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В течение последних 10 лет по-прежнему активно
дискутируется вопрос преобладания кардиопротек-
тивного и кардиотоксического действия алкоголя на сер-
дечно-сосудистую систему. Разумеется, при обсужде-
нии этого вопроса стоит четко разделять две совершенно
разные ситуации. Первую – когда имеется доказанная
наркологом физическая и психическая зависимость от
алкоголя (алкогольная болезнь), и вторую – когда у лица,
злоупотребляющего алкоголем, зависимость не сфор-
мировалось.

Имеющиеся исследования на экспериментальных
животных показали различные и, нередко, противо-
положные эффекты действия алкоголя на сердечный
ритм и проводимость. 

Так, Kupari M. и Koskinen P. (1998) [1] отметили ряд
интересных фактов. По мнению авторов, испытания на
животных без алкогольной зависимости продемон-
стрировали возможный антиаритмический эффект
алкоголя, в то время как длительное наблюдение жи-
вотных на фоне хронической алкогольной интоксика-
ции показало, напротив, увеличение аритмогенной го-
товности. 

Основные механизмы аритмогенного эффекта ал-
коголя все еще детально не выяснены. Среди доказан-
ных механизмов индукции аритмий у пациентов с ал-
когольной болезнью можно выделить следующие [2, 3]:

АЛКОГОЛЬ-ИНДУЦИРОВАННЫЕ НАРУШЕНИЯ СЕРДЕЧНОГО
РИТМА У ПАЦИЕНТОВ С АЛКОГОЛЬНОЙ ЗАВИСИМОСТЬЮ:
ВАРИАНТЫ АРИТМИЙ, МЕХАНИЗМЫ ИХ ВОЗНИКНОВЕНИЯ,
ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ И АНТИАРИТМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ
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Цель. Изучить структуру кардиальной патологии, особенности ее динамики и вариантов наиболее эффективной терапии у пациентов с алкогольной болезнью в тече-
ние 3 лет после полного прекращения употребления алкоголя.
Материал и методы. После скрининга 1740 пациентов с зависимостью от алкоголя 2-3 стадии (F10.2 по МКБ-10) в исследование было включено 260 мужчин (воз-
раст 22-74 лет), которые полностью отказались от употребления алкоголя. Всем пациентам исходно и на визитах проводилось стандартное клинико-лабораторное об-
следование. Пациенты были распределены на 2 группы: группа 1 (n=190) - пациенты с алкогольной болезнью, имеющие какую-либо сердечно-сосудистую патоло-
гию; группа 2 (n=70) - пациенты с алкогольной болезнью без сердечно-сосудистой патологии.
Результаты. Пациенты с пароксизмальными желудочковыми нарушениями сердечного ритма часто (81,3%) нуждаются в постоянной антиаритмической терапии в
течение 36 месяцев после прекращения употребления алкоголя, пациенты с пароксизмальными наджелудочковыми нарушениями сердечного ритма – лишь в 16,2%
случаев. Наиболее эффективными антиаритмическими препаратами для коррекции пароксизмальных наджелудочковых и желудочковых нарушений сердечного рит-
ма являются β-адреноблокаторы, а также комбинация β-адреноблокатор+амиодарон. Для достижения одновременного гипотензивного и антиаритмического эффекта
наиболее эффективной комбинацией является β-адреноблокатор+дигидропиридиновый антагонист кальция+амиодарон.
Заключение. Пациенты с алкогольной болезнью, прекратившие употребление алкоголя, требуют исключения кардиальной патологии, при наличии которой, опти-
мальным периодом наблюдения является срок 36 месяцев. Прогностически наиболее неблагоприятными являются пациенты с пароксизмальными желудочковыми
нарушениями сердечного ритма: таким пациентам показана постоянная антиаритмическая терапия.
Ключевые слова: алкогольная болезнь, алкогольная зависимость, пароксизмальные наджелудочковые и желудочковые нарушения сердечного ритма. 
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Alcohol-induced cardiac rhythm disorders in patients with alcohol dependence: types of arrhythmias, mechanisms of origin, particularities of course and antiar-
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Aim. To study the types of cardiac pathology, particularities of its dynamics and the most effective options of therapy in patients with alcoholic disease during 3 years after com-
plete cessation of alcohol.
Material and methods. After screening of 1740 patients with alcohol dependence stage 2-3 (F10.2 ICD-10; n=1740) 260 men aged 22 to 74 years that had completely with-
drawn from alcohol consumption were included into the study. Standard clinical and laboratory examination was performed in all patients at baseline and at the visits. Patients
were divided into 2 groups: group 1 (n=190) - patients with alcoholic disease with any cardiovascular disease; group 2 (n=70) - patients with alcoholic disease without cardio-
vascular diseases.
Results. Patients with paroxysmal ventricular rhythm disorders often (81.3%) need in constant antiarrhythmic therapy within 36 months after the alcohol cessation, and patients
with paroxysmal supraventricular arrhythmias - only in 16.2% of cases. Beta-blockers, as well as combination of beta-blocker + amiodarone are the most effective antiarrhyth-
mic drugs for the correction of paroxysmal supraventricular and ventricular rhythm disorders. The combination of beta-blocker + dihydropyridine calcium antagonists + amio-
darone is the most effective to achieve simultaneous antihypertensive and antiarrhythmic effects.
Conclusion. Patients with alcoholic disease, who had withdrawn from alcohol consumption, require the identification of cardiac pathology. The optimal period of its observation
is 36 months. Patients with paroxysmal ventricular rhythm disorders have the most unfavorable prognosis. These patients require continuous antiarrhythmic therapy.
Key words: alcoholic disease, alcohol dependence, paroxysmal supraventricular and ventricular cardiac rhythm disorders.
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1) гиперадренергия и усиление влияний симпати-
ческой нервной системы, связанные с повышенным вы-
бросом норадреналина и его непрерывной циркуля-
цией;

