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Різноманітність варіантів клінічного перебі-
гу вперше діагностованої фібриляції перед-
сердь (ВДФП), частий зв’язок першого епізоду 
аритмії з небезпекою виникнення ускладнень 
визначають потребу в розробленні особливих 
підходів до ведення таких хворих. У частини 
пацієнтів, переважно з випадково виявленою 
без- або малосимптомною фібриляцією перед-
сердь (ФП) або коли вона виникає на тлі вира-
жених структурно-функціональних змін міокар-
да, ВДФП можна одразу розглядати як постійну 
форму аритмії. При цьому приблизно у 80 % 
випадків перший у житті епізод ФП закінчується 
спонтанним відновленням синусового ритму 
або успішною кардіоверсією [5, 8]. Подальша 
тактика ведення таких пацієнтів залежить від 
очікуваної ймовірності виникнення рецидиву 
аритмії. 

Коли перший у житті пароксизм ФП вини-
кає внаслідок гострої хвороби і є потенційний 
шанс на усунення причини аритмії, рецидиви 
ФП можуть не виникати протягом тривалого 
часу. Не випадково в узгоджених рекомендаці-
ях питання щодо доцільності антиаритмічної 
терапії для запобігання новим пароксизмам 
після першого епізоду ФП переважно відтермі-
новується до появи нових епізодів аритмії [4]. 
Утім у канадському реєстрі CARAF у 63 % па  -
цієнтів із ВДФП протягом 5 років зареєструва-
ли рецидив аритмії, а у 19 % – її прогресування 

до постійної форми [3]. В іншому когортному 
дослідженні у 24 % пацієнтів протягом року 
відбулася трансформація в постійну форму ФП 
[5]. Отже, в багатьох випадках перший епізод 
являє собою дебют пароксизмальної ФП, яка в 
підсумку може призвести до формування 
постійної форми аритмії. Наголосимо, що про-
гресування ВДФП до персистентної та постій-
ної форм аритмії асоціювалося у відомому 
оглядовому дослідженні Euro Heart Survey з 
більшою частотою інсульту, транзиторних іше-
мічних атак, інфаркту міокарда, госпіталізації і 
смерті порівняно з пацієнтами без прогресу-
вання ФП [6]. 

Відсутність підтримувальної антиаритмічної 
й антитромботичної терапії дозволяє уникнути 
багатьох потенційних побічних ефектів, але 
мо    же в підсумку призводити до збільшення 
ризику виникнення рецидивів і асоційованих з 
ними емболічних ускладнень. А отже, існує оче-
видна потреба в стратифікації ризику та вста-
новленні факторів, від яких залежить виникнення 
повторних епізодів ФП. 

Мета роботи – визначити клініко-анамнес-
тичні характеристики та показники структурно-
функціонального стану міокарда, які можуть бути 
предикторами виникнення рецидивів аритмії в 
пацієнтів зі зворотними епізодами вперше діа-
гностованої фібриляції передсердь при спосте-
реженні протягом 6 місяців.
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Матеріал і методи 

У період із жовтня 2011 р. до червня 2012 р. 
було послідовно обстежено 124 пацієнтів із 
ВДФП. Перший епізод ФП завершився віднов-
ленням синусового ритму протягом 30 діб у 88 
пацієнтів (71,0 % від загальної кількості обстеже-
них), у тому числі 33 чоловіків і 55 жінок віком від 
24 до 88 років, у середньому (62±14) років. 
Серед цих пацієнтів 30 (34,0 %) госпіталізували у 
спеціалізоване кардіологічне відділення з огляду 
на перший епізод ФП, 58 (65,9 %) пацієнтів звер-
нулися в поліклінічне відділення або були огляну-
ті в інших відділеннях терапевтичного профілю. У 
73 пацієнтів ФП було вперше зареєстровано 
протягом останнього місяця на 12-канальній ЕКГ, 
у 15 – при добовому моніторуванні ЕКГ, трива-
лість епізоду ФП становила не менше 30 с.

Артеріальну гіпертензію виявлено у 64 
(72,0 %) пацієнтів, ішемічну хворобу серця – у 38 
(43,8 %), серед них стенокардію – у 27 (30,6 %), 
післяінфарктний кардіосклероз – у 11 (12,5 %). У 
6 (6,8 %) пацієнтів раніше були зареєстровані 
гострі порушення мозкового кровообігу або 
транзиторні ішемічні атаки. Цукровий діабет 2-го 
типу зареєстровано у 8 (9 %) пацієнтів. Ознаки 
серцевої недостатності (СН) при першому візиті 
були наявні у 47 (53,4 %) пацієнтів: І функціо-
нального класу (ФК) за NYHA – у 18 осіб, ІІ – у 21, 
ІІІ – у 6, ІV – у 1 пацієнта. 

У дослідження не залучали пацієнтів із 
ВДФП на тлі гострих коронарних синдромів, 
гострих порушень мозкового кровообігу, при-
роджених і набутих вад серця, з післяоперацій-
ною ФП. 

Кожну з найпоширеніших скарг (серцебиття, 
задишку, набряки, втомлюваність, запаморочен-
ня) оцінювали за чотирибальною шкалою: 0 – 
немає, 1 – турбують незначно, 2 – турбують 
помірно, 3 – турбують значно. Крім того, оціню-
вали вираженість симптомів за шкалою EHRA 
[18]: у 5 (5,6 %) пацієнтів було зареєстровано 
симптоми І класу, у 25 (28,4 %) – ІІ класу, у 46 
(52,3 %) – ІІІ класу, у 12 (13,6 %) пацієнтів – 
IV  класу. При опитуванні пацієнтів та аналізі на  -
явної медичної документації отримували дані 
про наявність супутніх хвороб та систематичний 
прийом ліків. 

