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Основные положения
• Представлены результаты первичной профилактики фибрилляции предсердий с помощью 

медикаментозной антиаритмической терапии и модулированной кинезотерапии у больных мета-
болическим синдромом с преждевременными предсердными комплексами. 

• У пациентов с метаболическим синдромом и риском фибрилляции предсердий в течение 
года после обследования выявлено достоверно значимое снижение развития заболевания при ис-
пользовании фармакологической противоаритмической терапии предсердной эктопии и модули-
рованной кинезотерапии как первичной профилактики в сравнении с терапией, направленной на 
коррекцию артериального давления, содержания глюкозы и липидов крови.

ФАРМАКОЛОГИЧЕСКАЯ АНТИАРИТМИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ
И МОДУЛИРОВАННАЯ КИНЕЗОТЕРАПИЯ

КАК ПЕРВИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ
У БОЛЬНЫХ МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ 

С ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫМИ ПРЕДСЕРДНЫМИ КОМПЛЕКСАМИ: 
ПРОСПЕКТИВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

Цель
Оценить возможность использования медикаментозной антиаритмической 
терапии (ААТ) и модулированной кинезотерапии (МК) у больных метаболи-
ческим синдромом (МС) с преждевременными предсердными комплексами 
в качестве первичной профилактики фибрилляции предсердий (ФП).

Материалы 
и методы

Наблюдали 426 пациентов с МС и преждевременными предсердными ком-
плексами в возрасте от 58 до 72 лет (в среднем 66,4±0,7). У всех больных 
отмечена высокая вероятность развития первичной ФП в течение года после 
включения в исследование. У 149 (34,97%) больных для первичной профи-
лактики ФП использована медикаментозная ААТ препаратами I–III классов, 
у 121 (28,40%) – МК, у 156 (36,63%) – коррекция артериального давления, 
содержания глюкозы и липидов крови. После включения в исследование всех 
пациентов наблюдали в течение года: конечной точкой явилось сохранение 
синусового ритма или регистрация ФП.

Результаты

У 26,45, 31,54 и 95,51% пациентов с МС при первичной профилактике с по-
мощью фармакологической ААТ, МК и коррекции его потенциально моди-
фицируемых компонентов (артериального давления, содержания глюкозы и 
липидов крови) соответственно в течение года после обследования зареги-
стрированы различные клинические формы ФП.  

Заключение

Применение медикаментозной ААТ препаратами I–III классов и МК в каче-
стве первичной профилактики у больных МС с преждевременными пред-
сердными комплексами и риском развития ФП в течение года после обсле-
дования позволило в среднем в три раза снизить частоту возникновения этой 
аритмии в сравнении с терапией, направленной на коррекцию артериального 
давления, содержания глюкозы и липидов крови.
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Aim
To assess the possibility of using antiarrhythmic drug therapy (DT) and modulated 
kinesitherapy (MK) in patients with metabolic syndrome (MS) and premature 
atrial complexes (PAC) as the primary prevention of atrial fibrillation (AF). 

Methods

426 MS patients with PAC aged from 58 to 72 years (mean 66.4±0.7 years) were 
included in the study. All patients had a high probability of developing primary 
AF within 1 year after the enrollment. Antiarrhythmic DT with class I–III drugs 
was used as the primary prophylaxis of AF in 149 (34.97%) patients, MK – in 
121 (28.40%), the correction of blood pressure, glucose and blood lipids – in 
156 (36.63%). All patients were followed up for one year and the end point of 
observation was the maintenance of sinus rhythm or AF registration. 

Results

Various clinical forms of AF were recorded in 26.45, 31.54% and 95.51% of patients 
with MS during primary prevention with the help of pharmacological AAT, UA 
and correction of its potentially modifiable components (arterial pressure, glucose 
and blood lipids), respectively, during the year after the examination.

Conclusion

The use of both antiarrhythmic DT of I–III classes, and MК as a primary prophylaxis 
of AF in patients with MS with PAC and the risk of AF development within one 
year after the first examination made it possible to reduce the frequency of the 
arrhythmia by the correction of blood pressure, glucose and blood lipids. 