2) электролитные нарушения (гипокалиемия, ги-
помагниемия);

3) миокардиосклероз с развитием субстрата для
аритмий по механизму re-entry.

Гиперадренергическое состояние (гиперадре-
нергия) у ежедневно злоупотребляющих алкоголем, а
также у лиц с алкогольной болезнью во время алко-
гольного абстинентного синдрома (первые 72 час от-
мены алкоголя) может усугублять неизбежные элек-
тролитные нарушения, ослабляя влияние парасимпа-
тической нервной системы на ЧСС и нарушая реполя-
ризацию. 

Наиболее часто в литературе можно увидеть данные
о наличии у пациентов с алкогольной болезнью фиб-
рилляции и трепетания предсердий (ФП и ТП), паро-
ксизмальной суправентрикулярной и желудочковой та-
хикардии, частой суправентрикулярной и желудочко-
вой экстрасистолии.

Суправентрикулярная экстрасистолия (СВЭ) вы-
является чаще во время алкогольного абстинентного син-
дрома, реже – в раннем (первый мес прекращения упо-
требления алкоголя) и позднем (через мес после пре-
кращения употребления алкоголя) постабстинентном
периоде. Регистрация частой одиночной СВЭ через 1 мес
после прекращения употребления алкоголя встречает-
ся достаточно редко. Регистрация групповых супра-
вентрикулярных экстрасистол (куплеты, триплеты) во
время суточного мониторирования ЭКГ свидетель-
ствует о склонности к пароксизмальным суправентри-
кулярным нарушениям ритма (ФП, ТП, пароксиз-
мальная суправентрикулярная тахикардия). По мнению
некоторых исследователей непароксизмальные су-
правентрикулярные нарушения ритма, регистрирую-
щиеся во время острой алкогольной интоксикации, са-
мостоятельно исчезают через 24-48 час и не требуют спе-
циального лечения [4].

Доказано, что хроническое злоупотребление ал-
коголем индуцирует возникновение пароксиз-
мальной формы фибрилляции предсердий, об
этом имеются публикации, отражающие как опыт по-
вседневной клинической практики [5], так и фунда-
ментальных исследовательских работ [6]. Как правило,
хроническое злоупотребление алкоголем (алкогольная
болезнь) провоцирует пароксизмы фибрилляции пред-
сердий (ФП), являясь одним из ранних маркеров ал-
когольного поражения сердечно-сосудистой системы.
При этом любой из начальных переходных процессов
– ФП и/или гипертрофия левого желудочка, которые
первоначально регистрируются во время эхокардио-
графии, являются одним из первых сигналов в диаг-

ностике алкогольной болезни сердца. По мнению Take-
hana H. [7], при отсутствии этих проявлений ранняя ди-
агностика алкогольного поражения сердца практически
невозможна.

