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Резюме
Цель. На основании анализа характера вне-

очередных предсердных комплексов (ВПК) 
и предикторов формирования фибрилляции 
предсердий (ФП) определить потенциаль-
но-прогностический временной диапазон раз-
вития первичных приступов этой аритмии у 
больных метаболическим синдромом (МС) с 
потенциальным риском ее возникновения при 
проспективном исследовании. 

Материал и методы. Наблюдалось 1726 боль-
ных МС с выявленной ВПК в количестве 100 и 
более за сутки наблюдения в возрасте от 45 до 75 
лет. Всем больным определялись объемы камер 
сердца, сократительная способность и дисфунк-
ция левого желудочка, параметры сигнал-усред-
ненной электрокардиограммы предсердий, дис-
персия зубца Р, а также характер ВПК с расчетом 
потенциального индекса риска развития ФП (PI), 
в том числе по системе CHARGE-AF (RCHARGE-AF). 
У больных МС с ВПК потенциально-прогности-
ческий временной диапазон развития ФП (ПВДР-
ФП) определялся при уменьшении значений PI в 
динамике наблюдении в сравнении с исходными 
данными по оригинальной формуле: ПВДРФП = 

[PI1 – 0,01] ÷ [PI1 – (PI2, PI3, и т.д.)] х I, где ПВДР-
ФП - потенциально-прогностический времен-
ной диапазон развития ФП, PI1 − значения после 
первого исследования, PI2, PI3, и т.д. – значения 
PI соответственно при 2-3-м и последующих ис-
следованиях, 0,01 – значения PI, при которых на-
блюдается развитие спонтанных приступов ФП, I 
– интервал (в месяцах) между первым и последу-
ющими исследованиями. Больные наблюдались 
от 1 года до 4−5 лет. Сохранение синусового рит-
ма или развитие ФП явилось конечной точкой ис-
следования. 

Результаты. У 218 (12,41%) из обследован-
ных больных МС в течение от 1 года до 4−5 лет 
после обследования развилась пароксизмальная 
или персистирующая формы ФП. Больные МС 
старшей возрастной группы с выявлением (при 
однократном исследовании) RCHARGE-AF ≥ 0,72 ед. 
и предикторов развития ФП (ВПК, дилатации 
предсердий и т.д.) относятся к группе риска раз-
вития этой аритмии с неопределенной временной 
его реализацией в динамике наблюдения. Разви-
тие первичной ФП у больных МС коррелирова-
ло (при ОШ > 3) с индексом конечно-диастоличе-
ского объема левого предсердия > 34 мл/м2 с по-
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Abstract
Aim. To develop an algorithm for the prediction 

of the atrial fibrillation onset in patients with meta-
bolic syndrome (MS) and premature atrial contrac-
tions (PACs) in a prospective study.

Materials and Methods. We enrolled 1,726 MS 
patients (age range 45-75 years) with ≥ 100 PACs 
per day. We measured cardiac chamber volumes, 
left ventricle contractility, parameters of the atrial 
electrocardiogram, P-wave dispersion, and the ori-
gin of PACs, further calculating the potential index 
of atrial fibrillation (PI) according to the CHARGE-
AF (RCHARGE-AF) model. The follow-up was 1-5 
years. Maintenance of sinus rhythm or development 
of atrial fibrillation (AF) were the study endpoints.

Results. Paroxysmal or persistent AF was reg-
istered in 218 (12.41%) patients. Elderly patients 
with MS and RCHARGE-AF score ≥ 0.72 units or predic-
tors of AF development of AF (e.g., PACs or atrial 

enlargement) belonged to AF risk group. Develop-
ment of AF in patients with MS correlated (OR > 
3) with left atrial end-diastolic volume index > 34 
mL/m2 with its average increase of +5% per year 
(OR = 3.3), RCHARGE-AF ≥ 0.72 (OR = 4.2), and PI < 
8 units followed by an average regression of -20%/
year (OR = 14.8). The accuracy of predicting atri-
al fibrillation within 3-5 years before its onset was 
≈ 60%, reaching ≥ 86% for the 3-year time frame. 

Conclusion. Our forecasting algorithm can 
identify the risk groups and predict the develop-
ment of AF in patients with MS and PACs.