У всіх пацієнтів здійснювали загальноклінічні 
обстеження. Зокрема, визначали індекс маси 
тіла, рівні систолічного і діастолічного артеріаль-
ного тиску (АТ), а також середню частоту скоро-

чень серця за даними аналізу ЕКГ, зареєстрова-
ної під час епізоду ФП. Крім того, у всіх пацієнтів 
при залученні в дослідження виконували біохі-
мічний аналіз крові: визначали рівень глюкози, 
глікозильованого гемоглобіну, креатиніну, калію 
плазми, С-реактивного білка (С-РБ), показників 
ліпідного профілю, тиреотропного гормону. 
Швидкість клубочкової фільтрації (ШКФ) розра-
ховували за формулою CKD-EPI [14]. Нормаль  -
ний показник ШКФ (більше 90 мл/(хв · 1,73 м2)) 
зареєстровано у 16 (18,2 %) пацієнтів, ІІ стадію 
хронічної хвороби нирок (ШКФ 60–89 
мл/(хв · 1,73 м2)) – у 55 (62,5 %), ІІІ стадію (ШКФ 
30–59 мл/(хв · 1,73 м2)) – у 17 (19,3 %). 

Ехокардіографічне дослідження здійснюва-
ли на ультразвуковій системі SD 800 (Philips, 
США) за загальноприйнятим протоколом у М- і 
В-режимах для заперечення клапанних вад 
серця, оцінювання розмірів і функції передсердь, 
систолічної функції лівого шлуночка, структурно-
функціонального стану інших камер серця, а 
також функції серцевих клапанів [3]. З лівого 
парастернального доступу по довгій осі у М- і 
В-режимах вимірювали максимальний і міні-
мальний розміри лівого передсердя, товщину 
міжшлуночкової перегородки і задньої стінки 
лівого шлуночка (ЛШ). З верхівкового доступу в 
чотирикамерній позиції визначали кінцевосисто-
лічний і кінцеводіастолічний розміри ЛШ, фрак-
цію викиду ЛШ за методом дисків. Масу міокар-
да ЛШ (ММЛШ) визначали за формулою 
R.B.  Devereux у модифікації АSE-cube [13]:

ММЛШ = 0,8 · {1,04 · ([КДР + ТЗСЛШд + 
+ ТМШПд]3 – [КДР]3)}+ 0,6 (г),

де КДР – кінцеводіастолічний розмір, ТМШПд – 
товщина міжшлуночкової перегородки в діасто-
лу, ТЗСЛШд – товщина задньої стінки ЛШ у діа-
столу. Індекс ММЛШ (ІММЛШ) розраховували як 
співвідношення ММЛШ і площі поверхні тіла. Для 
визначення ступеня гіпертрофії ЛШ (ГЛШ) вико-
ристовували такі критерії: ГЛШ 1-го ступеня – 
ІММЛШ у жінок 96–108 г/м2, у чоловіків 116–
131 г/м2; 2-го ступеня – ІММЛШ відповідно 109–
121 г/м2 і 132–148 г/м2; 3-го ступеня – ІММЛШ 
відповідно  122 г/м2 і  149 г/м2 [3]. Регургітацію 
на мітральному та/або трикуспідальному клапа-
нах оцінювали за відношенням площі потоку 
регургітації до площі передсердя. Стан діасто-
лічного наповнення ЛШ оцінювали у випадку від-
новлення синусового ритму за такими показни-
ками допплерівського трансмітрального потоку: 
співвідношення Е/А, час ізоволюмічного розсла-
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блення ЛШ (IVRT), час уповільнення раннього 
діастолічного потоку (DT). Легеневу гіпертензію 
діагностували за максимальним систолічним 
тиском у легеневій артерії, розрахованим за 
швидкістю регургітації на трикуспідальному кла-
пані. 

Рішення щодо стратегії лікування приймали 
індивідуалізовано, за даними анамнезу, клініко-
інструментального обстеження та з урахуванням 
думки пацієнта. У 22 випадках першого епізоду 
ФП з гемодинамічно значущими симптомами 
відновлення синусового ритму було досягнуте 
на тлі використання прокаїнаміду (на етапі швид-
кої допомоги), або аміодарону (в стаціонарі), у 8 
– після невідкладної електричної кардіоверсії. У 
двох пацієнтів здійснили планову електричну 
кардіоверсію, у двох – медикаментозну (аміода-
рон) кардіоверсію на тлі застосування риварок-
сабану в дозі 20 мг щодня протягом 3 тижнів. У 
47 пацієнтів спонтанне відновлення ритму спо-
стерігали протягом 7 діб, з них 23 отримували 
терапію β-адреноблокаторами, в тому числі 10 
пацієнтів – комбінацію β-адреноблокаторів та 
дигоксину. Ще в десяти пацієнтів відновлення 
ритму на тлі лікування зазначеною комбінацією 
препаратів відбулося протягом 30 діб. У всіх 
випадках, згідно з чинними рекомендаціями [4, 
11], призначали антитромботичні засоби. Таким 
чином, 44 пацієнти, в яких діагностували персис-
тентну форму ФП, розподілилися так: 10 елек-
тричних кардіоверсій, 24 медикаментозні кар -
діо версії, 10 випадків спонтанного відновлення 
ритму більш ніж через 7 діб від встановлення 
діагнозу. У решти 44 пацієнтів ритм відновився 
спонтанно в період до 7 діб після встановлення 
діагнозу. Загалом, у 88 пацієнтів при спостере-
женні протягом 30 днів діагностували минущу 
(пароксизмальну або персистентну) ФП. На 
наступну добу після відновлення синусового 
ритму в 69 пацієнтів виконували добове моніто-
рування ЕКГ апаратом Diacard ІІ (Сольвейг, 
Україна) з визначенням середньодобової часто-
ти скорочень серця, кількості екстрасистол, 
наявності рецидивів ФП. 

