 составили контрольную группу. Эффективность терапии
оценивали с помощью суточного мониторирования ЭКГ спустя 1, 3, 6, 9 и 12 месяцев.
Результаты. По окончании наблюдения выявлено существенное преимущество бисопролола по сравнению с амиодароном в эффективности (50% больных, лечен-
ных эффективно, против 17,3%, p=0,02). Отмечена также значимая разница по числу больных, прекративших прием препарата из-за потери эффекта (20% против
46,1%, p=0,004). Количество больных, отказавшихся от терапии из-за побочного действия, в обеих группах оказалось сравнимым. Сочетание возраста моложе 42
лет и количества морфологий желудочковых экстрасистол меньше 4 позволяло предсказать положительный результат антиаритмической терапии любым препара-
том с чувствительностью 70,3% и специфичностью 65%.
Заключение. При антиаритмической терапии желудочковой экстрасистолии у лиц с метаболическим синдромом в течение 9-12 месяцев бисопролол имеет преимущество
перед амиодароном. При этом необходимо регулярное повторное обследование в связи с возможным развитием рефрактерности и появлением побочных явлений.
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Aim. Comparative study of amiodarone and bisoprolol efficacy in patients with ventricular arrhythmia and metabolic syndrome.
Methods. 146 patients with the AHA/NHLBI 2005 metabolic syndrome and symptomatic ventricular arrhythmia were included in the study. 52 patients received regular oral amio-
darone (200 mg daily, 5 days a week) therapy, 55 patients received bisoprolol (10 mg daily) treatment and 39 patients did not receive any antiarrhythmic therapy (control gro-
up). Treatment efficacy was evaluated by Holter monitoring (before start and after 1, 3, 6, 9, 12 months of therapy).
Results. Significant efficacy advantage of bisoprolol vs this of amiodarone was observed in 12 months of therapy (50.0% of effectively treated patients vs 17.3%, p=0.02). Sig-
nificant difference in a number of patients ceased therapy because of antiarrhythmic effect loss was also revealed (20.0% vs 46.1%, p=0.004). A number of patients stopped
therapy because of side effects was comparable in the both groups. Patient age younger than 42 years old in combination with a number of ventricular premature beats morp-
hology less than 4 allowed predicting effective antiarrhythmic treatment for both drugs with sensitivity of 70.3% and specificity of 65.0%. 
Conclusion. Bisoprolol have an advantage (versus amiodarone) within 9-12 month therapy in patients with ventricular premature beats and metabolic syndrome. Drug refrac-
toriness and side effects monitoring is necessary.
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Желудочковая экстрасистолия (ЖЭС) широко распро-
странена во взрослой популяции и, по существу, вы-
является у большинства лиц, направляемых на холтеров-
ское мониторирование ЭКГ (ХМ ЭКГ). Достигнуты суще-
ственные успехи в ее хирургическом лечении, связанные
с имплантацией кардиовертеров-дефибрилляторов (ИКД)
и разработкой методики радиочастотной аблации арит-
мического очага. В то же время указывается на предпоч-
тительность антиаритмической терапии (ААТ) у пациентов
с нечастой экстрасистолией и/или неустойчивым харак-
тером желудочковой тахикардии (ЖТ) [1, 2]. Подбор
ААТ рекомендуется также для уменьшения числа сраба-
тываний ИКД [1]. Бета-адреноблокаторы, амиодарон и со-
талол отмечаются в литературе в качестве средств, имею-

щих предпочтение перед остальными [1, 2]. При этом ХМ
ЭКГ рассматривается как надежный способ количествен-
ной и качественной оценки ЖЭС, анализа эффективности
антиаритмических препаратов (ААП) [3, 4].

