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Перший епізод фібриляції передсердь (ФП) 
визначений як окрема форма ФП у сучасних 

міжнародних і національних рекомендаціях [2, 17]. 

Це зумовлено насамперед потребою в розробці осо-
бливих підходів до ведення пацієнтів із першим 
епізодом ФП. Адже, з одного боку, перший епізод 
ФП може бути викликаний дією зворотних чинни-
ків і надалі ніколи не повторюватися, а з другого — 
бути одним із виявів небезпечної для життя хворо-
би серця або екстракардіальної патології. Водночас 
клінічні вияви та обставини, за яких діагностують 
перший епізод ФП, можуть бути різними. У бага-
тьох пацієнтів перший епізод ФП виявляється 

Мета роботи — здійснити порівняльний аналіз структурно-функціонального стану міокарда, частоти виявлення супутніх 
хвороб та окремих клінічних симптомів у пацієнтів із вперше виявленою фібриляцією передсердь (ВВФП) залежно від 
вираженості скарг, асоційованих з аритмією.

Матеріали і методи. У дослідження залучили 124 пацієнтів, 55 чоловіків та 69 жінок, віком від 24 до 88 років (середній 
вік — (62 ± 14) років) із ВВФП, що були послідовно госпіталізовані в Київський обласний кардіологічний диспансер від 
жовтня 2011 р. до червня 2012 р. У дослідження не залучали пацієнтів із ВВФП, яка була асоційована з гострим коронарним 
синдромом, гострим порушенням мозкового кровообігу, природженою або набутою вадою серця, хірургічним втручанням. У 
пацієнтів визначали індекс маси тіла, артеріальний тиск, рівні глюкози крові, глікозильованого гемоглобіну, креатиніну, 
калію плазми, С-реактивного протеїну, показників ліпідного профілю, тиреотропного гормона, за даними добового моніто-
рування ЕКГ — середню частоту серцевих скорочень (ЧСС) під час ВВФП. Ехокардіографічне дослідження здійснювали на 
ультразвуковій системі SD 800 (Philips, США) за загальноприйнятим протоколом у М- і В-режимах.

Результати та обговорення. Пацієнтів поділили на три групи: без скарг на серцебиття (n = 27), зі скаргами на незначне або 
помірне серцебиття (n = 42), зі скаргами на виражене серцебиття (n = 55). Порівнювані групи не відрізнялися за кількістю 
пацієнтів з артеріальною гіпертензією та ішемічною хворобою серця. Серед пацієнтів зі скаргами на виражене серцебиття 
порівняно з хворими, які на серцебиття не скаржилися, було більше жінок (p = 0,031). У них виявлено вірогідно нижчий 
рівень глікозильованого гемоглобіну (p = 0,031), частіше діагностували постійну форму ФП (р = 0,018), реєстрували вищу 
середньодобову ЧСС за даними добового моніторування ЕКГ (р < 0,001), менший розмір лівого передсердя (р < 0,001), вищу 
фракцію викиду лівого шлуночка (р = 0,001). Клас симптомів, асоційованих із ФП, визначали за шкалою EHRA. До І і ІІ 
класів зараховано 42 (33,9 %) пацієнтів, до ІІІ класу — 65 (52,4 %) і до IV класу — 17 (13,7 %). Пацієнти з різними класами 
симптомів за шкалою EHRA значуще не відрізнялися за віком і співвідношенням статей, частотою супутніх хвороб і ступе-
нем ризику тромбоемболічних ускладнень.

Висновки. Скарги, пов’язані з аритмією, у пацієнтів із ВВФП частіше наявні в жінок та асоціюються з більшою ЧСС, 
меншим розміром лівого передсердя, вищою фракцією викиду лівого шлуночка і нижчим рівнем глікозильованого гемогло-
біну порівняно з пацієнтами без скарг.

Ключові слова: фібриляція передсердь, перший епізод, симптоми, класифікація EHRA, супутні хвороби.
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яскравими клінічними симптомами, насамперед 
серцебиттям, запамороченням, болем або диском-
фортом у грудній клітці з ознаками серцевої недо-
статності (СН) або без них. Водночас нерідко ФП 
виявляють випадково під час планового диспансер-
ного огляду або реєстрації ЕКГ [1].

