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Глава 1

Эпидемиология фибрилляции 
предсердий
Кристофер МакЛеод и Бернард Дж. Герш

Основные положения

•  ФП — самое частое стойкое нарушение ритма сердца, более 
распространенное у пожилых пациентов (встречается более 
чем у 10% больных старше 80 лет).

• ФП чаще всего ассоциирована с сопутствующими заболевани-
ями сердца.

• ФП — причина около 15% всех инсультов.
• К 2050 г. число людей с ФП, вероятно, увеличится в несколько 

раз.
• Бóльшая часть расходов, связанных с ФП, связана с госпитали-

зациями

1.1. Введение в эпидемиологию фибрилляции 
предсердий

 Фибрилляция предсердий (ФП) — самое частое стойкое наруше-
ние ритма сердца, существующее в пароксизмальной и персисти-
рующей формах. ФП — также одно из самых распространенных 
сердечно-сосудистых заболеваний и значимая причина инсульта 
в развитых странах, что представляет серьезную проблему для 
систем здравоохранения. ФП встречают и в изолированном виде, 
однако чаще имеет место ее сочетание с ишемической болезнью 
сердца (ИБС), артериальной гипертензией (АГ), сахарным диабе-
том, обструктивным апноэ сна (ОАС) и ожирением. В сочетании 
с этими сопутствующими заболеваниями ФП сопровождается 
увеличением смертности, существенно нарушает качество жизни 
пациентов, а также приводит к многочисленным обращениям за 
скорой и неотложной помощью и госпитализациям. Считают, что 
распространенность ФП будет расти по мере старения населения. 
Существующие расчеты позволяют предполагать, что данное со-
стояние поглощает 1%  бюджета Национальной службы здраво-
охранения Великобритании и 16–26  млрд  долларов ежегодных 
расходов в рамках программы страхования Medicare в США.
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1.2. Факторы риска фибрилляции предсердий
Демографические характеристики пациентов с самым высоким 
риском развития ФП  — пожилые мужчины европеоидной расы 
из низкого социально-экономического слоя. К неблагоприятным 
факторам образа жизни относят курение, злоупотребление алко-
голем и ожирение. Сердечно-сосудистая патология: АГ, гипертро-
фия левого желудочка (ГЛЖ), ИБС и увеличение левого предсер-
дия, — повышает вероятность развития ФП . Кроме того, важными 
факторами риска ФП служат другие сопутствующие заболевания, 
такие как сахарный диабет, заболевания легких, гипотиреоз и 
ОАС. Существенный фактор риска развития ФП — послеопераци-
онный период кардиоторакальных операций, включая коронарное 
шунтирование.

1.3. Заболеваемость, распространенность и риск 
на протяжении жизни

Заболеваемость ФП  увеличивается с возрастом: эта патология ред-
ко возникает в возрасте до 70 лет, однако в более старшем возрасте 
ее частота экспоненциально увеличивается. ФП чаще встречают 
у мужчин любого возраста, а также при наличии сердечно-сосу-
дистых заболеваний. У чернокожих риск развития ФП в 2  раза 
меньше, чем у европеоидов того же возраста, а изолированную 
ФП (без структурной патологии сердца) встречают менее чем в 
25% случаев. Данные Фремингемского и Роттердамского исследо-
ваний позволяют предположить, что риск развития ФП в течение 
жизни имеется у каждого четвертого человека . Следует отметить 
широкую распространенность субклинической формы ФП, кото-
рая нередко манифестирует инсультом. Последний анализ данных 
водителей ритма у больных без предшествующего диагноза ФП 
выявил большое число пациентов с криптогенной ФП (неизвест-
ного происхождения), что позволяет предполагать значительно 
более высокие показатели заболеваемости и распространенности 
данного заболевания.

1.4. Обращения за медицинской помощью в первичном 
звене

Данные крупных исследований, проведенных в Великобритании 
и Дании, показали, что в условиях первичной медицинской по-
мощи диагноз «фибрилляция предсердий» поставлен менее чем у 
1%  больных моложе 40  лет и у 10%  больных старше 80  лет. Эти 
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распространенности.

