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Цель. Оценить у пациентов, страдающих пароксизмальной формой фибрилляции предсердий (ФП) и

получающих профилактическую антиаритмическую терапию, электрокардиографические (ЭКГ)

маркеры электрической нестабильности миокарда.

Материал и методы. Проанализированы следующие показатели: вариабельности сердечного рит-

ма, ЭКГ высокого разрешения, интервала Q–T при холтеровском мониторировании ЭКГ, – у паци-

ентов с ишемической болезнью сердца, стенокардией напряжения II–III функциональных классов

и пароксизмальной формой ФП. Результаты оценивались в группах в зависимости от профилакти-

ческого антиаритмического препарата: аллапинина в суточной дозе 75 мг (n = 16), комбинации

аллапинина с метопрололом 75 и 50 мг/сут (n = 18), комбинации аллапинина с сотагексалом 75

и 160 мг/сут (n = 18) в сравнении со здоровыми (n = 24) и пациентами, страдавшими ишемической

болезнью сердца, но не имевшими нарушений ритма сердца (n = 24). Обследование проводилось с по-

мощью экспертной системы «Инкарт» КТ-07-3/12Р.

Результаты. Наиболее значимые изменения вариабельности сердечного ритма в виде снижения

стандартного отклонения от всех анализируемых RR-интервалов (SDNN) по сравнению со здоро-

выми на 36 и 23% и контрольной группой на 37 и 25% зарегистрированы у пациентов, получавших

монотерапию аллапинином и комбинацию аллапинина с сотагексалом. Поздние потенциалы желу-

дочков и предсердий фиксировались с более высокой частотой на фоне комбинации аллапинина и со-

тагексала, а в группе монотерапии аллапинином имели место еще более высокая частота поздних

потенциалов предсердий и желудочков, а также их сочетания.

Выводы. Во-первых, при пароксизмальной форме ФП на фоне монотерапии аллапинином регист-

рируется снижение показателей, отражающих общую вариабельность сердечного ритма, высо-

кая частота поздних потенциалов желудочков и их сочетание с поздними потенциалами предсер-

дий. Во-вторых, при комбинации аллапинина с сотагексалом с целью профилактики пароксизмов

ФП регистрируется снижение как общей вариабельности сердечного ритма по показателю

SDNN, так и высокая частота поздних потенциалов предсердий. В-третьих, оптимальная ком-

бинация для профилактики пароксизмов ФП – аллапинин с метопрололом, при которой реже ре-

гистрируются поздние потенциалы желудочков и не регистрируются поздние потенциалы пред-

сердий.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий; электрическая нестабильность миокарда; поздние по-

тенциалы предсердий; поздние потенциалы желудочков, аллапинин.
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Введение

В мире лидирующее место по смертности

и заболеваемости остается за сердечно-сосуди-

стыми патологиями и их осложнениями [1–4].

А среди сердечно-сосудистой патологии весо-

мый вклад в риск внезапной сердечной смерти

(ВСС) вносят нарушения ритма сердца [5–8].

А фибрилляции предсердий (ФП) – самая рас-

пространенная тахиаритмия [2, 9]. Риентри –

основной механизм развития ФП [10], обяза-

тельным условием которого считается неод-

нородность проведения [11, 12]. С целью

контроля ритма при ФП применяются анти-

аритмики, большинство из которых обладают

проаритмической активностью и усугубляют

электрическую нестабильность миокарда

(ЭНМ), увеличивая риск ВСС даже в терапев-

тических дозах.

Существуют неинвазивные и доступные ме-

тоды для оценки ЭНМ, в частности проведение

холтеровского мониторирования с регистраци-

ей ЭКГ высокого разрешения и оценкой позд-

них потенциалов предсердий (ППП) и поздних

потенциалов желудочков (ППЖ) [1, 13]. Несмо-

тря на простоту использования данного метода,

он нечасто применяется в клинической практи-

ке, особенно у пациентов с пароксизмальной

ФП при подборе антиаритмической терапии.

В российских рекомендациях «Диагностика

и лечение фибрилляции предсердий» от 2017 г.

с профилактической целью предлагают приме-

нять отечественный препарат [5], например ал-

лапинин [14, 15]. Аллапинин относится к анти-

аритмическим препаратам класса IC. Механизм

его действия реализуется через угнетение быст-

рого входящего натриевого тока. Применяется

при трепетании и ФП, экстрасистолии, а также
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Objective. To evaluate electrocardiographic (ECG) markers of electrical instability of the myocardium in

patients suffering from paroxysmal atrial fibrillation and receiving preventive antiarrhythmic therapy.