Keywords: metabolic syndrome, premature 
atrial contractions, atrial fibrillation.
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следующим его увеличением в среднем на +5%/
год (ОШ = 3,3), с RCHARGE-AF ≥ 0,72 ед. (ОШ = 4,2), 
с PI < 8 ед. с последующей регрессией в среднем 
на -20%/год (ОШ = 14,8). Точность определения 
ПВДРФП в течение 3–5 лет до начала ее развития 
составила в среднем около 60%, а на протяжении 
3 лет и менее – 86% и более. 

Заключение. Больные МС старшей возраст-
ной группы с выявлением (при однократном 
исследовании) RCHARGE-AF, ≥ 0,72 ед., предикто-
ров развития ФП (ВПК, дилатации предсердий 
и т.д.) относятся к группе риска развития этой 
аритмии с неопределенной временной его реа- 
лизацией в динамике наблюдения. Оценка PI 

у больных МС с ВПК в динамике наблюдения 
позволяет определить ПВДРФП за 3−5 лет до 
развития ФП с точностью в среднем около 60%, 
а на протяжении 3 лет и менее – 86% и более. 

Ключевые слова: метаболический син-
дром, внеочередные предсердные комплек-
сы, прогнозирование первичной фибрилляции 
предсердий.
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Введение
Несмотря на успехи в выявлении предикто-

ров фибрилляции предсердий (ФП), для ран-
ней ее диагностики всем пациентам старше 65 
лет при выявлении высокого риска ее возник-
новения, например, всех компонентов мета-
болического синдрома (МС) или других пре-
дикторов формирования этой аритмии, таких 
как дисфункции левого желудочка, дилатации 
предсердий, внеочередных предсердных ком-
плексов (ВПК), патологических значений сиг-
нал-усредненной электрокардиограммы (ЭКГ), 
дисперсии зубца Р(Pd), различных риск-страти-
фикаций и т.д., показано ежедневное примене-
ние «пульс-скрининг-тестирование» путем как 
пальпации пульса, так и при использовании бы-
товых тонометров, а при выявлении его нере-
гулярности − регистрация ЭКГ, например, на 
смартфоне [1,2,3]. 

Ранее было показано, что точность прогнози-
рования пятилетнего риска возникновения ФП 
у больных МС при выявлении фильтрованно-
го зубца Р сигнал-усредненной ЭКГ предсердий 
(FiP-P) ≥ 135 мс с отношением FiP-P/ Pd ≤ 2,5 еди-
ниц и значений риска развития ФП по системе 
CHARGE-AF (RCHARGE-AF), составившие 0,72 еди-
ниц и более, составили около 80% и 70% соот-
ветственно [4,5,6,7]. Выбор системы CHARGE-
AF был обусловлен тем, что мета-анализ более 
25 риск-стратификаций показал, что наиболее 
информативной моделью в отношении развития 
первых приступов этой аритмии у больных МС 
оказалась CHARGE-AF система [6]. У больных 
МС с ВПК выявление значений прогностическо-
го индекса развития ФП (PI) ≤ 1,5 единиц опре-
деляло развитие первоначальной ФП в течение 
года после обследования [8]. Однако определе-
ние потенциально-прогностического временно-
го диапазона развития ФП (ПВДРФП) при выде-
лении пациентов МС с потенциальным риском 
возникновения первичных приступов посред-
ством комплексного анализа предикторов разви-
тия этой аритмии с оценкой характера ВПК при 
проведении проспективных исследований в ли-
тературе обнаружено не было.

Цель исследования
На основании анализа характера ВПК и пре-

дикторов формирования ФП определить потен-
циально-прогностический временной диапазон 
развития первичных приступов этой аритмии у 
больных МС с потенциальным риском ее воз-
никновения при проспективном исследовании. 

Материал и методы
Наблюдалось 1756 больных МС в возрасте 

от 45 до 75 лет (в среднем 66,3 ± 2,7 лет). По-
сле проведения общеклинического обследова-
ния, 1−3-суточного мониторирования ЭКГ, ре-
гистрации сигнал-усредненной ЭКГ и т.д. опре-
делялись критерии включения в исследование. 
Методики и аппаратное обеспечение для опре-
деления сократительной способности и дис-
функции левого желудочка, объемов камер 
сердца, сигнал-усредненной ЭКГ предсердий, 
Pd представлены ранее [4]. 