1.5. Госпитализации
В наиболее развитых странах ФП как основной диагноз ставят 
примерно в 10–20 случаях на 10 000 госпитализаций . Прицельный 
анализ больных старше 65 лет показал, что частота госпитализа-
ций среди них почти в 10 раз выше, причем этот показатель значи-
тельно вырос за два последних десятилетия. Самые частые сопут-
ствующие заболевания — сердечная недостаточность (СН) и ИБС .

1.6. Клинические исходы

1.6.1. Прогноз
Развитие ФП  сопровождается примерно 1,5–2-кратным увеличе-
нием сердечно-сосудистой и общей смертности. Риск сердечно-
сосудистых событий выше у женщин — вплоть до 5-кратного уве-
личения при сопутствующей ФП.

1.6.2. Инсульт и фибрилляция предсердий
ФП   — один из главных независимых факторов риска инсульта, 
повышающий его вероятность в 3–5 раз. Ассоциированные с ФП 
инсульты протекают тяжелее, чаще приводят к летальному исходу, 
требуют большей длительности госпитализации, вызывают более 
выраженные неврологический дефицит и инвалидизацию.

1.6.3. Сердечная недостаточность и фибрилляция 
предсердий
Эпидемиологические исследования ассоциаций между ФП и СН  
выявили тесную взаимосвязь между ними: СН вносит вклад в раз-
витие ФП, а ФП — в развитие СН. Более чем у трети пациентов с 
диагнозом СН со временем развивается ФП, а наличие изолиро-
ванной ФП повышает риск СН в 4–6 раз, причем у женщин риск 
также выше.

1.6.4. Острый коронарный синдром и фибрилляция 
предсердий
Между острым коронарным синдромом (ОКС)  и ФП также су-
ществует тесная связь, причем почти у 20%  пациентов с ОКС за 
время госпитализации развивается ФП. Впоследствии это сопро-
вождается увеличением ближайшей и отдаленной смертности и, 
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возможно, отражает дисфункцию левого желудочка (ЛЖ) с увели-
чением давления заполнения. Это с большей вероятностью может 
произойти у пожилых пациентов с высокой частотой сердечных 
сокращений (ЧСС) на момент поступления, а также у больных 
с сопутствующей СН.

1.6.5. Фибрилляция предсердий и артериальная 
гипертензия
АГ  вносит самый большой вклад в развитие ФП в популяции. На-
личие АГ увеличивает риск развития ФП на 70–80% как у мужчин, 
так и у женщин, и, вероятно, становится, причиной, по меньшей 
мере, 20% случаев ФП в развитых странах.

1.6.6. Фибрилляция предсердий и обструктивное апноэ 
сна
ФП и ОАС  имеют общие факторы риска, однако наличие ОАС уве-
личивает вероятность развития ФП примерно в 3,5 раза. Имеются 
данные о том, что эффективное лечение ОАС снижает этот риск, 
как и риск возобновления ФП после восстановления ритма с по-
мощью электроимпульсной терапии и абляции.

1.6.7. Фибрилляция предсердий и ожирение
Хорошо известна линейная связь между увеличением индекса 
массы тела (ИМТ)  и развитием ФП. У пациентов с ожирением  
(ИМТ  >30 кг/м2) риск развития ФП увеличивается примерно на 
5% с увеличением ИМТ на каждую единицу. Предполагают, что в 
США бóльшая часть роста заболеваемости ФП (60%) потенциаль-
но связана с распространением ожирения.

1.7. Экономическое бремя фибрилляции предсердий
Стоимость госпитализаций  составляет почти половину прямых 
и непрямых затрат на ФП (как основного диагноза). На это со-
стояние расходуют 1%  бюджета Национальной системы здраво-
охранения Великобритании и 16–26  млрд  долларов ежегодных 
затрат системы медицинского страхования Medicare в США. 
В развитых странах затраты могут достигать 2,5% расходов на на-
циональное здравоохранение. Как уже было отмечено выше, ФП в 
качестве осложнения наблюдают во время госпитализаций по по-
воду СН, ОКС, инсульта и других заболеваний, что увеличивает 
сроки госпитализации и еще более повышает экономические за-
траты. Значительный рост заболеваемости ФП отмечен и в домах 
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стоимость пребывания.