Material and methods. The following parameters in patients with coronary heart disease, functional class

II–III stress angina, and paroxysmal atrial fibrillation were analyzed: heart rate variability, high-resolution

ECG, the Q–T interval during Holter ECG monitoring. The results were evaluated in groups depending on the

preventive antiarrhythmic drug: allapinin at a daily dose of 75 mg (n = 16), allapinin combined with meto-

prolol at a dose of 75 and 50 mg per day (n = 18), allapinin combined with sotahexal at a dose of 75 and 160

mg per day (n = 18), as compared with the healthy (n = 24) and patients who suffered from ischemic heart dis-

ease, but did not have heart rhythm disorders (n = 24). The examination was conducted using the expert sys-

tem «Inkart» KT-07-3/12 P.

Results. The most significant changes of heart rate variability in the form of reductions in standard deviation

from all the analyzed RR intervals (SDNN) by 36% and 23%, as compared to the healthy, and by 37 and

25%, as compared to the control group, were detected in patients receiving allapinin monotherapy and allap-

inin combined with sotahexal. Late ventricular and atrial potentials were recorded with higher frequency

against the background of the combination of allapinin and sotahexal, while late atrial and ventricular poten-

tials with even higher frequency and their combinations occurred in the allapinin monotherapy group.

Conclusion. First, in the case of paroxysmal atrial fibrillation against the background of allapinin monother-

apy, a decrease in indicators reflecting the overall heart rate variability as well as the high frequency of late

ventricular potentials and their combination with late atrial potentials is detected. Second, when allapinin is

combined with sotahexal to prevent atrial fibrillation paroxysms, a decrease in both the overall heart rate vari-

ability in terms of SDNN and the high frequency of late atrial potentials are detected. Third, the optimal com-

bination for the prevention of atrial fibrillation paroxysms is that of allapinin with metoprolol, in which late

ventricular potentials are detected less frequently and late atrial potentials are not detected.

Keywords: atrial fibrillation; electrical instability of the myocardium; late atrial potentials; late ventricular

potentials; allapinin.
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при тахикардиях наджелудочкового и желудочко-

вого типа [16]. Используется как в монотерапии,

так и в комбинации с другими препаратами.

Учитывая проаритмическое действие боль-

шинства антиаритмиков, а также вклад ФП

в развитие ЭНМ, возникает необходимость изу-

чения ЭКГ-показателей нестабильности мио-

карда при пароксизмальной ФП на фоне про-

филактического применения аллапинина в виде

монотерапии и его комбинаций.

Цель исследования – оценить у пациентов

с пароксизмальной формой ФП ЭКГ-маркеры

ЭНМ на фоне профилактической антиарит-

мической терапии аллапинином и его комби-

наций.

Материал и методы
Проведено исследование с участием 100 па-

циентов (из них 48 мужчин и 52 женщины), ко-

торые были разделены на 5 групп. Обследование

всех больных проводилось после подписания

информированного согласия.

Первую группу здоровых составили 24 добро-

вольца, при обследовании которых не было

выявлено сердечно-сосудистых заболеваний.

Во 2-й контрольной группе (n = 24) критерием

включения был диагноз «ишемическая болезнь

сердца» (ИБС), стенокардия напряжения II–III

функциональных классов (ФК) без нарушения

ритма сердца. Отбор пациентов (n = 52) в иссле-

дуемые группы осуществлялся в отделении

аритмологии Республиканской клинической

больницы № 4 Республики Мордовия, где про-

водился подбор профилактической антиарит-

мической терапии. Критерии включения: нали-

чие ИБС, стенокардия напряжения II–III ФК,

пароксизмальная форма ФП вне приступа. Кри-

терии исключения: клапанная патология серд-

ца, онкологические заболевания, сахарный диа-

бет, патология легких, почек и печени, отказ от

исследования. Учитывая доказанную значи-

мость следующих факторов для оценки риска

ВСС: фракция выброса, гипертрофия и хрони-

ческая сердечная недостаточность, – в исследо-

вание не включались больные с гипертрофией

левого желудочка более 1,4 см, фракцией выбро-

са менее 50%, перенесенным инфарктом мио-

карда и хронической сердечной недостаточнос-

тью IIБ–III стадий, IV ФК.

