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Фибрилляция предсердий – самое частое нарушеJ

ние ритма сердца после экстрасистолии. При возникJ

новении фибрилляции предсердий значительно ухудJ

шается качество жизни больных. При наличии ишеJ

мической болезни сердца возникновение пароксизма

фибрилляции предсердий вызывает развитие ишеJ

мии миокарда, что ухудшает прогноз жизни больноJ

го. Важные проблемы  рецидивирующий характер заJ

болевания, отсутствие точного знания о времени насJ

тупления следующего пароксизма фибрилляции

предсердий, а также вопрос целесообразности переJ

вода фибрилляции предсердий в постоянную форму

[3]. Решение этих вопросов определяет дальнейшую

тактику консервативного или хирургического лечеJ

ния больного фибрилляцией предсердий, что в итоге

влияет на качество и продолжительность жизни паJ

циента [6]. Продолжительность синусового ритма заJ

висит от большого количества факторов, что усложJ

няет прогноз. Существуют клинические, электрокарJ

диографические, эхокардиографические, лабораторJ

ные признаки высокого риска рецидивирования паJ

роксизмов ФП [4]. Это заболевание, на фоне котороJ

го возникла ФП, продолжительность первого парокJ

сизма ФП, изменение формы и продолжительности

зубца Р электрокардиограммы, расширение полостей

сердца по данным эхокардиографии, нарушение баJ

ланса электролитов, состояние вегетативной нервной

системы и т.д.

В настоящее время активно изучается прогностиJ

ческое значение показателей вариабельности ритма

сердца и чреспищеводной стимуляции предсердий в

отношении повторных пароксизмов фибрилляции

предсердий. Результаты проведенных в этой области

исследований на первый взгляд противоречивы. Так,

ряд авторов указывает на неблагоприятное прогносJ

тическое значение снижения показателей вариабельJ

ности ритма сердца, то есть повышение тонуса симJ

патической нервной системы. Другие авторы, напроJ

тив, сообщают о том, что на высокий риск развития

повторных пароксизмов фибрилляции предсердий

указывает повышение показателей вариабельности

ритма сердца, то есть повышение тонуса парасимпаJ

тической нервной системы. На показатели вариаJ

бельности ритма сердца влияет большое количество

факторов, среди которых пол больного: по данным

большинства авторов, у женщин в большей степени

доминирует парасимпатическая нервная система

[1,7,9,10].

Эти, на первый взгляд противоположные точки

зрения, не исключают друг друга. Известно, что суJ

ществует клиническая классификация, разделяющая

пароксизмы фибрилляции предсердий на вагусный,

симпатоадреналовый и смешанный типы. Несмотря

на то, что вегетативные пароксизмы в чистом виде

встречаются крайне редко, нарушения тонуса автоJ

номной нервной системы встречаются в большей или
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У 34 больных женского пола со стабильным течением ишемической болезни сердца исследованы временные по<
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возникновения повторных пароксизмов фибрилляции предсердий. 

В группе больных, у которых в течение 6 месяцев возник повторный пароксизм фибрилляции предсердий (1 груп<

па), достоверно выше временные показатели вариабельности ритма сердца. В этой же группе при чреспищеводной

стимуляции предсердий удалось спровоцировать пароксизм фибрилляции предсердий длительностью более 15 се<

кунд у половины больных, в то время как во второй группе (пациенты, у которых в течение 6 месяцев сохранялся

синусовый ритм) – только у 14,3% больных.

Показано, что временные показатели вариабельности ритма сердца и воспроизводимость пароксизмов при

чреспищеводной стимуляции предсердий могут использоваться для определения риска повторных пароксизмов фиб<

рилляции предсердий.
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меньшей степени у всех больных с пароксизмальной

фибрилляцией предсердий.

Цель настоящего исследования – выявить возJ

можные предикторы повторных пароксизмов фибJ

рилляции предсердий у женщин с ишемической боJ

лезнью сердца. 

