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Доцільність використання препаратів 
маг   нію та калію у лікуванні фібриляції перед-
сердь (ФП) – суперечлива клінічна проблема. 
Не викликає сумніву те, що в загальній популя-
ції гіпомагніємія асоціюється з підвищеним 
ризиком виникнення ФП [20]. Отже, логічно 
припускати позитивний ефект призначення 
препаратів магнію та калію до фонової анти-
аритмічної терапії [6, 10, 12, 16–18, 25]. Справ-
ді, в деяких дослідженнях призначення препа-
ратів магнію та калію сприяло підвищенню 
ефективності електричної кардіоверсії у хворих 
з ФП [21, 26, 27], а також утриманню синусово-
го ритму після успішного його відновлення [5]. 
Крім того, внутрішньовенне введення препара-
тів магнію зменшувало ймовірність виникнення 
ФП у пацієнтів з ішемічною хворобою серця 
(ІХС) після операції аортокоронарного шунту-
вання [15, 19, 22, 24, 28, 31]. Утім, в інших дослі-
дженнях гіпотезу про сприятливий вплив рутин-
ного застосування препаратів магнію та калію 
щодо відновлення синусового ритму та запобі-
гання виникненню пароксизмів ФП не підтвер-
дили [13, 29]. 

Комбінований препарат солей магнію та 
калію 2,3,4,5,6-пентагідроксикапронової (глю-
конової) кислоти ритмокор («Фаркос», Україна) 
створений для лікування хворих з порушеннями 

ритму серця. Припускають, що механізм антиа-
ритмічної дії цього препарату пов’язаний з 
поліпшенням клітинного метаболізму, підви-
щенням активності окисно-відновних фермен-
тів, мембраностабілізувальним впливом на кар-
діоміоцити [4, 7].

Мета роботи – оцінити вплив комбінованого 
препарату глюконової кислоти при додатковому 
застосуванні з аміодароном на частоту від-
новлення синусового ритму і рецидиви аритмії в 
пацієнтів з персистентною формою фібриляції 
передсердь. 

Матеріал і методи

Проаналізовано результати обстеження та 
лікування 86 хворих із персистентною формою 
ФП: 43 чоловіків і 43 жінок віком 37–75 років, гос-
піталізованих у Львівський обласний кардіоло-
гічний центр у 2011–2012 рр. для відновлення 
синусового ритму. Гіпертонічну хворобу діагнос-
товано у 72 (83,7 %) пацієнтів, ІХС – у 39 (45,3 %), 
зокрема перенесений раніше інфаркт міо      -
карда – у 17 (19,8 %), гостре порушення мозко-
вого кровообігу (ГПМК) – у 7 (8,1 %) осіб. Куріння 
зареєстрували у 43 (50 %) хворих, цукровий діа-
бет 2-го типу – у 9 (10,5 %). У 18 (20,9 %) осіб 
вихідний рівень калію у сироватці крові був 
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нижче 3,6 ммоль/л. У 12 (14,0 %) пацієнтів паро-
ксизми ФП з’явилися протягом останнього року, 
в інших спостерігалися від одного до 8 років. 
У 46 (54,5 %) хворих тривалість останнього епі-
зоду перевищувала 7 діб. У 40 (45,5 %) пацієнтів 
на момент госпіталізації вона становила від 3 до 
7 діб, але раніше виникали епізоди ФП триваліс-
тю понад 7 діб без спонтанного відновлення 
синусового ритму [1, 8, 11]. 

Критеріями невведення в дослідження були 
серцева декомпенсація, виражена систолічна 
дисфункція лівого шлуночка (фракція викиду 
лівого шлуночка < 45 %), гострі коронарні син-
дроми або ГПМК, перенесені протягом останніх 
3 міс, ниркова, печінкова недостатність, онколо-
гічні та психічні хвороби, дисфункція щитоподіб-
ної залози, ревматичні вади серця, перший епі-
зод ФП, безсимптомний перебіг ФП, значна 
дилатація лівого передсердя (5,0 см і більше), 
тривалість епізоду ФП понад рік, наявність про-
типоказань до проведення кардіоверсії, а також 
фоновий прийом препаратів магнію та калію. 
Згідно із сучасними рекомендаціями [1, 8, 11], у 
таких пацієнтів було обрано стратегію контролю 
частоти скорочень серця (ЧСС) разом з анти-
тромботичною терапією. 

