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1.5. ФИБРИЛЛЯЦИЯ ПРЕДСЕРДИЙ
Фибрилляция предсердий (ФБ) — наджелудочковая тахиаритмия, характеризу-

ющаяся некоординированной активацией предсердий (>350 в минуту) с после-
дующим ухудшением их механической функции.

КОДЫ ПО МКБ-10
I48.0 Пароксизмальная фибрилляция предсердий.
I48.1 Персистирующая фибрилляция предсердий.
I48.2 Хроническая фибрилляция предсердий.
Выделяют первичную ФП, не связанную с обратимой причиной, и вторич-

ную, возникающую во время острого ИМ, операций на сердце, при перикардите, 
миокардите, гипертиреозе, ТЭЛА, пневмонии или другом остром заболевании 
легких, после приема алкоголя.

КЛАССИФИКАЦИЯ ПО ТИПАМ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ, НЕ СВЯЗАННОЙ С ОБРАТИМОЙ 
ПРИЧИНОЙ

Тип Определение

Впервые диагностиро-
ванная

ФП, которая не была диагностирована ранее, независимо от продол-
жительности аритмии или тяжести связанных с ней симптомов

Пароксизмальная Самостоятельно купирующаяся, в большинстве случаев в течение 48 ч. 
Некоторые пароксизмы ФП могут продолжаться до 7 сут*. Эпизоды 
ФП, купированные кардиоверсией в течение 7 дней, следует относить 
к пароксизмальной форме ФП

Персистирующая ФП, которая длится более 7 дней, включая эпизоды, купированные 
кардиоверсией или медикаментозно спустя 7 сут и более

Длительно персисти-
рующая

Длительный эпизод ФП более 1 года, но сохраняется возможность 
восстановления синусового ритма

Постоянная Длительно существующая ФП, при которой кардиоверсия была не-
эффективна или не проводилась, например, по причине принятия 
решения (совместного — врача и пациента) о нецелесообразности 
восстановления синусового ритма**

Примечания.* Часто трудно дифференцировать пароксизмальную и персистирующую формы ФП. При одновременном 
сочетании пароксизмальной и персистирующей форм для классификации следует использовать преобладающий тип 
аритмии.
** Если возобновляются попытки удержания синусового ритма, аритмия должна быть заново классифицирована как 
длительно персистирующая.

Если у пациента было два приступа или более, ФП считают рецидивирующей 
(recurrent).

Выделяют бессимптомный (silent) вариант — ФП без клинических проявле-
ний, выявляемую случайно при снятии ЭКГ, либо манифестирующую осложне-
ниями (такими как инсульт, индуцированная тахикардией КМП).

В зависимости от выраженности клинических проявлений выделено четыре 
класса симптомов ФП.
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Функциональная классификация фибрилляции предсердий по Европейской ассоциации сердечно-
го ритма

Класс по Европейской 
ассоциации 

сердечного ритма
Симптомы Описание

I Отсутствуют ФП не вызывает симптомов

IIa Слабые Нормальная повседневная активность не нару-
шена на фоне симптомов, связанных с ФП

IIb Умеренные Ощущения, связанные с ФП, беспокоят пациен-
та, но нормальная повседневная деятельность 
не нарушается

III Тяжелые Нормальная повседневная активность наруша-
ется из-за симптомов, вызванных ФП

IV Инвалидизирующие Нормальная повседневная активность невозможна

ПРИМЕРЫ ДИАГНОЗОВ
 • Пароксизмальная форма ФП. Класс по Европейской ассоциации сердечно-
го ритма IIа.

 • Постоянная форма ФП. Класс по Европейской ассоциации сердечного рит-
ма III.

МЕХАНИЗМЫ РАЗВИТИЯ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

 ДИАГНОСТИКА

1. Стандартные методы исследования

1.1. Клиническая 
 картина

Клинические проявления ФП варьируют в широком диапазоне — 
от бессимптомного течения до выраженного влияния на качество и про-
гноз жизни пациентов. Особенности клинических проявлений зависят 
от ЧСС, характера заболевания сердца, длительности аритмии и осо-
бенностей индивидуального восприятия. Во время аритмии возможны 
сердцебиение, слабость, головокружение, дискомфорт в грудной клет-
ке, предобморочные состояния и намного реже — потеря сознания. 
Тахикардия с высокой ЧСС, продолжающаяся недели и месяцы, может 
стать причиной развития КМП.
Обморок — редкое, но серьезное осложнение, обычно связанное 
с дисфункцией синусового узла (ДСУ), препятствием кровотоку (аор-
тальный стеноз или обструктивная форма ГКМП), дополнительным 
АВ-путем проведения импульса

