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церебральными сосудистыми нарушениями; сердечной 

недостаточностью; АГ II–III степени. При ЭКГ изучали 

максимальную, минимальную длительность (P
max

 и P
min

) и 

дисперсию зубца P (мс). Дисперсию зубца Р рассчитывали 

по формуле: P
dis

=P
max

–P
min

. Холтеровское мониторирование 

(ХМ) ЭКГ выполнено на аппаратно-программном ком-

плексе «Кардиотехника-06» (ИНКАРТ, Санкт-Петербург). 

ЭКГ регистрировали в течение не менее 24 ч в 12 отведе-

ниях. При анализе рассчитывали максимальную, мини-

мальную и среднюю частоту сердечных сокращений (ЧСС) 

в течение 1 сут. У 50 больных при ХМ ЭКГ была выявле-

на пароксизмальная ФП. При регистрации эпизодов ФП 

оценивали время их появления в течение 1 сут, их число и 

продолжительность за время мониторного наблюдения; 25 

больным в федеральных медицинских центрах (Москва) 

была выполнена РЧА очагов повышенного автоматизма. 

При анализе интервала QT рассчитывали его максимальную 

и минимальную продолжительность (QT
max

 и QT
min

), а также 

его дисперсию и корригированные значения соответствен-

но – QT
dis

 и QT
корр

. 

Длительность наблюдения больных составила в среднем 

2,4±0,7 года. Из них методом подбора пар были сформиро-

ваны 3 группы: 1-я (n=25) – больные с пароксизмальной 

ФП, перенесшие РЧА очагов повышенного автоматизма; 

2-я (n=25) – больные с пароксизмами ФП, получавшие 

только консервативное лечение ААП; 3-я (n=25) – мужчины 

и женщины без ФП, не получавшие ААП. Группы были со-

поставимы по полу и возрасту. Все пациенты, включенные в 

исследование, согласно Хельсинкской декларации дали ин-

формированное согласие на участие в нем. Для оценки риска 

возникновения рецидива ФП использовали метод «случай–

контроль». Полученные данные анализировали с примене-

нием пакета прикладных программ Statistica 6.1. Определяли 

следующие показатели описательной статистики: среднее 

арифметическое (М), минимум, максимум; ошибку средне-

го арифметического (м); среднеквадратичное отклонение 

(SD). Для анализа различий полученных данных применяли 

критерий Краскела–Уоллиса. Прогностическую значимость 

параметров клинико-функционального обследования срав-

нивали по показателям: sensitivity – Se – чувствительность; 

specificity – Sp – специфичность; positive predictive value – 

PPV – прогностическая ценность положительного результа-

та тестирования; negative predictive value – NPV – прогности-

ческая ценность отрицательного результата тестирования; 

отношение шансов (ОШ) [2]. Уровень значимости всех ста-

тистических тестов был принят за 0,05. 

Вначале анализировали ЧСС (табл. 1).

Как следует из данных табл. 1, у пациентов 1-й и 2-й 

групп максимальная ЧСС в течение 1 сут была выше, чем в 

3-й группе (соответственно на 18,2 и 12,8%; p<0,05). По по-

Фибрилляция предсердий (ФП) – одно из наиболее рас-

пространенных нарушений ритма сердца. При этом до 

сих пор возникновение ФП приводит к резкому снижению 

качества жизни больных, увеличению риска кардиоэмболи-

ческих осложнений, а порой и к внезапной смерти [9]. 

В конце XX – начале XI века в лечении ФП стала широко 

применяться радиочастотная абляция (РЧА) очагов повы-

шенного автоматизма. Признано, что РЧА имеет опреде-

ленные преимущества перед консервативным ведением па-

циентов с ФП. По данным ведущих аритмологических цен-

тров мира, эффективность РЧА колеблется от 60 до 95%. 

Прекращение приступов ФП и улучшение состояния боль-

ных после вмешательства в краткосрочной перспективе 

связывают со структурно-геометрическим ремоделирова-

нием предсердий, уменьшением зависимости от аритмии и 

постоянного приема антиаритмических препаратов (ААП) 

[1]. Однако при более длительных сроках наблюдения воз-

можно появление новых приступов ФП. Отмечено, что ре-

цидив и прогрессирование ФП ассоциируются с развитием 

электрического ремоделирования миокарда [6, 12]. Подчер-

кивается необходимость более детального изучения надеж-

ных неинвазивных маркеров прогрессирования ФП как при 

консервативном, так и при интервенционном лечении 

аритмии [5, 9].

Нами изучены неинвазивные маркеры электрического 

ремоделирования миокарда и прогноз у больных с ФП.