До госпіталізації в 11 (12,8 %) хворих раніше 
здійснювали електричну кардіоверсію, в 75 
(87,2 %) пацієнтів синусовий ритм відновлювали 
медикаментозними засобами. На момент госпі-
талізації 48 (55,8 %) хворих приймали 
β-адреноблокатори, 60 (69,8 %) – аміодарон, 27 
(31,4 %) – два і більше препаратів з антиаритміч-
ними властивостями. У 34 (39,5 %) випадках 
були застосовані непрямі антикоагулянти з від-
повідним контролем міжнародного нормалізова-
ного відношення, у 54 (62,3 %) – ацетилсаліци-
лова кислота, у 24 (27,9 %) – подвійна антитром-
боцитарна терапія. Всім пацієнтам з метою 
медикаментозного відновлення ритму призна-
чали аміодарон внутрішньовенно і/або перо-
рально в добовій дозі 900–1200 мг [11]. 
Одночасно 72 (83,7 %) пацієнти отримували 
варфарин, 14 (16,3 %) – еноксапарин. 

Усім хворим при госпіталізації виконували 
ехокардіографічне дослідження у В-режимі з 
допомогою системи Sonоline Versa Plus (Sie-
mens, Німеччина) за звичайним протоколом, 
використовуючи секторний датчик 3,5 МГц. 
Індекс маси міокарда (ІММ) лівого шлуночка 
(ЛШ) розраховували як відношення маси міокар-
да ЛШ до площі поверхні тіла. Масу мiокарда 

(ММ) ЛШ серця вираховували згідно з методи-
кою Penn Convention: 
ММ ЛШ = 1,06 · ((КДР+ТЗС+ТМШП)3 – КДР3) – 13,6, 
де КДР – кінцеводіастолічний розмір ЛШ, ТЗС – 
товщина задньої стінки ЛШ, ТМШП – товщина 
міжшлуночкової перегородки. 

Залежно від застосування препарату маг-
нію та калію ретроспективно було сформовано 
дві групи пацієнтів. У досліджуваній групі (n=54) 
додатково до стандартної терапії внутрішньо-
венно призначали препарат солей магнію та 
калію 2,3,4,5,6-пентагідроксикапронової (глю-
конової) кислоти (ритмокор, «Фаркос», Україна) 
в дозі 20 мл 10 % розчину, який містить магнію 
глюконату 1,666 г і калію глюконату 0,334 г. 
Препарат застосовували щодня протягом 10–
12 діб з подальшим переходом на його перо-
ральний прийом у формі капсул. У контрольній 
групі (n=32) препарати магнію та калію не при-
значали. 

Синусовий ритм на тлі застосування аміода-
рону було відновлено в 56 пацієнтів (65,1 % залу-
чених у дослідження), у тому числі в 41 – з дослі-
джуваної групи і 15 – з контрольної групи. Всі 
хворі, в яких було відновлено синусовий ритм, 
продовжували отримувати аміодарон у підтриму-
вальній дозі 200–400 мг на добу, антикоагулянти, 
за показаннями – β-адреноблокатори. Крім того, 
після відновлення ритму пацієнти досліджуваної 
групи продовжували прийом препарату магнію 
та калію по 2 капсули тричі на добу (магнію глю-
конату 1,8 г і калію глюконату 0,36 г на добу). У 
хворих контрольної групи препарати магнію та 
калію не призначали. За відсутності ефекту меди-
каментозної кардіоверсії далі здійснювали під-
готовку до електроімпульсної терапії. 

У випадку відновлення синусового ритму 
через 3–5 днів у всіх пацієнтів здійснювали добо-
ве моніторування ЕКГ за допомогою моніторів 
«03100» і «03500» виробництва компанії 
«Сольвейг» (Україна) з метою виявлення без-
симптомних епізодів ФП, оцінки середньодобо-
вої ЧСС та кількості ектопічних комплексів. 