В 3, 4 и 5-ю группы включили больных

с ИБС, стенокардией напряжения II–III ФК,

пароксизмальной формой ФП: в 3-ю вошли

16 пациентов, получавших с профилактической

антиаритмической целью аллапинин в дозе

75 мг/сут, в 4-ю – 18 больных, получавших алла-

пинин по 75 мг/сут в комбинации с метопроло-

лом по 50 мг/сут, в 5-ю – 18 пациентов, прини-

мавших аллапинин по 75 мг/сут в комбинации

с сотагексалом 160 мг/сут.

Кроме того, во 2–5-й группах все пациенты,

согласно российским Национальным рекомен-

дациям [2], получали стандартную терапию по

поводу ИБС и стенокардии напряжения. Ис-

ключением явилась 3-я группа, в которой с ан-

тиаритмической целью была назначена моноте-

рапия аллапинином в связи со склонностью па-

циентов к брадикардии и невозможностью

назначения им β-блокаторов.

Не менее чем через 1 мес после успешного

подбора профилактической антиаритмической

терапии пациентам проводилось холтеровское

мониторирование ЭКГ на аппарате «Инкарт»

КТ-07-3/12Р со встроенной функцией регист-

рации ЭКГ высокого разрешения с целью оце-

нить частоту сердечных сокращений (ЧСС), по-

казатели интервала Q–T, вариабельность сер-

дечного ритма (ВСР), ППП и ППЖ на базе

кафедры госпитальной терапии медицинского

института Национального исследовательского

Мордовского государственного университета

им. Н.П. Огарева.

Определение поздних потенциалов проводи-

лось на основании выявления следующих пока-

зателей:

1) для поздних потенциалов предсердий:

а) RMS20 менее 3,5 мкВ – среднеквадратич-

ная амплитуда за последние 20 мс зубца Р;

б) PTotal 120 мс и более – длительность филь-

трованного зубца Р;

2) для поздних потенциалов желудочков:

а) LAS40 более 39 мс – продолжительность

низкоамплитудных (менее 40 мкВ) сигналов

в конце комплекса QRS;

б) RMS40 менее 25 мкВ – средняя квадратич-

ная амплитуда последних 40 мс в комплексе

QRS;

в) ТоtQRS более 120 мс – продолжительность

фильтрованного комплекса QRS.

При наличии как минимум двух из перечис-

ленных выше критериев можно говорить

о ППЖ.

Все полученные данные в ходе исследования

были обработаны статистически с использова-

нием стандартных пакетов программы Statistics

8.0. Вычисляли и оценивали статистические

значения в сравнении с контрольными группа-
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ми: среднее значение (М), ошибка среднего зна-

чения (m) и t-коэффициент Стьюдента. Статис-

тически значимой принимали величину р < 0,05.

Результаты
Исследование включало 100 пациентов, 52 из

которых имели пароксизмальную форму ФП.

Средний возраст в группах достоверно не разли-

чался (табл. 1).

Длительность пароксизмов в группах разли-

чалась. Согласно рекомендациям по ведению

пациентов с ФП [9], назначение профилактиче-

ских антиаритмических препаратов осуществля-

ется на основании ряда факторов: наличие пато-

логии сердца и сопутствующей патологии, дли-

тельность анамнеза по ФП, а также отсутствие

эффекта от предшествующей терапии.

В исследуемых группах ЧСС достоверно не

различалась и не достигала в течение суток суб-

максимальной величины, так как все пациенты

получали урежающие частоту препараты.

Показатели интервала Q–T (длительность

интервала Q–T – среднее значение (Q–Tср),

корригированный интервал Q–T (Q–Tс) и дис-

персия интервала Q–T – разница между макси-

мальными и минимальными значениями интер-

вала Q–T, измеренного в 12 стандартных отведе-

ниях ЭКГ (Q–Td)), в группе здоровых лиц нахо-

дились в референсных значениях и представле-

ны в таблице 2.

Продолжительность интервала Q–Tср в ис-

следуемых группах находилась в диапазоне:

у здоровых – 391,8 ± 6,6 мс, в группе аллапини-

на с сотагексалом – 450,5 ± 4,3 мс. Но, несмотря

на достоверное повышение показателя Q–Tср

в группе ИБС без нарушения ритма, в группах

аллапинина при монотерапии и в комбинации

с сотагексалом по сравнению со здоровыми дан-

ный интервал находился в пределах нормы.