У всех больных расчет RCHARGE-AF проводился 
по формуле [5]: RCHARGE-AF = 1-0,9718412736ехр[(Σ(
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 где RCHARGE-AF − риск развития ФП по систе-
ме CHARGE-AF (в единицах), К1 − (возраст в 
годах÷5)х0,5083; К2 − этническая принадлеж-
ность (европеид/белый: 1х0,46491); К3 − (рост 
в сантиметрах÷10)х0,2478; К4 − (масса паци-
ента в кг÷15)х0,1155; К5 − (систолическое ар-
териальное давление в мм рт.ст.÷20)х0,1972, 
К6 − (диастолическое артериальное давление 
в мм рт.ст.÷10)х0,1013, К7 − текущее табакоку-
рение (1х0,35931), К8 − прием гипотензивных 
препаратов (1х0,34889), К9 − сахарный диабет 
(1х0,23666), К10 − хроническая сердечная не-
достаточность (функциональный класс с I по 
IVх0,70127); К11 − инфаркт миокарда в анам-
незе (1х0,49659). Высокий риск возникновения 
ФП расценивался при значениях RCHARGE-AF 0,72 
и более единиц [5,7].

Критерием включения являлись наличие си-
нусового ритма, выявление МС (трех и более 
компонентов) [2,3], 100 и более ВПК за сутки 
наблюдения [9], значений RCHARGE-AF 0,72 и бо-
лее единиц, сохраненной фракции выброса ле-
вого желудочка (ФВлж) (≥ 54%) [2,3,4], отсут-
ствие регистрации ФП, в том числе при про-
ведении неоднократных (2−3 и более) проце-
дур 1−3-суточного мониторирования ЭКГ [4], 
информированного согласия больного на про-
ведение исследований и лечения. В исследо-
вание не включали больных с пороками серд-
ца, кардиомиопатиями и другими патологиями, 
описанными ранее [4]. У 1427(81,26%) боль-
ных была выявлена гипертоническая болезнь, у 
355(20,22%) – инфаркт миокарда в анамнезе, у 
1114(63,44%) – сахарный диабет, у 286(16,29%) 
– хроническая обструктивная болезнь легких, 
357(20,33%) − табакокурение. 

Для нормализации содержания глюкозы и 
липидов крови всем пациентам проводилась, 
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помимо диеты, гипогликемическая и гиполипи-
демическая терапия такими препаратами, как 
метформин, лираглутид, эмпаглифлозин, ста-
тины и т.д., а для достижения целевых значе-
ний артериального давления − гипотензивные 
препараты, такие как индапамид, телмисартан, 
вальсартан и т.д. [3]. Для устранения преждев-
ременных предсердных сокращений антиарит-
мическая терапия не проводилась. При появле-
нии субъективного ощущения эктопии пациен-
там рекомендовали применять преимуществен-
но различные седативные средства, например, 
дневные транквилизаторы [1,2,3]. 

У всех больных на основании анализа ВПК 
рассчитывался PI по формуле: (А÷В)х(C÷N), 
где PI − прогностический индекс развития ФП, 
А и В – длительность фильтрованного зубца Р 
и Pd, определенных при регистрации сигнал- 
усредненной ЭКГ предсердий и суточного мо-
ниторирования ЭКГ соответственно (в мс), С − 
линейное отклонение корригированного интер-
вала сцепления > 20 ВПК, N – количество внео-
чередных предсердных сокращений, использо-
ванных для исследования, выраженное как их 
число/час [8]. При уменьшении значений PI в 
динамике наблюдения определение ПВДРФП 
проводилось по ранее предложенному спосо-
бу [10] и его расчет осуществлялся по формуле: 
ПВДРФП = [PI1 – 0,01] ÷ [PI1 – (PI2, PI3, и т.д.)] 
х I, где ПВДРФП − потенциально-прогностиче-
ский временной диапазон развития ФП, PI1 − 
значения после первого исследования, PI2, PI3, 
и т.д. – значения PI соответственно при 2−3-м и 
последующих исследованиях, 0,01 – наимень-
шие значения PI, соответствующие развитию 
спонтанных приступов ФП [4,8], I – интервал 
(в месяцах) между первым и последующими 
исследованиями.