Статистичну обробку матеріалу виконували 
за допомогою пакета прикладних програм 
Statistica for Windows 5,0. Параметричні показни-
ки порівнювали за допомогою непараметрично-
го критерію Манна – Уїтні та подавали їх як меді-
ану, нижній – верхній квартилі, оскільки у бага-
тьох випадках їх розподіл у вибірках був негау-
сівським (перевірка на нормальність розподілу 
за критерієм Шапіро – Вілкса). Для порівняння 
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якісних характеристик (таблиці частот) застосо-
вували критерій 2. 

Результати та їх обговорення

Досліджувана і контрольна групи суттєво не 
відрізнялися за віком, статтю, анамнестичними 
особливостями, основними чинниками ризику, 
кількістю випадків перенесених раніше ГПМК, 
захворювань периферичних судин, кількістю 
осіб, яким на попередніх етапах лікування (до 
госпіталізації) проводили електричну кардіовер-
сію. Хворі досліджуваної групи частіше отриму-
вали терапію непрямими антикоагулянтами. 
Водночас у порівнюваних групах не було значу-
щої відмінності показників структурно-функціо-
нального стану міокарда та рівня калію в сиро-
ватці крові (табл. 1, 2).

Медикаментозне відновлення синусового 
ритму зареєстрували у 41 (75,9 %) пацієнта 
досліджуваної групи і 15 (46,9 %) – контрольної 
групи. У групах хворих з відновленням синусово-
го ритму і без відновлення не було значущих 
відмінностей параметрів структурно-функціо-
нального стану міокарда, рівня калію в сироватці 
крові та дози аміодарону. У групі пацієнтів з 
відновленим синусовим ритмом була меншою 
тривалість останнього епізоду ФП. Відсутність 
відновлення синусового ритму асоціювалася 
також із застосуванням дигоксину. Водночас 
серед хворих, у яких досягли ефекту кардіо-
версії, було більше тих, які приймали до -
сліджуваний препарат глюконату магнію та калію 
(табл. 3, 4).

Висока частота виявлення супутніх хвороб і 
додаткових чинників серцево-судинного ризику 

Таблиця 1
Анамнестичні та клінічні характеристики обстежених пацієнтів із персистентною формою ФП

Показник
Кількість пацієнтів (абс., %) у групах

контрольній (n=32) досліджуваній (n=54)

Чоловіки 12 (37,5 %) 31 (57,4 %)

Гіпертонічна хвороба 26 (81,3 %) 46 (85,2 %)

ІХС 15 (46,8 %) 24 (44,4 %)

Перенесений інфаркт міокарда 6 (18,8 %) 11 (20,4 %)

Цукровий діабет 3 (9,4 %) 6 (11,1 %)

Перенесене ГПМК 1 (3,1 %) 6 (11,1 %)

Захворювання периферичних артерій 2 (6,3 %) 5 (9,3 %)

Куріння 16 (50 %) 27 (50 %)

Алкоголь 15 (46,9 %) 26 (48,1 %)

Ожиріння або надлишкова маса тіла 19 (59,4 %) 36 (66,7 %)

Тривалість хвороби більше 1 року 28 (87,5 %) 46 (85,2 %)

Тривалість епізоду  ФП більше 7 діб 24 (75 %) 42 (77,8 %)

Лікування до індексної госпіталізації

Електрична кардіоверсія 3 (9,4 %) 8 (14,8 %)

Варфарин 7 (21,8 %) 23 (42,6 %)*

Синкумар 1 (3,1 %) 2 (3,7 %)

Досягнуті цільові значення міжнародного 
нормалізованого відношення

6 (18,8 %) 10 (18,5 %)

Ривароксабан 0 (0 %) 1 (1,9 %)

Аміодарон 22 (68,8 %) 38 (70,4 %)

Бета-адреноблокатори 18 (56,3 %) 30 (55,6 %)