Keywords
Metabolic syndrome • Primary prevention • Atrial fibrillation • Antiarrhythmic 
therapy • Modulated kinesitherapy
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП), однажды раз-

вившись у больных метаболическим синдромом 
(МС), почти всегда рецидивирует, переходя в ко-

нечном итоге в перманентную форму. Первичная 
профилактика – основной способ предупреждения 
этой аритмии у пациентов с МС [1]. В качестве пер-

вичной профилактики ФП используют коррекцию 
потенциально модифицируемых компонентов МС, 

а также предикторов ее развития, например преж-

девременных предсердных сокращений. Для воз-

действия на компоненты МС наиболее часто приме-

няют различные виды физических нагрузок [1, 2].
Одна из разновидностей аэробных нагрузок – моду-

лированная кинезотерапия (МК), заключающаяся в 
ходьбе пациента в соответствии с частотой ритма 
сердца [3]. Ранее выявлен положительный эффект 
применения МК и β-адреноблокаторов у больных
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• The results of primary prevention of atrial fibrillation by using antiarrhythmic drug therapy and 
modulated kinesitherapy in patients with metabolic syndrome with premature atrial complexes are presented.

• A significant decrease in the development of the disease was revealed in patients with metabolic 
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МС без нарушений ритма сердца в качестве пер-

вичной профилактики при обнаружении высокого 
риска ФП [4, 5]. У пациентов с МС и предсердными 
эктопиями значение прогностического индекса раз-

вития ФП ≤1,5 единицы свидетельствовало о высо-

ком риске развития заболевания в течение года по-

сле обследования [6, 7]. Можно предположить, что 
увеличение прогностического индекса, например 
при использовании МК и медикаментозной анти-

аритмической терапии (ААТ) или других методов 
лечения у больных МС, в сравнении с исходными 
данными служит потенциальным критерием эф-

фективности первичной профилактики аритмии – 
до наступления положительного клинического ре-

зультата. Однако данных о применении у больных 
МС с преждевременными предсердными комплек-

сами медикаментозной ААТ и МК в целях первич-

ной профилактики при выявлении высокого риска 
развития ФП в литературе не представлено.

Цель исследования – оценить возможность ис-

пользования медикаментозной ААТ и МК у боль-

ных МС с преждевременными предсердными ком-

плексами для первичной профилактики ФП.

Материалы и методы
В ФГБОУ ВО «Северо-Западный государствен-

ный медицинский университет им. И.И. Мечнико-

ва» Минздрава России (Санкт-Петербург, Россия) 
наблюдалось 426 больных МС в возрасте от 58 
до 72 лет (в среднем 66,4±0,7). У всех пациентов 
отмечен риск развития первичной ФП в течение 
года после включения в исследование. Количество 
мужчин и женщин составило 186 (43,66%) и 240 
(56,34%) соответственно (p>0,05). МС диагности-

ровали согласно общепризнанным критериям [1]. 
После клинико-инструментального обследова-

ния, включавшего эхокардиографическое исследо-

вание, суточное мониторирование электрокардио-

граммы (ЭКГ), регистрацию сигнал-усредненной 
ЭКГ и т. д., определяли критерии включения в ис-

следование. Методики и аппаратное обеспечение 
для выявления сократительной способности и дис-

функции левого желудочка, объемов камер сердца, 
а также прогностического индекса развития ФП, 
функционального класса сердечной недостаточ-

ности (тест 6-минутной ходьбы), среднего артери-

ального давления (АД) описаны ранее [4–7]. Прог-
ностический индекс развития ФП рассчитывали 
по формуле: (А÷В) х (C÷N), где А и В – длитель-

ность фильтрованной волны Р и дисперсия зубца 
Р, определенных по данным сигнал-усредненной 
ЭКГ предсердий и суточного мониторирования 
ЭКГ соответственно (мс); С – линейное отклонение 
корригированного интервала сцепления преждевре-

менных предсердных комплексов; N – количество 
преждевременных предсердных комплексов, ис-

пользованных для исследования (число/час) [6, 7]. 

Для исключения ложноположительных результатов 
определения прогностического индекса развития 
ФП корригированный предэктопический интервал 
преждевременных предсердных комплексов ана-

лизировали не менее чем в 20 суправентрикуляр-

ных эктопиях. Показатель индекса ≤1,5 единицы у 
больных МС с преждевременными предсердными 
комплексами свидетельствовал о возникновении 
аритмии в течение года после обследования [6, 7]. 
Следует отметить, что выявление предсердной экто-

пии идентифицирует потенциальный риск развития 
первичной ФП у пациентов с МС с неопределенной 
реализацией по времени, причем количество экс-

трасистол за сутки или час наблюдения не отражает 
степень риска возникновения аритмии [1, 2, 6, 7].