1.8. Предстоящее бремя фибрилляции предсердий
Существующие расчеты позволяют предполагать, что в течение 
нескольких следующих десятилетий бремя ФП продолжит расти, 
а число пациентов с ФП к 2050 г. увеличится (по разным оценкам) 
в 3–7 раз. Кроме того, большинство больных ФП будут еще стар-
ше, причем около 50% из них будут старше 80 лет.

1.9. Заключение по эпидемиологии фибрилляции 
предсердий

Эпидемиологические данные по ФП свидетельствуют о том, что 
эта болезнь тесно связана с другой различной сердечно-сосуди-
стой патологией. Кроме того, проведенные исследования фикси-
руют быстрый рост заболеваемости и распространенности ФП на 
фоне борьбы с эпидемией ожирения и ростом продолжительности 
жизни в развитых странах. Следовательно, успешная борьба с ФП 
также должна быть направлена на лечение сопутствующих забо-
леваний.
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Глава 2

Что следует делать при впервые 
возникшей фибрилляции 
предсердий
Джеймс А. Рейффель

Основные положения

•  Первый шаг при впервые возникшей ФП — определить, нужна 
ли экстренная кардиоверсия. Ее необходимость будет обуслов-
лена наличием выраженных симптомов или других доказа-
тельств значительной ишемии либо гемодинамической неста-
бильности, а также предвозбуждением с быстрым антеградным 
проведением.

• Следующий шаг при первом обращении включает оценку паци-
ента по следующим признакам:

 – указания на предыдущие эпизоды;
 – возможные провоцирующие факторы;
 – показания к назначению антикоагулянтов;
 – состояния, требующие или исключающие дополнительные 
специальные терапевтические вмешательства, включая при-
ем антиаритмических препаратов (ААП) и др.

• После этого или одновременно с этим начинают мероприятия 
по контролю частоты и антикоагуляцию (у большинства паци-
ентов).

• Если немедленно не была проведена кардиоверсия либо ФП не 
прекратилась спонтанно, следующий шаг включает принятие 
решения о необходимости ранней неэкстренной кардиоверсии 
и какой: медикаментозной или электрической. Большинству па-
циентов с первым эпизодом ФП назначение ААП не показано.

• В дальнейшем при первом обращении решают вопрос, что сле-
дует сделать: запланировать отложенную кардиоверсию или на-
значить дополнительные обследования для выявления и коли-
чественной оценки имеющихся важных заболеваний, которые 
могут повлиять на долгосрочные решения по ведению больного.

• От учреждения, куда больной попал при первом выявлении 
ФП, также зависят важные дополнительные действия.

 – Если это отделение неотложной помощи (приемное отделе-
ние), следует госпитализировать пациента или его можно 
безопасно наблюдать амбулаторно? Ишемия, СН или по-
казания к продолжительному мониторингу электрокардио-
граммы (ЭКГ) в первые дни лечения — частые показания для 
госпитализации.

 – Если больной с ФП впервые обратился в поликлинику или 
другое амбулаторное учреждение, следует принять решение
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Основные положения

о начале обследования и лечения в амбулаторных усло виях, 
а при нестабильном состоянии пациента — о госпитализации.

 – Наконец, бессимптомный пациент со случайно выявленной 
ФП не требует госпитализации, как и контроля ритма, хотя, 
безусловно, необходимо рассмотреть вопрос о контроле ча-
стоты для предотвращения кардиомиопатии, индуцирован-
ной тахикардией, а также показания для назначения анти-
коа гулянтов

2.1. Мероприятия, необходимые при впервые 
появившейся фибрилляции предсердий (введение)

По существующим оценкам , около 6  млн  человек в США имеют 
ФП, причем к 2050 г. их число увеличится более чем вдвое. Во все-
мирном масштабе эти показатели намного больше (и у каждого из 
этих больных когда-то был отмечен первый эпизод ФП).