Цілком очевидно, що симптоми вперше виявле-
ної ФП (ВВФП) можуть бути зумовлені основною 
хворобою, наприклад, ішемічною хворобою серця 
(ІХС) чи СН. На вираженість виявів ВВФП впли-
вають також вік, стать [11], тривалість епізоду 
аритмії, супутні хвороби й навіть характерологічні 
особливості пацієнта [12]. І якщо при симптомній 
ФП одне з основних завдань лікування — усунення 
аритмії, зумовлених нею клінічних виявів та покра-
щення якості життя хворих, то у випадку мало- чи 
безсимптомної ФП ведення пацієнтів переважно 
спрямоване на контроль частоти серцевих скоро-
чень (ЧСС) і профілактику тромбоемболічних 
ускладнень. Зазначені положення ґрунтуються на 
різноманітній доказовій базі, отриманій протягом 
останнього десятиліття, і чітко висвітлені в чинних 
узгоджених настановах [17]. Незважаючи на це, 
залишається відкритим питання, наскільки ці 
положення відповідають потребам ведення пацієн-
тів із ВВФП. Відтак заслуговує на увагу оцінка 
клінічних характеристик пацієнтів із першим епі-
зодом чи вперше діагностованою ФП залежно від 
вираженості клінічних симптомів, зокрема оціне-
них за класифікацією EHRA [6].

Мета роботи — здійснити порівняльний аналіз 
структурно-функціонального стану міокарда, час-
тоти виявлення супутніх хвороб та окремих клініч-
них симптомів у пацієнтів із вперше виявленою 
фібриляцією передсердь залежно від вираженості 
скарг, асоційованих з аритмією.

Матеріали і методи

У «зрізове» одноцентрове дослідження залучи-
ли 124 пацієнтів із ВВФП, що були послідовно 
госпіталізовані в Київський обласний кардіологіч-
ний диспансер від жовтня 2011 р. до червня 2012 р. 
Серед них було 55 чоловіків і 69 жінок віком від 24 
до 88 років (середній вік — (62 ± 14) років). У 
32 (25,8 %) випадках пацієнти були госпіталізовані 
ургентно бригадою швидкої допомоги, у 92 (74,2 %) 
випадках ФП була виявлена вперше в житті під час 
звернення в поліклініку. У 109 пацієнтів ФП була 
вперше зареєстрована протягом останнього місяця 
за допомогою ЕКГ у спокої, у 15 — під час прове-
дення добового моніторування ЕКГ. У всіх випад-
ках тривалість епізоду ФП становила не менше 
30 с. У дослідження не залучали пацієнтів із 
ВВФП, яка була асоційована з гострим коронар-
ним синдромом, гострим порушенням мозкового 
кровообігу (ГПМК), природженою або набутою 
вадою серця, хірургічним втручанням.

Під час опитування пацієнтів та аналізу медич-
ної документації отримували дані про супутні хво-
роби. На основі огляду пацієнта й за даними ЕКГ 
визначали індекс маси тіла, рівні систолічного й 
діастолічного артеріального тиску, середню ЧСС 
під час ВВФП. Усім пацієнтам виконували біохі-
мічне дослідження крові з визначенням рівня глю-
кози крові, глікозильованого гемоглобіну, креати-
ніну, калію плазми, С-реактивного протеїну, показ-
ників ліпідного профілю, тиреотропного гормона.