Длительность наблюдения пациентов соста-
вила от 1 года до 4−5 лет. Развитие ФП или со-
хранение синусового ритма являлось конечной 
точкой исследования. Только при выявлении ФП 
всем пациентам назначались антикоагулянты 
(дабигатран, ривароксабан и т.д.) [1,2]. Все ис-
следования проводились на синусовом ритме не 
реже 1 раза в 1−3 месяца. Контроль пульса, арте-
риального давления больные осуществляли са-
мостоятельно, используя бытовые тонометры, а 
при выявлении пульсовой неритмичности про-
водилась регистрация ЭКГ, например, на смарт-
фоне или при обращении в первичное звено 
здравоохранения, например, в офис семейного 
врача [1,2,3]. При возникновении ФП (пароксиз-

мальной или персистирующей формы) исследо-
вания выполнялись после купирования перво-
го приступа, причем в случае применения фар-
макологической кардиоверсии – через 5−7 пе-
риодов полувыведения противоаритмических 
препаратов, используемых для устранения этой 
аритмии. 

Для статистической обработки полученных 
данных были использованы средние величи-
ны и ее ошибка (M ± m), критерии "t" Стью-
дента. Оценка достоверности различия параме-
тров, в том числе при их оценке в динамике на-
блюдения, проводилась по критерию соответ-
ствия χ2. За статистически значимое различие 
изучаемых показателей принимались значения 
p < 0,05. Проверка нормальности распределе-
ния изучаемых количественных показателей 
оценивалась с помощью критерия Колмогорова 
− Смирнова и по правилу распределения Гаус-
са, а также использовалась линейная и ранговая 
(для непараметрических показателей) корреля-
ции (r) Пирсона и Спирмена соответственно, 
причем сопоставление двух бинарных пере-
менных оценивалось путем использования ме-
тода логистической регрессии с определением 
отношения шансов (ОШ) с помощью компью-
терной программы "Statistica", версия 11.0.

Результаты
Все больные были распределены на две 

группы: I группу составили 1538(87,59%) боль-
ных без возникновения ФП, остальные боль-
ные с ее развитием (персистирующей или па-
роксизмальной форм) − II группу. У 34(15,60%) 
больных II группы обследование проводилось 
за 6–12 месяцев, у 55(25,23%) – за 1–2 года, у 
46(21,10%) – за 2−3 года, у 43(19,72%) – за 3−4 
года и у остальных – от 4 до 5 лет до развития 
ФП. Достоверного различия по полу, частоте 
выявления гипертонической болезни, сахарно-
го диабета, хронической обструктивной болез-
ни легких, ранее перенесенного инфаркта мио-
карда, табакокурению у больных I и II группы 
выявлено не было наблюдалось (таблица 1). 

При включении в исследование у больных 
II группы в сравнении с I было выявлено до-
стоверно большие значения индекса массы те-
ла, окружности талии, индекса конечно-ди-
астолического объема левого предсердия 
(КДОлп), индекса массы миокарда левого же-
лудочка, RCHARGE-AF и достоверно меньше − со-
отношения максимальных скоростей тока кро-
ви через митральный клапан в диастолу лево-
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Таблица 1. 

Характеристика па-
циентов с фибрил-
ляцией и без фи-
брилляции предсер-
дий при включении 
в исследование.

Table 1. 

Clinicopathological 
features of the 
patients with or 
without the atrial 
fibrillation.

Таблица 2. 

Клинико-лаборатор-
ные и инструмен-
тальные показатели 
у пациентов с фи-
брилляцией и без 
фибрилляции пред-
сердий.

Table 2. 

Biochemical profile 
and echocardiography 
data in patients with 
or without the atrial 
fibrillation.

Группы больных / Показатели 
Patients / Features 

Без фибрилляции 
предсердий 

Without atrial fibrillation 
n = 1538 

С фибрилляцией 
предсердий 

With atrial fibrillation 
n = 218 

Гипертоническая болезнь, n = 1427 
Arterial hypertension, n = 1,427 1262 (82,05%) 165 (75,69%) 

Инфаркт миокарда в анамнезе, n = 355 
Myocardial infarction, n = 355 315 (20,48%) 45 (20,64%) 

Сахарный диабет, n = 1114 
Diabetes mellitus, n = 1,114 971 (63,13%) 143 (65,60%) 

Хроническая обструктивная болезнь легких, 
n = 286 

Chronic obstructive pulmonary disease, n = 286 
252 (16,38%) 34 (15,60%) 

Табакокурение, n = 357 
Smoking, n = 357 295 (19,18%) 62 (28,44%) 