Підтримувальна терапія у 37 (42,0 %) пацієн-
тів передбачала інгібітори ангіотензинперетво-
рювального ферменту, в 14 (15,9 %) – блокатори 
рецепторів ангіотензину ІІ, 30 (34,0 %) – діурети-
ки, 30 (34,0 %) – антагоністи альдостерону, 68 
(77,2 %) – β-адреноблокатори, 29 (32,9 %) – 
антикоагулянти, 53 (60,2 %) – антиагреганти, 32 
(36,3 %) – антиаритмічні препарати (з них 21 – 

аміодарон, 7 – пропафенон, 3 – етацизин, 1 – 
соталол), 44 (50,0 %) – статини.

На повторне обстеження всіх пацієнтів 
активно запрошували через 6 місяців після від-
новлення ритму. Оцінювали скарги, наявність 
документованих пароксизмів ФП протягом пері-
оду спостереження. Здійснювали клініко-інстру-
ментальне обстеження, зокрема вимірювання 
артеріального тиску, реєстрацію ЕКГ, ехокардіо-
графію в М- і В-режимах, а в пацієнтів із синусо-
вим ритмом на момент огляду – добове моніто-
рування ЕКГ. 

Таким чином, усього проаналізували 88 
випадків ВДФП, яка завершилася відновленням 
синусового ритму. Для порівняння вихідних кліні-
ко-анамнестичних та інструментальних характе-
ристик ретроспективно були сформовані групи 
пацієнтів з документованими рецидивами ФП 
(n=44) і без документованих рецидивів ФП 
(n=44) при 6-місячному спостереженні. У 9 паці-
єнтів рецидиви аритмії були гемодинамічно зна-
чущими, що зумовлювало потребу у виконанні 
медикаментозної (6 випадків) або електричної 
(3 випадки) кардіоверсії. У 8 пацієнтів пароксиз-
ми ФП зареєстровано при добовому монітору-
ванні ЕКГ під час повторного візиту. У 12 пацієн-
тів ФП виявлено при реєстрації ЕКГ у 12 відве-
деннях під час повторного візиту. Ще у 15 пацієн-
тів протягом періоду спостереження зареєстро-
вано пароксизми ФП різної тривалості, що не 
потребували проведення кардіоверсії. 

Статистичний аналіз отриманих даних здій-
снювали за допомогою програмних пакетів 
Statistica v. 12.6 (StatSoft, Inc., США), SPSS v. 24.0 
(SPSS: An IBM Company, США), MedCalc v. 17.7.2 
(MedCalc Software bvba, Бельгія), Minitab v. 17 
(Minitab, Inc., США) та EZR v. 1.36 (http://www.
j i c h i . a c . j p / s a i t a m a - s c t / S a i t a m a H P. f i l e s /
statmedEN.html). Центральну тенденцію та варіа-
цію кількісних показників позначали як медіана 
та міжквартильний інтервал (перший – третій 
квартилі). Аналіз відповідності розподілу кількіс-
них ознак до закону нормального розподілу про-
водили за допомогою W-тесту Шапіро – Вілка. 
Розподіл більшості кількісних ознак відрізнявся 
від нормального, тому їх порівняння здійснюва-
ли за допомогою U-критерію Манна – Уїтні. 
Порівняння абсолютної і відносної (%) частот 
виявлення якісних (номінальних і рангових) 
показників проводили за таблицями спряження 
(кростабуляції) з оцінюванням критерію χ2 Пір   -
сона. За наявності статистично значущої різниці 
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за критерієм χ2 порівняння окремих категорій 
(рангів) якісних ознак здійснювали за допомо-
гою z-тесту. Порівняння якісних номінальних 
ознак у зв’язаних вибірках проводили за допо-
могою критерію Мак-Немара. Визначення асо  -
ціації якісних ознак проводили за допомогою 
V-критерію Крамера (VC) з його наступною інтер-
претацією згідно з класифікацією Rea – Parker 
[1]. Для визначення незалежних предикторів 
комбінованої кінцевої точки проводили уніварі-
антний та покроковий мультиваріантний ло  -
гістичний регресійний аналіз. Рівнем статистич-
ної значущості вважали Р<0,05.

Результати та їх обговорення

Рецидивний перебіг ФП асоціювався зі стар-
шим віком, а також більшою частотою виявлення 

деяких супутніх захворювань, зокрема, СН, гі  -
пертонічної хвороби та цукрового діабету 
(табл.  1). Водночас порівнювані групи не відріз-
нялися за гендерною структурою, антропоме-
тричними показниками та частотою перенесе-
них раніше інфарктів міокарда і мозкових інсуль-
тів. Наголосимо, що не було статистично значу-
щої різниці між порівнюваними групами щодо 
тривалості епізоду ФП від моменту виявлення до 
відновлення синусового ритму та щодо виду 
кардіоверсії.

Вплив віку на прогресування перебігу ФП та 
асоціативний зв’язок виникнення рецидивів 
аритмії з наявністю супутньої гіпертонічної хво-
роби і СН узгоджуються з даними реєстру CARAF 
[10] та результатами дослідження голландських 
авторів [6]. Очевидно, в пацієнтів похилого віку, 
особливо із СН, поява ФП частіше являє собою 

Таблиця 1
Вихідні клінічні характеристики пацієнтів з рецидивами і без рецидивів аритмії після перенесеного першого епізоду фібриля-
ції передсердь

Показник Без рецидивів (n=44) З рецидивами (n=44) P

Вік, роки 59 (48–68) 65 (54–75) 0,021

Чоловіки 17 (39 %) 16 (36 %) 0,826

Жінки 27 (61 %) 28 (64 %)

Індекс маси тіла, кг/м2 28,1 (24,4–31,5) 28,4 (24,6–31,7) 0,743

Гіпертонічна хвороба 28 (64 %) 36 (82 %) 0,056

Систолічний АТ, мм рт. ст. 140 (120–155) 140 (120–150) 0,706

Діастолічний АТ, мм рт. ст. 80 (70–90) 80 (70–90) 0,743

Куріння на момент залучення 8 (18 %) 7 (16 %) 0,777

Стабільна стенокардія напруження
ІІ ФК
ІІІ ФК
IV ФК

14 (32 %)
13/14 (93 %)