Ехокардіографічне дослідження здійснювали на 
ультразвуковій системі SD 800 (Philips, США) за 
загальноприйнятим протоколом у М- і В-режимах 
для заперечення клапанних вад серця, оцінки роз-
мірів і функції передсердь, систолічної функції 
лівого шлуночка (ЛШ), структурно-функціо-
нального стану інших камер серця, а також функції 
клапанів серця [4]. З лівого парастернального 
доступу по довгій осі в В- і М-режимах вимірювали 
максимальний і мінімальний розміри лівого перед-
сердя (ЛП). Вимірювали товщину міжшлуночко-
вої перегородки й задньої стінки ЛШ. З верхівко-
вого доступу в чотирикамерній позиції визначали 
кінцевосистолічний і кінцеводіастолічний розміри 
ЛШ, фракцію викиду (ФВ) ЛШ за методом дисків. 
Масу міокарда ЛШ (ММЛШ) визначали у грамах 
за кубічною формулою R. B. Devereux у модифіка-
ції Американського товариства ехокардіографії [8]: 

ММЛШ = 0,832 · ([КДР + ТЗСД + ТМШПД]3 – 
– КДР3) + 0,6, 

де КДР — кінцеводіастолічний розмір; ТМШПД — 
товщина міжшлуночкової перегородки в діастолу; 
ТЗСД — товщина задньої стінки ЛШ у діастолу.

Індекс ММЛШ (ІММЛШ) розраховували як 
відношення ММЛШ до площі поверхні тіла. 
Регургітацію на мітральному та/або трикуспідаль-
ному клапанах оцінювали за відношенням площі 
потоку регургітації до площі передсердя. Легеневу 
гіпертензію діагностували за максимальним сис-
толічним тиском у легеневій артерії, розрахова-
ним за швидкістю регургітації на трикуспідально-
му клапані.

У 66 пацієнтів виконували добове моніторуван-
ня ЕКГ на другу добу після відновлення синусово-
го ритму на реєстраторі DiaСard II компанії «Соль-
вейг» (Україна) з визначенням середньодобової 
ЧСС та показників варіабельності ритму серця 
(SDANN). У 15 випадках дослідження виконували 
на тлі ФП з визначенням середньодобової ЧСС.

Статистичний аналіз отриманих даних здійсню-
вали за допомогою програмних пакетів Statistica 
10.0 (StatSoft Inc., США) та SPSS 19.0 (SPSS Inc., 
США). При порівнянні кількісних ознак у трьох 
незалежних групах використовували непараме-
тричний дисперсійний аналіз за Краскелом — Уолі-
сом. Центральну тенденцію та варіацію показників 
позначали як Ме (Q25—Q75), де Ме — медіана, Q25 і 
Q75 — нижній і верхній квартилі відповідно. Порів-
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няння абсолютної і відносної (%) частот номіналь-
них та порядкових ознак проводили за таблицями 
спряження (кростабуляції) з оцінкою критерію 2 
Пірсона, а у випадках його математичної нестій-
кості — за таблицями формату 2  2 та оцінкою 
значущості точного критерію Фішера. Для подо-
лання проблеми множинних порівнянь кількісних 
ознак при використанні непараметричних методів 
застосовували поправку Бонферроні та рівень ста-
тистичної значущості р < 0,017 для трьох груп. Для 
всіх інших методів рівень статистичної значущості 
становив р < 0,05 [3].