Материал и методы
Мы исследовали 34 больных женского пола в возJ

расте от 48 до 85 лет, доставленных в блок интенсивной

терапии с впервые возникшим пароксизмом фибрилJ

ляции предсердий. Диагноз был установлен на основаJ

нии клинической картины, данных анамнеза и электJ

рокардиографии. Критерии исключения можно раздеJ

лить на следующие группы: заболевания и состояния,

которые могут осложниться возникновением фибрилJ

ляции предсердий: инфекционное или токсическое

поражение сердца, кардиомиопатии, тиреотоксикоз и

гипотиреоз, клапанные пороки сердца и т.д, и заболеJ

вания, являющиеся противопоказанием к проведению

чреспищеводной стимуляции предсердий. 

В половине случаев синусовый ритм был восстаJ

новлен внутривенным введением препаратов IА

класса, в 44% случаев применялись препараты III

класса. У двух пациентов синусовый ритм был восстаJ

новлен после урежения ритма на фоне внутривенноJ

го введения верапамила. 

После купирования пароксизма фибрилляции

предсердий антиаритмические препараты не назнаJ

чались. При наличии у больного артериальной гиперJ

тензии допускалось назначение бетаJблокаторов, анJ

тагонистов кальция группы верапамила, дилтиазема.

Пациенты продолжали принимать медикаментозные

средства, необходимые для лечения сопутствующих

заболеваний, не обладающие антиаритмическим

действием. 

На 2J3 сутки после восстановления синусового

ритма проводили суточное мониторирование ЭКГ,

вегетативные пробы, чреспищеводную стимуляцию

предсердий.

Диагноз ишемической болезни сердца устанавлиJ

вался на основании жалоб, анамнеза и подтверждался

с помощью суточного мониторирования ЭКГ и ишеJ

мического теста при проведении чреспищеводной

стимуляции предсердий.

Для оценки вегетативного тонуса пользовались

вопросником для выявления признаков вегетативных

изменений, и вегетативными пробами: ортостатичесJ

кая проба, солярная проба (проба ТомаJРу). Также

для оценки состояния вегетативной нервной системы

рассматривали временные показатели вариабельносJ

ти ритма сердца (SDNN, SDANN, rMSSD, NN50,

pNN50).

Проведение чреспищеводной стимуляции предJ

сердий включало в себя определение времени восстаJ

новления синусового узла, эффективного рефрактерJ

ного периода атриовентрикулярного соединения,

точки Венкебаха, а также попытку провокации паJ

роксизма фибрилляции предсердий с помощью прогJ

раммированной стимуляции одиночным или парным

экстрастимулом.

В течение 6 месяцев осуществлялось наблюдение

за больными: 1 раз в месяц визит или телефонный

звонок. При необходимости (жалобы на ощущение

перебоев в работе сердца, учащенного сердцебиения)

проводилась регистрация электрокардиограммы,

проведение суточного мониторирования ЭКГ. 

Результаты и обсуждение
После окончания периода наблюдения больные

были разделены на 2 группы: в первую группу вошли

19 больных, у которых в течение 6 месяцев наблюдеJ

ния сохранился синусовый ритм; во вторую группу –

15 больных, у которых в течение периода наблюдения

возникли повторные пароксизмы ФП. 

Таким образом, в течение 6 месяцев повторные паJ

роксизмы возникли у 44% больных. При этом повторJ

ный пароксизм ФП развился в течение первого месяJ

ца у 5 (14,7%) пациентов, со второго по третий месяц

– у 9 (26,5%), в течение с третьего по шестой месяц

только у 1 (2,9%) больного. У 8 из 15 больных возник

только 1 повторный пароксизм ФП, у трех – два паJ

роксизма, у двух – три пароксизма; у одного больного

пароксизмы рецидивировали с частотой 1 раз в недеJ

лю, причем возникали пароксизмы как фибрилляции,

так и трепетания предсердий, длительно проводился

подбор профилактической антиаритмической тераJ

пии, после чего удалось снизить частоту пароксизмов

до 1 раза в 2J3 месяца; у 1 пациента ФП перешла в посJ

тоянную форму через 4 месяца после первого парокJ

сизма. 

