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для выявления и стратификации факторов риска развития пароксизмальной формы фибрилляции 
предсердий (ПФП) у лиц молодого возраста были сформированы 3 группы исследуемых: основная – лица 
мужского пола в возрасте до 60 лет, с доказанными в процессе стационарного обследования и лечения пер-
вичными пароксизмами ФП, первая контрольная – лица с ИБС и факторами риска ИБС, но без фибрилля-
ции предсердий (ФП), вторая контрольная группа – это лица с длительно существующей пароксизмальной 
формой ФП. Попытка разделения пациентов с помощью современных методов исследования, использую-
щихся в рутинной деятельности кардиолога, и адекватного математического анализа показала, что проис-
ходит достоверное разделение на два естественных кластера (подгруппы). Не существует единого критерия, 
который позволил бы достоверно прогнозировать развитие первого пароксизма ФП у лиц возрастной группы 
35–60 лет. Проведение мероприятий вторичной профилактики пароксизмов ФП по определённой схеме по-
зволяет у лиц с различными формами вегетативной регуляции пароксизмов в течение года снизить риск 
возникновения аритмии и сохранить работоспособность и качество жизни на достаточно высоком уровне. 
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For identification and stratification of risk factors of development of a paroxysmal atrial fibrillation of young 
people three experimental groups were organized: the main – patients with the first paroxysm of atrial fibrillation 
(ages until 60 years), first control – patients with coronary heart disease and risk factors of coronary heart disease, 
but without the atrial fibrillation and the second control – patients with long existing paroxysmal atrial fibrillation. 
An attempted division of the group people by means of modern scientific methods used in the every day activity 
of the cardiologist and adequate mathematical analysis showed that the reliable division into two natural clusters 
(subgroups). There is no uniform sign which would allow to predict the development of the first paroxysm of 
atrial fibrillation with the age group of 35–60 years. Carrying out actions of secondary prevention of paroxysms of 
atrial fibrillation during 1 year according to a certain scheme allows to reduce the risk of arrhythmia and to keep 
working capacity and quality of life at rather high level with people having various forms of vegetative regulation 
of paroxysms. 
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Нарушения ритма сердца являются од-
ной из самых значительных проблем со-
временной кардиологии. до 40 % больных, 
доставляемых в кардиологические стацио-
нары по неотложным показаниям, – боль-
ные с нарушениями ритма сердца [3]. За 
последние десятилетия среди таких боль-
ных значительно вырос процент больных с 
фибрилляцией предсердий. Таким образом, 
ФП считается самым частым нарушением 
ритма сердца в неотложной кардиологи-
ческой практике [2]. Современные генети-
ческие исследования достоверно показа-
ли наличие генов ADRB1, ADRA2, KCNE2, 
RCNQ1, SCN5A, которые связывают с раз-
витием ФП [4, 9]. В то же время возрастные 

различия впервые возникших приступов 
ФП говорят о наличии комплекса факторов, 
запускающих генетическую программу на-
рушения ритма сердца. После возникно-
вения первого приступа ФП современная 
кардиология гарантирует почти 100 % вос-
становление синусового ритма [5]. Однако 
до развития последующего приступа может 
пройти непредсказуемый период. Особенно 
мучительно переносятся больными частые 
пароксизмы (персистирующие) ФП, требу-
ющие постоянного врачебного вмешатель-
ства [7, 8]. В настоящее время классифи-
кация и подходы к восстановлению ритма 
изучены достаточно хорошо [6]. Существу-
ет множество схем предсказания развития 
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очередного пароксизма ФП при персисти-
рующей и пароксизмальной формах ФП. 
Вейвлет-анализ сигнал-усредненной ЭКГ 
зубца Р, векторкардиография сигнал-усред-
ненной ЭКГ зубца Р и метод «Гусеница»-
SSA требуют сложной аппаратуры, под-
готовленных специалистов, поэтому не 
получили широкого распространения [1]. 

Целью нашего исследования было по-
пытаться спрогнозировать вероятность воз-
никновения первого и повторных пароксиз-
мов фибрилляции предсердий с помощью 
аппаратуры, имеющейся в рутинной прак-
тике кардиолога (терапевта).

материал и методы исследования 
для выполнения цели исследования были сфор-

мированы 3 группы обследуемых: основная, первая и 
вторая контрольные группы. 