Результати та обговорення

Артеріальну гіпертензію (АГ) виявлено у 
93 (75 %) пацієнтів, ІХС — у 58 (46,8 %), у тому 
числі стенокардію — у 43 (35,5 %), післяінфаркт ний 
кардіосклероз — у 14 (11,3 %). ГПМК або транзи-
торну ішемічну атаку раніше перенесли 14 (11,3 %) 
пацієнтів. Цукровий діабет (ЦД) 2 типу зареєстро-
ваний у 23 (18,5 %) пацієнтів, при цьому в 7 випад-
ках ця хвороба була діагностована вперше. Ознаки 
СН наявні у 78 (63,7 %) пацієнтів, у тому числі І 
функціонального класу (ФК) за NYHA — у 19, 
ІІ — у 39, ІІІ — у 16, IV — у 4 пацієнтів. Швидкість 
клубочкової фільтрації (ШКФ) розраховували за 
формулою CKD-EPI [10]. Нормальний показник 
ШКФ (> 90 мл/(хв · 1,73 м2)) зареєстрований у 
2 (1,6 %) пацієнтів, хронічна хвороба нирок ІІ стадії 
(ШКФ 60 —89  мл/(хв · 1,73 м2)) — у 88 (70,9 %), 
ІІІ  стадії (ШКФ 30 — 59 мл/(хв · 1,73 м2)) — у 35 
(28,2 %), IV стадії (ШКФ 15 — 29 мл/(хв · 1,73 м2)) — 
у 6 (4,8 %), V стадії (ниркова недостатність або 
діаліз, ШКФ менше 15 мл/(хв · 1,73 м2)) — в 
1 (0,8 %) пацієнтки, яка перебувала на програмно-
му діалізі. Порушення функції щитоподібної зало-
зи виявлено в 10 (8,1 %) осіб, з них у 4 рівень 
тиреотропного гормона був знижений, у 6 — під-
вищений, що відповідає даним Канадського реє-
стру ФП [7]. Крім того, 14 пацієнтів отримували 
тироксин з приводу автоімунного тиреоїдиту чи 
післяопераційного гіпотиреозу. Частина пацієнтів 
на момент виявлення ФП регулярно приймали 
засоби лікування АГ, ІХС та/або СН. Зокрема, 
інгібітори ангіотензинперетворювального фер-
менту були призначені 52 (41,9 %) пацієнтам, 
антагоністи рецепторів ангіотензину ІІ — 4 (3,2 %), 
діуретики — 46 (37,1 %), -адрено бло катори — 
29 (23,3 %), спіронолактон — 2 (1,6 %), нітрати — 
26 (20,9 %), ацетилсаліцилова кислота — 
27 (21,7 %) пацієнтам.

За результатами аналізу скарг пацієнтів поділи-
ли на три групи: без скарг на серцебиття (n = 27), зі 
скаргами на незначне або помірне серцебиття 
(n = 42), зі скаргами на виражене серцебиття 
(n = 55). Частка жінок серед обстежених пацієнтів 
була більшою у групах з незначним/помірним і 

вираженим серцебиттям (табл. 1). Порівнювані 
групи не відрізнялися за кількістю пацієнтів з АГ та 
ІХС. Утім у пацієнтів зі скаргами на виражене сер-
цебиття був вірогідно нижчий рівень глікозильова-
ного гемоглобіну, рідше діагностували СН IV ФК 
за NYHA. Крім того, серед пацієнтів, що не скаржи-
лися на серцебиття, більш ніж у половини було 
діагностовано постійну форму ФП, тоді як при 
вираженому серцебитті лише у 20 % відновлення 
ритму вважали недоцільним. Кардіоверсію викону-
вали у 40 % пацієнтів з вираженим серцебиттям і 
лише у 18 % пацієнтів без скарг на серцебиття.

У пацієнтів без серцебиття спостерігали більш 
виражені структурні зміни міокарда — збільшення 
розмірів ЛП і зниження ФВ ЛШ, частіше виявля-
ли мітральну регургітацію 3-го ступеня (табл. 2). 
При цьому в пацієнтів з вираженим серцебиттям 
реєстрували меншу середньодобову ЧСС за дани-
ми добового моніторування ЕКГ. Крім того, вира-
жене серцебиття асоціювалося з більшою ЧСС під 
час першого епізоду ФП.

У 69 (55,6 %) випадках передньозадній розмір 
ЛП був більше 4,5 см. Показник ФВ ЛШ менше 
45 % зареєстровано у 41 (33,1 %) пацієнта. За сту-
пенем регургітації на мітральному та/або трикус-
підальному клапанах пацієнти розподілилися так: 
І (незначна, до 20 %) — у 50 (40,3 %) осіб, ІІ (помір-
на, 21 — 40 %) — у 33 (26,6 %), ІІІ (значна, 41 — 
80 %) — у 5 (4,0 %).

Клас симптомів, асоційованих з ВВФП, визна-
чали за шкалою EHRA [6]: І — немає симптомів, 
ІІ — симптоми, які не порушують звичайну щоден-
ну активність, ІІІ — симптоми, які порушують 
звичайну щоденну активність, ІV — симптоми, які 
унеможливлюють звичайну щоденну активність. 
До І і ІІ класів зарахували симптоми 42 (33,9 %) 
пацієнтів, до ІІІ класу — 65 (52,4 %) і до IV класу — 
17 (13,7 %).