У пациентов с алкогольной болезнью зачастую име-
ется предрасположенность к рецидивам ФП за счет ди-
латации левого предсердия, укорочения эффективно-
го рефрактерного периода, замедления предсердной
проводимости, увеличенной чувствительности к до-
полнительным стимулам (возбудимость), влияния на
сердце вегетативной нервной системы, гипокалиемии
и гипомагниемии [8].

В работе Fenelon G. [9] анализировалась возможность
индукции фибрилляции предсердий («синдрома
праздничного сердца»). Работа была проведена на 23
собаках (до и после внутривенного введения этанола).
Авторы пришли к заключению, что этанол в умеренных
и высоких дозах снижает фракцию выброса левого же-
лудочка, но не оказывает эффекта на электрофизио-
логические предсердные параметры. Результаты про-
демонстрировали, что острая алкогольная интоксика-
ция непосредственно не индуцирует предсердные па-
роксизмальные аритмии.

У пациентов с алкогольной болезнью встречается как
пароксизмальная, так и постоянная форма ФП. Эво-
люция перехода пароксизмальной формы ФП в по-
стоянную может занимать от нескольких лет до деся-
тилетий, в зависимости от индивидуальных особен-
ностей пациента, количества ремиссий алкогольной бо-
лезни, суточной дозы алкоголя и многих других факторов
[2].

Нередко у больных с 1-2 стадией алкогольной бо-
лезни (F10.2 по МКБ-10) во время суточного монито-
рирования ЭКГ регистрируются короткие бессимп-
томные пароксизмы ФП в сочетании с частой одиноч-
ной суправентрикулярной экстрасистолией. При есте-
ственном течении заболевания и утяжеляющем его про-
должающемся злоупотреблении алкоголем происходит
переход пароксизмальной формы ФП в постоянную с
формированием развернутой дилатационной кар-
диомиопатии, хотя нередко постоянная форма ФП
может быть выявлена даже при изолированной дила-
тации левого предсердия. Напротив, при полном пре-
кращении употребления алкоголя отмечается урежение
и укорочение пароксизмов ФП, вплоть до формиро-
вания устойчивых ремиссий [2]. 

Частота встречаемости желудочковых нарушений
ритма (ЖНР) в настоящее время наименее изучена. Как
уже упоминалось выше, суточное мониторирование
ЭКГ используется в обследовании достаточно редко, по-
этому одиночные и пароксизмальне желудочковые на-
рушения сердечного ритма в большинстве случаев – «слу-
чайная находка» при регистрации ЭКГ покоя. Взаимосвязь
между частотой встречаемости ЖНР у пациентов во
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время алкогольного абстинентного синдрома и в по-
стабстинентном периоде также не изучена. При жалобах
на ощущения перебоев в работе сердца пациентам в пла-
новом порядке производится суточное мониторирова-
ние ЭКГ, где может быть зарегистрирована одиночная по-
лиморфная желудочковая экстрасистолия, групповые же-
лудочковые экстрасистолы (куплеты, триплеты), а также
пробежки неустойчивой и устойчивой желудочковой та-
хикардии и идиовентрикулярного ритма. 

Вклад ЖНР в случаи внезапной сердечной смерти
(ВСС) у пациентов с алкогольной болезнью в настоящее
время достоверно не известен. Нельзя исключить, что
часть сердечно-сосудистой смертности этих больных мо-
жет быть связана с пароксизмами желудочковой та-
хикардии [10].

Целью настоящего исследования явилось изучение
структуры кардиальной патологии, особенностей ее ди-
намики и вариантов наиболее эффективной кардио-
тропной терапии у пациентов с алкогольной болезнью
в течение 3 лет после полного прекращения употреб-
ления алкоголя.

Материал и методы
Всего с 2007 по 2011 гг. скринировано 1740 паци-

ентов с диагнозом «зависимость от алкоголя» 2-3 ста-
дии (F-10.2 по МКБ-10) в возрасте от 22 до 77 лет [14-
23]. В соответствии с критериями включения и исклю-
чения в исследование было включено 388 пациентов,
однако в течение первых 2 мес наблюдения вследствие
низкой приверженности к лечению из исследования вы-
было 128 пациентов. Таким образом, в исследовании
приняло участие 260 пациентов мужского пола в воз-
расте от 22 до 74 лет (средний возраст составил
46±6,6 лет).