Верапаміл 7 (21,8 %) 12 (22,2 %)

Антиаритмічні засоби 1-го класу 8 (25 %) 14 (25,9 %)

ІАПФ або сартани 24 (75 %) 40 (74,1 %)

Статини 14 (43,8 %) 23 (42,6 %)

Ацетилсаліцилова кислота 20 (62,5 %) 34 (62,9 %)

Примітка. * – різниця показника статистично значуща порівняно з таким у контрольній групі (Р<0,05). ІАПФ – інгібітори 
ангіотензинперетворювального ферменту.
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в обстежених пацієнтів із персистентною ФП 
узгоджується з результатами досліджень, які 
вказують на зв’язок ФП з артеріальною 
гіпертензією, ІХС [1, 2, 9, 23], надлишковою 
масою тіла та метаболічним синдромом [30]. У 
більшості залучених у дослідження осіб 

тривалість хвороби перевищувала один рік, і 
пацієнти вже мали досвід застосування 
антиаритмічних засобів. Водночас відносно 
молодий вік хворих, відсутність виражених 
структурно-функціональних змін міокарда, сим-
птомний перебіг епізодів ФП та наявний досвід 
успішного відновлення ритму серця дозволили 
припускати доцільність проведення меди-
каментозної кардіоверсії [1]. Відновлення ритму 
в 56 (65,1 %) пацієнтів з персистентною формою 
ФП свідчить про високу ефективність внут-
рішньовенного і перорального призначення 
аміодарону. Але більш ніж у третини хворих ритм 
не відновився, незважаючи на застосування 
високих доз препарату, і виникла потреба в 
подальшому проведенні електричної кардіо-
версії. 

У всіх випадках успішної медикаментозної 
кардіоверсії далі здійснювали холтерівське 
моніторування ЕКГ. Короткі епізоди ФП було 
зареєстровано в 19 (33,9 %) обстежених, при-
чому лише в 7 (12,5 %) пацієнтів вони супровод-
жувалися клінічними симптомами. Отримані дані 
узгоджуються з результатами попередніх 
досліджень, які свідчать про часту реєстрацію 
малосимптомних і безсимптомних епізодів ФП 
після медикаментозної та електричної кардіо -
версії [14]. Результати холтерівського моні-
торування ЕКГ порівнювали у хворих, яким 

Таблиця 2
Вік, показники структурно-функціонального стану міокарда і 
рівні калію в сироватці крові у пацієнтів із персистентною 
формою ФП

Показник

Величина показника 

(медіана, квартилі) у групах

контрольній 

(n=32)

досліджуваній 

(n=54)

Вік, років 68,5 (56–74) 68,0 (54–71)

Правий шлуно-
чок, см

2,3 (2,15–2,5) 2,3 (2,2–2,5)

Ліве передсер-
дя, см

4,0 (3,75–4,4) 4,15 (3,6–4,4)

ТЗС ЛШ, см 1,15 (1,0–1,2) 1,2 (1,1–1,3)

ТМШП, см 1,2 (1,1–1,3) 1,25 (1,1–1,4)

КДР ЛШ, см 4,9 (4,5–5,2) 5,0 (4,7–5,2)

Фракція викиду 
ЛШ, %

57 (53,0–60,0) 58 (57,0–60,0)

ІММ ЛШ, г/м2 144,3 (130,6–165,4) 143,0 (129,3–158,6)

Рівень калію у 
сироватці крові, 
ммоль/л

4,25 (3,9–4,5) 4,1 (3,8–4,4)

Таблиця 3
Клінічні характеристики пацієнтів з медикаментозним від-
новленням синусового ритму і без відновлення 

Показник

Кількість пацієнтів (абс., %) 

у групах 

без віднов лен-

ня синусового 

ритму (n=30)

з відновленням 

синусового 

ритму (n=56)

Чоловіки 15 (50 %) 28 (50 %)

Гіпертонічна хвороба 23 (76,7 %) 49 (87,5 %)

Ішемічна хвороба 
серця

13 (43,3 %) 26 (46,4 %)

Куріння 13 (43,3 %) 20 (35,7 %)

Лікування додатково до аміодарону 

Бета-
адреноблокатори

20 (73,3 %) 40 (71,4 %)

ІАПФ або сартани 23 (76,7 %) 49 (87,5 %)

Статини 13 (43,3 %) 26 (46,4 %)

Препарати магнію та 
калію 

13 (43,3 %) 41 (73,2 %)*

Дигоксин 12 (40 %) 0*

Примітка. * – різниця показників статистично значуща 
порівняно з такими в пацієнтів без відновлення синусового 
ритму (Р<0,05). Те саме в табл. 4.