Групи пацієнтів з різними класами симптомів за 
шкалою EHRA значуще не відрізнялися за віком і 
статтю. Також не виявлено значущих відмінностей 
за частотою супутніх хвороб, таких як АГ, ІХС, СН, 
ЦД, ГПМК, а також за ступенем ризику тромбоем-
болічних ускладнень (табл. 3).

Отримані дані про демографічні особливості 
пацієнтів з ФП і серцебиттям різної вираженості 
узгоджуються з даними попередніх досліджень, 
згідно з якими жіноча стать асоціюється з більш 
вираженими симптомами ФП [15, 12] і, зокрема, 
більшою частотою серцебиття [13, 14]. Очевидно, 
це зумовлено тим, що в пацієнтів молодого віку 
частіше реєструють пароксизмальну форму ФП, а 
пацієнти з пароксизмальною ФП мають більше 
симптомів, ніж хворі з постійною ФП [5, 10]. Асо-
ціативний зв’язок ЦД з меншою вираженістю сер-
цебиття в пацієнтів з ФП був показаний у 20-річ-
ному реєстрі за участю 3850 пацієнтів з ФП [14]. 
Одним з імовірних пояснень такого феномену 
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Т а б л и ц я  2
Ехокардіографічні показники, ЧСС і показники варіабельності ритму серця в пацієнтів з ВВФП  
залежно від вираженості скарг, асоційованих з аритмією 

Показник
Без серцебиття  

(n = 27)
Незначне/помірне 
серцебиття (n = 42)

Виражене серцебиття 
(n = 55) р

1 2 3

КДО ЛШ, мл 145 (115 — 213) 123 (102 — 159) 112 (93 — 156)

ФВ ЛШ, % 48 (40 — 54) 53 (43 — 58) 56 (50 — 59)
р1 — 2 = 0,014 
р1 — 3 = 0,001

ЛП, см 5,0 (4,4 — 5,6) 4,8 (4,4 — 5,3) 4,3 (3,9 — 4,7) р1 — 3 < 0,001

ІММЛШ, г/м2 131,1 (102,5 — 158,8) 124,1 (97,7 — 156,2) 127,7 (100,0 — 153,2)

Мітральна регургітація 0 — 1 14 (51,8 %) 25 (59,5 %) 46 (83,6 %)

 2 12 (44,4 %) 15 (35,7 %) 7 (12,7 %)

 3 1 (3,7 %) 2 (4,8 %) 2 (3,6 %)  0,001

Систолічний тиск в ЛА, мм рт. ст.
47 (40 — 56)  

(n = 14)
38 (35 — 44)  

(n = 16)
37 (32 — 46)  

(n = 11)

SDANN, мс
86 (74 — 117)  

(n = 9)
119 (88 — 147)  

(n = 12)
134 (104 — 157)  

(n = 33)

ЧСС під час ФП, за 1 хв 96 (84 — 126) 97 (82 — 120) 120 (100 — 136) р1 — 3 < 0,001

Середня ЧСС за 1 хв
79 (64 — 86)  

(n = 14)
65 (61 — 73)  

(n = 23)
64 (61 — 74)  

(n = 43)

Т а б л и ц я  1
Клінічна характеристика пацієнтів з ВВФП залежно від вираженості скарг, асоційованих з аритмією 

Показник

Без серцебиття  
(n = 27)

Незначне/помірне 
серцебиття (n = 42)

Виражене серцебиття 
(n = 55) р

1 2 3

Чоловіки 18 (66,6 %) 16 (38,0 %) 21 (38,1 %)
0,031

Жінки 9 (33,4 %) 26 (62,0 %) 34 (61,9 %) 

Вік, роки 63 (52 — 73) 69 (59 — 73) 59 (48 — 73)

АГ 20 (74,0 %) 32 (76,1 %) 41 (74,5 %)

ІХС: стенокардія 7 (25,9 %) 18 (42,8 %) 18 (32,7 %)