1.2. ЭКГ Играет решающую роль в диагностике ФП.
ЭКГ-критерии — как правило, неправильный ритм желудочков, отсут-
ствие зубцов Р, частые волны ФП f
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1.3. Лабораторное ис-
следование

Клинический анализ крови, биохимический профиль, включая пока-
затели функций почек, воспаления, повреждения миокарда, электро-
литы, гормоны щитовидной железы, могут дополнить информацию 
об этиологии аритмии

1.4. Трансторакальная 
ЭхоКГ

Имеет значение для уточнения этиологии аритмии, выраженности 
структурно-функционального ремоделирования миокарда, для выбора 
тактики лечения. Метод позволяет выявить органическую патологию 
(например, клапанные пороки), оценить размеры и функцию ЛЖ 
(систолическую и диастолическую), состояние предсердий и функцию 
правых камер сердца

2. Дополнительные методы исследования

2.1. Методы продлен-
ного мониторирования 
ЭКГ

Методы длительного наблюдения и регистрации ЭКГ (холтеровское 
мониторирование, мобильные записывающие устройства, имплантиру-
емые мониторы) должны использоваться для скрининга бессимптом-
ной ФП у пациентов, перенесших транзиторную ишемическую атаку 
или ишемический инсульт. Амбулаторный мониторинг ЭКГ позволяет 
оценить ЧСС, корреляцию симптомов и рецидивов аритмии во времени

2.2. Тесты с физиче-
ской нагрузкой

Полезны при наличии симптомов и для объективизации признаков 
ишемии миокарда

2.3. Чреспищеводная 
ЭхоКГ

Используется для подробной оценки состояния клапанов сердца, 
исключения внутрисердечных тромбов, особенно в ушке левого пред-
сердия (ЛП), а также в целях принятия решения о возможности ранней 
кардиоверсии или катетерной абляции

 ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Показания к направлению больного в стационар:
 • нестабильная гемодинамика;
 • неконтролируемая ЧСС;
 • необходимость в кардиоверсии, катетерной абляции, установке окклюдера 
в ушко ЛП или в хирургическом лечении;

 • симптоматическая брадикардия, сохраняющаяся на фоне снижения дозы 
или полной отмены урежающих пульс препаратов;

 • нестабильная стенокардия или снижение систолической функции ЛЖ;
 • транзиторная ишемическая атака или инсульт.

ЛЕЧЕНИЕ
Лечение ФП направлено на улучшение прогноза пациентов, главным образом 

за счет профилактики тромбоэмболических осложнений с помощью антикоа-
гулянтной терапии и коррекции сопутствующей сердечно-сосудистой патоло-
гии, и, кроме того, на уменьшение симптоматики посредством контроля ритма 
и ЧСС.
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Ведение пациентов в зависимости от целей лечения фибрилляции предсердий

Категория Вмешательство Аспекты наблюдения Ориентиры эффективности

Влияние 

на прогноз

Лечение со-

путствующих 

заболеваний

Ожирение.

АГ.

ХСН.

ИБС.

Диабет.

Клапанные пороки сердца

Снижение массы тела.

Контроль за уровнем АД.

Лечение ХСН и снижение чис-

ла госпитализаций.

Прием статинов и антитром-

боцитарных препаратов, рева-

скуляризация.

Контроль гликемии.

Пластика или протезирование 

клапанов

Влияние 

на прогноз

Применение 

антикоагулян-

тов

Показания (оценка рисков инсуль-

та и кровотечений).

Приверженность лечению [но-

вые оральные антикоагулянты 

(НОАК) или антагонисты витамина 

К (АВК)] и уровень международ-

ного нормализованного отноше-

ния (МНО) (при приеме АВК).

Дозирование НОАК (сопутствую-

щие медикаменты, возраст, масса 

тела, функции почек)

Частота инсультов.

Кровотечения.

Смертность

Преимущественное 

влияние на симпто-

мы, частично 

на прогноз

Контроль ЧСС Симптомы.

Средняя ЧСС в покое <110 в ми-

нуту

Модифицированная шкала 

Европейской ассоциации сер-

дечного ритма.

Степень компенсации ХСН.