В литературе обсуждаются аспекты патологии сердца,
ассоциированной с метаболическим синдромом (МС). Ука-
зывают на наличие в миокарде существенных структурных
изменений [8], физиологических нарушений [9, 10, 11].
В ряде клинических исследований показана связь между
МС и мерцанием предсердий, трепетанием предсердий,
удлинением интервала QTc и увеличением дисперсии QTc,
нарушением атриовентрикулярного проведения, дис-
функцией синусового узла, снижением вариабельности
ритма сердца, внезапной сердечной смертью [13, 14, 15,



16, 17]. Имеются единичные сообщения о характеристике
ЖЭС у данной категории больных [15]. Учитывая эти све-
дения, можно предполагать существование определенных
особенностей ААТ ЖЭС на фоне МС.

Цель исследования - изучение антиаритмической эф-
фективности амиодарона и бисопролола при длительном
их использовании у пациентов с МС.

Материал и методы
В проспективное исследование включали лиц обоего

пола старше 15 лет, соответствующих критериям мета-
болического синдрома (МС) AHA/NHLBI 2005 с поправ-
кой для европейской популяции [5]. Отбирали пациентов,
у которых жалобы на перебои в работе сердца во время
ХМ ЭКГ удалось сопоставить со всплесками частой ЖЭС
(не менее 30 в час). 24-часовое мониторирование ЭКГ вы-
полняли с помощью аппаратно-программного комплек-
са “Валента”, оснащенного трехканальными мониторами
непрерывного типа МН-02-5 и программным обеспече-
нием версии 1.4 (НПП “Нео”, Санкт-Петербург). Исклю-
чали лиц, имевших ишемическую болезнь сердца (ВНОК
2004 [7]), сахарный диабет (ADA 2007 [6]), пороки
сердца, хроническую сердечную недостаточность 
ФК III-IV, фракцию выброса ниже 40%, индекс массы мио-
карда левого желудочка более 150 г/м2, индекс массы тела
40 кг/м2 и выше, а также тяжелые заболевания внутрен-
них органов. Помимо этого, не включали больных с же-
лудочковой тахикардией (ЖТ) длительностью более 10 се-
кунд, синдромом слабости синусового узла с паузами свы-

ше 3000 мс или средней частотой сердечных сокращений
(ЧСС) менее 50 уд/мин за любой час бодрствования, ат-
риовентрикулярной (АВ) блокадой II-III степени, им-
плантированным электрокардиостимулятором, эпизо-
дами удлинения корригированного интервала QT более
460 мс, признаками предвозбуждения по дополнитель-
ному пути проведения.

Исследование проводилось в соответствии с требова-
ниями Хельсинкской декларации, все пациенты давали пись-
менное информированное согласие на участие в нем.

Согласно указанным критериям в исследование были
включены 146 человек. Во всех случаях экстрасистолия
была распределена в виде серии вспышек и по дневни-
ку ХМ ЭКГ соответствовала кратковременным эпизодам
головокружения, расстройства сознания, необычной сла-
бости. В связи с этим больные в жизненных ситуациях ис-
пытывали трудности, требующие повышенного внимания,
и однозначно желали их устранения с помощью ААТ. По
плану исследования пациентов разбили на три группы
(амиодарон, бисопролол и контроль). Характеристика
включенных в исследование лиц представлена в табл. 1,
сформированные группы были сравнимыми по клини-
ческим показателям и результатам эхокардиографии.

Спектр желудочковой эктопической активности, на-
блюдавшейся у пациентов, отражен в табл. 2. Практиче-
ски у половины больных в каждой подгруппе помимо оди-
ночной была выявлена экстрасистолия высоких градаций
(парная и/или пробежки ЖТ). Существенных межгруп-
повых отличий в характеристике ЖЭС не было.