ГПМК 4 (14,8 %) 7 (16,6 %) 3 (5,5 %)

ЦД 7 (25,9 %) 6 (14,2 %) 5 (9,0 %)

Глікозильований гемоглобін, %
6,1 (5,8 — 7,1)  

(n = 14)
6,1 (5,7 — 6,8)  

(n = 37)
5,4 (5,1 — 6,1)  

(n = 52) 
р1 — 2 = 0,008 
р1 — 3 < 0,001

СН І ФК за NYHA 1 (3,7 %) 6 (14 %) 13 (23,64 %)

0,003

ІІ ФК 8 (29,6 %) 17 (41 %) 13 (23,64 %)

ІІІ ФК 6 (22,2 %) 8 (19 %) 2 (3,6 %)

ІV ФК 3 (11,1 %) 0 1 (1,82 %) 

Немає СН 9 (33,3 %) 11 (26 %) 26 (47,3 %)

Пароксизмальна форма ФП 9 (33,3 %) 14 (33,3 %) 26 (47,2 %)

Персистентна форма ФП 4 (14,8 %) 8 (19,0 %) 18 (32,7 %)

Постійна форма ФП 14 (51,8 %) 20 (47,6 %) 11 (20,0 %) 0,018

Кардіоверсія 5 (18,5 %) 4 (9,5 %) 22 (40 %) 0,002

Кількість балів за CHA2DS2-VASc 4 (2 — 5) 3 (2 — 5) 2 (1 — 4)

Категоріальні змінні наведено як абсолютну та відносну кількість. Значення кількісних показників наведено у вигляді медіани та міжквартильного 
інтервалу Q25—Q75.
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автори вважали наявність нейропатії, яка могла 
привести до зменшення больових відчуттів. Із 
впливом ЦД частково пов’язані також нижчі показ-
ники варіабельності серцевого ритму у хворих без 
серцебиття. У цих пацієнтів спостерігали більш 
виражені структурні зміни міокарда, а в 33,3 % з 
них була наявна СН ІІІ — IV ФК за NYHA. Більш 
виражені структурні зміни міокарда можна пояс-
нити тривалішим анамнезом ФП та/або СН [16]. 
До чинників, що зменшують відчуття серцебиття в 
пацієнтів з вираженою СН, належить також погір-
шення переносимості фізичних навантажень і, від-
так, уникання ситуацій, які могли б викликати чи 
посилювати серцебиття [14]. За цих обставин, 
власне, вияви декомпенсації СН більш виражені та 
значущі для пацієнтів.

Відсутність значущих відмінностей структурно-
функціонального стану міокарда, частоти супутніх 
станів, рівня ризику розвитку тромбоемболічних 
ускладнень залежно від класу EHRA може свідчи-
ти про доцільність вибору інших інструментів для 
оцінки симптомів, асоційованих із ВВФП. Очевид-
но, у пацієнтів із ВВФП використання шкали 
EHRA має суттєві обмеження з огляду на часту 

наявність супутніх захворювань та інших (крім 
ФП) станів, від яких залежить виникнення клініч-
них симптомів, насамперед СН.

Отже, уперше здійснено оцінку клініко-
функціональних особливостей та супутніх станів у 
пацієнтів з ВВФП залежно від вираженості симп-
томів аритмії. Очевидно, серед пацієнтів, які від-
чувають сильне серцебиття, більше хворих із пер-
шим епізодом ФП, тоді як у пацієнтів без власне 
аритмічних скарг здебільшого йдеться, власне, про 
ВВФП. Отримані результати свідчать, що безпо-
середня оцінка вираженості серцебиття може бути 
кориснішим інструментом для визначення страте-
гії ведення пацієнта із ВВФП, ніж шкала EHRA.

Висновки

Скарги, пов’язані з аритмією, у пацієнтів із упер-
ше виявленою фібриляцією передсердь частіше 
наявні в жінок та асоціюються з більшою частотою 
серцевих скорочень, меншим розміром лівого 
передсердя, вищою фракцією викиду лівого шлу-
ночка й нижчим рівнем глікозильованого гемогло-
біну порівняно з пацієнтами без скарг.