Критериями включения в основную группу 
(29 человек) являлись лица мужского пола в возрасте 
до 60 лет, с доказанными в процессе стационарного 
обследования и лечения первичными пароксизмами 
ФП. Критериями исключения из основной группы 
были: возникновение приступов фибрилляции пред-
сердий при доказанном инфаркте миокарда, при 
острых инфекционных заболеваниях, острых отрав-
лениях. Таким образом, в основную группу попали 
пациенты, у которых была доказанная ранняя стадия 
ИБС, кардиосклероз после перенесенного миокарди-
та и лица с возможным длительным бытовым воздей-
ствием алкоголя.

Лечение пациентов основной группы проводи-
лось в стационарных условиях. Отмечено спонтан-
ное восстановление сердечного ритма у 4 человек. 
Остальным восстановление синусового ритма осу-
ществлялось посредством медикаментозной кардио-
версии амиодароном (внутривенно капельное введе-
ние 600 мг с последующим приёмом 600 мг внутрь в 
первые сутки, далее в суточной дозе 600 мг) на фоне 
инфузии полиионной смеси (250,0 мл 5 % раство-
ра глюкозы, 3,0 мл 25 % раствора магния сульфата, 
40,0 мл 4 % раствора калия хлорида), подкожного вве-
дения гепарина в суточной дозе 20000 Ед, седатации 
путём внутримышечного введения 2,0 мл 5 % рас-
твора сибазона. Купирование пароксизма ФП было 
зарегистрировано у всех пациентов в первые 72 часа 
от момента госпитализации, из них подавляющему 
большинству (21 человек) – в первые 48 часов. Прове-
дение электроимпульсной терапии не потребовалось. 

Первая контрольная группа – 51 человек муж-
ского пола в возрасте от 30 до 45 лет. Они были 
отобраны из 150 лиц с установленными и страти-
фицированными факторами риска развития ИБС и в 
течение различного периода времени ежегодно про-
ходили углубленное медицинское обследование в 
поликлиниках по месту жительства. Все участники 
контрольной группы находились под медицинским 
наблюдением в течение 5 лет и не имели на момент 
исследования явных и скрытых признаков сердечно-
сосудистой патологии, соответственно у них не было 
нарушений сердечного ритма в том возрасте, в кото-
ром в основной группе были пароксизмы фибрилля-
ции предсердий. Всем исследованным выполнялось 
традиционное клинико-лабораторное обследование. 
Инструментальные методы исследования включа-

ли велоэргометрию, эхокардиографию, изучение 
функции эндотелия, оценка толщины комплекса 
интима-медиа общей сонной артерии, метод опреде-
ления скорости распространения пульсовой волны 
по артериям мышечного и эластического типов для 
изучения упруго-эластического состояния сосудов. 
Общими с основной группой были общеклиническое 
исследование крови, 5 лабораторных биохимических 
показателей, эхокардиография, проведение диетиче-
ского анкетирования.

Вторая контрольная группа – лица мужского 
пола в количестве 35 человек (отобраны из общей 
группы в 175 человек) в возрасте от 32 до 65 лет, 
имевших в анамнезе более 5 зарегистрированных па-
роксизмов ФП на фоне гемодинамических или вос-
палительно-метаболических причин. Критериями 
исключения являлись инфаркт миокарда, тиреоток-
сикоз, эндокринные заболевания, органические по-
роки сердца. Пациентам второй контрольной группы 
было проведено 34 лабораторных теста и 9 видов ин-
струментальных исследований. Общими с основной 
группой были общеклиническое исследование крови, 
эхокардиография – 16 показателей.

 Повторные приступы ФП протекают стереотип-
но и характеризуются преобладанием тонуса одного 
из отделов вегетативной нервной системы. Тактика 
ведения пациентов после выписки из стационара под 
динамическое наблюдение кардиолога (терапевта) 
поликлиники предполагает мероприятия вторичной 
профилактики.

Вне зависимости от типа ФП для всей основной 
группы курс фармпрепаратов заключался в приёме 
1 капсулы омакора в сутки во время еды и введении в 
каждую ноздрю по 2 капли 0,25 % раствора дерината, 
а также приём антиаритмического средства – амио-
дарон по схеме «таблетка в кармане» (доза 600 мг). 
Различие в прогнозируемой профилактике групп за-
ключалось в реализации использования также по 
принципу «таблетка в кармане» бета-блокаторов и 
холинолитиков в зависимости от типа ФП – приём 
анаприлина в дозе 40 мг 3 раза в день при ощущении 
ускоренного ритма сердца (ЧСС более 100 в минуту) 
лицами с симпатикотоническим типом ФП, приём бе-
карбона по 1 таблетке 2 раза в день после еды лицами 
с ваготоническим типом ФП при ощущении урежения 
сердцебиения (ЧСС менее 55 в минуту). Проводилась 
модулированная кинезотерапия – ходьба в такт с сер-
дечным ритмом на протяжении 25–30 минут в день. 