Пациенты включались в исследование на 5-7 сут ста-
ционарного лечения по поводу алкогольного абсти-
нентного синдрома в наркологическом отделении Кли-
ники психиатрии им. С.С. Корсакова при получении их
добровольного согласия на участие.

Критериями исключения пациентов являлись острая
и хроническая почечная и печеночная недостаточ-
ность, острый и хронический вирусный гепатит, любые
тяжелые хронические соматические заболевания, де-
лающие невозможным стандартное обследование (на-
пример, нагрузочный тест), выраженная алкогольная
энцефалопатия, вследствие которой адекватный кон-
такт с пациентом был невозможен, а также психотиче-
ское состояние.

Наблюдение пациентов осуществлялось в два 
этапа: 

1. период стационарного наблюдения (с 5-7 дня пре-
бывания в наркологическом стационаре до момента вы-
писки пациента из стационара – как правило, в тече-
ние 14 дней);

2. период амбулаторного наблюдения (в течение сле-
дующих 36 мес).

В период стационарного наблюдения осуществ-
лялись первые визиты пациентов в Клинику кардио-
логии Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, во время ко-
торых проводилось стандартное обследование: фи-
зикальный осмотр, регистрация ЭКГ покоя, 3-ка-
нальное суточное мониторирование ЭКГ по Холтеру,
суточное мониторирование АД, трансторакальная
эхокардиография, общий и биохимический анализы
крови, анализ уровня тиреоидных гормонов крови. Ко-
личество визитов в период госпитализации опреде-
лялось индивидуально в каждом случае. Оценка эф-
фективности гипотензивной, антиаритмической и
антиангинальной терапии производилась при по-
мощи контрольных инструментальных исследований
(суточное мониторирование АД, суточное монито-
рирование ЭКГ, контрольный нагрузочный тредмил-
тест). 

На 4-8 нед после прекращения употребления ал-
коголя (период амбулаторного наблюдения) всем па-
циентам проводился нагрузочный тредмил-тест. В
дальнейшем осуществлялись обязательные контроль-
ные визиты пациентов не реже 1 раза в 3 мес в течение
первого года наблюдения и не реже 1 раза в 2 мес на
2 и 3 годах наблюдения. Дополнительные визиты осу-
ществлялись по мере необходимости по желанию вра-
ча и пациента в течение всего периода наблюдения. Все
пациенты в период амбулаторного наблюдения также
осуществляли регулярные визиты к наркологу, где
контролировалось полное прекращение употребле-
ние алкоголя. 

По результатам наблюдения за первые 8 нед все па-
циенты были распределены на 2 группы:

Группа 1 (n=190) – пациенты с алкогольной бо-
лезнью, имеющие какую-либо сердечно-сосудистую па-
тологию (подъемы АД, нарушения сердечного ритма и
проводимости, дилатационная алкогольная кардио-
миопатия с явлениями сердечной недостаточности, ве-
рифицированная ИБС в анамнезе);

Группа 2 (n=70) – пациенты с алкогольной болезнью,
у которых по результатам обследования не было вы-
явлено сердечно-сосудистой патологии.

Статистическая обработка проводилась при по-
мощи статистической программы SPSS 10/11, а так-
же Primer of Biostatistics 4.03. Большинство данных
в таблицах и графиках представлены в формате
«среднее значение±стандартное отклонение» (М±δ).
Частотные переменные представлены в виде абсо-
лютной частоты и в виде процентов. В зависимости
от типа распределения переменных и количества на-
блюдений применялись методы параметрической и
непараметрической статистики. При анализе значи-
мости различий между двумя несвязанными вы-
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борками использовали Т-тест Стьюдента или крите-
рий Манна-Уитни, между двумя связанными вы-
борками – Т-тест Стьюдента или критерий Уилкок-
сона. 

Результаты
Пациенты обеих групп достоверно не различались

по возрасту, семейному и социальному положению, ал-
когольному анамнезу, продолжительности госпитали-
зации в наркологическое отделение (табл. 1). 

У пациентов группы 1 (n=190) были выявлены
симптомы сердечно-сосудистой патологии, представ-
ленные в табл. 2.

Необходимость в постоянной антиаритмической
терапии у пациентов с пароксизмальными желудоч-
ковыми и наджелудочковыми нарушениями сердечного
ритма была различной (рис. 1). 