После возникновения второго и последующих паJ

роксизмов у больных, вошедших во вторую группу,

проводился подбор антиаритмических препаратов

для длительной профилактической терапии. У 6 паJ

циентов синусовый ритм поддерживается постоянJ

ным приемом амиодарона в дозе 200 мг в сутки, трое

больных принимают соталол в дозе 80 – 160 мг в сутJ

ки, еще трое больных принимают аллапинин в дозе

50J75 мг в сутки, двое – ритмилен в дозе 100J200 мг в

сутки. На фоне приема указанных доз антиаритмиJ

ческих препаратов удалось добиться отсутствия повJ

торных пароксизмов ФП у 13 больных, у 1 больного

на фоне приема ритмилена пароксизмы возникают с

частотой 1 раз в 2J3 месяца. Побочные эффекты антаJ

ритмических препаратов не возникали или проявляJ

лись в легкой форме, не требовали отмены препарата.

Один пациент после перехода ФП в хроническую

форму принимает для контроля частоты сердечных

сокращений метопролол в дозе 75 мг в сутки.
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Не зафиксировано достоверных отличий между

группами по возрасту. По наличию и степени артериJ

альной гипертензии пациенты в группах также не отJ

личались: количество пациентов с артериальной гиJ

пертензией составило 84,2% и 86,7% соответственно в

первой и второй группах. Количество больных с 1 стеJ

пенью артериальной гипертензии (52,7% в первой

группе и 53,3% во второй), со 2 степенью артериальной

гипертензии (15,8% и 26,7%), 3 степенью (5,3% и 6,6%)

достоверно не отличалось между группами. 

Достоверно не отличалось количество пациентов

с постинфарктным кардиосклерозом в группах. СтеJ

нокардия напряжения встречалась у 79,0% больных

из первой группы и у 73,3% больных из второй групJ

пы. Количество пациентов с I ФК стенокардии

(21,1% и 20,0%), II ФК (52,7% и 46,7%) и III ФК стеJ

нокардии (5,3% и 6,7%) в первой и второй группах

сопоставимо. 

В связи с наличием артериальной гипертензии

больные получали антигипертензивные препараты:

монотерапию или комбинированную терапию. ДосJ

товерно не отличалось количество больных, приниJ

мающих ингибиторы АПФ (52,6% в первой группе и

46,7% во второй), антагонисты кальция группы вераJ

памила (5,3% и 6,7% в первой и второй группе соотJ

ветственно), антагонисты кальция группы нифедиJ

пина (5,3% и 13,3%), бетаJблокаторы (10,5% и 13,3%),

диуретики (10,5% и 0), а также количество больных,

не получающих постоянной антигипертензивной теJ

рапии (21,1% и 13,3%).

Группы сравнивались по следующим показатеJ

лям: систолическое, диастолическое артериальное

давление, частота ритма до и после восстановления

ритма, достоверных отличий по этим показателям не

выявлено. 

Достоверные отличия между группами получены

по показателям, отражающим вегетативный тонус,

как с помощью вегетативных проб, так и с помощью

показателей вариабельности ритма сердца. По реJ

зультатам нашего исследования, показатели вариаJ

бельности ритма сердца, а именно SDNN, SDANN,

rMSSD, NN50, pNN50, достоверно выше в группе

больных, у которых в дальнейшем возникли повторJ

ные пароксизмы фибрилляции предсердий. ПоказаJ

тель SDNN больше в этой группе, чем в группе больJ

ных, длительно удерживающих синусовый ритм, на

22 – 34% в различное время суток (табл. 1).