1/14 (7 %)
0

13 (29 %)
12/13 (92 %)

0
1/13 (8 %)

0,817
0,367

Післяінфарктний кардіосклероз 3 (7 %) 8 (28 %) 0,107

Інсульт/ТІА в анамнезі 2 (4 %) 4 (9 %) 0,398

Серцева недостатність
I ФК за NYHA
II ФК за NYHA
III ФК за NYHA
IV ФК за NYHA

18 (41 %)
8/18 (44 %)
9/18 (50 %)
1/18 (6 %)

0

29 (66 %)
10/29 (35 %)
13/29 (45 %)
5/29 (17 %)
1/29 (3 %)

0,019

0,540

Цукровий діабет 1 (2 %) 7 (16 %) 0,058*

Хронічне обструктивне захворювання легень 2 (4 %) 6 (14 %) 0,138

Тривалість епізоду ФП до відновлення СР, доби 1 (1–3)** 2 (1–5)** 0,066

Тип відновлення СР
Медикаментозна кардіоверсія
Електроімпульсна терапія
Спонтанне відновлення

12 (27 %)
6 (14 %)

26 (59 %)

10 (23 %)
4 (9 %)

30 (68 %)

0,648

Кількість балів за CHA2DS2-VASc 2 (1–3) 3 (2–4) < 0,001

Примітка. Категорійні показники наведено як кількість випадків і частка, кількісні – як медіана (перший – третій квартилі). 
* – статистична значущість точного критерію Фішера. ** – мінімальна тривалість – 1 доба, максимальна – 30 діб. ТІА – тран-
зиторна ішемічна атака; СР – серцевий ритм.
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етап прогресування хвороби серця, як наслідок 
виражених структурно-функціональних змін міо-
карда на тлі артеріальної гіпертензії та/або 
цукрового діабету. У пацієнтів з рецидивним 
перебігом ФП статистично значуще більшим був 
ризик виникнення тромбоемболічних усклад-
нень за шкалою CHA2DS2-VASc. 

Хоча в раніше проведених дослідженнях 
спостерігали зв’язок прогресування ФП з рівня-
ми глюкози і глікозильованого гемоглобіну, а 
також функцією нирок, у порівнюваних групах 
різниці щодо цих показників не виявлено. При 
цьому статистично значущу різницю зареєстро-
вано щодо рівня С-РБ (табл. 2).

 Незалежно від наявності СН, ФП асоціюєть-
ся з підвищенням рівня маркерів запалення і 
фіброзу, зокрема С-РБ і галектину-3 [2, 15, 17]. 
Але до цього часу незрозуміло, чи є запалення 
одним із факторів виникнення і прогресування 
аритмії, або власне персистенція ФП призво-
дить до активації запальних реакцій [2, 17]. 

Усі пацієнти отримували терапію залежно від 
наявності фонового та супутніх захворювань. 
Пацієнтам, в яких виникли рецидиви ФП, статис-
тично значуще частіше призначали антагоністи 
альдостерону та антикоагулянти (табл. 3). Через 
шість місяців зберігалася статистично значуща 
різниця між групами щодо частоти прийому анти-
коагулянтів. Пацієнти з рецидивами ФП дещо 
частіше приймали також антиаритмічні та сечо-
гінні препарати, але різниця не була статистично 
значущою (див. табл. 3). Привертає увагу низька 
частота призначення антикоагулянтів в обох гру-
пах. Загалом, 65 (73,8 %) пацієнтів мали 2 і більше 
балів за шкалою CHA2DS2-VASc, проте лише 29 
(44,6 %) з них були призначені антикоагулянти. 
Наголосимо, що у всіх випадках планової кардіо-
версії антикоагулянтна терапія тривала щонай-

менше 4 тижні після виконання кардіоверсії. Але в 
значної кількості пацієнтів антикоагулянти не були 
призначені: в 11 пацієнтів – з огляду на коротку 
тривалість першого епізоду, а в 25 – через немож-
ливість забезпечити адекватний контроль міжна-
родного нормалізованого відношення. Через 
6  місяців кількість пацієнтів, які приймали анти-
коагулянти, зменшилася до 22.

За даними ехокардіографічного досліджен-
ня, розміри ЛШ, а також ІММЛШ були більшими 
в пацієнтів з рецидивами ФП (табл. 4). Крім того, 
наявність повторних епізодів ФП асоціювалася з 
нижчою вихідною фракцією викиду ЛШ. Водно  -
час не виявлено статистично значущої різниці 
між групами за товщиною стінок ЛШ, ступенем 
вираження легеневої гіпертензії та розміром 
правого шлуночка, а також розміром лівого 
передсердя. 

При оцінюванні вихідних скарг у групах паці-
єнтів з різним перебігом ФП статистично значу-
щу різницю виявлено лише щодо задишки, яка 
була більш вираженою в пацієнтів з повторними 
епізодами ФП. Водночас частота серцебиття, 
набряків і втомлюваності не відрізнялася в порів-
нюваних групах. Також не виявлено статистично 
значущої різниці щодо ступеня вираження симп-
томів за EHRA (табл. 5).