Среди больных с пароксизмальными наджелудоч-
ковыми нарушениями сердечного ритма наиболее ча-
сто встречалась ФП/ТП. Клинически все пароксизмы
были симпатадреналовыми, кроме того, в период ста-
ционарного лечения в наркологическом отделении у 11
из 37 пациентов (29,7%) имелись проявления гипо-
калиемии. 

Через 3 мес приема антиаритмических препаратов
необходимость приема сохранялась у 26 (70,3%) па-
циентов с пароксизмальными наджелудочковыми на-
рушениями сердечного ритма. К 12 мес наблюдения ан-
тиаритмическая терапия проводилась 20 пациентам
(60,6%), к 36 мес – лишь 5 больным (15,2%). Среди
пациентов с желудочковыми нарушениями сердечно-
го ритма постоянную антиаритмическую терапию по-

лучали 15 пациентов (93,8%), к 36 мес – 13 пациен-
тов (81,3% пациентов, продолживших участие в ис-
следовании). Случаев гипокалиемии, в отличие от па-
циентов с пароксизмальными суправентрикулярными
нарушениями сердечного ритма, у этих больных за-
регистрировано не было.

Для достижения антиаритмического эффекта ис-
пользовались следующие группы препаратов: препараты
IC класса (аллапинин 75 мг/сут); препараты II класса:
пролонгированные β-адреноблокаторы (бетаксолол
5-20 мг/сут; бисопролол 2,5-10 мг/сут; небиволол 2,5-
10 мг/сут); препараты III класса (амиодарон 200-600
мг/сут); препараты IV класса: не дигидропиридиновые
блокаторы кальциевых каналов (дилтиазем 60-240
мг/сут; верапамил 40-240 мг/сут).

Последовательная схема подбора антиаритмической
монотерапии или комбинации представлена на рис. 2.

Критериями эффективности антиаритмической те-
рапии было отсутствие пароксизмальных желудочко-
вых и наджелудочковых нарушений ритма, а также от-
сутствие парной и групповой наджелудочковой и же-
лудочковой экстрасистолии по результатам суточного мо-
ниторирования ЭКГ. Контрольное исследование про-
изводилось после каждой смены антиаритмического
препарата (комбинации препаратов) или после каждой
коррекции дозы препарата (комбинации препара-
тов), а также при очередном обязательном или до-
полнительном визите в соответствии с дизайном ис-
следования.

У пациентов с наджелудочковыми нарушениями сер-
дечного ритма и артериальной гипертензией (n=37)
были эффективными 3 варианта терапии (рис. 3):

Параметр Группа 1 (n=190) Группа 2 (n=70) р

Возраст, лет 45±7,9 46±6,3 0,965

Алкогольный анамнез 10-15 лет, % 77,4 70,0 0,45

Наиболее частый вариант алкогольного напитка (водка, виски), % 81,1 78,6 0,613

Семейная отягощенность, % 94,2 92,9 0,622

Первое употребление алкоголя до 18 лет, % 83,7 85,7 0,892

Таблица 1. Сравнительная характеристика пациентов групп 1 и 2

Вариант сердечно-сосудистой патологии Группа 1 (n=190) Группа 2 (n=70)

Артериальная гипертензия без других симптомов поражения 

сердечно-сосудистой системы, n (%) 106 (40,8) 0

Пароксизмальные наджелудочковые нарушения сердечного ритма, n (%) 37 (14,2) 0

Пароксизмальные желудочковые нарушения сердечного ритма, n (%) 23 (8,9) 0

Верифицированная ИБС, n (%) 13 (5,0) 0

Алкогольная (дилатационная) кардиомиопатия с явлениями 

сердечной недостаточности, n (%) 8 (3,1) 0

Нарушения сердечной проводимости, n (%) 3 (1,2) 0

Таблица 2. Структура сердечно-сосудистой патологии среди пациентов групп 1 и 2
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монотерапия β-адреноблокатором, комбинация β-ад-
реноблокатора и дигидропиридинового антагониста
кальция, а также комбинация β-адреноблокатора и ин-
гибитора АПФ.