Полученные нами результаты совпадают с резульJ

татами исследования S.Vikman и соавт., в котором поJ

казано, что повышение парасимпатического тонуса,

выявленное с помощью частотных (повышение мощJ

ности HF компонентов спектра) и временных (повыJ

шение SDNN) показателей вариабельности ритма

сердца является предиктором развития повторных паJ

роксизмов фибрилляции предсердий в ближайшее

время после контрольного [11]. По мнению большинJ

ства специалистов в области вариабельности ритма

сердца, показатели rMSSD, NN50 и pNN50 отражают

состояние парасимпатической нервной системы в

большей степени, чем показатель SDNN, который наJ

ходится под влиянием двух отделов вегетативной

нервной системы. Следовательно, повышение только

показателя SDNN может говорить о нарушении взаиJ

модействия симпатической и парасимпатической

нервной системы, при повышении же и остальных поJ

казателей вариабельности ритма можно делать заклюJ

чение о преобладании тонуса парасимпатической

нервной системы.

В нашем исследовании показатели rMSSD, NN50

и pNN50 оказались наиболее достоверными предикJ

Таблица 1
Показатели вариабельности ритма сердца у больных после первого пароксизма фибрилляции предсердий

Показатель Группа 1 (n=19) Группа 2 (n=15)

SDNN, мс днем 101,9±4,1 131±9,3**

ночью 89,7±6,8 134,3±7,7**

всего 96,4±4,9 133,7±7,2**

SDANN, мс днем 86,2±2.6 95,7±5,9

ночью 66,9±5,3 92,9±5,3**

всего 79,7±2,6 95,9±4,1*

rMSSD, мс днем 45,7±5,7 97,7±9,1**

ночью 46,5±6,3 102,9±9,5**

всего 46,6±5,6 100,7±8,4**

NN50 днем 5010,8±911,9 9298,8±1294,5*

ночью 3797,9±1030,5 7273,4±1015,0*

всего 8809,5±1726,9 16639,1±2172,9*

pNN50, % днем 6,9±1,7 20,8±3,9**

ночью 8,8±2,9 22,8±4,1**

всего 7,8±2,1 21±3,4**

Примечание: * � р<0,05; ** � р<0,01.
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торами возникновения повторных пароксизмов фибJ

рилляции предсердий. Показатели RMSSD, NN50 во

второй группе превышают аналогичные показатели в

первой группе в 2 раза, а показатель pNN50 – почти в

3 раза. 

Кроме того, в группе больных с повторными парокJ

сизмами фибрилляции предсердий оказалось достоJ

верно больше пациентов с повышенным тонусом паJ

расимпатической нервной системы, определенным

методом вегетативных проб. С помощью солярной

пробы нарушения тонуса парасимпатической нервной

системы выявлены у 40% пациенток из второй группы

и у 5,3% – из первой, а с помощью ортостатической

пробы – у 46,6% пациенток из второй группы и у 5,3%

– из первой. То есть, выявление у больного повышенJ

ного тонуса парасимпатической нервной системы на

2J3 сутки после восстановления синусового ритма явJ

ляется предиктором возникновения повторных парокJ

сизмов фибрилляции предсердий (табл. 2).

Более частое возникновение повторных пароксизJ

мов в группе пациентов с повышенным тонусом параJ

симпатической нервной системы в нашем исследоваJ

нии объясняется двумя причинами. Во первых, вагусJ

ная форма фибрилляции предсердий склонна к перJ

систированию, при ней чаще развивается рефрактерJ

ность к антиаритмической терапии, но при этом данJ

ный вид ФП редко переходит в постоянную форму . 

Второй причиной более частого персистирования

фибрилляции предсердий в этой группе пациентов

является то, что некоторым из них были назначены

бетаJблокаторы: из пациентов, вошедших во вторую

группу, 60% принимали бетаJблокаторы, двое (13,3%)

больных в этой группе принимали антагонисты кальJ

ция группы верапамила, в то время как при вагусной

пароксизмальной форме ФП наилучшим протекторJ

ным действием обладают хинидин, аллапинин, этаJ

цизин, ритмилен. БетаJблокаторы, по данным литеJ

ратуры, не препятствуют возникновению повторных

пароксизмов у таких больных, а, напротив, прием беJ

таJблокаторов может способствовать возникновению

холинэргических пароксизмов фибрилляции предJ

сердий .