У пацієнтів порівнюваних груп, в яких досяг-
нуто відновлення синусового ритму, не спостері-
гали статистично значущої різниці щодо кількос-
ті екстрасистол за даними добового монітору-
вання ЕКГ. Так, у групі пацієнтів з рецидивами 
протягом спостереження середня кількість 
супра    вентрикулярних екстрасистол за добу ста-
новила 1467 (450–6789; мінімальна кількість – 
47, максимальна – 10 280), у групі без рециди   -
вів – 867 (307–4322; мінімальна кількість – 17, 
максимальна – 9456) (Р=0,257). Також не вияв-

Таблиця 2
Вихідні показники вуглеводного, ліпідного обміну, функції нирок та щитоподібної залози в пацієнтів з рецидивами і без реци-
дивів аритмії після перенесеного першого епізоду фібриляції передсердь, медіана (перший – третій квартилі)

Показник Без рецидивів (n=44) З рецидивами (n=44) P

Креатинін, мкмоль/л 90 (76–108) 90 (80–106) 0,598

ШКФ (CKD-EPI), мл/(хв · 1,73 м2) 68 (53–80) 68 (47–81) 0,598

Калій, ммоль/л 4,4 (4,0–4,8) 4,3 (3,8–4,8) 0,488

Тиреотропний гормон, мМО/л 1,5 (1,0–3,4); n=42 1,7 (0,8–3,4); n=39 0,989

С-РБ, мг/л 6 (4–6); n=44 12 (6–13); n=44 <0,001

Глюкоза натще, ммоль/л 4,3 (3,8–4,7) 4,3 (3,8–5,2) 0,239

Глікозильований гемоглобін, % 5,4 (5,1–6,0); n=43 5,9 (5,1–6,2); n=40 0,236

Загальний холестерин, ммоль/л 6,0 (5,1–6,9) 5,4 (4,5–6,7) 0,096

Тригліцериди, ммоль/л 1,6 (1,1–2,3) 1,5 (1,0–2,1) 0,418
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Таблиця 3
Медикаментозна терапія, призначена хворим після перенесеного першого епізоду фібриляції передсердь та через 6 місяців 
після відновлення синусового ритму, в пацієнтів з рецидивами і без рецидивів аритмії

Показник

Без рецидивів З рецидивами

Р2 Р3Після віднов-

лення СР (n=44)

Через 6 міс

(n=42)
Р1

Після віднов-

лення СР (n=44)

Через 6 міс

(n=42)
Р1

ІАПФ 16 (36 %) 20 (48 %) 0,343 21 (48 %) 24 (57 %) 0,134 0,280 0,382

БРА 6 (14 %) 5 (12 %) 1,000 8 (18 %) 5 (12 %) 0,480 0,560 1,000

Діуретики 12 (27 %) 9 (21 %) 0,617 18 (41 %) 16 (38 %) 1,000 0,177 0,095

Антагоністи альдостерону 10 (23 %) 5 (12 %) 0,221 20 (45 %) 13 (31 %) 0,041 0,025 0,061*

β-Адреноблокатори 36 (82 %) 32 (76 %) 0,450 32 (73 %) 30 (71 %) 1,000 0,309 0,620

БКК 5 (11 %) 4 (9 %) 1,000 8 (18 %) 7 (17 %) 1,000 0,367 0,332

Органічні нітрати 9 (20 %) 5 (12 %) 0,371 13 (29 %) 10 (24 %) 0,450 0,325 0,154

Антиагреганти 30 (68 %) 24 (57 %) 0,077 23 (52 %) 18 (43 %) 0,182 0,127 0,190

Антикоагулянти 9 (20 %) 6 (14 %) 0,683 20 (45 %) 16 (38 %) 0,480 0,013 0,013

Пероральні антигіпер -
глікемічні препарати

1 (2 %) 4 (9 %) 0,371 6 (14 %) 8 (19 %) 0,480 0,110* 0,212

Антиаритмічні препарати 14 (32 %) 9 (21 %) 0,289 18 (41 %) 16 (38 %) 1,000 0,375 0,095

Статини 22 (50 %) 14 (33 %) 0,043 22 (50 %) 22 (52 %) 1,000 1,000 0,078

Примітка. ІАПФ – інгібітори ангіотензинперетворювального ферменту; БРА – блокатори рецепторів ангіотензину ІІ; БКК – 
блокатори кальцієвих каналів; Р1 – статистична значущість різниці показників на етапах після відновлення СР і через 6 міс у 
відповідних групах; Р2 – статистична значущість різниці показників після перенесеного першого епізоду ФП у порівнюваних 
групах; Р3 – статистична значущість різниці показників через 6 міс після відновлення синусового ритму в порівнюваних гру-
пах; * − статистична значущість точного критерію Фішера.

Таблиця 4
Вихідні структурно-функціональні зміни міокарда в пацієнтів з рецидивами і без рецидивів аритмії після перенесеного пер-
шого епізоду фібриляції передсердь

Показник Без рецидивів (n=44) З рецидивами (n=44) P

КДО ЛШ, мл 108 (91–132) 122 (96–157) 0,046

Індекс КДО ЛШ, мл/м2 54,6 (46,6–67,6) 63,0 (52,1–81,2) 0,032

Фракція викиду ЛШ, мл 57 (50–61) 56 (49–57) 0,042

Правий шлуночок, см 3,1 (2,9–3,4) 3,2 (3,0–3,5) 0,447

Передньозадній розмір ЛП, см 4,4 (3,9–4,7) 4,5 (4,0–5,0) 0,201

ТМШПд, см 1,0 (0,9–1,1) 1,1 (1,0–1,2) 0,101

ТЗСЛШд, см 1,0 (0,8–1,0) 1,0 (0,8–1,1) 0,418

ІММЛШ, г/м2 103,4 (92,4–126,3) 128,3 (102,2–157,2) 0,002

Систолічний тиск у легеневій артерії, мм рт. ст. 39 (37–45) 
n=8

37 (34–45) 
n=14

0,570

Е/А 1,0 (0,7–1,2) 
n=31

0,7 (0,6–0,9) 
n=19

0,014

IVRT, мс 74 (50–80)
n=31

80 (50–100)
n=19

0,383

DT, мс 190 (160–210) 
n=31

210 (190–240) 
n=19

0,089

Мітральна 
регургітація

Немає 20 (45 %) 13 (29 %) 0,444

1-го ступеня 17 (39 %) 24 (55 %)

2-го ступеня 6 (14 %) 6 (14 %)

3-го ступеня 1 (2 %) 1 (2 %)

Трикуспідальна 
регургітація

Немає 38 (86 %) 28 (64 %) 0,069

1-го ступеня 6 (14 %) 13 (30 %)

2-го ступеня 0 2 (4 %)

3-го ступеня 0 1 (2 %)

Примітка. Категорійні показники наведено як кількість випадків і частка, кількісні – як медіана (перший – третій квартилі). 
КДО – кінцеводіастолічний об’єм; ЛП – ліве передсердя.
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лено статистично значущої різниці і щодо 
кількості вентрикулярних екстрасистол – 89 (43–
347; мінімальна кількість – 7, максимальна – 
2453) у групі без рецидивів ФП, і 66 (30–433; 
мінімальна кількість – 1, максимальна – 8764) – 
у групі з її рецидивним перебігом (Р=0,784).