Показатель Амиодарон, n = 52 Бисопролол, n = 55 Контроль, n = 39 
Возраст, лет* 46.3±5.5 39.8±6.1 48.3±7.2
Мужской пол, % 46.1 41.8 59.0
Систолическое АД, мм рт.ст. 156,3±15,8 162,0±17,7 153,4±12,8
Диастолическое АД, мм рт.ст. 95,4±8,8 101,3±10,5 103,2±6,3
Окружность талии у мужчин, см 115,3±6,8 109,6±8,5 120,3±10,0
Окружность талии у женщин, см 100,8±7,7 106,5±9,4 102,5±10,1
Окружность талии/окружность бедер у мужчин 1,05±0,07 1,12±0,06 1,08±0,05
Окружность талии/окружность бедер у женщин 0,99±0,08 1,02±0,05 1,06±0,07
Индекс массы тела, кг/м2 32,5±3,6 30,2±4,8 33,1±3,4
Холестерин ЛПНП, ммоль/л 4,1±0,8 4,4±1,2 3,9±0,6
Холестерин ЛПВП, ммоль/л 1,0±0,2 0,9±0,1 0,9±0,2
Триглицериды, ммоль/л 2,2±0,2 2,5±063 2,0±0,1
Глюкоза крови, ммоль/л 6,5±0,4 6,3±0,5 6,6±0,5
Конечный диастолический объем левого желудочка, мл 105,8±13,2 111,4±15,5 102,6±9,8
Фракция выброса левого желудочка, % 61,4±5,5 66,2±7,0 62,4±6,2
Диаметр левого предсердия, мм 40,1±3,7 38,5±4,1 41,8±4,0
Индекс массы миокарда левого желудочка у мужчин, г/м2 129,4±7,5 125,0±9,9 131,2±8,2
Индекс массы миокарда левого желудочка у женщин, г/м2 112,3±9,6 113,4±8,5 117,7±6,9
Прием статинов, % 86,5 81,8 82,5
Прием ингибиторов АПФ, % 94,2 94,5 92,3
Прием диуретиков, % 19,2 27,3 25,6
*p<0.05 для всех показателей

Таблица 1. Сравнительная характеристика больных, включенных в исследование
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У 52 пациентов (группа 1) в качестве ААП использо-
вали амиодарон (амиокордин фирмы “KRKA”, Словения).
Лечение начинали с перорального приема 200 мг триж-
ды в сутки в течение семи дней, после этого дозу снижа-
ли до 200 мг перорально дважды в сутки в течение семи
дней, а затем — до 200 мг перорально один раз в сутки в
течение семи дней. По окончании 21-дневного периода
насыщения переходили к поддерживающей терапии
амиокордином в дозе 200 мг перорально один раз в сут-
ки пять дней в неделю. 55 больных (группа 2) принима-
ли таблетки бисопролола (конкор фирмы “Merck”, Гер-
мания) 10 мг ежедневно вечером. Оставшиеся 39 паци-
ентов (группа 3) не получали ААТ. Препараты назначались
сроком на 12 месяцев. Все больные помимо ААТ получали
гипотензивную и гиполипидемическую терапию. 

Эффективность проводимой ААТ оценивали с помощью
повторных ХМ ЭКГ, выполнявшихся спустя месяц от начала
наблюдения, а затем через 3, 6, 9 и 12 месяцев. Препарат
считали эффективным, если на фоне его приема общее ко-
личество ЖЭС уменьшалось в четыре раза, а число ЖЭС вы-
соких градаций — не менее чем в десять раз [4].

Статистическая обработка результатов проводилась с
помощью пакета Statistica 6.0 (Stat Soft, Inc). Метод Ка-
плана-Майера использовали при построении кривых
сохранения эффективности ААТ в изучаемых группах,
сравнение их осуществляли с помощью критерия Жеха-
на-Уилкоксона. Средние величины сравнивали, выполняя
t-тест для независимых (зависимых) выборок. Катего-
ризированные переменные сопоставляли, используя од-
носторонний критерий Фишера. Модель пропорцио-
нальных интенсивностей Кокса применялась для про-

гнозирования эффективности ААТ. Данные представле-
ны в виде средних арифметических значений и стан-
дартных отклонений (M±SD). Статистически значимым счи-
тали уровень p<0.05.