Функция ЛЖ.

Толерантность к нагрузке.

Частота госпитализаций.

Осложнения терапии

Влияние 

на симптомы

Контроль ритма Симптомы и побочные эффекты.

Профилактика проаритмогенного 

действия (P–R, QRS, Q–Tc)

Соблюдение 

режима терапии 

и приверженность 

лечению

Обучение паци-

ентов и навыки 

самоконтроля

Информирование (о заболевании, 

методах и целях лечения).

Обучение навыкам (действия 

в определенных ситуациях)

Приверженность лечению.

Непосредственная оценка, ос-

нованная на систематических 

опросах и анкетировании

Длительный уход 

и ведение паци-

ентов

Вовлечение 

родственников 

пациента

Кто наблюдает (супруги, род-

ственники, врачи общей практики, 

медицинские сестры и специали-

сты по уходу на дому).

Четкое разъяснение обязанностей.

Знания и навыки

Непосредственная оценка 

выполнения заданий пациен-

тами (к примеру, посредством 

заполнения карты пациента). 

Распределение и контроль 

за выданными препаратами.

Отчет по визитам наблюдения

Профилактика инсульта у пациентов с ФП. Назначение антикоагулянтной 
терапии при ФП почти всегда имеет выраженное клиническое преимущество, 
за исключением пациентов с очень низким риском инсульта, поэтому их следует 
использовать в большинстве случаев вне зависимости от формы ФП.

Для оценки риска инсульта у пациентов с неклапанной ФП (без механических 
протезов клапанов или митрального стеноза средней/тяжелой степени) рекомен-
дуется использование шкалы CHA2DS2-VASc.

 • Антикоагулянтная терапия рекомендуется:
 ‒ мужчинам с 2 баллами и женщинам с 3 баллами по шкале CHA2DS2-VASc (IA);
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 ‒ мужчинам с 1 баллом и женщинам с 2 баллами по шкале CHA2DS2-VASc, 
имеющим один ФР инсульта с учетом индивидуальных особенностей 
и предпочтений пациента (IIaB).

 • Женский пол не увеличивает риск инсульта при отсутствии других ФР ин-
сульта.

Профилактика инсульта при фибрилляции предсердий

Механические клапаны сердца
или митральный стеноз средней/тяжелой степени

Оценка риска инсульта на основании количества ФР
по шкале CHA2DS2-VASca

0b 1 �2

Антитромботическая 
антикоагулянтная терапия 

не требуется (IIIB)

Оральные 
антикоагулянты 

показаны
Оценка противопоказаний
Коррекция обратимых ФР 

кровотечений

Окклюзия УЛП может 
быть рассмотрена 

у пациентов
с абсолютными 

противопоказаниями для 
ОАК (IIbC)

ОАК следует
рассмотреть (IIaB)

HOAK (IA)c ABK (IA)c, d

Да

Нет

Примечания. a См. следующую таблицу. b Включает женщин без других факторов риска инсульта. 
c IIaB для женщин только с одним дополнительным фактором риска инсульта. d IB для пациентов с механи-

ческими клапанами сердца или митральным стенозом. УЛП — ушко левого предсердия

Факторы риска развития инсульта и системных тромбоэмболий у больных с неклапанной фибрил-
ляцией предсердий* по шкале CHA2DS2-VASc

ФР Баллы

(C) Застойная СН
Признаки/симптомы СН или объективные доказательства средне-тяжелого снижения 
ФВ ЛЖ или ГКМП 

1

(H) АГ
АД в состоянии покоя >140/90 мм рт.ст., по крайней мере при двукратном измерении 
или прием гипотензивных препаратов

1

(A) Возраст 75 лет или старше 2

(D) СД
Гликемия натощак >125 мг/дл (7 ммоль/л) или лечение сахароснижающими препаратами

1
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ФР Баллы

(S) Перенесенный инсульт, транзиторная ишемическая атака или тромбоэмболия 2

(V) Сосудистые заболевания
Перенесенный ИМ, ЗПА или атеросклеротическая бляшка в аорте, или ангиографически 
подтвержденная значимая коронарная болезнь сердца

1

(A) Возраст 65–74 года 1

(S) Пол (женский) 1

Примечания. * Неклапанная ФП — без механических протезов клапанов или митрального стеноза средней/тяжелой 
степени. ГКМП — гипертрофическая кардиомиопатия.