Наступний етап аналізу отриманих даних 
передбачав визначення найбільш значущих 
предикторів рецидиву ФП упродовж 6-місячного 
спостереження. Спочатку були проаналізовані 
асоціативні зв’язки з виникненням рецидиву 
окремих клінічних, параклінічних та ехокардіо-
графічних показників, які статистично значуще 
або на рівні тенденції відрізнялися в порівнюва-
них групах. При цьому кількісні показники були 
перетворені на якісні номінальні або рангові згід-
но із загальноприйнятими рекомендаціями [7, 
11, 13, 16], або їхніми медіанними значеннями; 
стратифікацію календарного віку здійснили за 
декадами. До уваги брали сильні (VC  0,6 за [1]) 
та відносно сильні VC від 0,4 до < 0,6 за [1]) асо-
ціативні зв’язки, а також зі значенням VC, що 
наближалося до 0,4. З методологічних мірку-
вань, аналізували також показник індекс КДО 
ЛШ (на відміну від КДО). Показники Е/А, DT і дані 

холтерівського моніторування ЕКГ (суправен-
трикулярні, вентрикулярні екстрасистоли) не 
залучали до подальшого аналізу через неможли-
вість коректної оцінки у всіх пацієнтів.

Серед клінічних та параклінічних показників 
найсильніше асоційованими з виникненням 
рецидиву ФП були кількість балів за шкалою 
CHA2DS2-VASc (градації 0, 1 і  2) та рівень С-РБ 
(градації  6 і > 6 мг/л). Із показників структурно-
функціонального стану міокарда найтісніше асо-
ційованим із досліджуваною кінцевою точкою 
був ступінь ГЛШ за показником ІММЛШ. За  -
значені клінічні та ехокардіографічні показники, 
між якими не виявлено сильних асоціативних 
зв’язків за критерієм VC, були відібрані для 
подальшого аналізу. 

Згідно з результатами уніваріантного ре  -
гресійного аналізу, всі залучені в аналіз показ-
ники статистично значуще асоціювалися із 
сурогатною кінцевою точкою, а саме: кількість 
балів за шкалою CHA2DS2-VASc ( 2 проти 0: від-
ношення шансів (ВШ) 3,208 (95 % довірчий 
інтервал (ДІ) 1,493–6,890); Р=0,003); С-РБ ( 6 
проти < 6 мг/л: ВШ 3,204 (95 % ДІ 1,843–5,569); 
Р<0,001); а також ІММЛШ (ГЛШ 3-го ступеня 

Таблиця 5
Вихідні скарги в пацієнтів з рецидивами і без рецидивів аритмії після перенесеного першого епізоду фібриляції передсердь

Показник Без рецидивів (n=44) З рецидивами (n=44) P

Шкала EHRA I 2 (4 %) 3 (7 %) 0,743

II 14 (32 %) 11 (25 %)

III 21 (48 %) 25 (57 %)

IV 7 (16 %) 5 (11 %)

Серцебиття
(ступінь вираження)

0 8 (18 %) 7 (16 %) 0,766

1 4 (9 %) 4 (9 %)

2 7 (16 %) 11 (25 %)

3 25 (57 %) 22 (50 %)

Задишка
(ступінь вираження)

0 9 (20 %) 6 (14 %) 0,034*

1 3 (7 %) 1 (2 %)

2 28 (64 %) 22 (50 %)

3z 4 (9 %) 15 (34 %)

Утомлюваність
(ступінь вираження)

0 21 (48 %) 17 (39 %) 0,753

1 4 (9 %) 3 (7 %)

2 12 (27 %) 16 (36 %)

3 7 (16 %) 8 (18 %)

Набряковий синдром
(ступінь вираження)

0 40 (91 %) 34 (77 %) 0,350

1 1 (2 %) 2 (5 %)

2 2 (5 %) 4 (9 %)

3 1 (2 %) 4 (9 %)

Примітка. * – результат нестійкий; ** – у пацієнтів з наявними даними щодо часу до відновлення синусового ритму; ** – 
результат нестійкий; z – статистично значуща різниця у z-тесті.
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проти її відсутності: ВШ 3,286 (95 % ДІ 1,556–
6,942); Р=0,002).

За даними мультиваріантного аналізу 
(табл.  6), найбільш значущими предикторами 
виникнення рецидиву аритмії після перенесено-
го першого епізоду ФП після відновлення сину-
сового ритму виявилися кількість балів за шка-
лою CHA2DS2-VASc ( 2 проти 0: ВШ 3,135 (95 % 
ДІ 1,341–7,333); Р=0,008) та С-РБ ( 6 проти 
< 6 мг/л: ВШ 3,041 (95 % ДІ 1,656–5,584); 
Р<0,001). Зазначимо, що стандартизація моделі 
за статтю не вплинула на перелік предикторів 
виникнення рецидиву ФП. 

Отже, пацієнти з ВДФП та 2 і більше балами 
за шкалою CHA2DS2-VASc мають ризик рецидиву 
аритмії в 3,135 разу вищий за такий в осіб без 
чинників ризику тромботичних ускладнень за 
цією шкалою. Водночас ризик рецидиву аритмії 
в пацієнтів з ВДФП і рівнем С-РБ  6 мг/л 
у 3,041 разу вищий за такий в осіб з рівнем цього 
показника < 6 мг/л. Мультиплікативний ефект 
моделі передбачає, що пацієнт з ВДФП, в якого 
одночасно є 2 і більше балів за шкалою CHA2DS2-

VASc і реєструється рівень С-РБ  6 мг/л, має 
ризик рецидиву аритмії в 9,534 разу вищий за 
такий у пацієнта без чинників ризику тромботич-
них ускладнень за цією шкалою і рівнем С-РБ 
< 6 мг/л.