В группу больных, у которых в течение полугода

сохранился синусовый ритм, вошло достоверно больJ

шее количество больных с повышенным тонусом

симпатической нервной системы. С помощью солярJ

ной пробы эти нарушения выявлены у 36,8% больных

(во второй группе только у 6,7%), с помощью ортосJ

татической пробы повышение симпатического тонуJ

са выявлено у 42,1 % больных в первой группе (во

второй – лишь у 6,7%). 

Известно, что нарушение тонуса симпатической

нервной системы имеет неблагоприятное прогностиJ

ческое значение относительно возникновения паJ

роксизмов фибрилляции предсердий в ранние сроки

после операций, в том числе АКШ, а также у пациенJ

тов с органическим поражением сердца. В исследоJ

вании В.В.Скибицкого и соавт. адренергическая

форма пароксизмов ФП отмечалась у 28,3% обследоJ

ванных, причем в эту группу вошли 18 из 23 (78,3%)

лиц с алкогольной миокардиодистрофией [1]. 

Согласно результатам нашего исследования, выJ

явление у больного повышения тонуса симпатичесJ

кой нервной системы не является предиктором возJ

никновения повторных пароксизмов. СледовательJ

но, у пациентов со стабильным течением ишемичесJ

кой болезни сердца на фоне артериальной гипертенJ

зии активация симпатоадреналовой системы не являJ

ется таким значимым провоцирующим фактором в

отношении пароксизмов фибрилляции предсердий,

как повышение тонуса парасимпатической системы. 

Кроме того, согласно данным литературы, прием

пациентами бетаJблокаторов и верапамила предупрежJ

дает возникновение у них катехолзависимых пароксизJ

мов. В нашем исследовании после восстановления ритJ

ма 47,4% больных из первой группы получали бетаJ

блокаторы, 26,3% больных в первой группе принимали

антагонисты кальция группы верапамила. Это также

объясняет отсутствие повторных пароксизмов в группе

больных с повышением тонуса симпатической нервJ

ной системы.

Как в группе больных с повторными нарушенияJ

ми ритма сердца, так и в группе больных с длительJ

ным временем удержания синусового ритма, около

половины составляли пациенты с нормальным тонуJ

сом вегетативной нервной системы. Следовательно,

отсутствие дисбаланса вегетативной нервной систеJ

мы у конкретного больного не является гарантией,

Таблица 2
Выявление нарушений вегетативного тонуса после первого пароксизма фибрилляции предсердий

Методы Группа 1 Группа 2 

Вопросник 14 11

Парасимпа� Симпати� Нормальный Парасимпа� Симпатический Нормальный 

тический тонус ческий тонус тонус тический тонус тонус тонус

Проба Тома�Ру 1 7 11 6* 1* 8

Ортостатическая 1 8 10 7* 1* 7

проба

Примечание:* � р<0,05.
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что у него не будет повторных пароксизмов фибрилJ

ляции предсердий, а значит, существует потребность

в предикторе повторных пароксизмов, не связанном

с тонусом вегетативной системы. В то же время покаJ

затели вариабельности ритма сердца и результаты веJ

гетативных проб, продемонстрировавшие в нашем

исследовании достоверную прогностическую значиJ

мость в отношении повторных пароксизмов фибрилJ

ляции предсердий, напрямую зависят от соотношеJ

ния влияния парасимпатического и симпатического

отделов вегетативной нервной системы.

Таким показателем, не зависящим от состояния веJ

гетативной системы, может быть воспроизводимость

пароксизмов фибрилляции предсердий при чреспищеJ

водной электростимуляции предсердий. 

В литературе, посвященной данной проблеме, укаJ

зываются различные цифры воспроизводимости паJ

роксизмов фибрилляции предсердий: от 24% до 87%

[2,5,8]. В нашей работе пароксизмы фибрилляции

предсердий удалось спровоцировать у половины

(51,6%) больных. Такой разброс данных обусловлен

тем, что авторы применяли различные режимы стимуJ

ляции при попытках провокации нарушений ритма, в

том числе режим сверхчастой стимуляции. Известно,

что этот режим является «агрессивной» методикой и

его применение дает большое количество ложнополоJ

жительных результатов. 