Для оценки риска кровотечений используется шкала HAS-BLED.
Шкала риска кровотечений при антитромбоцитарной терапии пациентов с фибрилляцией предсердий 
(HAS-BLED)

ФР Баллы

(Н) Неконтролируемая артериальная гипертония (САД 160 мм рт.ст.) 1

(A) Нарушение функции почек или печени (диализ, трансплантация, креатинин сыво-
ротки >200 мкмоль/л, цирроз печени, билирубин >2 ВГН, АСТ/АЛТ/ЩФ >3 ВГН)

1–2

(S) Инсульт 1

(B) Кровотечение в анамнезе или предрасположенность (анемия или выраженная 
тромбоцитопения)

1

(L) Нестабильные значения МНО (время нахождения в терапевтическом диапазоне <60%) 1

(E) Пожилой возраст (>65 лет) 1

(D) Применение ЛС (антиагретанты, НПВС) и употребление алкоголя 1–2

Максимальный балл 9

При наличии у больного 3 баллов и более риск кровотечений считается вы-
соким, что не является противопоказанием к назначению антикоагулянтов, 
но требует особой осторожности при их применении. И здесь, прежде всего, 
необходимы тщательный мониторинг МНО (при назначении варфарина), со-
стояния функций почек, печени, уровня гемоглобина, тромбоцитов, а также 
модификация таких ФР кровотечения, как неконтролируемая АГ, прием анти-
агрегантов, нестероидных противовоспалительных средств (НПВС) и алкоголя.
Оральные антикоагулянты

Варфарин — АВК — дозируется по уровню МНО, целевой диапазон которого 
в большинстве случаев — 2,0–3,0, при механических протезах клапанов может 
быть выше.

Оральные антикоагулянты, не являющиеся АВК (НОАК): дабигатрана этек-
силат, ривароксабан, эдоксабан, апиксабан — имеют более предсказуемые 
фармакокинетику и фармакодинамику, не требуют контроля МНО, доза может 
зависеть от функций почек, возраста или массы тела пациента.
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Препарат Режим дозирования Показания для снижения дозы

Варфарин Подбор дозы под контролем 
МНО (целевой уровень 2,0–3,0)

Дабигатрана 
этексилат

150 мг 2 раза в сутки
или 110 мг 2 раза в сутки

110 мг 2 раза в сутки в следующих ситуациях:
 – возраст 80 лет;
 – одновременный прием верапамила;
 – высокий риск кровотечений

Ривароксабан 20 мг 1 раз в сутки 15 мг 1 раз в сутки при КлКр 15–49 мл/мин

Апиксабан 5 мг 2 раза в сутки 2,5 мг 2 раза в сутки при выполнении 2 
из нижеперечисленных условий:

 – возраст 80 лет;
 – масса тела 60 кг;
 – креатинин сыворотки 133 мкмоль/л

Эдоксабан 60 мг 1 раз в сутки 30 мг 1 раз в сутки при выполнении 1 
из нижеперечисленных условий:

 – КлКр 15–50 мл/мин;
 – масса тела 60 кг;
 – одновременный прием дронедарона, 
цикло спорина, эритромицина или кето-
коназола

Основные положения при назначении оральных антикоагулянтов
 • НОАК рекомендуются как препараты первой линии для профилактики ин-
сульта у соответствующих пациентов (IA);

 • пациентам с умеренным/тяжелым митральным стенозом, механическими 
клапанами сердца следует назначать АВК (IB);

 • НОАК (апиксабан, дабигатрана этексилат, эдоксабан и ривароксабан) 
не рекомендуются для использования у пациентов с механическими клапа-
нами сердца (IIIВ) или со средним и тяжелым митральным стенозом (IIIC), 
но их назначение может быть рассмотрено при состояниях, связанных с дру-
гими пороками;

 • у пациентов с ФП с баллами по шкале CHA2 DS2-VASc ≥2 у мужчин или ≥3 
у женщин и клиренсом креатинина <15 мл/мин или у тех, кто находится 
на диализе, можно рассмотреть применение варфарина;

 • при наличии противопоказаний к оральным антикоагулянтам можно рас-
смотреть в качестве метода профилактики инсульта окклюзию ушка ЛП (IIb);

 • Аспирин♠ и другие антитромбоцитарные препараты не играют никакой роли 
в профилактике инсульта (IIIA).
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Целевое международное нормализованное отношение при механических клапанных протезах 