Критериями включения в исследование явились 
синусовый ритм, субъективное ощущение преж-

девременных предсердных комплексов, хрониче-

ская сердечная недостаточность I–II функциональ-

ного класса по NYHA, отсутствие регистрации ФП 
при проведении не менее 4–5 процедур суточного 
(1–3 сут) мониторирования ЭКГ не реже одного 
раза в 1–2 нед. на протяжении 2–3 мес., фракция 
выброса левого желудочка ≥54% [4, 5], прогности-

ческий индекс развития ФП ≤1,5 единицы, инфор-

мированное согласие больного на обследование и 
лечение [4–7]. Из исследования исключали пациен-

тов с кардиомиопатиями, пороками сердца и дру-

гими заболеваниями, представленных в ранее опу-

бликованных работах [4, 5, 7].
У 358 (84,04%) обследованных выявлена ги-

пертоническая болезнь, у 297 (69,72%) – сахарный 
диабет, у 96 (22,54%) – хроническая обструктивная 
болезнь легких. Всем пациентам применена кор-

рекция АД гипотензивными препаратами, такими 
как индапамид, телмисартан, валсартан. Для нор-

мализации содержания глюкозы и липидов крови 
помимо диеты использованы гипогликемические и 
гиполипидемические препараты. Коррекция потен-

циально модифицируемых компонентов МС обо-

значена как базисная терапия.
Всем больным наряду с базисной проведена ме-

дикаментозная ААТ. В случае нежелания пациента 
получать фармакотерапию или при развитии по-

бочных эффектов и противопоказаниях – выполне-

на МК. При негативной реакции обследованного на 
применение противоаритмических средств или МК 
использована только базисная терапия. Эти боль-

ные составили контрольную группу.
Сначала всем пациентам применяли препараты 

II класса, при отсутствии эффекта – I или III клас-

сов, такие как метопролол, пропранолол, карведи-

лол, аллапинин, этацизин, пропафенон, соталол 
в среднетерапевтических дозах; за исключением 
амиодарона – средство используют при депрессии 
сократительной способности сердца [2]. До и после 
фармакологической противоаритмической терапии, 
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проводимой на протяжении от 3–4 до 7 дней, опре-

деляли прогностический индекс развития ФП. 
Критерием положительного эффекта являлось 
увеличение показателя в сравнении с исходными 
величинами [8].

Модулированная кинезотерапия заключалась в 
ходьбе пациента в соответствии с частотой ритма 
его сердечных сокращений [3, 4]. На первом этапе 
МК применяли два раза в день и более в течение 
30–60 мин на протяжении 5–7 дней. При выяв-

лении положительного эффекта, определяемого 
увеличением прогностического индекса развития 
ФП в сравнении с исходными данными, МК про-

водили ежедневно продолжительностью не менее 
150 мин/сут [9]. 

Развитие ФП в течение года наблюдения яви-

лось конечной точкой исследования. Возникно-

вение ФП являлось основанием для назначения 
антикоагулянтов (дабигатран, ривароксабан и 
другие) [1, 2]. Все исследования проводили на си-

нусовом ритме не реже одного раза в 1–2 мес. При 
появлении ФП (пароксизмальной или персисти-

рующей формы) обследование выполняли после 
купирования первого приступа, причем в случае 
применения фармакологической кардиоверсии – 
через 5–7 периодов полувыведения противоарит-

мических препаратов, используемых для купиро-

вания этой аритмии. 
Исследование выполнено в соответствии со 

стандартами Надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и принципами Хельсинк-

ской декларации. До включения в исследование у 
всех участников получено письменное информиро-

ванное согласие.

Статистический анализ
Статистическая обработка полученных данных 

выполнена с помощью компьютерной программы 
Statistica, версия 11.0 (StatSoft Inc., США). Исполь-

зованы средние величины и ее ошибка (M±m), 
среднеквадратичное отклонение (σ), 95% дове-

рительный интервал средних величин, критерии 
Стьюдента и Пирсона. Проверку нормальности 
распределения изучаемых количественных показа-

телей оценивали с помощью критерия Колмогорова
– Смирнова и по правилу ±3σ (распределение 
Гаусса), сопоставление двух бинарных перемен-

ных – методом множественной логистической ре-

грессии с определением отношения шансов (ОШ) 
и ее стандартной ошибки (SE). Статистически зна-

чимыми принимали значения p<0,05.