В первый раз ФП чаще всего сопровождается одним или не-
сколькими симптомами. Однако ФП может быть выявлена слу-
чайно во время визита с иной клинической целью или при про-
верке имплантированного устройства. Важно различать клиниче-
ски манифестную и бессимптомную ФП, так как это значительно 
влияет на мероприятия при первом обращении, не считая вопро-
сов антикоагулянтной терапии и контроля частоты.

Согласительный документ, рекомендующий применять персо-
нализированную тактику к больным с ФП, разработанный между-
народной группой экспертов на совместной встрече Немецкой 
сети специалистов по ФП (AFNET1) и Европейской ассоциации 
сердечного ритма (EHRA2) при поддержке Европейского общества 
по кардио логии (ESC3) в январе 2013 г., предлагает 5-ступенчатый 
подход к больным с впервые выявленной ФП.

2.2. Пациент с симптомами

Тактика ведения больного с впервые возникшей ФП зависит от его 
состояния, места и времени обращения, медицинского анамнеза, 
текущей медикаментозной терапии, а также наличия или отсут-
ствия провоцирующего фактора (рис. 2.1).

Ишемические и/или гемодинамические нарушения могут пред-
ставлять угрозу для жизни больного и требовать безотлагатель-

1 AFNET — German Competence Atrial Fibrillation NETwork.
2 EHRA — European Heart Rhythm Association.
3 ESC — European Society of Cardiology.
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ного вмешательства, в то время как менее выраженные симптомы 
позволяют подойти к обследованию и лечению более системно. 
Таким образом, первый шаг в 5-ступенчатом подходе — это ответ 
на вопрос, требуется ли экстренное восстановление синусового 
ритма  или экстренное вмешательство не оправдано.

2.2.1. Необходимость экстренной кардиоверсии
 Симптомы ишемии, особенно при отсутствии ответа на введение 
внутривенного препарата для быстрого контроля частоты (при ус-
ловии, что такой терапии не мешает артериальная гипотензия), — 
показание для немедленной попытки кардиоверсии. Ишемия мо-
жет быть очевидной при типичных жалобах либо менее очевид-
ной, если жалобы пациента отличаются от классической стено-
кардии. Наличие острого повреждения или значимой депрессии 
сегмента ST на ЭКГ должно помочь в этой оценке. Тем не менее, 
поскольку депрессия сегмента  ST может быть результатом уже 
имеющейся хронической патологии, включая (но не только) ГЛЖ 
с аномалиями реполяризации, блокаду левой ножки пучка Гиса, 
прием дигоксина, прежняя ЭКГ (при ее наличии) может оказать 
неоценимую помощь.

ФП с симптомами

Тяжесть симптомов Место лечения

Ишемия, 

гемодинамическая

 нестабильность, 

быстрое 

предвозбуждение

Экстренная

кардиоверсия
Менее тяжелые

Оценка состояния пациента.

Контроль частоты и антикоагуляция. Не экстренная, но ранняя кардиоверсия.

Рассмотрение вопроса о назначении антиаритмических препаратов 

(обычно не начинают).

Решения о последующих диагностических мероприятиях 

и отложенной плановой кардиоверсии

Госпитализированный

пациент

Амбулаторный пациент

Госпитализация либо

амбулаторное ведение
Контроль частоты

Антикоагуляция

Оценка состояния 

амбулаторного пациента.

Терапия амбулаторного

пациента

Бессимптомная ФП

Рис. 2.1. Этапы и принципы ведения пациентов с впервые выявленной 
фибрилляцией предсердий
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Немедленная попытка восстановить синусовый ритм также не-
обходима при значимой нестабильности гемодинамики, о которой 
можно судить по симптомам или данным осмотра (например, ар-
териальная гипотензия, застойная СН), особенно если нестабиль-
ность гемодинамики не связана с высокой ЧСС или артериальная 
гипотензия препятствует внутривенному введению препарата для 
контроля частоты. Такая нестабильность особенно вероятна при 
наличии гипертрофической кардиомиопатии (ГКМП) . При воз-
можности врач должен постараться определить, служит ли ФП 
причиной гемодинамической нестабильности (как бывает при 
высокой частоте ритма) или же она возникла вследствие тяжело-
го фонового заболевания сердца. В последнем случае кардиовер-
сия может не дать значительного улучшения состояния; кроме 
того, вероятность сохранения синусового ритма в такой ситуации 
меньше.