Таблиця 4
Вік, показники структурно-функціонального стану міокарда, 
рівні калію в сироватці крові та дози аміодарону в пацієнтів з 
медикаментозним відновленням синусового ритму і без від-
новлення 

Показник

Показник (медіана, квартилі) 

у групах 

без відновлен-

ня синусового 

ритму (n=30)

з відновленням 

синусового 

ритму (n=56)

Вік, років 69,5 (56–74) 64 (54–70,5)

Тривалість пароксиз-
му, днів

13 (8–15) 9 (5–11)*

Розміри лівого 
передсердя, см

4,0 (3,5–4,4) 4,1 (3,6–4,4)

ТМШП, см 1,2 (1,125 –1,3) 1,2 (1,1–1,4)

ТЗС ЛШ, см 1,2 (1,1–1,3) 1,1 (1,0– 1,25)

Фракція викиду 
ЛШ, %

58 (55–60) 60 (56–60)

Рівень калію у сиро-
ватці крові, ммоль/л

4,2 (3,9–4,5) 4,1 (3,8–4,5)

Добова доза аміода-
рону, мг

900 (850–1000) 850 (800–900)
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додатково призначали комбінований препарат 
магнію та калію (n=41), і в групі стандартної 
терапії (n=15) (табл. 5). Кількість надшлуночко-
вих та шлуночкових екстрасистол у порівнюва-
них групах достовірно не відрізнялася. Втім, у 
пацієнтів, які приймали досліджуваний препарат, 
було менше парних надшлуночкових екстраси-
стол і епізодів ФП, що дозволяє припускати мен-
ший ризик виникнення рецидиву персистентної 
ФП [3]. 

Результати проведеного дослідження 
свідчать про ефективність медикаментозної 
кардіоверсії аміодароном у більшості пацієнтів з 
персистентною формою ФП. В узгоджених 
рекомендаціях аміодарон – єдиний із зареє-
строваних в Україні антиаритмічних засобів, 
ефективність якого доведено при персистентній 
ФП [11]. Отримані дані свідчать про те, що 
додаткове застосування комбінованого препа-
рату магнію та калію сприяло досягненню ефек-
ту медикаментозної кардіоверсії. Ймовірно, це 
обумовлено збільшенням вмісту іонів магнію та 
калію в клітинах, підвищенням активності 
окисно-відновних ферментів, а отже – стабі-
лізацією електрофізіологічних властивостей 
кардіоміоцитів [4, 7]. У пацієнтів із супутньою 
хронічною ІХС можна також припускати актива-
цію пентозофосфатного шунта окиснення глюко-
зи, що загалом поліпшує метаболізм 
кардіоміоцитів в умовах ішемії [4, 7]. Наголо-

симо, що дози магнію та калію, які містить 
досліджуваний препарат, достатні для корекції 
електролітного дисбалансу і можуть сприяти 
підвищенню ефективності медикаментозної 
терапії. 

Проведені раніше клінічні та експе-
риментальні дослідження вказували на позитив-
ний метаболічний ефект глюконату магнію та 
калію у пацієнтів з ІХС [4, 7]. Одержані нами 
результати узгоджуються з даними літератури і 
свідчать на користь застосування досліджува-
ного лікарського засобу додатково до стан-
дартної антиаритмічної терапії в осіб з перси-
стентною ФП. Отримані дані можуть бути 
підставою для вивчення ефективності 
комбінованого препарату магнію та калію в умо-
вах контрольованого проспективного дослі-
дження.