По результатам дисперсионного анализа повтор-
ных измерений (р=0,058) была выявлена выра-
женная клинически значимая тенденция к значимо-
сти следующих результатов: наиболее часто для те-
рапии пациентов с пароксизмальными наджелудоч-
ковыми нарушениями сердечного ритма использо-
валась монотерапия β-адреноблокаторами. Причем
этого варианта терапии было достаточно как для

достижения гипотензивного, так и антиаритмического
эффекта с 12 мес наблюдения. Наименее востребо-
ванной была комбинация «ингибитор АПФ + β-ад-
реноблокатор», при этом монотерапия ингибитора-
ми АПФ не была эффективной ни у одного из паци-
ентов.

Среди пациентов с пароксизмальными желудочко-
выми нарушениями сердечного ритма (n=3; рис. 4) на
момент включения в исследование можно было вы-
делить 2 категории пациентов:

1) пациенты, которые нуждаются только в анти-
аритмической терапии (n=8; 34,8%);

Рисунок 1. Необходимость в постоянной антиаритмической терапии у пациентов с пароксизмальными наджелудоч-

ковыми и желудочковыми нарушениями сердечного ритма в различные периоды наблюдения

Рисунок 2. Варианты антиаритмической терапии у пациентов с алкогольной болезнью
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2) пациенты, которые нуждаются как в антиарит-
мической, так и в антигипертензивной терапии (n=15;
65,2%). 

Для коррекции пароксизмальных желудочковых
нарушений сердечного ритма у пациентов, которые не
нуждались в антигипертензивной терапии (n=8), было
достаточным назначение β-адреноблокатора пролон-
гированного действия. Во время контрольных суточных
регистраций ЭКГ к 3 мес наблюдения у всех этих па-
циентов было отмечено исчезновение эктопической же-
лудочковой активности на фоне приема указанных су-
точных доз препаратов. При постепенной отмене терапии

к 6 мес наблюдения ни один из этих пациентов не нуж-
дался в постоянном приеме антиаритмических препа-
ратов.

Иная картина наблюдалась в динамике у пациентов
с желудочковыми нарушениями сердечного ритма и АГ
(n=15). Для коррекции желудочковых нарушений
сердечного ритма (пароксизмы неустойчивой желу-
дочковой тахикардии) и достижения антигипертен-
зивного эффекта 10 пациентам было достаточно на-
значение β-адреноблокаторов, остальным 5 пациентам
была назначена комбинация дигидропиридинового ан-
тагониста кальция и β-адреноблокатора.

Рисунок 3. Варианты эффективной антигипертензивной и антиаритмической терапии у пациентов с пароксизмаль-

ными наджелудочковыми нарушениями сердечного ритма и АГ (n=37)
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Через 3 мес наблюдения необходимость в приеме
антигипертензивных препаратов сохранялась у 14 па-
циентов (60,9%). Монотерапия β-адреноблокаторами
была эффективной у 9 больных (39,1%), для осталь-
ных пациентов (n=5; 21,7%) наиболее эффектив-
ным оказался прием комбинации «дигидропририди-
новый антагонист кальция+амиодарон». Ни у одного
из пациентов этой подгруппы ингибиторы АПФ не
были эффективными.

Через 6-9 мес антигипертензивная терапия была по-
казана 15 пациентам (65,2%). На этом этапе наблю-
дения наиболее эффективной комбинацией для до-
стижения гипотензивного и антиаритмического эффекта
был прием дигидропиридиновых антагонистов кальция
на фоне приема амиодарона – 12 пациентов, 52,2%.
3 пациентам (13,0%) назначался также β-адрено-
блокатор в комбинации «антагонист кальция+амио-
дарон+β-адреноблокатор» для достижения опти-
мального гипотензивного эффекта. 

К концу первого года наблюдения из исследования
выбыли 7 пациентов с пароксизмами устойчивой и не-
устойчивой желудочковой тахикардии из-за низкой при-
верженности к лечению. Таким образом, к 12 мес на-
блюдения в исследовании продолжили участие 16
пациентов с пароксизмальными желудочковыми на-
рушениями сердечного ритма, из которых необходи-
мость в постоянной антигипертензивной терапии со-
хранялась у 15 пациентов (93,8%). Комбинацию «ди-
гидропиридиновый антагонист кальция+амиодарон»
постоянно получали 10 пациентов (62,5%), комбина-
цию «дигидропиридиновый антагонист кальция+
амиодарон+β-адреноблокатор» – 3 пациента (18,8%),
комбинацию «дигидропиридиновый антагонист каль-
ция+β-адреноблокатор» – 2 больных (12,5%). 