Пациент с впервые возникшей ФП обеспокоен и тревожен. 
Часто это сопровождается повышенным симпатическим тонусом. 
Катехоламины могут продлевать аритмию и увеличивать ее устой-
чивость к терапии. Следовательно, дополнительный начальный 
шаг в отношении всех больных при первом обращении — по воз-
можности успокоить и приободрить их.

Третье обстоятельство, требующее немедленного вмешатель-
ства,  — это предвозбуждение с высокой частотой сокращения 
желудочков. В частности, предвозбуждение вследствие ФП может 
быстро проводиться в антеградном направлении по дополнитель-
ному проводящему пути, что несет значительный риск фибрилля-
ции желудочков. Экстренное лечение может спасти жизнь. В за-
висимости от гемодинамики это может потребовать немедленной 
кардиоверсии или даст время для быстрого начала внутривенной 
инфузии ААП для подавления проведения по дополнительному 
проводящему пути и/или для быстрого восстановления синусово-
го ритма. Кроме того, в таком случае следует избегать назначения 
дигоксина и внутривенных антагонистов кальция, так как они мо-
гут улучшить проведение по добавочному пути, увеличить риск 
фибрилляции желудочков и/или привести к ухудшению гемоди-
намики.

Если немедленная кардиоверсия была удачной или сочтена не-
нужной, второй шаг работы с пациентом с впервые возникшей 
ФП включает выполнение начального этапа дальнейшего обследо-
вания, коррекцию любого выявляемого обратимого триггера ФП 
или состояний, вносящих вклад в развитие и поддержание ФП, 
а также всего, что может затруднить дальнейшее лечение.
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2.2.2. Обследование больного — начальный этап
Важная  задача первичного сбора анамнеза — установить, действи-
тельно ли текущий эпизод ФП является первым у этого больного. 
Указания на предшествовавшие эпизоды ФП, включая частоту их 
развития и длительность, определят необходимость или нежела-
тельность начала антиаритмической терапии в день обращения. 
Так, сбор анамнеза должен включать вопросы о любых ранее от-
меченных симптомах, которые похожи на симптомы, сопровожда-
ющие текущий эпизод ФП, даже если пациент ранее не обращался 
к врачу и симптомы не были зафиксированы на снятой в то время 
ЭКГ. Большинство рекомендаций, начиная с совместно опубли-
кованных Американской коллегией кардиологов (ACC)1, Амери-
канской ассоциацией сердца (AHA)2, ESC и EHRA (2001), а также 
их последующих обновлений, не советуют начинать постоянную 
противоаритмическую терапию при первом эпизоде ФП. Напро-
тив, следует определить временны́е показатели и закономерности 
будущих рецидивов ФП. Назначение ААП при нереккурентной 
ФП сопряжено лишь с риском, а не с пользой. Редкие, хорошо 
переносимые рецидивы при необходимости можно периодически 
купировать с помощью кардиоверсии (фармакологической или 
электроимпульсной), что более предпочтительно, чем ежеднев-
ный прием ААП. Однако если вероятность рецидивов велика из-
за основного заболевания, медицинских состояний или рецидивы 
будут сопровождаться угрожающими жизни осложнениями, на-
значение ААП может быть оправдано.

Другие важные факторы, которые следует оценить на данном 
этапе:

• насколько надежно и точно пациент может почувствовать 
начало приступа ФП;

• какова была комплаентность пациента в отношении ранее 
назначенного режима лечения;

• есть ли у пациента сопутствующие заболевания, которые мо-
гут повлиять на назначение и выбор антикоагулянтов и анти-
аритмиков;

• есть ли доказательства патологии синусового узла или про-
водящей системы сердца;

• можно ли выявить факторы, провоцирующие приступ 
(блок 2.1);

• можно ли не назначать антикоагулянтную терапию.