Т а б л и ц я  3
Клінічна характеристика пацієнтів із ВВФП залежно від класу EHRA 

Показник EHRA I — ІІ (n = 42) EHRA III (n = 65) EHRA IV (n = 17) р

Чоловіки 21 (50,0 %) 30 (46,1 %) 4 (23,5 %)

Жінки 21 (50,0 %) 35 (53,9 %) 13 (76,5 %)

Вік, роки 67 (57 — 71) 63 (51 — 74) 60 (51 — 69)

АГ 33 (78,5 %) 48 (73,8 %) 12 (70,5 %)

ІХС 15 (35,7 %) 24 (36,9 %) 4 (23,5 %)

ГПМК 6 (14,2 %) 7 (10,7 %) 1 (5,8 %)

Ургентне звернення 4 (9,5 %) 17 (26,1 %) 11 (64,7 %)
< 0,001

Планове звернення 38 (90,5 %) 48 (73,8 %) 6 (35,2 %)

СН І ФК за NYHA 6 (14,2 %) 11 (16,9 %) 3 (17,6 %)

ІІ ФК 14 (33,3 %) 20 (30,7 %) 4 (23,5 %)

ІІІ ФК 5 (11,9 %) 10 (15,3 %) 1 (5,9 %)

ІV ФК 2 (4,7 %) 1 (1,5 %) 1 (5,9 %)

Немає СН 15 (35,7 %) 23 (35,3 %) 8 (47,1 %)

Пароксизмальна форма ФП 18 (42,8 %) 27 (41,5 %) 4 (23,5 %)

Персистентна форма ФП 8 (19,0 %) 14 (21,5 %) 8 (47,1 %)

Постійна форма ФП 16 (38,0 %) 24 (37,0 %) 5 (29,4 %)

ЧСС під час ФП, за 1 хв 94 (80 — 124) 115 (90 — 134) 124 (100 — 135) 0,021

Кількість балів за CHA2DS2-VASc 3 (2 — 5) 3 (2 — 4) 2 (2 — 4)
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Симптомы и клинические характеристики пациентов  
с впервые выявленной фибрилляцией предсердий

О. И. Жаринов 1, Ю. И. Зализна 2, К. А. Михалев 3

1 Национальная медицинская академия последипломного образования имени П. Л. Шупика МЗ Украины, Киев
2 Киевский областной кардиологический диспансер

3 ГНУ «Научно-практический центр профилактической и клинической медицины» ГУД, Киев

Цель работы — провести сравнительный анализ структурно-функционального состояния миокарда, частоты выявления 
сопутствующих заболеваний и отдельных клинических симптомов у пациентов с впервые выявленной фибрилляцией пред-
сердий (ВВФП) в зависимости от выраженности жалоб, ассоциированных с аритмией.

Материалы и методы. В исследование включили 124 пациента, 55 мужчин и 69 женщин, в возрасте от 24 до 88 лет (сред-
ний возраст — (62 ± 14) лет) с ВВФП, которые были последовательно госпитализированы в Киевский областной кардиоло-
гический диспансер с октября 2011 г. по июнь 2012 г. В исследование не включали пациентов с ВВФП, которая была ассо-
циирована с острым коронарным синдромом, острым нарушением мозгового кровообращения, врожденным или приобре-
тенным пороком сердца, хирургическим вмешательством. У пациентов определяли индекс массы тела, артериальное давле-
ние, уровни глюкозы крови, гликозилированного гемоглобина, креатинина, калия плазмы крови, С-реактивного протеина, 
показателей липидного профиля, тиреотропного гормона, по данным суточного мониторирования ЭКГ — среднюю частоту 
сердечных сокращений (ЧСС). Эхокардиографическое исследование проводили на ультразвуковой системе SD 800 (Philips, 
США) по общепринятому протоколу в М- и В-режимах.