Тромбогенность
протеза

Факторы риска, связанные с пациентома

Ни одного ≥1 фактора риска

Низкаяb 2,5 3

Высокаяd 3,5 4

Средняяc 3 3,5

Примечания. а Протезирование митрального или трехстворчатого клапана, предыдущая тромбоэмболия, 

 фибрилляция предсердий, митральный стеноз любой степени, фракция выброса левого желудочка <35%. 
b Carbomedics, MedtronicHall, ATS, MedtronicOpen-Pivot, StJudeMedical, On-X, SorinBicarbon. c Другие двуствор-

чатые клапаны без дополнительных данных. d Lillehei-Kaster, Omniscience, Starr-Edwards (шаровой протез), 

Bjork-Shiley и другие поворотно-дисковые клапаны

Дозирование новых оральных антикоагулянтов в соответствии с клиренсом креатинина (CrCl)a согласно 
рекомендациям EHRA 

95 мл/мин
2�150 мг

2�150 мг или
2�110 мг*

2�2,5 мг

2�5 мг/
2�2,5 мг$

20 мг

15 мг

15 мг

60 мг

20 мг#

30 мг

30 мг

CrCl Дабигатран Ривароксабан Эдоксабан* Апиксабан

50 мл/мин

40 мл/мин

30 мл/мин

15 мл/мин

Диализ

Примечания. a Функции почек должны оцениваться по клиренсу креатинина (формула Кокрофта–Голта). * 2×110 мг 

у пациентов с высоким риском кровотечения и у пациентов старше 75 лет. # Другие критерии снижения дозы: масса 

тела 60 кг, сопутствующая терапия ингибиторами P-GP. $ 2×2,5 мг при наличии по крайней мере двух из трех: воз-

раст 80 лет, масса тела 60 кг, креатинин 1,5 мг/дл (133 мкмоль/л). * Эдоксабан не зарегистрирован к применению 

в РФ на момент написания руководства. Сведения о дозах приведены в соответствии с Summary of Product Characteristics 

Применение новых оральных антикоагулянтов у пациентов с печеночной недостаточностью

Тяжесть 
по Чайлду–Пью

Дабигатрана 
этексилат

Апиксабан Эдоксабан Ривароксабан

А (5–6 баллов) Доза не меняется Доза не меняется Доза не меняется Доза не меняется

В (7–9 баллов) Осторожно Осторожно Осторожно Не используется

С (10–15 баллов) Не используется Не используется Не используется Не используется

Показания и противопоказания к назначению новых оральных антикоагулянтов пациентам с фибрил-
ляцией предсердий и другими пороками сердца
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При назначении оральных антикоагулянтов может возникнуть необходимость 
замены одного препарата другим.
Смена режима антикоагулянтной терапии

Перевод пациента с АВК на НОАК
МНО на фоне АВК:
2,0 — лечение НОАК начинается немедленно;
2,0–2,5 — можно назначить в тот же день или (лучше) на следующий день;
>2,5 — после отмены АВК и перед назначением НОАК необходимо повторно измерить этот по-
казатель через 1–3 дня

Перевод пациента с НОАК на АВК
Начало терапии АВК на фоне НОАК при тщательном контроле МНО

Перевод пациента с НОАК на НОАК
Старт терапии НОАК на момент следующей дозы прежнего НОАК (но с учетом СКФ, гемостати-
ческого статуса)

Использование оральных антикоагулянтов у пациентов с ФП, подвергшихся ЧКВ:
 • пациентам с ИБС после ЧКВ и ФП показано назначение НОАК (АВК менее 
предпочтительны) в сочетании с антиагрегантной терапией (клопидогрелом);

 • продолжительность тройной терапии должна быть настолько короткой, 
насколько это возможно, в зависимости от риска развития инсульта, ате-
ротромбоза и кровотечения;

 • стратегия по умолчанию: одна неделя тройной терапии при ОКС с ЧКВ 
и без ЧКВ, после ЧКВ при стабильной ИБС — отправная точка для инди-
видуализации.