У пациентов с ИБС без нарушения ритма ин-

тервал Q–Tс составлял 389,2 ± 9,3 мс, а при при-

еме аллапинина с сотагексалом – 423,8 ± 5,0 мс.

По сравнению со здоровыми в исследуемых

группах показатель интервала Q–Tс достоверно

не отличался.

Величина Q–Td составила: у здоровых –

15,4 ± 2,3 мс, на фоне аллапинина – 32,5 ± 11,3 мс.

Несмотря на то что данный показатель в группе

пациентов, получавших аллапинин, по сравне-

нию с группой здоровых выше, он находился

в пределах нормы. Результаты представлены на

рисунке 1.

Одним из информативных и признанных ме-

тодов для выявления уровня риска ВСС является

Число больных, n 24 24 16 18 18

Длительность анамнеза ФП, мес – – 15,0 ± 3,9 23,0 ± 3,1 24,8 ± 2,6

Возраст, лет 55,5 ± 1,3 58,9 ± 2,0 56,5 ± 0,9 61,0 ± 1,1 60,8 ± 1,2

Пол

м 10 11 8 9 10

ж 14 13 8 9 8

Та б л и ц а  1

Клиническая характеристика пациентов по группам

5-я

(аллапинин +

сотагексал)

4-я

(аллапинин +

метопролол)

3-я

(аллапинин)

2-я

(ИБС без

нарушения ритма)

1-я

(здоровые)

Группа

Параметр

ЧСС 72,6 ± 1,1 66,6 ± 2,2 55,5 ± 1,4 63,5 ± 2,7 64,5 ± 1,9

Q–Tср, мс 391,8 ± 6,6 417,0 ± 8,4* 430,5 ± 0,3* 405,8 ± 3,7*** 450,5 ± 4,3*, **, ***

Q–Td, мс 15,4 ± 2,3 19,0 ± 2,4 32,5 ± 11,3* 16,5 ± 1,8 21,8 ± 4,6

Q–Tc, мс 410,1 ± 5,5 389,2 ± 9,3 417,5 ± 7,2 401,5 ± 4,8 423,8 ± 5,0**

*** – достоверность различий со здоровыми.
*** – достоверность различий с группой ИБС без нарушения ритма.
*** – достоверность различий с группой аллапинина.

Та б л и ц а  2

Показатели интервала Q–T

5-я

(аллапинин +

сотагексал)

4-я

(аллапинин +

метопролол)

3-я

(аллапинин)

2-я

(ИБС без

нарушения ритма)

1-я

(здоровые)

Группа

Параметр
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определение значений ВСР. В многочисленных

исследованиях доказана прогностически небла-

гоприятная значимость снижения ВСР. О высо-

ком риске развития ВСС свидетельствуют пока-

затели, характеризующие нарушения вегетатив-

ной регуляции сердца.

Проанализированы спектральные и статис-

тические показатели ВСР. Все оцениваемые по-

казатели ВСР группы здоровых не выходили за

пределы референсных значений. В группе ИБС

без нарушения ритма показатели ВСР по срав-

нению со здоровыми достоверно не различа-

лись, что свидетельствует о сохранении функци-

онального резерва механизмов управления и ве-

гетативного баланса. У пациентов, имеющих

пароксизмальную форму ФП, на фоне профи-

лактического приема аллапинина в сравнении

со здоровыми людьми выявлено уменьшение

общей ВСР: стандартного отклонения от всех

анализируемых RR-интервалов (SDNN) – на

36% и стандартного отклонения средних значе-

ний RR-интервалов (SDANN), вычисленных по

пятиминутным промежуткам в течение всей за-

писи,– на 42% (p < 0,05).

В группе пациентов с комбинированной про-

филактической антиаритмической терапией

(аллапинин и комбинации с метопрололом) от-

мечалось достоверное повышение на 16% avNN

по сравнению со здоровыми, что оценивается

как благоприятное действие на вегетативную

нервную систему β-блокаторов [17].

В группе пациентов с пароксизмальной

формой ФП на фоне комбинированного приме-

нения аллапинина и сотагексала выявлено по-

вышение на 58% квадратного корня из суммы

квадратов разностей последовательных RR-ин-

тервалов (rMSSD) и уменьшение на 23% SDNN

по сравнению со здоровыми (p < 0,05). Данный

факт говорит о снижении общей ВСР с преобла-

данием парасимпатического влияния (рис. 2).