Результаты 
В исследовании 149 (34,97%) больным проведе-

на медикаментозная ААТ, 121 (28,40%) – МК, 156 
(36,63%) – коррекция артериального давления, со-

держания глюкозы и липидов (группа сравнения). 
По полу, возрасту, сопутствующим заболеваниям, 
результатам клинико-лабораторного и инструмен-

тального обследования достоверного различия 
между группами не выявлено.

Для 33 (22,15%) больных группы медикаментозной 

Кумулятивная доля пациентов (%) с развитием ФП в группах медикаментозной 
ААТ и МК

Cumulative proportion of patients (in %) with AF in the drug antiarrhythmic therapy 
and MK group

Примечание: * – статистически значимое различие показателей группы 
медикаментозной ААТ при сопоставлении с группой сравнения при р<0,05; ‡ – при 
р<0,01; ⁑ – при р<0,001; † – с группой МК при р<0,05; ААТ – антиаритмическая 
терапия; МК – модулированная кинезотерапия; ФП – фибрилляция предсердий. 

Note: * – statistically significant difference in indicators of the drug antiarrhythmic 
therapy group when correlated with the comparison group at р<0,05; ‡ – at р<0,01; 
⁑ – at р<0,001; † – with the MК group at p<0.05; AAT – antiarrhythmic therapy; 
AF – atrial fibrillation; MK – Modulated kinesitherapy.

ААТ наиболее эффективным ока-

зался пропранолол, для 47 (31,54%) 
– метопролол, для 26 (17,45%) – 
карведилол, для 15 (10,07%) – эта-

цизин, для 10 (6,71%) – аллапинин, 
для 8 (5,37%) – пропафенон, для 
остальных – соталол. 

При включении в исследование 
достоверного различия исследуе-

мых показателей у больных групп 
сравнения, медикаментозной ААТ 
и МК не обнаружено (таблица).

В течение года после первого 
обследования пароксизмальная и 
персистирующая формы ФП за-

регистрированы у 32 (26,45%), 47 
(31,54%) и 149 (95,51%) пациен-

тов c медикаментозной ААТ, МК 
и группы сравнения соответствен-

но (p<0,05), причем в последней 
отмечено статистически значимое 
увеличение случаев ФП (рисунок). 
Риск развития ФП увеличивался у 
пациентов старше 65 лет (отноше-

ние шансов (ОШ) 8,93, SE 0,94), 
со значениями индекса массы тела 
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(ИМТ) >35 кг/м2 (ОШ 5,5, SE = 0,92), с индексом 
конечного диастолического объема левого предсер-

дия (КДО ЛП) ≥37 мл/м2 (ОШ 5,8, SE 0,92), соот-

ношением Е/А <0,8 (ОШ 2,5, SE 1,3), прогности-

ческим индексом развития ФП <1,5 единицы (ОШ 
12,8, SE 1,6). 

Через год после первого обследования у боль-

ных группы сравнения отмечено статистически 
значимое снижение фракции выброса левого же-

лудочка, соотношения Е/А, прогностического ин-

декса развития ФП, значений теста 6-минутный 
ходьбы и увеличение индекса КДО ЛП, количества 
преждевременных предсердных комплексов/час, 
среднего АД и ИМТ в сравнении с данными при 
включении в исследование (см. таблицу). В груп-

пе пациентов с медикаментозной ААТ определено 
статистически значимое увеличение прогностиче-

ского индекса развития ФП и уменьшение количе-

ства преждевременных предсердных комплексов, у 
больных, получающих МК, – статистически значи-

мое увеличение фракция выброса левого желудоч-

ка, соотношения Е/А, прогностического индекса 
развития ФП, значений теста 6-минутный ходьбы 
и достоверное уменьшение индекса КДО ЛП, ко-

личества преждевременных предсердных комплек-

сов, среднего АД и ИМТ в сравнении с исходными 
данными. Остальные изучаемые показатели у па-

циентов исследуемых групп в сравнении с резуль-

татами при включении в исследование достоверно 
не различались (см. таблицу). Положительный эф-

фект использования медикаментозной ААТ и МК в 
качестве первичной профилактики ФП у больных 
МС был ассоциирован с увеличением прогности-

ческого индекса развития ФП >1,5 единицы (ОШ 
12,1, SE 0,94), в меньшей степени – со снижением 
количества предсердных эктопий за сутки наблю-

дения (ОШ 0,89, SE 1,1).