Результаты
При анализе данных, полученных спустя 1 месяц от на-

чала наблюдения, выявлено существенное снижение эк-
топической активности на фоне ААТ (рис. 1). По сравне-
нию с исходными показателями отмечено статистически
значимое уменьшение среднего суточного количества оди-
ночных экстрасистол как в первой (с 421,9±44.2 до
148,6±24,3, p = 0,02), так и во второй (с 462,7±28,2 до
177,3±25,9, p=0,03) группах. Аналогичные изменения
наблюдались в количестве парной ЖЭС и ЖТ: для парных
имело место снижение с 17,7±3,5 до 6,6±2,5 на фоне
амиодарона (p=0,02) и с 19,5±4,0 до 11,0±2,1 на
фоне бисопролола (p=0,04); для ЖТ, соответственно, с
9,6±3,5 до 1,8±1,5 (p=0,03) и с 12,5±4,7 до 1,4±10
(p=0,04). В контрольной группе также выявлено некоторое
угасание эктопической активности, имевшее характер тен-
денции. Обнаружить статистически значимые различия в
эффективности между первой и второй группами спустя
1 месяц не удалось.

В табл. 3 представлена динамика эффективности
ААТ. И в первой, и во второй группах в течение исследо-
вания отмечено прогрессивное уменьшение числа лиц,
продолжавших прием ААП. Это объяснялось потерей эф-
фекта препарата, развитием побочных действий и слу-
чайным выбытием пациентов. В третьей группе у части лиц
в начале наблюдения наблюдалось спонтанное исчезно-

Показатель Амиодарон, n = 52 Бисопролол, n = 55 Контроль, n = 39 
Общее количество ЖЭС за сутки 488,3±51,4 541,3±33,8 516,8±62,4
Количество одиночных ЖЭС 421,9±44,2 462,7±28,2 447,8±52,0
Количество морфологий одиночной ЖЭС 4,8±2,5 4,1±1,9 5,3±1,7
Количество желудочковых пар 17,7±3,5 19,5±4,0 17,2±3,4
Количество эпизодов ЖТ 9,6±3,5 12,5±4,7 9,3±3,9
Количество циклов в самой длинной цепочке ЖТ 4,7±2,3 5,1±2,5 5,3±2,0
Лица, имевшие только одиночную ЖЭС 27 (51,9) 27 (49,1) 19 (48,7)
Лица, имевшие парную ЖЭС 10 (19,2) 11 (20,0) 8 (20,5)
Лица, имевшие ЖТ 15 (28,8) 17 (30,9) 12 (30,8)
*p<0.05 для всех показателей

Таблица 2. Характеристика желудочковой эктопической активности у включенных пациентов

Срок наблюдения Амиодарон Бисопролол Контроль p1-3 p2-3 p1-2
n = 52 n = 55 n = 39 

Через 1 месяц 40 (76,9%) 39 (70,9%) 10 (25,6%) <0,00001 <0,00001 <0,60
Через 3 месяца 31 (59,6%) 36 (65,4%) 2 (5.1%) <0,00001 <0,00001 <0,58
Через 6 месяцев 20 (38,5%) 33 (60,0%) 0 <0,00001 <0,00001 <0,07
Через 9 месяцев 11 (21,1%) 30 (54,5%) 0 <0,00001 <0,00001 <0,03
Через 12 месяцев 9 (17,3%) 28 (50,9%) 0 <0,00001 <0,00001 <0,02

Таблица 3. Количество лиц, у которых имелись критерии эффективности (псевдоэффективности) ААТ и их доля от-

носительно исходного объема группы 
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вение аритмии; спустя 6 месяцев она возобновилась во
всех случаях. И у принимавших бисопролол, и у полу-
чавших амиодарон в течение дальнейшего исследования
ЖЭС выявлялась значимо реже, чем в группе сравнения.
При этом бисопролол имел преимущество в антиарит-
мической эффективности, достигшее статистической
значимости к 9 месяцу наблюдения и сохранявшееся по
его окончании (рис. 2).