Основная группа была проанализирована по ха-
рактеру протекания пароксизма и разделена на две 
подгруппы в зависимости от преимущественного 
типа вегетативной регуляции: ваготонический или 
симпатикотонический (из 29 пациентов в 66 % слу-
чаев имел место симпатикотонический тип (19 чело-
век), в 34 % – ваготонический тип (10 человек)). Всем 
подгруппам были предложены мероприятия вторич-
ной профилактики рецидивов пароксизмов ФП. 9 из 
29 человек отказались от участия в этих мероприя-
тиях, среди них было 6 лиц с преимущественно сим-
патическим и 3 с преимущественно ваготоническим 
типом регуляции. 20 человек согласились с превен-
тивным лечением повторных приступов ПФП, из 
которых в течение года выполняли все рекомендуе-
мые мероприятия только 13 человек (5 с превалиру-
ющим парасимпатическим тонусом и 8 с превали-
рующим симпатическим тонусом). Из 20 пациентов, 
согласившихся на профилактические мероприятия, 
7 выполнили рекомендации не в полном объёме по 
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различным причинам (из них 2 с превалирующим па-
расимпатическим тонусом и 5 с превалирующим сим-
патическим тонусом) и придерживались методики 
«таблетка в кармане» с использованием амиодарона. 
На этом этапе исследования 13 человек, полностью 
выполнявшие профилактические мероприятия, со-
ставили основную подгруппу, а 7 отказавшихся со-
ставили контрольную подгруппу.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Проблема пароксизмальной формы фи-
брилляции предсердий в нашей стране за-
ставляет признать весьма актуальным про-
веденное исследование и направляет на 
выявление тех факторов, которые в сово-
купности с генетическими особенностями 
могут приводить к нарушениям сердечного 
ритма, опасным для здоровья и жизни. По-
пытка разделения группы из 29 человек с 
помощью современных методов исследова-
ния (использующихся в рутинной деятель-
ности кардиолога 49 количественных по-
казателей) и адекватного математического 
анализа показала, что достоверное разделе-
ние на два кластера (подгруппы) происхо-
дит в пропорции 10/19. В нашем исследова-
нии не были включены иммунологические 
и другие показатели, не входящие в практи-
ческую повседневную работу кардиолога. 
При этом мы посчитали более адекватным 
дать им условные названия – «миокарди-
тическая» (19 человек) и «ишемическая» 
(10 человек). Пошаговый дискриминант-
ный анализ в подгруппах в нашем случае 
показал, что даже рутинных исследований 
достаточно, чтобы достоверно определить 
подгруппу больных с первично выявленной 
ФП и обеспечить адекватную вторичную 
профилактику пароксизмов после успеш-
ной медикаментозной кардиоверсии. Сле-
дует заметить, что подгруппы, выделен-
ные нами в группе ФП по соотношению 
входящих в них пациентов отличаются от 
выявленных в других исследованиях [1]: 
подгруппы «гемодинамическая» и «воспа-
лительно-метаболическая» соотносятся как 
72/96. В нашем исследовании это соотно-
шение меняется на 10/19, что связано с бо-
лее молодым контингентом обследованных 
(средний возраст 53 – от 41 до 65, а в нашем 
случае – средний возраст 44,5 – от 33 до 51). 

Сравнение основной группы пациентов 
с впервые выявленными пароксизмами ФП 
с контрольной группой (51 человек) (сред-
ний возраст 37,5 лет) той же возрастной 
категории позволяет произвести попытку 
выяснения особенностей, свойственных 
лицам, у которых возникает пароксизм ФП. 
В случае положительного ответа возникает 
возможность прогнозирования состояния 
ПФП. По результатам исследования уста-

новлено, что пошаговый дискриминантный 
анализ основной группы и 1-й контроль-
ной группы даёт разделение с точностью 
в 96,7 % в результате 8 шагов. Среди вы-
бранных дискриминантных показателей 5 
относятся к группе факторов риска ИБС, а 
остальные определяют особенности гемо-
динамики и сердечной анатомии. Становит-
ся понятным, что, возможно, модификация 
факторов риска, выделенных во время дис-
криминантного анализа, приведёт к профи-
лактике повторных приступов ФП и, таким 
образом, обеспечит сохранение трудоспо-
собности пациентов на достаточно длитель-
ный срок. 