Примечание: *статистически значимое (р < 0,05) разли-
чие показателей при сопоставлении с пациентами без 
фибрилляции предсердий

Note: *statistically significant differences (p < 0.05) as 
compared with the patients without atrial fibrillation

Примечание: *ста-
тистически значи-
мое (р < 0,05) раз-
личие показателей 
при сопоставлении 
с пациентами без 
фибрилляции пред-
сердий, ‡p < 0,01, †p < 
0,001. Е/А – соотно-
шение максималь-
ных скоростей то-
ка крови через ми-
тральный клапан 
в период диасто-
лы левого желудоч-
ка (Е) и предсердной 
систолы (А)

Note: *statistically 
significant (p < 
0.05) differences as 
compared with the 
patients without atrial 
fibrillation, ‡p < 0.01, 
†p < 0.001. E/A – the 
ratio of peak velocity 
blood flow from left 
ventricular relaxation 
in early diastole (E 
wave) to peak velocity 
flow in late diastole 
caused by atrial 
contraction (A wave)

го желудочка (Е) и предсердной систолы (А) 
(Е/А), PI, а статистической значимости разли-

чия остальных показателей не наблюдалось 
(таблица 2). 

Показатели 
Features 

Без фибрилляции предсердий 
Without atrial fibrillation 

n = 1,538 

С фибрилляцией предсердий 
With atrial fibrillation 

n = 218 
Возраст, годы 

Age, years 55,3 ± 0,23 (45,4-67,8) 65,9 ± 0,36 (61,8-73,9)* 

Индекс массы тела, кг/м2 
Body mass index, kg/m2 30,8 ± 0,1 (26,3-38,4) 36,1 ± 0,32 (30,1-42,1)* 

Окружность талии, см 
Waist circumference, cm 104,3 ± 0,5 (86-127) 131,4 ± 1,1 (110-152)* 

Глюкоза крови, ммоль/л 
Fasting blood glucose, mmol/L 8,4 ± 0,1 (6,4-14,7) 8,1 ± 0,3 (6,3-13,9) 

Общий холестерин, ммоль/л 
Total cholesterol, mmol/L 7,9 ± 0,1 (6,2-9,6) 8,1 ± 0,2 (6,5-10,7) 

Липопротеины низкой плотности, 
ммоль/л 

Low-density lipoprotein cholesterol, 
mmol/L 

4,6 ± 0,1 (3,6-5,8) 4,8 ± 0,1(3,8-6,2) 

Липопротеины высокой плотности, 
ммоль/л 

High-density lipoprotein cholesterol, 
mmol/L 

1,0 ± 0,1 (0,7-1,4) 0,9 ± 0,1(0,7-1,5) 

Триглицериды, ммоль/л 
Triglycerides, mmol/L 2,5 ± 0,1(1,5-3,4) 2,4 ± 0,1(1,4-3,5) 

Фракция выброса левого желудочка, % 
Left ventricular ejection fraction, % 58,4 ± 0,1 (54-63) 57,9 ± 0,3 (54-62) 

Е/А, ед. 
E/A, U 1,14 ± 0,01 (0,83-1,52) 1,01 ± 0,02 (0,71-1,33)* 

Индекс конечного диастолического 
объема левого предсердия, мл/м2 

Left atrial end-diastolic volume index, 
mL/m2 

25,4 ± 0,2 (18-33) 32,1 ± 0,2 (26-41)* 

Индекс массы миокарда левого 
желудочка, г/м2 

Left ventricular mass index, g/m2 
124 ± 0,4 (110-137) 132 ± 0,7 (123-142)* 

Количество внеочередных 
предсердных комплексов/ч 

Premature atrial contractions per hour 
272 ± 5 (67-489) 289 ± 14 (58-502) 

PI (прогностический индекс развития 
фибрилляции предсердий), ед. 

Prognostic index of atrial fibrillation, U 
35,4 ± 0,6 (8,1-62,3) 6,2 ± 0,1 (3,8-8,2)† 

RCHARGE-AF (прогностический индекс 
развития предсердий по риск-
стратификации CHARGE-AF), ед. 