Обсуждение
Для ранней диагностики ФП всем пациентам, 

особенно старшей возрастной группы, рекомендо-

вана оценка регулярности пульса с определением 
как пальпаторно, так и использованием автома-

тических или полуавтоматических тонометров с 
последующей, при необходимости, регистрацией 
ЭКГ на смартфоне или при обращении в медицин-

ские учреждения [10]. В последние годы в группу 
высокого риска развития ФП включены больные 
МС с показателями по шкале риска тромбоэмболи-

ческих осложнений CHA2DS2-VASc ≥1 и ≥2 баллов

Клинико-инструментальные показатели, прогностический индекс развития ФП у больных в группах медикаментозной ААТ и 
МК при включении в исследование (A) и через год после первого обследования (B)
The state of some clinical and instrumental parameters, predictive index for the development of АF in patients of drug antiarrhythmic 
therapy and МК groups when they were included in the study (A) and one year after the first examination (B)

Показатель / Parameter
Группа сравнения / 

Comparison Group, n = 156
Медикаментозная ААТ / 

Group with medicated AAT, 
n = 149

МК / Group with MK, n = 
121

A B A B A B

ФВ ЛЖ / LVEF, % 61,84±0,57
(54–69)

54,01±0,66†

(46–62)
61,54±0,52

(55–68)
60,38±0,65

(52–70)
61,47±0,61

(54–68)
68,35±0,81‡

(59–77)

Е/А, ед. 0,95±0,02
(0,71–1,23)

0,78±0,01†

(0,61–0,95)
0,94±0,01

(0,75–1,15)
0,96±0,01

(0,84–1,08)
0,94±0,01

(0,74–1,15)
1,07±0,01†

(0,92–1,21)

Индекс КДО ЛП, мл/м2 / 
LAEDVI, mL/m2

36,78±0,25
(34–39)

41,93±0,57†

(35–46)
37,54±0,24

(33–41)
37,53±0,23

(34–41)
36,54±0,24

(32–42)
32,53±0,43‡

(27–38)

Прогностический индекс ФП, 
ед. / PIDAF, unit

0,75±0,05
(0,01–1,49)

0,07±0,01†

(0,02–0,12)
0,76±0,06

(0,02–1,50)
4,17±0,34⁑

(0,42–8,12)
0,76±0,06

(0,03–1,49)
5,07±0,46⁑

(0,72–9,34)

Количество ППК/ч / Number 
of PAC/h

172±6
(103–241)

398±22†

(126–687)
182±7

(109–256)
36±3⁑

(8–64)
180±7

(98–263)
33±2⁑

(9–58)

АД ср., мм рт. ст. / 
MAP, mmHg

117±1
(103–131)

121±1†

(106–131)
119±6

(102–132)
116±1

(102–128)
118±1†

(104–131)
105±1†

(95–116)

Тест 6-минутной ходьбы, м / 
6-minute test, m

436,5±6,7
(365–510)

375,7±5,1†

(315–436)
447,9±6,3
(372–516)

442,7±6,7
(368–518)

422,9±7,3
(358–489)

546,5±9,8†

(445–648)

ИМТ, кг/м2 / BMI, kg/m2 32,9±0,32
(30,3–35,4)

35,9±0,33†

(32,1–39,7)
32,7±1,02

(30,1–35,1)
33,1±0,34

(31,4–35,6)
33,9±0,32

(31,5–36,2)
28,4±0,24†

(25,1–31,6)

Примечание: вверху – M±m, внизу – 95% доверительный интервал средних величин; * – статистически значимое различие 
показателей при сопоставлении с группой сравнения при р<0,05; † – с исходными данными при р<0,05; ‡ – при р<0,01; ⁑ – 
при р<0,001; ААТ – антиаритмическая терапия; АД – артериальное давление; ИМТ – индекс массы тела; КДО – конечный 
диастолический объем; ЛП – левое предсердие; МК – модулированная кинезотерапия; ППК – преждевременные предсердные 
комплексы; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ФП – фибрилляция предсердий; E/A – соотношение максимальных 
скоростей тока крови через митральный клапан в период диастолы левого желудочка (Е) и предсердной систолы (А).
Note: 1 – above M±m, below – 95% confidence interval of mean values; * – statistically significant difference in indicators in 
comparison with the control group at р<0,05; † – with the initial data at p<0.05; ‡ – at р<0,01; ⁑ – at р<0,001; AAT – antiarrhythmic 
therapy; BMI – body mass index; E/A – the ratio of the maximum velocities of blood flow through the mitral valve during diastole of 
the left ventricle (E) and atrial systole (A); LAEDVI – left atrial end diastolic volume index; LVEF – left ventricular ejection fraction; 
MAP – mean arterial pressure; MK – Modulated kinesitherapy; PAC – premature atrial complexes; PIDAF – predictive index for the 
development of atrial fibrillation.
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для мужчин и женщин соответственно: этим паци-