Висновки

1. Медикаментозної кардіоверсії персис-
тент ної фібриляції передсердь аміодароном 
було досягнуто у 46,9 %, при додатковому 
застосуванні комбінованого препарату глюко-
нової кислоти – у 75,9 % пацієнтів.

2. Неефективність медикаментозної кардіо-
версії асоціювалася з більш частим застосуван-
ням дигоксину, а також з більшою тривалістю 
епізоду фібриляції передсердь.

3. Застосування комбінованого препарату 
глюконової кислоти асоціювалося з меншою 
кількістю парних надшлуночкових екстрасистол і 
коротких пароксизмів фібриляції передсердь 
після кардіоверсії, що може свідчити про змен-
шення ризику виникнення рецидиву персис-
тентної фібриляції передсердь.
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Оценка эффективности комбинированного препарата глюконовой кислоты 
при дополнительном применении с амиодароном у пациентов с персистирующей 
фибрилляцией предсердий
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Цель работы – оценить влияние комбинированного препарата глюконовой кислоты при дополнительном 
применении с амиодароном на частоту восстановления синусового ритма и рецидивы аритмии у паци-
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ентов с персистирующей формой фибрилляции предсердий (ФП). Ретроспективно проанализированы 
результаты обследования и лечения 86 больных. В исследуемой группе (n=54) дополнительно к амиода-
рону назначали комбинированный препарат солей магния и калия 2,3,4,5,6-пентагидроксикапроновой 
(глюконовой) кислоты. В контрольной группе (n=32) исследуемый препарат не применяли. Синусовый 
ритм был восстановлен у 56 пациентов (65,1 % включенных в исследование), в том числе у 41 – исследу-
емой группы (75,9 % пациентов этой группы) и 15 – контрольной группы (соответственно 46,9 %). В слу-
чае восстановления синусового ритма через 3–5 дней у всех пациентов осуществляли холтеровское 
мониторирование ЭКГ. Количество наджелудочковых и желудочковых экстрасистол в сравниваемых 
группах достоверно не отличалось. У пациентов, принимавших исследуемый препарат, было меньше 
парных наджелудочковых экстрасистол и эпизодов ФП, что позволяет предполагать меньший риск реци-
дива персистирующей ФП. Следовательно, применение комбинированного препарата глюконовой кис-
лоты позволило повысить эффективность медикаментозной кардиоверсии амиодароном у пациентов с 
персистирующей ФП, ассоциировалось с меньшим количеством парных наджелудочковых экстрасистол 
и коротких пароксизмов ФП после кардиоверсии.

Ключевые слова: персистирующая фибрилляция предсердий, амиодарон, глюконат магния и калия.

Evaluation of the efficacy of combined drug of the gluconic acid added to amiodarone in patients 
with persistent atrial fibrillation 
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The aim of this study was to evaluate the efficacy of the combined gluconic acid drug usage in addition to 
amiodarone for restoration of sinus rhythm and prevention of recurrent atrial fibrillation (AF). The treatment 
results of 86 patients with persistent AF were retrospectively analyzed. The study group (n=54) received 
potassium and magnesium gluconate medication added to amiodarone. The control group (n=32) did not 
receive the study drug. The restoration of sinus rhythm was achieved in 56 patients (65.1 %), including 
41 patients from the study group (75.9 % of this group) and 15 – from the control group (46.9 %, accordingly). 
Holter ECG monitoring was performed 3–5 days after sinus rhythm restoration in all patients. The total number 
of atrial and ventricular extrasystoles didn’t differ significantly in two groups. Yet, compared to the control group, 
supraventricular couplets and AF episodes were significantly reduced with magnesium/potassium gluconate 
addition, making possible to suggest lower risk of the recurrent persistent AF. Thus, usage of the combined 
gluconic acid drug increased efficacy of drug cardioversion with amiodarone in patients with persistent AF. It was 
associated with lower number of supraventricular couplets and short AF episodes after cardioversion. 

Key words: persistent atrial fibrillation, amiodarone, potassium and magnesium gluconate. 