Спектральные показатели ВСР в группах до-

стоверно не различались. Для определения не-

стабильности миокарда в последние годы актив-

но изучаются показатели ЭКГ высокого разре-

шения, включающие оценку наличия ППП

и ППЖ.

Наиболее часто в представленных литератур-

ных обзорах для определения ППП применяют-

%
250

200

150

100

50

0
ИБС без ФП Аллапинин Аллапинин +

метопропол
Аллапинин +
сотагексал

106* 110*

210*

115*

Q–T
ср

Q–T
с

Q–T
d

Рис. 1. Значение интервала Q–T
* – достоверность различий по сравне-

нию со здоровыми (p > 0,05)

%
180

160

140

120

100

80

60

40

20

0
ИБС без ФП Аллапинин Аллапинин +

метопропол
Аллапинин +
сотагексал

64*
58* 77*

116*

158*

avNN SDNN pNN50 rMSSD SDNNidx SDANN

Рис. 2. Статистические показате-

ли вариабельности сердечного

ритма.
* – достоверность различий по сравне-

нию со здоровыми (p < 0,05).

AvNN – наиболее часто встречающие-

ся значения RR-интервала; SDNN –

стандартное отклонение всех анализи-

руемых RR-интервалов; pNN50 – от-

ношение RR50 к общему числу RR-ин-

тервалов; rMSSD – квадратный корень

из суммы квадратов разностей после-

довательных RR-интервалов; SDNNidx – среднее значение стандартных отклонений RR-интервалов, вычисленных по 5-минутным

промежуткам в течение всей записи; SDANN – стандартное отклонение средних значений RR-интервалов, вычисленных по 5-ми-

нутным промежуткам в течение всей записи
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ся следующие показатели: PTotal 120 мс и более

и RMS20 менее 3,5 мкВ. Для определения ППЖ

регистрировались такие показатели, как ТоtQRS

более 120 мс; RMS40 менее 25 мкВ; LAS40 более

39 мс.

У 12 человек из 24 в группе здоровых зареги-

стрированы ППП, у 12 – ППЖ, а у 8 – сочета-

ние ППП и ППЖ. В группах ИБС без наруше-

ния ритма у 16 выявлены ППП, у 12 – ППЖ,

у 12 – сочетание ППП и ППЖ; в группе с алла-

пинином у 8 – ППП, у 16 – ППЖ, у 8 – сочета-

ние ППП и ППЖ; в группе комбинации алла-

пинина и метопролола у 14 – ППЖ; в группе

аллапинина и сотагексала у 6 – ППП, у 18 –

ППЖ, у 6 – сочетание ППП и ППЖ. При ана-

лизе результатов исследования выявлено, что

ППП чаще регистрируются у 67% пациентов

с ИБС и без нарушения ритма, ППЖ – при

профилактической монотерапии аллапинином

у 100% больных и в комбинации аллапинина

и сотагексала у 100% пациентов. Сочетание

ППП и ППЖ выявлено при применении алла-

пинина и у 50% пациентов с ИБС без наруше-

ния ритма. В таблице 3 представлена частота ре-

гистрации ППП и ППЖ в группах в течение

всей записи.

При оценке показателей ЭКГ высокого раз-

решения во всех 5 группах обнаружены ППЖ.

При комбинированном применении аллапини-

на и метопролола ППП в суточной записи за-

фиксированы не были.

Обсуждение
Фибрилляция предсердий ассоциируется с

повышением общей смертности в связи с увели-

чением риска развития кардиогенных тромбо-

эмболий (в частности инсультов кардиоэмболи-

ческой этиологии) и сердечной недостаточности

[5]. При наличии синдрома Вольфа–Паркинсо-

на–Уайта, гипертрофической кардиомиопатии

и синдрома укороченного интервала Q–T [6]

ФП повышает риск и ВСС. По данным некото-

рых исследований последних лет, независимым

фактором риска возникновения фибрилляции

желудочков и ВСС может выступить и ФП, ко-

торая удваивает такой риск ВСС вследствие раз-

вития асистолии и фибрилляции желудочков по

сравнению с пациентами без ФП [3, 5, 11]. Сре-

ди дополнительных значимых предикторов ВСС

у больных с ФП: мужской пол, возраст старше

75 лет, увеличение ЧСС более 80 уд/мин, ЭКГ-

признаки гипертрофии левого желудочка, на-

значение дигиталиса и неназначение β-адрено-

блокаторов. Несмотря на то что большинство из

указанных факторов являются модифицируе-

мыми, необходимо дальнейшее исследование

возможностей снижения риска ВСС путем воз-

действия на них. Несмотря на уменьшение рис-

ка инсульта при применении адекватной анти-

коагулянтной терапии, она не позволяет сни-

зить риск ВСС при ФП [5].