Во второй контрольной группе лиц в ко-
личестве 35 человек с длительно существу-
ющей ФП (более 3-х лет, более 5 пароксиз-
мов), по сравнению с основной группой лиц 
(с впервые выявленным пароксизмом ФП) 
из 29 человек, также имеются различия, до-
стоверно выявленные с помощью пошагово-
го дискриминантного анализа. Результаты, 
полученные в исследованиях, доказывают, 
что сохраняющееся в течение длительного 
времени ПФП оказывает достоверное пато-
логическое воздействие на состояние здо-
ровья пациентов, которое достоверно при-
водит к стойкой потере трудоспособности. 
Комплекс показателей, определяющих раз-
личие основной и 2-й контрольной группы, 
также состоит в основном из модифицируе-
мых факторов риска ИБС. 

Таким образом, для проведения меро-
приятий вторичной профилактики ПФП 
ещё раз подчёркивается важность норма-
лизации модифицируемых факторов риска, 
что и легло в основу предложенной нами 
схемы вторичной профилактики. 

Не существует специфического маркёра 
возникновения ПФП у лиц молодого воз-
раста. Это не может быть объяснено зна-
чительно более тонким и дорогостоящим 
исследованием и не может считаться зада-
чей кардиолога (терапевта) поликлиники. 
По-видимому, специальные генетические 
исследования с использованием достиже-
ний мирового опыта, а также скрининговый 
генетический анализ окончательно решат 
данную проблему.

Анализ основной группы исследуемых 
по характеру протекания пароксизма и про-
воцирующих факторов показал допусти-
мость их разделения по принципу преиму-
щественно вегетативного обеспечения его 
протекания. Применённая нами схема сбора 
анамнеза и объективного исследования до-
казала высокую достоверность разделения 
на 2 подгруппы «симпатикотоническую» и 
«ваготоническую». В результате пошагово-
го дискриминантного анализа правильное 
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распределение осуществлено с точностью 
75,3 %. Следует сразу отметить, что смешан-
ный вариант также имеет место и его нали-
чие снижает точность разделения. Подобная 
градация приступов имеет существенное 
практическое значение для профилактики и 
купирования рецидивов ПФП в последую-
щем периоде. Симпатолитики и холинолити-
ки должны быть обязательным компонентом 
схемы «таблетки в кармане», а также входить 
в состав дифференцированной схемы вто-
ричной профилактики пароксизмов ФП. 

Использование предложенной нами 
дифференцированной схемы вторичной 
профилактики ПФП показало, что поло-
жительный эффект в данной ситуации до-
стигается в 13 из 29 случаев (45 %) всех 
впервые выявленных пароксизмов. Следует 
отметить исключительную важность ком-
плаентности и добросовестности пациен-
тов при соблюдении условий профилактики 
пароксизмов ФП. 100 % исследуемых, точно 
исполнивших предписания врача в течение 
года, не имели рецидивов ПФП. 

заключение
Нет единого маркёра, который позво-

лил бы у лиц возрастной группы 35–60 лет 
достоверно прогнозировать развитие пер-
вого пароксизма фибрилляции предсер-
дий. Применение схемы сбора анамнеза и 
тщательного анализа протекания первого 
пароксизма фибрилляции предсердий по-
зволяет более точно и надёжно опреде-
лить преимущественный тип фибрилляции 
предсердий – ваготонический или симпа-
тикотонический (из 29 пациентов в 66 % 
случаев имел место симпатикотонический 
тип (19 человек), в 34 % – ваготонический 
тип (10 человек)). Проведение мероприя-
тий вторичной профилактики пароксизмов 
фибрилляции предсердий в течение 1 года 
по определённой схеме (гиполипидемиче-
ский препарат омакор 1 капсула 1 раз в день 
во время еды, иммунномодулятор деринат 
0,25 % по 2 капли интраназально 1 раз в день 
и модулированная кинезотерапия – ходьба в 
такт с сердечным ритмом) у лиц с различ-
ными формами вегетативной регуляции па-
роксизмов в течение года позволяет снизить 
вероятность возникновения приступа арит-
мии и сохранить работоспособность и каче-
ство жизни на достаточно высоком уровне. 
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