ентам рекомендован ежедневный контроль регу-

лярности пульса, причем при увеличении количе-

ства баллов по этой шкале частота выявления ФП 
значительно повышается [11, 12].

В последние годы для оценки риска развития 
первых эпизодов ФП, в том числе у больных МС, 
предложено не менее 21 риск-стратификации, вклю-

чающей Фрамингемские шкалы (1994–2014) [13].
Метаанализ риск-стратификаций (при проведении 
ретроспективного исследования) показал, что наибо-

лее информативна для пятилетнего прогнозирования 
первых приступов ФП система CHARGE-AF [14],
включающая простые и общедоступные показате-

ли, такие как возраст, пол, антропометрические па-

раметры и уровень АД [13]. Точность пятилетнего 
первичного прогнозирования ФП при использова-

нии CHARGE-AF, согласно ретроспективному ана-

лизу, составила в среднем 50%. Следует отметить, 
что практически у всех пациентов с МС, особенно 
старше 60 лет, при применении модели CHARGE-
AF наблюдается высокая или очень высокая пяти-

летняя вероятность развития ФП [14].
В настоящее время механизмы развития ФП у 

больных МС недостаточно изучены [1]. В послед-

ние годы распространена теория индукции ФП в 
результате перегрузки ионами Ca++ кардиомио-

цитов предсердий в диастолу вследствие развития 
оксидативного стресса [1], что обусловливает воз-

никновение предсердных эктопий за счет активи-

зации триггерных механизмов и/или re-entry в об-

ласти задней стенки левого предсердия и приводит 
к ФП с последующим ее рецидивированием и/или 
переходом в перманентную форму [1]. Следует от-

метить, что у больных МС с ФП редко наблюдается 
формирование эктопического очага в предсердиях 
и/или легочных венах [1, 2].

В большинстве случаев преждевременные пред-

сердные комплексы у пациентов с МС расценивают 
как эктопию с потенциально благоприятным течени-

ем, зачастую не требующую медикаментозной ААТ, 
за исключением наличия субъективного ощущения 
экстрасистолии [1, 2]. С другой стороны, у этих 
больных устойчивая и/или рецидивирующая супра-

вентрикулярная эктопия может самостоятельно или 
опосредованно индуцировать нарушение проведе-

ния возбуждения по миокарду предсердий [1, 2]. 
Однако количество предсердных экстрасистол за 
сутки наблюдения не является основным критерием 
риска первичной ФП у пациентов с МС [1, 2, 6, 7]. 

В настоящем исследовании вероятность воз-

никновения ФП определяли по данным прогно-

стического индекса (показатель ≤1,5 единицы ас-

социирован с возникновением аритмии в течение 
года после обследования) [6, 7]. Для определения 
прогностического индекса развития ФП исполь-

зовали данные сигнал-усредненной ЭКГ предсер-

дий, дисперсии зубца Р и анализа предэктопиче-

ского интервала преждевременных предсердных 
комплексов [6, 7]. У больных МС риск развития 
ФП значительно повышается с увеличением воз-

раста и ИМТ, достигая около 90% в случае умень-

шения значений прогностического индекса разви-

тия ФП в сравнении с исходными показателями 
(<1,5 единицы) [7]. 