Prognostic index of atrial fibrillation by 
CHARGE-AF risk score 

0,652 ± 0,003 (0,55-0,74) 0,843 ± 0,001 (0,70-0,93)‡ 



FUNDAMENTAL 
AND CLINICAL MEDICINE

80

VOL. 7, № 2, 2022®

Начиная с 3-го года наблюдения и при после-
дующем наблюдении у больных II группы до 
развития ФП отмечалось достоверное уменьше-
ние значений PI в сравнении с исходными дан-

ными, а со 2-го года – статистически значимое 
увеличение индекса КДОлп и уменьшение Е/А, 
в то время как значимого изменения количества 
ВПК/ч и ФВлж не отмечалось (рисунок 1).

Рисунок 1. 

Изменение индек-
са КДОлп, ИММлж, 
соотношения Е/А, 
ФВлж, PI у больных 
с фибрилляцией 
предсердий в ди-
намике наблюде-
ния (отклонение в 
% средних значений 
от исходных вели-
чин при включении 
в исследование − за 
4,5−5 лет до разви-
тия ФП)

Figure 1. 

Temporal changes in 
left atrial end-dia-
stolic volume index, 
left ventricular mass 
index, E/A ratio, left 
ventricular ejec-
tion fraction, and PI 
(prognostic index of 
atrial fi brillation) in 
patients with atrial 
fi brillation
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  Примечание: *достоверное (р < 0,05) различие показате-
лей в сравнении с исходными данными при включении в 
исследование (за 4−5 лет до развития ФП), ‡р < 0,01, †р 
< 0,001; КДОлп − конечный диастолический объем лево-
го предсердия, Е/А − соотношение максимальных ско-
ростей тока крови через митральный клапан в период 
диастолы левого желудочка (Е) и предсердной систолы 
(А), ВПК – внеочередные предсердные комплексы, ФВлж 
– фракция выброса левого желудочка, PI – прогностиче-

ский индекс развития фибрилляции предсердий (ФП). 

Note: *statistically signifi cant (p < 0.05) differences as 
compared with the baseline (4-5 years before the atrial 
fi brillation), ‡р < 0.01, †р < 0.001. E/A – the ratio of peak 
velocity blood fl ow from left ventricular relaxation in early 
diastole (E wave) to peak velocity fl ow in late diastole caused 
by atrial contraction (A wave).

Примечание: ФП − фибрилляция предсердий; ПВИ и ФВИ – прогнозируемый и фактический временной интервал разви-
тия ФП (в месяцах) соответственно, ПВДРФП - потенциально-прогностический временной диапазон развития ФП. 

1 – M ± m, в скобках – 95% доверительного интервала средних величин.

Наибольший наклон линейной регрессии, 
составивший в среднем -20%/год, был выявлен 
для PI, в то время как для индекса КДОлп и Е/А 
он составил - +7%/год и -4%/год соответствен-
но (p<0,01), а для остальных показателей – не 
превышал 2%/год.

Для значений RCHARGE-AF ≥ 0,72 ед. чувстви-
тельность, специфичность и положительная 

прогностическая значимость в отношении раз-
вития ФП у обследованных пациентов МС со-
ставили 88%, 94% и 72% соответственно, для 
PI < 8 единиц − 89%, 93% и 76% соответствен-
но. Точность определения ПВДРФП в тече-
ние 3−5 лет до начала развития ФП составила 
в среднем около 60%, а на протяжении 3 лет и 
менее – 86% и более (таблица 3).

Начало обследования 
до развития ФП 

Time before the atrial 
fibrillation 

ПВИ, 
Месяцы 

Predicted time 
interval, months 

ФВИ, 
Месяцы 

Actual time interval, 
months 

r 

Точность 
определения ПВДРФП, % 

Accuracy of predicting atrial 
fibrillation, % 

4−5 лет, n = 40 
4−5 years, n = 40 

56,1 ± 1,5  
(34-66) 

47,3 ± 0,8  
(42-57) 0,58 58,6 ± 0,6  

(45-62) 
3−4 года, n = 83 
3−4 years, n = 83 

46,5 ± 0,7  
(28-56) 

40,3 ± 0,4  
(34-43) 0,74 64,3 ± 0,6  

(51-78) 
2−3 года, n = 129 
2−3 years, n = 129 

29,6 ± 0,3  
(18-39) 

30,2 ± 0,3  
(22-35) 0,89 86,0 ± 0,2  

(82-90) 
1−2 года, n = 184 
1−2 years, n = 184 

17,3 ± 0,2  
(9-27) 

16,8 ± 0,1  
(11-23) 0,91 87,1 ± 0,3  

(83-91) 
0.5−1 год, n = 218 

0.5−1 years, n = 218 
8,6 ± 0,1  

(5-13) 
9,1 ± 0,1  
(6-12) 0,92 88,6 ± 0,3  

(84-92) 

Таблица 3. 