Адекватной профилактикой ВСС при ФП яв-

ляется оптимальная медикаментозная терапия

пациентов с постинфарктным кардиосклерозом

и ИБС соответственно настоящим Националь-

ным рекомендациям [1], которые заключаются

в использовании β-адреноблокаторов, ацетил-

салициловой кислоты, иАПФ, статинов и иных

средств (при отсутствии противопоказаний),

уменьшающих риск ВСС у пациентов с данны-

ми заболеваниями.

Для определения риска развития ВСС необ-

ходима клиническая оценка пациента, которая

охватывает данные анамнеза, физикального об-

следования и результаты инструментальных ме-

тодов исследований [11].

Несмотря на существующие эффективные

антиаритмические препараты, лекарственная

коррекция нарушений ритма сердца во многом

остается нерешенной [6]. Исходя из рекоменда-

ций по диагностике и лечению ФП 2017 г.,

при подборе длительной профилактической

антиаритмической терапии необходимо руко-

водствоваться прежде всего безопасностью

ППП 5,0 ± 1,9 10,4 ± 2,3 10,0 ± 0,0 0,0 ± 0,0** 10,7 ± 6,4

ППЖ 6,9 ± 2,5 5,8 ± 2,8 72,0 ± 16,2*, ** 29,8 ± 15,2*, ** 50,3 ± 9,5*, **

*** – достоверность различий по сравнению со здоровыми (p < 0,05).
*** – достоверность различий по сравнению с пациентами с ИБС без нарушения ритма (p < 0,05).

Та б л и ц а  3

Суточная запись поздних потенциалов предсердий и желудочков

5-я

(аллапинин +

сотагексал)

4-я

(аллапинин +

метопролол)

3-я

(аллапинин)

2-я

(ИБС без

нарушения ритма)

1-я

(здоровые)

Группа

Параметр
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препарата. Только β-адреноблокаторы и амио-

дарон признаны относительно безопасными

[5, 6, 7, 18]. Большинство проведенных клини-

ческих исследований выявило, что использова-

ние антиаритмических препаратов I класса

(в частности, d-соталола) у пациентов с органи-

ческой патологией сердца может сопровождать-

ся увеличением летальности больных, в том чис-

ле и повышением риска ВСС [6, 11].

Анализируя показатели ЭКГ ВР на фоне про-

филактической антиаритмической терапии, мы

предположили, что самым нежелательным

в плане увеличения риска ВСС является приме-

нение аллапинина в виде монотерапии и его

комбинации с сотагексалом.

Таким образом, комплексная оценка при

холтеровском мониторировании ЭКГ показате-

лей ЭНМ позволяет выявить антиаритмические

препараты, которые при длительном примене-

нии приводят к увеличению риска ВСС. Наибо-

лее значимое снижение общей ВСР выявляется

в группах при профилактическом применении

аллапинина и его комбинации с сотагексалом,

о чем свидетельствует снижение SDNN по срав-

нению со здоровыми на 36 и 23% и по сравне-

нию с контрольной группой на 37 и 25% соот-

ветственно. Самые высокие показатели ППП

в суточной записи выявлены в группе аллапини-

на с сотагексалом, а в группе монотерапии алла-

пинином – ППЖ и их сочетание с ППП.

При сочетанном применении аллапинина с ме-

топрололом ППЖ регистрировались реже по

сравнению с группой больных, получавших мо-

нотерапию аллапинином и его комбинацию

с сотагексалом.

Выводы
1. На фоне монотерапии аллапинином при

пароксизмальной форме ФП регистрируется

снижение показателей, отражающих общую

ВСР, высокая частота ППЖ и их сочетания

с ППП.

2. При комбинации аллапинина с сотагекса-

лом с целью профилактики пароксизмов ФП ре-

гистрируется как снижение общей ВСР по пока-

зателю SDNN, так и высокая частота ППП.

3. Оптимальная комбинация для профилак-

тики пароксизмов ФП – аллапинин с метопро-

лолом, при которой в меньшей степени регист-

рируется ППЖ и не регистрируются ППП.

Конфликт интересов
Конфликт интересов не заявляется.
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