Проанализировали характеристики лиц, выбывших из
исследования (табл. 4). Основная масса случаев не-
эффективности (17,3% и 12,7%, отличие незначимое) в
обеих группах выявлена спустя 1 месяц от начала иссле-
дования. При дальнейшем наблюдении доля чувстви-
тельных к амиодарону лиц продолжала сокращаться,
тогда как выбытие принимавших бисопролол носило
спорадический характер. По окончании исследования меж-
ду первой и второй группами отмечена статистически
значимая разница по числу больных, прекративших при-
ем препарата из-за потери эффекта (46,1% против 20%,
p=0,004). Количество отказов от ААТ из-за побочных эф-
фектов в обеих группах оказалось сравнимым. При этом
из 11 случаев побочного действия бисопролола у 7 па-
циентов он был отменен спустя 1 месяц от начала прие-
ма (63,6%). У пациентов, получавших амиодарон, вы-
бывание, напротив, было регулярным (1-5 человек при

каждом обследовании). Среди причин, требовавших
прекращения приема препарата, преобладали разнооб-
разные брадиаритмии (табл. 5) без существенного меж-
группового различия.

Изучили ценность отдельных факторов для предсказания
результата ААТ. В регрессионную модель Кокса в качестве

Срок наблюдения Амиодарон Бисопролол
n=52 n=55 p1-4 p2-5

1 2 3 4 5 6
потеря побочное случайные потеря побочное случайные 

эффективности действие факторы эффективности действие факторы
1 месяц 9 (17,3%) 2 (3,8%) 1 (1,9%) 7 (12,7%) 7 (12,7%) 2 (3,6%) 0,35 0,09
3 месяца 4 (7,7%) 5 (9,6%) 0 1 (1,8%) 1 (1,8%) 1 (1,8%) 0,16 0,09
6 месяцев 5 (9,6%) 5 (9,6%) 1 (1,9%) 1 (1,8%) 2 (3,6%) 0 0,09 0,20
9 месяцев 5 (9,6%) 4 (7,7%) 0 1 (1,8%) 2 (3,6%) 0 0,09 0,31
12 месяцев 1 (1,9%) 1 (1,9%) 0 1 (1,8%) 1 (1,8%) 0 0,74 0,74
Всего 24 (46,1%) 17 (32,7%) 2 (3,8%) 11 (20,0%) 13 (23,6%) 3 (5,4%) 0,004 0,20

Таблица 4. Количество лиц, прекративших прием ААП, и их доля относительно исходного объема группы

Побочный эффект Амиодарон Бисопролол
n=52 n=55 p 

Симптоматичная 
синусовая брадикардия* 7 (13,5%) 9 (16,4%) 0,44
АВ-блокада II – III степени 3 (5,8%) 1 (1,8%) 0,29
Дисфункция синусового 
узла с паузами свыше 
3000 мс 3 (5,8%) 2 (3,6%) 0,47
Удлинение QTc 
свыше 460 мс 2 (3,8%) 0 0,23
Появление ЖТ новой 
морфологии 1 (1,9%) 0 0,49
Нарушение сна 0 1 (1,8%) 0,51
Гипотиреоз 1 (1,9%) 0 0,49
Всего 17 (32,7%) 13 (23,6%) 0,20
*со средней ЧСС менее 50 уд/мин за любой час бодрствования