1 ACC — American College of Cardiology.
2 AHA — Американская ассоциация сердца (American Heart Associa-

tion).
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Неуверенность в способности больного быстро определить на-
чало эпизода ФП помешает использованию фармакологической 
и электроимпульсной терапии по необходимости, только если 
больной не находится на постоянной антикоагулянтной терапии. 
Низкая комплаентность может влиять на выбор антикоагулянта, 
а также на тактику будущей терапии ААП и/или абляции. Сопут-
ствующие состояния (блок 2.2) влияют на необходимость назна-
чения антикоагулянтов, так как вносят вклад в определение риска 
тромбоэмболии (шкалы  CHADS2

1 или CHA2DS2-VASc). Они также 
влияют на выбор антиаритмика, так как варианты ААП зависят 
от наличия или отсутствия и тяжести структурного поражения 
сердца. Дисфункция синусового узла и нарушения проводимости 
могут указывать на риск выраженной брадикардии после купиро-
вания приступа ФП, поэтому они должны сопровождаться дли-
тельным ЭКГ-мониторингом на протяжении всего процесса вос-
становления синусового ритма. Выявлять острые триггеры эпизо-
да ФП (блок 2.1) чрезвычайно важно, так как их природа может 
иметь отношение к ожидаемой длительности эпизода, а также к 
вероятности рецидива при отсутствии коррекции или устранения 
этих факторов. Наконец, поскольку назначение антикоагулянтов 
следует рассматривать у всех больных с ФП, необходимо выявить 
все противопоказания к их назначению, например продолжающе-
еся кровотечение.

Кроме того, на втором этапе работы с пациентом с впервые вы-
явленной ФП показано выполнение специального начального ла-
бораторного исследования. Оно может иметь отношение к прово-
цирующим факторам и/или принятию неотложных клинических 
решений и включает следующее .

• Гематологические показатели: форменные элементы крови, 
электролиты, магний, функции почек, печени и щитовидной 
железы [к этому начальному обследованию можно добавить 
такие биомаркеры, как мозговой натрийуретический пептид 
(BNP), С-реактивный белок и другие, если будет показано их 
влияние на тактику начального лечения].

1 Б.Ф. Гэйдж (B.F. Gage) и соавт. представили шкалу CHADS2 в 2001 г. 
Акроним CHADS происходит от первых букв англоязычных названий 
индивидуальных факторов риска инсульта: Congestive heart failure — хро-
ническая сердечная недостаточность; Hypertension  — гипертоническая 
болезнь; Age — возраст старше 75 лет; Diabetes mellitus — сахарный диа-
бет; Stroke — ишемический инсульт или транзиторная ишемическая атака 
(ТИА) в анамнезе. По 2 балла присвоено инсульту или ТИА (поэтому ря-
дом с буквой «S» приписан индекс 2), по 1 баллу — остальным факторам. 
Балльная система оценок была создана для упрощения определения риска 
инсульта в общей практике.
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• ЭКГ  должна быть выполнена для определения, помимо нару-
шений ритма, состояния проводящей системы сердца, дли-
тельности реполяризации, признаков ишемии, признаков ле-
жащего в основе структурного заболевания сердца (СЗС), а 
также признаков первичных электрических болезней сердца, 
таких как синдром Бругада  или синдром предвозбуждения 
желудочков .

Блок 2.1. Распространенные острые пусковые факторы впервые 
возникшей ФП 

• Резкая активация парасимпатической (вагусной) системы (включая пе-
риод после интенсивной физической нагрузки).

• Алкоголь.
• Катехоламины и другие стимуляторы.

 – Кофеин (мнения противоречивы).
 – Кокаин, другие наркотики, безрецептурные препараты.
 – Феохромоцитома (редко).
 – Вторичная активация симпатической нервной системы (например, 
кровотечение и др.).

• Острые соматические заболевания.
 – Легочные (пневмония, бронхоспазм, легочная эмболия).
 – СН.
 – Ишемия, миокардит, перикардит, кардиоторакальная операция.
 – Другие воспалительные процессы в грудной клетке.
 – Другие наджелудочковые тахиаритмии.
 – Метаболические (например, гипомагниемия, нарушение кислотно-
основного состояния).