Антитромботическая терапия у больных с фибрилляцией предсердий после чрескожного коронар-
ного вмешательства

Время
от ЧКВ

Пери-
ЧКВ

1 мес

3 мес

6 мес

12 мес

AF + PCI: A North American Perspective — 2018 Update

�12 мес

Стратегия по умолчанию

Тройная терапия 
(ОАК + ДАТТ)

Двойная терапия до 12 мес 
(ОАК+Кл/Тика)

ОАК

Высокий 
ишемический/

тромботический 
и низкий риски
кровотечения 

Тройная 
терапия 

(ОАК + ДАТТ)

Тройная 
терапия

Двойная 
терапия 

до 12 мес 
(ОАК + Кл/Тика)

ОАК

Тройная 
терапия 

(ОАК + ДАТТ)

Двойная 
терапия 
до 6 мес 

(ОАК + Кл)

Низкий
ишемический/

тромботический 
и низкий риски
кровотечения 

ОАК

Примечания. ДАТТ — двойная антитромбоцитарная терапия; Кл — клопидогрел; Тика — тикагрелор

Мониторинг частоты желудочковых сокращений или ритма:
 • отсутствуют доказательства преимуществ этих тактик по влиянию на прогноз;
 • определяющим при выборе являются выраженность симптоматики и пред-
почтение пациента;
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 • при прогрессировании симптоматики (связанной с ФП, ХСН, ИБС) воз-
можна смена подходов;

 • тактика контроля ритма может считаться успешной даже при наличии реци-
дивов ФП, но отсутствии симптомов;

 • выбор методов обеспечения той или иной тактики осуществляется с учетом 
выраженности структурно-функционального ремоделирования миокарда 
и риска развития проаритмии.

Выбор тактики — контроль частоты сокращений желудочков или ритма

Асимптомное или малосимптомное течение (EHRA I–II)
Пожилой возраст
Малоподвижный образ жизни
Риск проаритмии

Тяжелые сопутствующие заболевания, невысокая вероятность
удержания СР (ЛП >5 см, устойчивая/постоянная форма ФП,
неэффективность ААП)

Выраженная клиническая смптоматика (EHRA I-II)
Контроль ЧСЖ неэффективен
Первый эпизод ФП
Более молодой возраст
Активный образ жизни
Обратимые причины ФП

Предпочтение пациента

ЧСЖ

Ритм

Примечание. СР — синусовый ритм

Контроль частоты желудочковых сокращений

Дилтиазем/
верапамил

Бета-
блокатор

Дигоксин

Долгосрочный контроль ЧСС при ФП

Выполнить эхокардиограмму (IC)
Выбрать стартовую терапию для контроля уровня ЧСС (IB)

и, при необходимости, комбинированную терапию (IIaC)
Задать стартовую ЧСС <110 уд./мин (IIaB), избегая брадикардии

Рассмотрите ранее начало 
комбинированной терапии 

на низких дозировках

Дополнительная терапия для достижения 
целевого ЧСС или при сохранении 

симптоматики

ФВ ЛЖ <40%

Бета-
блокатор

Дигоксин

Добавить
бета-

блокатор

Добавить
дигоксин

Добавить
дигоксин

Добавить
дигоксин

Добавить
дилтиазем

или
бета-

блокатор

ФВ ЛЖ ≥40%



88

Долгосрочная терапия в целях контроля ритма

Начало долгосрочной терапии контроля ритма для
облегчения симптоматики при ФП

Признаки 
структурной 

патологии сердца 
минимальны или 

отсутствуют

Дронедарон (IA)
Пропафенон (IA)

Соталол (IA)a

Катетерная 
абляция (IIaB)b

Дронедарон (IA)
Соталол (IA)a

Амиодарон (IA)с

Катетерная 
абляция (IIaB)b

Амиодарон (IA)

Катетерная 
абляция (IIaB)b, d

ИБС, выраженная 
болезнь клапанного 

апарата, выраженная 
ГЛЖ

СН

Выбор пациентаВыбор пациентаВыбор пациента

Примечания. a Соталол требует тщательной оценки проаритмогенного риска. b Целью катетерной абляции 

является достижение изоляции легочных вен, процедура может выполняться с использованием радио-

частотных катетеров. с Амиодарон используется у многих пациентов в качестве препарата второй линии тера-

пии ввиду его внесердечных побочных эффектов. d Класс IB при развитии тахикардиомиопатии. Выраженная 

 гипертрофия левого желудочка — толщина стенок левого желудочка >1,4 см.