Результаты опреде-
ления временного 
диапазона разви-
тия ФП у пациен-
тов с фибрилляцией 
предсердий в зави-
симости от начала 
обследования до 
развития аритмии1.

Table 3. 

Prediction of atrial 
fi brillation depending 
on the time before its 
onset.

ORIGINAL RESEARCH
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Развитие первичной ФП у больных МС кор-
релировало (при ОШ > 3) с индексом КДОлп > 
34 мл/м2 с последующим увеличением в сред-
нем на +7%/год (ОШ = 3,1), RCHARGE-AF ≥ 0,72 ед. 
(ОШ = 4,2), PI < 8 ед. с последующей регрес-
сией в среднем на -20%/год (ОШ = 14,8). Сни-
жение PI в динамике наблюдения было преиму-
щественно обусловлено за счет уменьшения ва-
риабельности интервала сцепления ВПК (ОШ 
= 5,2), увеличения Pd (ОШ = 4,9) и количества 
экстрасистол (ОШ = 0,91). 

Обсуждение 
В настоящее время ожирение, представлен-

ное в большинстве случаев МС, а также ФП, на-
званы «эпидемиями XXI века» [11]. Возникнове-
ние этой аритмии связано с повышенным риском 
развития системных тромбоэмболий, прогресси-
рованием сердечной недостаточности, инсульта, 
инфаркта миокарда и др. осложнений [1,2,3]. По-
этому больным МС, характеризующимся  абдо-
минальным ожирением и высоким «кардиомета-
болическим» риском развития осложнений, в т.ч. 
ФП, для ранней диагностики первых эпизодов 
этой аритмии показано определение потенциаль-
ного временного диапазона ее развития. 

Проспективному исследованию были под- 
вергнуты 1756 больных МС с зарегистрирован-
ной ВПК в количестве 100 и более за сутки на-
блюдения в возрасте от 45 до 75 лет. Каждый 
больной после включения в исследование на-
блюдался от 1 года до 5 лет: сохранение синусо-
вого ритма или развитие ФП явилось конечной 
точкой исследования. У 12,41% из обследован-
ных больных при проспективном наблюдении 
отмечалось развитие различных форм (парок-
сизмальной или персистирующей) ФП.

В настоящее время механизмы развития ФП 
у больных МС изучены недостаточно [1,2]. В 
последние годы у этой категории больных рас-
пространена теория индукции ФП в результате 
перегрузки ионами Ca++ кардиомиоцитов пред-
сердий в диастолу вследствие развития «окси-
дативного стресса», в т. ч. вследствие воспале-
ния эпикардиальной жировой ткани [1,2,12], что 
обуславливает возникновение ВПК за счет ак-
тивизации триггерных механизмов и/или re-en-
try, в частности, в области задне-нижней стенки 
левого предсердия, приводя вначале к форми-
рованию «ротора» в этой зоне, а затем – к раз-
витию ФП с последующим ее рецидивировани-
ем и/или сохранением в качестве перманентной 
формы [1,2,3]. Следует отметить, что у больных 

МС с ФП редко выявляются эктопические очаги 
в предсердиях и/или легочных венах [1,2,3].

В настоящем исследовании у больных МС на 
основании оценки интервала сцепления ВПК, 
корригированного по R-R синусового ритма, их 
количества, длительности фильтрованного зубца 
Р сигнал-усредненной ЭКГ и Pd определялся PI 
[8]. Потенциальный риск развития ФП с неопре-
деленной его реализацией по времени был вы-
явлен у больных МС старшей возрастной груп-
пы с дилатацией предсердий, ВПК, патологиче-
скими значениями сигнал-усредненной ЭКГ, Pd, 
PI ≤ 8 единиц, RCHARGE-AF ≥ 0,72 единиц, причем 
суммарное количество преждевременных пред-
сердных сокращений, например, выраженное 
как количество ВПК/ч, не отражает степень ри-
ска возникновения этой аритмии. Полученные 
нами данные согласуются с результатами ранее 
проведенных исследований [1,2,3,4,13].