В исследование включили 240 пациентов (средний воз-

раст – 58,2±6,8 года) с ранее верифицированной стабиль-

ной стенокардией (СС) I–II функционального класса (ФК) 

и артериальной гипертензией (АГ) I степени. На приеме 

у кардиолога они предъявляли жалобы на сердцебиение и 

перебои в работе сердца. В исследование не включали лиц с: 

постоянной формой ФП; СС III–IV ФК; пороками сердца; 

постинфарктным кардиосклерозом; синдромом слабости 

синусового узла; тиреотоксикозом; сахарным диабетом; 

Таблица 1
ЧСС у обследованных (M±SD)

Показатель
Группа

1-я (n=25) 2-я (n=25) 3-я (n=25)

ЧСCмакс. 120,8±17,6* 115,3±24,6* 102,2±10,5

ЧССмин. 54,4±10,3 54,5±6,8 58,1±5,9

ЧССсредн. 73,2±9,7 71,6±9,9 70,6±6,5

Примечание. * – p<0,05.
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казателям минимальной и средней ЧСС достоверных разли-

чий выявить не удалось. Эти данные подтверждают выводы 

исследования, проведенного в США [5]. На основе анализа 

данных 6235 пациентов с ФП авторы делают заключение, что 

прогрессирование ФП связано с увеличением ЧСС. Можно 

полагать, что у больных 1-й и 2-й групп возникновение при-

ступа ФП ассоциируется с повышением максимальной су-

точной ЧСС. 

Исследование длительности и дисперсии зубца P и интер-

вала QT также выявило определенные особенности (табл. 2).

P
min

 в 1-й и 2-й группах оказалась ниже, чем в 3-й 

группе (соответственно на 24,8 и 23,3%; p<0,01; Se: 63,8–

76,0%; Sp – 88,0%; PPV – 86,4–94,4%; NPV – 21,4–56,9%; 

ОШ – 1,9–4,0 усл. ед.). По данным ученых из США, име-

ется связь между укорочением P
min

 и возникновением па-

роксизмов ФП [4]. Авторы делают вывод, что уменьшение 

P
min

 до 60,5 мс ассоциируется с повышенным риском ФП. 

Напротив, P
dis

 у пациентов 1-й и 2-й групп была выше, чем 

в 3-й группе (соответственно на 115,5 и 121,8%; p<0,001; 

Se – 58,7–64,0%; Sp – 80,0%; PPV – 76,2–90,1%; NPV – 

31,0–62,3%; ОШ – 1,5–2,5 усл. ед.). Отмечается, что у боль-

ных с ФП, получавших только консервативное лечение, P
dis

 

значительно выше, чем у пациентов без ФП (соответствен-

но 59,5 и 45,4 мс; p<0,01) [7]. При этом выявлено, что рост 

значений P
dis

 ассоциирован с увеличением размеров левого 

предсердия (ЛП). В другой публикации [3] приведены дан-

ные обследования 170 больных с пароксизмальной ФП из 

Великобритании после успешной изоляции легочных вен. 

Авторы указывают, что чаще в послеоперационном периоде 

рецидив ФП возникал у пациентов с P
max

 и P
dis

 – соответ-

ственно 139±17 и 58±21 мс. В работе [11] отражены результа-

ты РЧА у 198 больных с ФП. Срок наблюдения пациентов – 

9±3 мес. Рецидивы аритмии регистрировали в 30,3% случа-

ев. P
max

 и P
dis

 в этих наблюдениях составили соответственно 

122,9±10,3 и 40,7±1,7 мс и были существенно выше, чем в 

отсутствие ФП. 

Таким образом, мнения ученых неоднозначны, хотя в 

целом делается вывод, что значения P
min

 и P
dis

 также могут 

служить предикторами новых приступов ФП [3, 4, 7, 11]. 

Вместе с тем в большинстве публикаций отмечено, что 

динамика величин указанных показателей отражает более 

глубокие процессы структурно-геометрической и электро-

физиологической перестройки миокарда [1, 8, 12]. Так, 

ученые из Италии [12] выполнили пилотное исследование, 

в котором определялся неинвазивный индекс ремодели-

рования предсердий, что позволило увидеть различия у 

пациентов с персистирующей и пароксизмальной ФП: со-

ответственно P
max

 – 153±15 и 142±13 мс, а переднезадний 

размер ЛП – 43±6 и 38±5 мм (p<0,01). По мнению авто-

ров, указанные данные позволяют определить стратегию 

лечения ФП. В нашем исследовании наиболее значимыми 

были различия P
min

 и P
dis

. Независимо от тактики лечения 

уменьшение 1-го показателя и увеличение 2-го ассоции-

ровалось с возникновением нового приступа ФП. В то же 

время авторы из Европы [5, 9, 10] и США [8] подчерки-

вают, что вопрос о надежном неивазивном маркере риска 

возникновения и прогрессирования ФП подлежит даль-

нейшему изучению. 