Особенности применения некоторых ААП:
 • соталол назначается по 80–160 мг/сут (2 раза в сутки), с осторожностью при 
сниженных функциях почек;

 • амиодарон назначается в дозе 600 мг/сут (дробно) в течение 4 нед, затем 
по 400 мг/сут в течение 4 нед и далее по 200 мг/сут (при достижении анти-
аритмического эффекта);

 • данных об эффективности и безопасности комбинации ААП недостаточно.
Особенности применения некоторых антиаритмических препаратов
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 ПРИВЕРЖЕННОСТЬ ТЕРАПИИ

Приверженность терапии — соответствие поведения пациента рекомендациям 
врача, включая прием препаратов.

• Определяется связанным с ФП повышенным риском развития инсультов, 
тромбоэмболий, развитием и/или прогрессированием СН.

• При своевременном распознавании, соблюдении режима, всех правил лечения 
и рекомендаций лечащего врача прогноз при ФП благоприятный, с минималь-
ным риском осложнений и возникновения побочных эффектов от терапии.

ПРОГНОЗ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ

• Лечение и профилактика ФР и заболеваний, приводящих к развитию и про-
грессированию ФП (ожирение, АГ, ИБС, СН и др.), — одно из важнейших усло-
вий достижения цели.

• Регулярный, обоснованный прием оральных антикоагулянтов приводит к сни-
жению риска развития тромбоэмболических осложнений.

• Оптимальный контроль ЧСС или ритма может позволить снизить риск разви-
тия и прогрессирования СН.

• Оптимальный контроль ЧСС или ритма сердца способствует улучшению пере-
носимости ФП.

• Назначение препаратов с учетом выраженности структурно-функционального 
ремоделирования миокарда позволит уменьшить риск проаритмий и прогрес-
сирования СН.

• Развернутые речевые модули формирования приверженности терапии

ЦЕЛЬ ТЕРАПИИ — 
ПРОФИЛАКТИКА 

СЕРДЕЧНО-
СОСУДИСТЫХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ

ЦЕЛЬ ТЕРАПИИ — 
УСТРАНЕНИЕ 
СИМПТОМОВ 

АРИТМИИ

• Терапия соответствует рекомендациям по лечению пациентов с ФП Евро-
пейского общества кардиологов/Европейской ассоциации сердечного ритма 
(2016–2018), российским рекомендациям.

• Несоблюдение врачебных требований, например отказ от лечения или его пре-
рывание в силу разных причин, затягивает достижение терапевтических целей 
и повышает вероятность развития тяжелых и опасных для жизни осложнений.

• Зависит от степени мотивации и вовлеченности в процесс принятия решений 
и лечения пациента и/или его родственников.

КАЧЕСТВО 
ТЕРАПИИ

ПРИМЕНЯЕМЫЕ 
ЛЕКАРСТВЕННЫЕ 

ПРЕПАРАТЫ

• Все назначенные препараты разрешены к медицинскому применению в Рос-
сийской Федерации.

• Способность оральных антикоагулянтов улучшать прогноз жизни пациентов 
с ФП продемонстрирована в крупных рандомизированных клинических иссле-
дованиях.

• При назначении лечения врач учитывает эффективность предлагаемых мето-
дов и возможные побочные эффекты.
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  РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПРОФИЛАКТИКЕ

Правильное лечение АГ, ИБС, сердечной недостаточности, сахарного 
диабета, пороков сердца, тиреотоксикоза, снижение массы тела, отказ 
от алкоголя 

Пациенты с любой формой ФП (постоянная, впервые диагности-
рованная, пароксизмальная с редкими или частыми пароксизма-
ми) и повышенным риском развития инсультов и тромбоэмболий 
(определяет врач) должны постоянно принимать оральные антико-
агулянты — варфарин, дабигатран, ривароксабан, апиксабан или 
эдоксабан

ПЕРВИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА

  Основана на профилактике ожирения, профилактике и лечении 
таких заболеваний, как артериальная гипертония, ИБС, сердечная 
недостаточность, сахарный диабет, пороки сердца, тиреотокискоз

ВТОРИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА

  Направлена на предупреждение прогрессирования фибрилляции 
предсердий (ФП) и таких ее осложнений, как инсульты, тромбоэмболии, 
сердечная недостаточность, внезапная сердечная смерть, а также —
при необходимости — на улучшение ее переносимости

Подбор дозы варфарина должен осуществляться под контролем МНО, 
определение которого проводится не реже 2 раз в неделю на этапе ти-
трования дозы и не реже 1 раза в месяц в последующем на всем про-
тяжении приема препарата. Целевой диапазон МНО для большинства 
больных составляет 2,0–3,0
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