Основна ідея цього дослідження полягала у 
спробі здійснення стратифікації ризику виник-
нення рецидиву аритмії в пацієнтів із ВДФП після 
відновлення синусового ритму. Вказаний аспект 
має величезне практичне значення, оскільки, 
згідно з узгодженими рекомендаціями [4], до  -
цільність підтримувальної антиаритмічної й ан  -
титромботичної терапії після відновлення ритму 
в пацієнтів із ВДФП визначається подальшим 
перебігом аритмії. Крім того, дослідження до  -
зволило охарактеризувати особливості ведення 
категорії хворих із ВДФП за умов реальної клініч-
ної практики в нашій країні.

Формально призначення антиаритмічної те  -
рапії майже третині пацієнтів не відповідає чин-
ним стандартам, згідно з якими після першого 
зворотного епізоду не повинні призначатися 
антиаритмічні препарати [4]. Проте реальний 

Таблиця 6
Уні- та мультиваріантний регресійний аналіз предикторів рецидиву фібриляції передсердь неклапанного генезу (n=88)*

Показник

Уніваріантний аналіз Мультиваріантний аналіз**

β СП W df Р
ВШ

(95 % ДІ)
β СП W df Р

ВШ

(95 % ДІ)

Кількість 
балів за 
CHA2DS2-
VASc

0 (реф) – – 10,989 2 0,004 – – – 7,357 2 0,025 –

1 −0,929 0,513 3,284 1 0,070 0,395
(0,144–1,079)

−0,412 0,567 0,528 1 0,468 0,662
(0,218–2,012)

 2 1,166 0,390 8,930 1 0,003 3,208
(1,493–6,890)

1,143 0,433 6,949 1 0,008 3,135
(1,341–7,333)

С-РБ  6 
(реф)

– – – – – – – – – – – –

> 6 1,164 0,282 17,036 1 <0,001 3,204
(1,843–5,569)

1,112 0,310 12,873 1 <0,001 3,041
(1,656–5,584)

ІММЛШ Немає 
ГЛШ

– – 11,888 3 0,008 – – – – – – –

ГЛШ 
1-го 
ступеня

–0,965 0,478 4,083 1 0,043 0,381
(0,149–0,971)

– – – – – –

ГЛШ 
2-го 
ступеня

0,134 0,478 0,078 1 0,779 1,143
(0,448–2,914)

– – – – – –

ГЛШ 
3-го 
ступеня

1,190 0,382 9,724 1 0,002 3,286
(1,556–6,942)

– – – – – –

Примітка. β – коефіцієнт регресії; СП – стандартна похибка; df – кількість ступенів свободи; W – статистика критерію Вальда 
χ2; реф – референтна категорія. * − рецидив ФП/утримання СР: 44/44. ** − «Узгодженість» моделі з даними: χ2=29,941; df=3; 
Р<0,001 (omnibus-test); −2log (правдоподібність)=92,053; χ2=0,987; df=3; Р=0,804 (тест Hosmer – Lemeshow). Показники асо-
ціації: R2 Cox – Snell = 0,288; R2 Nagelkerke=0,385; Somer’s D=0,59; відсоток конкордантних пар – 68,0 %. Прогностична ефек-
тивність моделі: площа під характеристичною кривою 0,794 [95 % ДІ 0,694–0,873]); чутливість 56,8 % (41,0–71,7 %), специ-
фічність 88,6 % (75,4–96,2 %), правильна класифікація – 72 ,7 % (при пороговому рівні 0,5).
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ризик виникнення рецидиву протягом перших 
6  місяців становив 50 %, що напевно зумовлює 
необхідність розгляду доцільності антиаритміч-
ної терапії для багатьох пацієнтів з ВДФП, осо-
бливо за наявності поєднання гіпертонічної хво-
роби, СН, цукрового діабету, ГЛШ та дилатації 
ЛШ, а також підвищеного рівня С-РБ. Наго  -
лосимо, що порівнювані групи практично не від-
різнялися за клінічними виявами та перебігом 
ВДФП, а також частотою призначення основних 
засобів серцево-судинної фармакотерапії. 

Значущими незалежними предикторами 
роз   витку рецидиву виявилися кількість балів за 
шкалою CHA2DS2-VASc та рівень С-РБ, що узго-
джується з даними деяких інших досліджень. 
Зокрема, в метааналізі 9 досліджень за участю 
347 пацієнтів показана роль С-РБ як незалежно-
го предиктора рецидиву ФП після успішної кар-
діоверсії [19]. Існують також дані на користь 
оцінки ризику за шкалою CHA2DS2-VASc як 
додаткового предиктора рецидиву ФП [12]. 

Інтерпретація результатів цього досліджен-
ня пов’язана з певними обмеженнями. На    сам  -
перед, це невизначена давність ФП у багатьох 
пацієнтів до моменту залучення, тоді як трива-
лість пароксизму аритмії, за даними деяких 
авторів, може бути предиктором рецидиву [8]. 
Варто зважати на неможливість ретроспективної 
оцінки структурно-функціонального стану міо-
карда до виникнення ФП. Крім того, не було ран-
домізації щодо застосування антиаритмічних 
препаратів після відновлення синусового ритму. 
Потрібно наголосити також на обмеженнях вико-
ристаних методів верифікації пароксизмів та 
неможливості рутинного використання імплан-
тованих реєстраторів ЕКГ, що могло певною 
мірою зменшити частоту виявлення безсимп-
томних рецидивів ФП. Утім вказані обмеження 
не могли суттєво вплинути на інтерпретацію 
отриманих результатів і перелік виявлених неза-
лежних предикторів рецидиву аритмії в пацієнтів 
із ВДФП, а також на можливість оцінити ведення 
таких пацієнтів за умов реальної клінічної прак-
тики. 