Результаты и обсуждение. Пациентов разделили на 3 группы: без жалоб на сердцебиение (n = 27), с жалобами на незна-
чительное и умеренное сердцебиение (n = 42), с жалобами на выраженное сердцебиение (n = 55). Сравниваемые группы не 
различались по числу пациентов с артериальной гипертензией и ишемической болезнью сердца. Среди пациентов с жалоба-
ми на выраженное сердцебиение по сравнению с пациентами, которые на сердцебиение не жаловались, было больше женщин 
(p = 0,031). У них выявлен достоверно более низкий уровень гликозилированного гемоглобина (p = 0,031), чаще диагности-
ровали постоянную форму ФП (р = 0,018), регистрировали большую среднесуточную ЧСС (р < 0,001), меньший размер 
левого предсердия (р < 0,001), более высокую фракцию выброса левого желудочка (р = 0,001). Класс симптомов, ассоцииро-
ванных с ФП, определяли по шкале EHRA. К І и ІІ классам относились 42 (33,9 %), к ІІІ классу — 65 (52,4 %) и к IV классу — 
17 (13,7 %) пациентов. Пациенты с разными классами симптомов по шкале EHRA значимо не различались по соотношению 
полов, возрасту, частоте сопутствующих заболеваний и степени риска тромбоэмболических осложнений.
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Выводы. Жалобы, связанные с аритмией, у пациентов с ВВФП чаще отмечаются у женщин и ассоциируются с более 
высокой ЧСС, меньшим размером левого предсердия, большей фракцией выброса левого желудочка и более низким уров-
нем гликозилированного гемоглобина по сравнению с пациентами, у которых жалобы отсутствовали.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, первый эпизод, симптомы, классификация EHRA, сопутствующие болезни.

Symptoms and clinical characteristics of patients  
with the newly detected atrial fibrillation

O. I. Zharinov 1, Yu. I. Zalizna 2, K. O. Mikhalev 3

1 P. L. Shupyk National Medical Academy оf Postgraduate Education, Kyiv 
2 Kyiv Regional Cardiac Clinic

3 Scientific and Practical Center of Preventive and Clinical Medicine, Kyiv

Purpose — to carry out the comparative analysis of myocardium structural and functional condition, concomitant disease deter-
mination frequency and clinical symptoms in patients with the newly detected atrial fibrillation (NDAF) depending on complaints 
intensity associated with arrhythmia.

Materials and methods. 124 patients were included into the study, 55 males and 69 females aged from 24 till 88 years old (mean 
age 62 ± 14) with NDAF. All patients were under the treatment in Kyiv regional cardiac clinic from October 2011 till June 2012. 
Patients with NDAF associated with acute coronary syndrome, brain circulation impairment, congenital or acquired hear failure, 
surgery were excluded. Patients were taken body weight index, arterial pressure, levels of blood glucose, glycated hemoglobin, cre-
atinine, potassium blood plasma, C-reactive protein, lipid profile indexes, thyrotropic hormone, cardiac contractions average fre-
quency with daily ECG. Echocardiographic monitoring was performed with ultrasound system SD 800 (Philips, USА) according to 
protocol in M- and B-modes.

Results and discussion. Patient were distributed into three groups: without palpitation (n = 27), with moderate palpitation 
(n = 42), with marked palpitation (n = 55). Compared groups did not differ in number of patients with arterial hypertension and 
ischemic disease. Female prevailed among the patients with marked palpitation (p = 0.031). They had low level of glycated hemoglo-
bin (p = 0.031), chronic form of AF (р = 0.018), elevated average daily cardiac contractions frequency (р < 0.001), left atrium 
smaller size (р < 0,001), higher left ventricular ejection fraction (р = 0.001). Symptom class associated with AF was determined with 
EHRA scale. I and II class included 42 (33.9 %), III class — 65 (52.4 %) and IV class — 17 (13.7 %) patients. Patients of different 
classed did not differ in sex ratio, age, concomitant disease frequency and risk degree of embolic complications.

Conclusions. Female with NDAF more often have complaints associated with arrhythmia, elevated CCF, left atrium smaller size, 
higher left ventricular ejection fraction, low level of glycated hemoglobin comparing to patients without complaints.

Key words: atrial fibrillation, newly detected, symptoms, EHRA scale, concomitant disease.