В связи с этим мы отказались от применения реJ

жима сверхчастой стимуляции, и для попытки провоJ

кации пароксизма фибрилляции предсердий испольJ

зовали следующие режимы: учащающая стимуляция,

стимуляция одиночным или парным экстрастимулаJ

ми. Эти методики, согласно мнению большинства авJ

торов, обладают хорошей чувствительностью при выJ

сокой специфичности.

Большое значение для диагностической значимосJ

ти пароксизма имеет не только режим стимуляции, но

и продолжительность индуцированного пароксизма.

Нам не удалось получить достоверных отличий по

воспроизводимости пароксизма между группой больJ

ных с последующими повторными пароксизмами и

без них. Поэтому мы выделили в каждой группе пациJ

ентов, у которых спровоцированный пароксизм фибJ

рилляции предсердий длился более 15 секунд. 

Именно 15Jсекундная продолжительность паJ

роксизма фибрилляции предсердий была выбрана

нами, поскольку именно такой длительности паJ

роксизмы, по данным исследований большинства

авторов, являются диагностически значимыми при

подтверждении диагноза фибрилляции предсердий

с помощью чреспищеводной стимуляции предсерJ

дий.

При сравнении групп мы получили достоверные

результаты: в группе больных, у которых в течение

полугода сохранялся синусовый ритм, только у 14,3%

больных пароксизм, спровоцированный при чреспиJ

щеводной электростимуляции предсердий, длился

более 15 секунд. В группе больных, у которых в течеJ

ние 6 месяцев возник повторный пароксизм фибрилJ

ляции предсердий, спровоцированный при чреспиJ

щеводной электростимуляции предсердий пароксизм

длился более 15 секунд у половины больных. 

Следовательно, спровоцированный при чреспиJ

щеводной электростимуляции предсердий пароксизм

продолжительностью более 15 секунд является преJ

диктором возникновения повторных пароксизмов

фибрилляции предсердий.

Выводы
1. Риск возникновения повторных пароксизмов

фибрилляции предсердий достоверно выше у больJ

ных с повышением тонуса парасимпатической нервJ

ной системы (в группе больных с повторными парокJ

сизмами на 30% больше лиц с повышением тонуса

парасимпатической нервной системы, чем в группе

без повторных пароксизмов). 

2. Назначение бетаJблокаторов пациентам с паJ

роксизмальной фибрилляцией предсердий при повыJ

шенном тонусе парасимпатической нервной системы

может спровоцировать повторные пароксизмы фибJ

рилляции предсердий. 

3. Достоверными предикторами возникновения

повторных пароксизмов у больных после первого паJ

роксизма фибрилляции предсердий являются следуJ

ющие показатели вариабельности ритма сердца: поJ

казатель SDNN – 131 ± 9,3 мс, показатель rMSSD –

97,7±9,1 мс, показатель pNN50 – 20,8 ±3,9 %. ДостоJ

верным предиктором высокого риска повторных паJ

роксизмов фибрилляции предсердий является индуJ

цирование при чреспищеводной стимуляции предJ

сердий пароксизма фибрилляции предсердий длиJ

тельностью более 15 секунд.
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Литература

Abstract
In 34 women with stable coronary heart disease (CHD), heart rate variability (HRV) and trans<esophageal atrial stimu<

lation parameters were examined after the first atrial fibrillation (AF) paroxysm. Prognostic value of these parameters in

recurrent AF paroxysm risk assessment was investigated.

In patients with recurrent AF paroxysm developed in the next 6 months (Group 1), HRV parameters were significantly

increased, and AF paroxysm >15 s was induced by trans<esophageal stimulation in 50% of the subjects. In Group 2 (sinus

rhythm lasting for 6 months), this rate was 14,3% only.

HRV parameters and AF paroxysm induction in trans<esophageal stimulation could be used for recurrent AF paroxysm risk

assessment.

Keywords: Coronary heart disease, atrial fibrillation, transJesophageal stimulation, heart rate variability, recurrent

AF paroxysm predictor identification, women.
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