Таблица 5. Количество случаев побочного действия

ААП и их доля относительно исходного

объема группы

Рисунок 1. Количественная динамика желудочковой экстрасистолии за 1 месяц наблюдения
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предикторов включили возраст, мужской пол, систолическое
и диастолическое АД, уровень холестерина ЛПВП, три-
глицеридов, глюкозы плазмы, количество ЖЭС за сутки, ко-
личество морфологий ЖЭС, количество парных/ЖТ, чис-
ло циклов в самом длинном эпизоде ЖТ. Зависимой пе-
ременной считали эффективность ААТ спустя 12 месяцев
(1-да, 0-нет). При дальнейшем анализе наибольшее про-
гностическое значение имели количество морфологий ЖЭС
(β=-0,11, p=0,02), число циклов в самом длинном эпи-
зоде ЖТ (β=-0,05, p=0,03), возраст (β=-0,06, p=0,04) и
диастолическое АД (β=-0,09, p=0,04). Сочетание возраста
моложе 42 лет и количества морфологий ЖЭС меньше 4
позволяло предсказать положительный результат ААТ
любым препаратом с чувствительностью 70,3% (26 из 37
пациентов) и специфичностью 65,0% (26 из 40 человек).

Обсуждение
Проблема желудочковых тахиаритмий у лиц с МС осве-

щается в современной литературе [15, 18, 19, 20, 21]. В
качестве ее решения справедливо предлагается снижение
массы тела [22, 23]. В то же время части пациентов тре-
буются более энергичные  мероприятия, вплоть до им-
плантации ИКД [1]. Имеются сообщения о радиочастот-
ной аблации очага ЖЭС, опосредованной МС [15].

В нашем исследовании в качестве ААП использованы
амиодарон и бисопролол, что соответствует современным
рекомендациям по лечению желудочковых аритмий [1].
В обеих группах в течение наблюдения отмечено про-
грессивное сокращение числа пациентов, продолжавших
прием препарата. Интенсивность выбывания пациентов
оказалась наибольшей спустя 1 месяц от начала (11 из 52
и 14 из 55 человек), что соответствует первой оценке эф-
фективности и переносимости ААП. При этом не выявлено

значимой межгрупповой разницы (p=0,6), хотя имелась
некоторая тенденция к накоплению побочных явлений при
приеме бисопролола (3,8% против 12,7%, p=0,09).

При дальнейшем наблюдении из группы амиодарона
регулярно выбывали 2-10 пациентов, всего за период от
3 до 12 месяцев 15 человек выбыли из-за потери эффек-
тивности и 15 - из-за побочных эффектов. Таким образом,
первичное получение критериев эффективности амиода-
рона по данным ХМ ЭКГ предсказывало успешную ААТ в
отсроченном периоде лишь у 10 из 40 лиц (25,0%). Сре-
ди принимавших бисопролол выбывание спустя 3–12 ме-
сяцев, напротив, носило спорадический характер: 4 слу-
чая неэффективности и 6 - непереносимости. Из 39 боль-
ных, у которых первично были получены признаки эф-
фективности бисопролола, 29 (74,4%, отличие от первой
группы при p<0.0001) продолжали ААТ по окончании на-
блюдения. Обнаружены статистически значимые различия
между первой и второй группами по количеству больных,
выбывших спустя 3–12 месяцев из-за неэффективности (15
из 52 - 28,8% против 4 из 55 - 7,3%, p=0,003) и побоч-
ного действия (15 из 52 - 28,8% против 6 из 55 - 10,9%,
p=0,02). Таким образом, первичное получение признаков
эффективности бисопролола предсказывало успешную ААТ
у большинства пациентов.

Данные, полученные в нашем исследовании, указывают
на хорошую антиаритмическую эффективность бисо-
пролола при лечении ЖЭС у лиц с МС (наличие эффекта
спустя 1 месяц от начала приема у 39 из 55 (70,9%) по
сравнению с 10 из 39 (25,6%) в контрольной группе,
p=0,00001). Отмечено сохранение эффективности при
длительной терапии (спустя 12 месяцев 28 из 55 (50,9%)
против 0 из39 в контрольной группе, p<0,00001). Эти ре-
зультаты согласуются со сведениями литературы о пато-
генезе МС. Активация симпатической нервной системы от-
носится к его неоспоримым компонентам [5, 24], корре-
лирует с риском возникновения жизнеугрожающих та-
хиаритмий у лиц с метаболическими факторами риска 
[20, 21] и является одним из ключевых звеньев патогенеза
внезапной смерти. Являясь высокоселективным блока-
тором β1-адренорецепторов, бисопролол может, таким
образом, устранять электрофизиологические условия
возникновения и/или поддержания желудочковой экто-
пической активности у больных с МС.