Изменение характеристик интервала QT у больных СС 

и АГ, перенесших пароксизм ФП, не столь очевидно, хотя 

можно предположить, что процессы ремоделирования мио-

карда затрагивают не только предсердия, но и желудочки. 

В нашем исследовании QT
max

 в 1-й и 2-й группах превы-

шал аналогичный показатель в 3-й группе (соответственно 

на 15,7 и 14,8%; p<0,01; Se – 26,7–78,1%; Sp – 68,0–92,0%; 

PPV – 69,1–92,5%; NPV – 33,6–57,8%; ОШ – 2,3–3,9 усл. 

ед.). В то же время QT
dis

 в 1-й и 2-й группах был выше, чем в 

3-й (соответственно на 28,6 и 39,7%; p<0,01; Se – 71,3–72,7%; 

Sp – 68,0–89,3%; PPV – 50,0–96,9%; NPV – 23,5–35,1%; 

ОШ – 2,8–3,3 усл. ед.). QT
корр.

 в 1-й и 2-й группах оказался 

больше, чем в 3-й (соответственно на 13,4 и 11,0%; p<0,01; 

Se – 56,0–95,6%; Sp – 68,0%; PPV – 63,6–84,3%; NPV – 

23,4–39,3%; ОШ – 3,6–4,1 усл. ед.).

Авторы работы [1] связывают увеличение длительно-

сти QT с риском развития аритмий, учащением приступов 

стенокардии, бóльшей степенью ишемического поражения 

миокарда. В другой статье [6] приведены данные, получен-

ные японскими учеными. Обследование 972 больных, пере-

несших инсульт, показало, что QT
корр.

 был значительно выше 

у лиц с пароксизмальной ФП, а повышение QT
корр.

 на каж-

дые 10 мс связано с увеличением риска повторных присту-

пов аритмии. В нашем исследовании в 1-й и 2-й группах по 

сравнению с 3-й наблюдался рост значений не только QT
max

 

и QT
корр.

, но и QT
dis

. 

Таким образом, возникновение рецидива ФП ассоцииру-

ется с предшествующим электрическим ремоделированием 

миокарда предсердий и желудочков. По-видимому, это свиде-

тельствует о повышении риска не только ФП, но и желудочко-

вых нарушений ритма сердца. При этом у больных 1-й группы 

наибольшее прогностическое значение имели показатели P
min

 

и QT
dis

, а 2-й – P
min

 и QT
корр

. В то же время независимо от так-

тики лечения больных с пароксизмальной ФП о повышенном 

риске ее возникновения может свидетельствовать увеличение 

значений P
dis

 и QT
dis

. 
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Оценивается терапевтический эффект препаратов Остеомед и Остео-

Вит D3 в сравнении с другими препаратами при остеопении с помощью 

двуэнергетической рентгеновской абсорбциометрии позвоночного 
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Остеопороз – системное заболевание скелета, характери-

зующееся прогрессирующим снижением массы костной 

ткани и нарушением ее микроархитектоники, что приводит к 

повышенной хрупкости костей и увеличению риска перело-

мов при минимальной травме. Особую опасность представ-

ляют последствия заболевания – переломы, которые встреча-

ются у 30–40 % пациентов с остеопорозом, увеличивая инва-

лидизацию населения и снижая среднюю продолжительность 

жизни на 12–20%. Около 20% пациентов с переломами в об-

ласти шейки бедра уходят из жизни уже через 6–12 мес. Се-

годня медицинским сообществом и фармацевтическими 

компаниями проводится активная работа, направленная на 

снижение в мире заболеваемости остеопорозом. Однако эф-

фективность борьбы с этим заболеванием до сих пор невы-

сока. Важными факторами являются поздняя диагностика 

заболевания (уже после произошедшего перелома) и недоста-

точная информированность пациентов и врачей о методах 

лечения остеопороза, которые позволяют сдерживать про-

грессирование заболевания после постановки диагноза. В на-

стоящее время от остеопороза страдает каждая 4-я женщина в 

возрасте старше 60 лет [1].

Наибольшую опасность остеопороз представляет для 

женщин в постменопаузальном периоде. Вероятность на-

ступления перелома у пациенток старше 50 лет достигает 53%, 

что существенно превышает вероятность появления у них 

болезней сердечно-сосудистой системы или рака молочной 

железы [2]. «Золотым стандартом» в ранней диагностике и ди-

намическом мониторинге остеопении и остеопороза является 

двуэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия. Досто-

инства метода – неинвазивность, относительная безопас-

ность, крайне низкая лучевая нагрузка, высокая точность и 

воспроизводимость количественного анализа. Денситометрия 

является единственным стандартизированным методом диа-

гностики остеопороза [3].

Целью нашей работы было оценить терапевтический 

эффект препаратов Остеомед и Остео-Вит D
3
 в сравнении с 