Ранее полученные данные согласуются с резуль-

татами настоящего исследования. У 26,45 и 31,54% 
пациентов МС при использовании помимо базис-

ной медикаментозной ААТ и МК в качестве пер-

вичной профилактики соответственно зарегистри-

рована ФП (p>0,05). Положительный эффект при-

менения этих методов у больных МС высоко корре-

лировал с увеличением прогностического индекса 
развития аритмии (>1,5 единицы). Таким образом, 
прогрессирующий рост значений прогностическо-

го индекса развития ФП в сравнении с исходными 
данными, вероятно, может являться потенциаль-

ным доклиническим критерием, отражающим эф-

фективность первичной профилактики аритмии у 
больных МС не только при использовании медика-

ментозной ААТ и МК, но и других методов лече-

ния. Следует отметить, что у всех пациентов с МС 
как без ФП, так и с развитием аритмии при меди-

каментозной ААТ и МК наблюдалось статистиче-

ски значимое уменьшение количества преждевре-

менных предсердных сокращений в сравнении с 
исходными данными (ОШ между положительным 
результатом первичной профилактики аритмии и 
уменьшением количества суправентрикулярных 
экстрасистол не превышало 0,89). В связи с этим 
снижение числа предсердных эктопий не только 
при медикаментозной ААТ и МК, но и других ме-

тодах лечения у больных МС не может являться 
надежным критерием эффективности проводимой 
первичной профилактики ФП.

Положительный эффект медикаментозной ААТ, 
по-видимому, преимущественно связан с устранени-

ем электрофизиологических механизмов развития 
преждевременных предсердных комплексов [2], так 
как значимого изменения гемодинамических пара-

метров, класса хронической сердечной недостаточ-

ности, ИМТ до и после терапии не отмечено.
Исследования по использованию противоарит-

мических препаратов у больных МС с предсерд-

ными эктопиями в целях первичной профилактики 
ФП немногочисленны, что, вероятно, обусловлено 
повышенным риском негативных явлений в срав-

нении с прогнозируемым положительным результа-

том терапии [1, 2]. Медикаментозную ААТ, прово-

димую для первичной профилактики ФП у больных 
МС с преждевременными предсердными комплек-

сами, как правило, применяют при выявлении вы-

сокого и очень высокого риска развития аритмии, 
в частности от нескольких месяцев до года [2]. 
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У всех пациентов с МС наряду с положитель-

ным результатом МК в качестве первичной про-

филактики ФП при использовании этого метода 
наблюдалось уменьшение размера камер сердца, 
дисфункции левого желудочка и ИМТ. Положи-

тельный эффект МК отмечен, во-первых, за счет 
уменьшения постнагрузки, дисфункции левого же-

лудочка и объема левого предсердия как вследствие 
снижения объема циркулирующей крови в резуль-

тате регрессии ИМТ, так и расширения артериол 
[1–3, 15]; во-вторых, за счет накопления защитных 
стресс-белков, увеличения активности простагла-

ноидов, ограничивающих активность симпати-

ко-адренергической системы, что повышает устой-

чивость кардиомиоцитов к повреждающему дей-

ствию продуктов оксидативного стресса [1, 2, 15].

Заключение
При проведении медикаментозной ААТ и МК 

больным МС для первичной профилактики ФП при 
выявлении риска ее возникновения в течение года 
после обследования заболевание зарегистрировано 
у 26,45 и 31,54% пациентов соответственно. Пер-

вичная профилактика у больных МС с предсерд-

ными эктопиями методом индивидуализированной 
медикаментозной ААТ и МК позволила в среднем 
в три раза снизить развитие ФП в сравнении с кор-

рекцией АД, содержания глюкозы и липидов крови. 
Значение прогностического индекса развития 

ФП 1,5 единицы и более, вероятно, может являться 
потенциальным доклиническим параметром, отра-

жающим эффективность первичной профилактики 

этой аритмии у больных МС не только при меди-

каментозной ААТ и МК, но и других методах ле-

чения. Уменьшение количества преждевременных 
предсердных сокращений у пациентов с МС нельзя 
считать надежным критерием эффективности пер-

вичной профилактики заболевания, так как у всех 
больных МС как без ФП, так и с развитием нару-

шения при терапии наблюдалось достоверное сни-

жение числа предсердных эктопий в сравнении с 
исходными данными. 

Модулированная кинезотерапия, по нашим дан-

ным, может быть использована у всех пациентов 
с МС для первичной профилактики ФП, так как 
способствует улучшению структурно-функцио-

нальных характеристик сердца, уменьшению ИМТ, 
класса хронической сердечной недостаточности; 
кроме того, метод безвреден, а положительный ре-

зультат применения сопоставим с медикаментозной 
ААТ. В перспективе для первичной профилактики 
ФП у больных МС, вероятно, можно использовать 
сочетание медикаментозной ААТ и МК, что служит 
предметом дальнейшего изучения.
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