Достаточно большое количество пациентов выбыло из
исследования из-за побочных эффектов ААТ: 17 из 52
(32,7%) в первой группе и 13 из 55 (23,6%) во второй. Сле-
дует, однако, отметить, что основная их масса (25 из 30
(83,3%) всех больных с отменой ААП из-за побочных эф-
фектов, или у 23,4% всех больных (107), получавших ААП)
пришлась на разнообразные брадиаритмии - симптома-
тичную синусовую брадикардию, аресты синусового узла,
АВ-блокаду высоких степеней. Вероятным объяснением это-
го факта является латентное существование патологии
проводящей системы сердца до включения в исследование.
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Рисунок 2. Кривые Каплана-Майера сохранения 
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Склонность к нарушениям проводимости рассматривает-
ся в литературе в качестве типичного поражения сердца при
ожирении [25, 26, 27]. Она объясняется высоким плаз-
менным уровнем свободных жирных кислот, вызывающих
эктопическое отложение в миокарде проводящей системы
липидов, развитие феномена липотоксичности, индук-
цию апоптоза [28]. Учитывая эти данные, следует, видимо,
проявлять определенную осторожность при назначении ААП
пациентам с ЖЭС на фоне МС.

Эффективность амиодарона в качестве ААП при лече-
нии ЖЭС у лиц с МС в отсроченном периоде оказалась
ниже в сравнении с группой бисопролола: спустя 12 ме-
сяцев 17,3% против 50,9%, p=0,02. Этот факт, предпо-
ложительно, подчеркивает важную роль симпатической
нервной системы в патогенезе желудочковой эктопической
активности у данного контингента. Являясь неконкурент-
ным симпатическим антагонистом, амиодарон неспосо-
бен в той же мере устранять гиперсимпатикотонию, что и
β1-адреноблокатор бисопролол. Определенное значение
имеют также особенности пациентов, получавших препарат
[29]. Обладая высокой жирорастворимостью, амиодарон
интенсивно распределяется в жировую ткань. Печеночный
метаболизм препарата приводит к накоплению фарма-
кологически активного дезэтиламиодарона, усиливающего
основное действие. МС  вызывает глубокие изменения в
метаболизме жировой ткани и печени, опосредованные

инсулинорезистентностью, липотоксичностью, секреци-
ей адипоцитокинов [5]. Учитывая это, не исключается су-
ществование определенных особенностей в фармакоки-
нетике препарата у лиц с МС.

Следует отметить, что у 10 из 39 лиц третьей группы
(25,6%) при обследовании через 1 месяц также удалось
выявить критерии “эффективности”, что соответствует, ви-
димо, спонтанной ремиссии аритмии. В то же время, уже
спустя 6 месяцев все эти пациенты выбыли из-за воз-
обновления интенсивной ЖЭС.

Заключение
Таким образом, антиаритмическая терапия ЖЭС в

течение 9-12 месяцев бисопрололом имеет преимущество
перед терапией амиодароном у лиц с МС. У пациентов с
МС сочетание возраста моложе 42 лет и количества мор-
фологий ЖЭС за сутки меньше 4-х позволяет предсказать
положительный результат дальнейшей антиаритмиче-
ской терапии как амиодароном, так и бисопрололом с чув-
ствительностью 70,3% и специфичностью 65,0%.

При назначении антиаритмических препаратов у
больных МС необходимо регулярное повторное обсле-
дование в связи с возможным развитием рефрактерно-
сти и/или побочных явлений. У части лиц с МС возмож-
но спонтанное исчезновение ЖЭС, носящее транзиторный
характер.
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