Висновки

Протягом 6 місяців спостереження рециди-
ви аритмії зареєстровано у 50 % пацієнтів з 
першим зворотним епізодом фібриляції перед-
сердь. Виявлення рецидивів фібриляції перед-
сердь асоціювалося зі старшим віком, більшою 

частотою виявлення серцевої недостатності, 
артеріальної гіпертензії та цукрового діабету, а 
також вираженої гіпертрофії лівого шлуночка. 
Незалежними предикторами рецидивного 
перебігу фібриляції передсердь були наявність 
двох і більше балів за шкалою CHA2DS2-VASc, а 
також рівень С-реактивного білка 6 мг/л і вище. 
Вказані аспекти повинні враховуватися при 
індивідуалізованій оцінці потреби в застосуван-
ні антиаритмічних і антитромботичних засобів у 
пацієнтів із уперше діагностованою фібриляці-
єю передсердь після відновлення синусового 
ритму. 
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Предикторы возникновения рецидива аритмии после первого эпизода неклапанной 
фибрилляции предсердий при наблюдении в течение 6 месяцев

Ю.И. Зализна 1, 2, К.А. Михалев 3, О.И. Жаринов 1
1 Национальная медицинская академия последипломного образования им. П.Л. Шупика, Киев 
2 Киевский областной кардиологический диспансер 
3 ГНУ «Научно-практический центр профилактической и клинической медицины» 
Государственного управления делами, Киев

Цель работы – определить клинико-анамнестические характеристики и показатели структурно-функциональ-
ного состояния миокарда, которые могут быть предикторами рецидива аритмии у пациентов с обратимыми 
эпизодами впервые диагностированной фибрилляции предсердий (ФП) при наблюдении в течение 6 месяцев.
Материал и методы. Среди 124 пациентов с впервые диагностированной ФП у 88 пациентов эпизод ФП 
завершился восстановлением синусового ритма. Для сравнения исходных клинико-анамнестических и инстру-
ментальных характеристик ретроспективно были сформированы группы пациентов с документированными 
рецидивами ФП (n=44) и без рецидивов (n=44). В указанных группах сравнивали частоту выявления факторов 
риска, сопутствующих заболеваний, лабораторные показатели, течение первого эпизода ФП, данные эхокар-
диографии, а также суточного мониторирования ЭКГ после восстановления синусового ритма. Для определе-
ния независимых предикторов рецидива ФП осуществляли многофакторный анализ.
Результаты. Рецидивирующее течение ФП ассоциировалось со старшим возрастом, а также большей часто-
той выявления некоторых сопутствующих заболеваний, в частности, сердечной недостаточности, гипертониче-
ской болезни и сахарного диабета, а также более выраженной гипертрофией левого желудочка. Наиболее 
значимыми предикторами рецидива аритмии после перенесенного первого эпизода ФП оказались количество 
баллов по шкале CHA2DS2-VASc ( 2 по сравнению с 0: отношение шансов (ОШ) 3,135 (95 % доверительный 
интервал (ДИ) 1,341–7,333); Р=0,008) и уровень С-реактивного белка ( 6 по сравнению с < 6 мг/л: OШ 3,041 
(95 % ДИ 1,656–5,584), Р<0,001).
Выводы. В течение 6 месяцев наблюдения рецидивы аритмии были зарегистрированы у 50 % пациентов з 
первым обратимым эпизодом ФП. Независимыми предикторами рецидивирующего течения ФП были наличие 
двух и более баллов по шкале CHA2DS2-VASc, а также уровень С-РБ  6 мг/л. Указанные аспекты должны учиты-
ваться при индивидуализированной оценке потребности в применении антиаритмических и антитромботиче-
ских средств у пациентов с впервые диагностированной ФП после восстановления синусового ритма.

Ключевые слова: первый эпизод фибрилляции предсердий, течение, прогноз, предикторы.
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Predictors of arrhythmia recurrence after the first episode of atrial fibrillation during 6-months 
follow-up
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The aim – to determine the clinical, anamnestic characteristics and indicators of the structural and functional state of 
the myocardium, which may predict arrhythmia recurrence in patients with reverse episode of the first-diagnosed atrial 
fibrillation (AF) during 6-months follow-up.
Material and methods. Among 124 patients with first diagnosed AF in 88 patients AF episode terminated with sinus 
rhythm restoration. In order to compare the baseline clinical, anamnestic and instrumental characteristics, groups of 
patients with (n=44) and without (n=44) documented recurrence of AF were formed retrospectively. In these groups, 
the frequency of detection of risk factors, concomitant diseases, laboratory parameters, the course of the first episode 
of AF, data on echocardiography, and daily ECG monitoring after recovery of sinus rhythm were compared. Multifactor 
analysis was performed to determine the independent predictors of AF relapse.
Results.The relapsing course of AF is associated with older age, higher incidence of certain concomitant diseases, in 
particular, heart failure, hypertension and diabetes, and more severe left ventricular hypertrophy. The most significant 
predictors of the occurrence of arrhythmia recurrence after the first episode of AF after the restoration of sinus rhythm 
were CHA2DS2-VASc score ( 2 versus 0: odds ratio (OR) 3.135 (95 % confidence intervals (CI) 1.341–7.333); Р=0.008) 
and C-reactive protein level ( 6 mg/L versus < 6 mg/L: OR 3.041 (95 % CI 1.656–5.584) P<0.001).
Conclusions. During 6-months follow-up arrhythmia recurrence was registered in 50 % patients with first episode of 
AF. Independent predictors of the AF recurrence were CHA2DS2-VASc score two or more, as well as the CRP  6 mg/L. 
These aspects should be taken into account at individualized assessment of the need for antiarrhythmic and 
antithrombotic therapy in patients with first detected AF after restoration of sinus rhythm.

Key words: first episode of atrial fibrillation, flow, prognosis, predictors.