К 24 мес наблюдения необходимость в постоянной
терапии сохранялась у подавляющего большинства па-
циентов с пароксизмальными желудочковыми нару-
шениями сердечного ритма. У 14 больных (87,5%) про-
водилась терапия антигипертензивными и антиарит-
мическими препаратами. Наиболее часто (n=12;
89,3%) больные принимали комбинацию «антаго-
нист кальция+β-адреноблокатор», 2 больных (18,1%)
получали комбинацию «антагонист кальция+амиода-
рон». К 36 мес наблюдения наиболее эффективные ком-
бинации и дозы препаратов остались прежними. При
проведении дисперсионного анализа повторных из-
мерений значимых различий между используемыми ва-
риантами лечения этой подгруппы получено не было
(р=0,196).

Обсуждение 
Для всех нарушений сердечного ритма, как во вре-

мя алкогольного абстинентного синдрома, так и в по-
стабстинентном периоде, характерна связь с физиче-

ской нагрузкой, хотя у некоторых пациентов отмечает-
ся их равномерное распределение в течение суток. Чаще
всего, регистрация ЖНР высоких градаций (3-5 клас-
сы по классификации Лауна) – прогностически не-
благоприятный признак и требует обязательной по-
стоянной терапии, экстренной детоксикации и после-
дующей полной отмены алкоголя. При этом некоторые
авторы считают, что именно период отмены является осо-
бенно критическим в смысле индукции желудочковых
нарушений ритма и, следовательно, нарастания риска
внезапной смерти [10,11].

В различных исследованиях по оценке риска вне-
запной смерти у пациентов с алкогольной болезнью тя-
желое злоупотребление алкоголем (дозы у каждого па-
циента индивидуальны) увеличивает как риск вне-
запной сердечной смерти вследствие фатальных на-
рушений сердечного ритма в любой из периодов ал-
когольной болезни [10-12], так и общую сердечно-со-
судистую смертность среди больных [13]. 

В нашем исследовании показано, что пациенты, пол-
ностью прекратившие употреблять алкоголь, нуж-
даются в патогенетически обоснованной антиарит-
мической терапии. С учетом доказанных на сего-
дняшний день механизмов нарушений сердечного
ритма (гиперадренергия, электролитные нарушения,
миокардиосклероз) возникает вопрос, почему пре-
кращение поступления в организм алкоголя не приводит
к быстрому исчезновению нарушений сердечного
ритма, несмотря на нормализацию электролитов и от-
сутствие алкголь-индуцированного кардиотоксиче-
ского эффекта. Известно, что в раннем (1 мес) и
позднем постабстинентном периоде у пациентов с ал-
когольной зависимостью возникают «дофаминовые
кризы» – периодические выбросы дофамина, при-
водящие к усилению влияния симпатической нервной
системы. Частота и выраженность кризов индивиду-
альна и может значительно различаться при очень сход-
ном алкогольном анамнезе и возрасте пациентов.
Именно поэтому пациенты как в раннем, так и в позд-
нем постабстинентном периоде нередко демонстри-
руют явления выраженной гиперсимпатикотонии (си-
нусовую тахикардию, артериальную гипертензию).
Нарушения сердечного ритма в данной ситуации так-
же являются отражением выраженного вегетативного
дисбаланса, и использование β-адреноблокаторов и
других антиаритмических препаратов с выраженным
отрицательным хроно- и батмотропным эффектом
патогенетически наиболее оправдано.

Заключение 
Анализируя результаты собственных наблюдений,

мы полагаем, что пациенты с алкогольной болезнью,
прекратившие употребление алкоголя, в раннем по-
стабстинентном периоде (1 мес) нуждаются в кардио-
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логическом обследовании для исключения различ-
ных вариантов кардиальной патологии (в том числе жиз-
неугрожающих нарушений сердечного ритма). При вы-
явлении кардиальной патологии, требующей корри-
гирующей терапии, оптимальным периодом наблю-
дения пациентов является срок 36 мес. Прогностиче-
ски наиболее неблагоприятными являются пациенты с

пароксизмальными желудочковыми нарушениями
сердечного ритма: таким пациентам показана постоянная
антиаритмическая терапия.
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