В большинстве случаев преждевременные 
предсердные комплексы у больных МС расцени-
ваются как эктопия с потенциально благоприят-
ным течением, часто не нуждающаяся в исполь-
зовании медикаментозной антиаритмической те-
рапии, за исключением наличия субъективного 
ощущения экстрасистолии [1,2,3]. С другой сто-
роны, у этих пациентов устойчивая и/или рециди-
вирующая суправентрикулярная эктопия с корот-
ким интервалом сцепления, в частности < 600 мс, 
низкой его вариабельностью, составляющим, на-
пример, 60 мс и менее, может самостоятельно или 
опосредованно индуцировать развитие «электри-
ческого и структурного ремоделирования» мио-
карда предсердий, вызывая формирование «арит-
могенной» кардиомиопатии предсердий и раз-
витие ФП [2,11,14,15]. Этот факт косвенно под-
тверждают результаты настоящего исследования: 
уменьшение значений PI преимущественно за 
счет уменьшения вариабельности интервала сце-
пления ВПК, увеличения Pd и в меньшей степе-
ни − количества экстрасистол, вероятно, отража-
ет формирование субстрата ФП [13,14,16].

Точность определения ПВДРФП в течение 
3−5 лет до начала развития ФП составила в сред-
нем около 60%, а на протяжении 3 лет и менее – 
86% и более. 

Выбор PI для оценки ПВДРФП оправдан, 
во-первых, тем, что известны наименьшие зна-
чения этого показателя, соответствующие раз-
витию спонтанных приступов ФП, составившие 
от 0,01 ед. [4,8], во-вторых, при уменьшении PI 
в динамике наблюдения, согласно полученным 
данным, отмечалась наибольшая корреляция с 
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возникновением этой аритмии (ОШ составило 
14,8). Поэтому определение ПВДРФП оправда-
но при снижении значений PI в динамике наблю-
дении в сравнении с исходными данными.

Выделение потенциального временного диапа-
зона развития ФП у больных МС обусловлено тем, 
что, во-первых, при определении конкретных сро-
ков развития ФП для ее выявления рекомендует-
ся ежедневная оценка регулярности пульса (паль-
паторно или при использовании бытовых автома-
тических или полуавтоматических тонометров) с 
последующей, при необходимости, регистраци-
ей ЭКГ, в том числе на смартфоне или в амбула-
торно-поликлиническом звене здравоохранения 
[1,2,3], во-вторых, при выявлении временного ди-
апазона развития этой аритмии, например, после 
обследования в течение от 3 до 5 лет, вероятно, ре-
комендуется коррекция потенциально модифици-
руемых компонентов МС (массы тела, артериаль-
ной гипертензии и т.д.), причем степень изменения 
риска развития ФП при наблюдении за этими па-
циентами в динамике, вероятно, можно оценивать 
по данным CHARGE-AF риск-стратификации 
[1,2,3,13,16], в-третьих, при выявлении потенци-
ального риска развития ФП в течение 2−3 лет и ме-
нее этой категории пациентов показано использо-

вание как фармакологической антиаритмической 
терапии, так и других методов лечения [1,2,3,17].

Заключение
1. Больные МС при выявлении (при однократ-

ном исследовании) RCHARGE-AF, ≥ 0,72 ед., предик-
торов развития ФП (ВПК, дилатации предсер-
дий и т.д.) относятся к группе риска развития 
этой аритмии с неопределенной временной его 
реализацией в динамике наблюдения. 

 2. Для значений RCHARGE-AF ≥ 0,72 ед. чувстви-
тельность, специфичность и положительная 
прогностическая значимость в отношении раз-
вития ФП у обследованных пациентов МС со-
ставила 88%, 94% и 72% соответственно, а для 
PI < 8 единиц - 89%, 93% и 76% соответственно. 

 3. Развитие первичной ФП у больных МС 
коррелировало (при ОШ > 3) с индексом КДОлп 
> 34 мл/м2 с последующим его увеличением в 
среднем на +7%/год (ОШ = 3,1), RCHARGE-AF ≥ 0,72 
ед. (ОШ = 4,2), PI < 8 ед. с последующей его ре-
грессией в среднем на -20%/год (ОШ = 14,8). 

 4. Точность определения ПВДРФП в течение 
3−5 лет до начала развития ФП составила в сред-
нем около 60%, а на протяжении 3 лет и менее – 
86% и более.
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