 – Тиреотоксикоз (реже провоцирующим фактором бывает гипотиреоз).
• Другое (лихорадка, обезвоживание, анемия и другие состояния, которые 

могут сопровождаться активацией симпатической нервной системы)

Блок 2.2. Сопутствующие состояния и заболевания 

Факторы, не выявленные на первых четырех этапах, включая неострые 
триггеры, которые могут оказать влияние на будущее течение и риск ре-
цидива ФП, неострые состояния, влияющие на выбор лечения, а также 
маркеры риска тромбоэмболии.
• АГ.
• Сахарный диабет.
• Инсульт, транзиторная ишемическая атака (ТИА) или системная эмбо-

лия в анамнезе.
• ОАС.
• Хронические заболевания легких.
• Интермиттирующее предвозбуждение.
• Синдром тахикардии-брадикардии.
• Ожирение.
• Кардиомиопатия (инфильтративная и др.).
• Генетическая комбинация, повышающая риск ФП.
• Чрезмерные занятия спортом (во время и после)
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• Трансторакальная эхокардиография  (ЭхоКГ) позволяет по-
лучить информацию о размерах и функции левого пред-
сердия, патологии клапанов, анатомии и функции ЛЖ, что 
имеет отношение к причине ФП, связанным с ней рискам, 
рецидивам ФП, прогнозу и терапевтическим решениям. Од-
нако это исследование не позволяет достаточно точно обна-
ружить тромб в предсердии.

• Рентгенография органов грудной клетки (дополнительные 
рентгенологические исследования  — только при наличии 
клинических показаний). 

• В документе, принятом консенсусом AFNET/EHRA, особо 
отмечено, что существуют исследования, которые не следует 
рутинно использовать для оценки ФП: коронарная ангиогра-
фия (инвазивная или компьютерная томографическая ангио-
графия), магнитно-резонансная томография, катетеризация 
сердца. Иногда они могут быть необходимы у некоторых 
больных в зависимости от клинической картины и фоновых 
заболеваний.

2.2.3. Контроль частоты и антикоагуляция
Следующий, третий, шаг работы с пациентом с впервые выявлен-
ной ФП заключается в контроле частоты и принятии решения по 
назначению антикоагулянтной терапии.
2.2.3.1. Контроль частоты

 Контроль частоты следует начинать у пациента с большой часто-
той сокращения желудочков. В оптимальном случае назначают 
β-блокатор или недигидропиридиновый антагонист кальция. Ди-
гоксин сейчас используют реже, чем в далеком прошлом, так как 
в большинстве случаев он менее эффективен. Кроме того, препа-
раты дигиталиса способны усиливать вагус-индуцированную ФП. 
У час ти больных β-блокаторы или верапамил в определенной мере 
также могут контролировать ритм после купирования эпизода 
ФП. У резистентных пациентов можно использовать комбинацию 
данных препаратов. Пациентам с СН противопоказаны антагони-
сты кальция и быстрое введение β-блокатора. В такой ситуации 
могут быть полезны дигоксин, а также внутривенное введение 
амиодарона. Обычно внутривенно вводимый амиодарон начинает 
действовать в отношении контроля частоты после введения дозы 
300–400 мг, в то время как для купирования пароксизма ФП тре-
буется более высокая доза. Если частота желудочковых сокраще-
ний не увеличена, следует понять, с чем это связано: с постоянным 
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приемом каких-либо препаратов или же свидетельствует о дис-
функции атриовентрикулярного (АВ) узла.
2.2.3.2. Решение о назначении антикоагулянтной терапии

К третьему шагу последовательного подхода к ведению ФП также 
относят принятие решений об антикоагуляции. На данном этапе 
следует определить, есть ли  показания к немедленному назначе-
нию антикоагулянтов, такие как:

• повышенный балл по шкалам CHADS2 или CHA2DS2-VASc;
• длительность ФП более 24–48 ч или неизвестна;
• симптомы эмболии (например, инсульт или периферический 

эмбол).
В случае инсульта совместно с неврологом следует решить, ког-

да можно начать антикоагуляцию (для предупреждения риска ге-
моррагической трансформации).

Если ФП длится более 24–48 ч, кардиоверсия, как электроим-
пульсная, так и фармакологическая, с восстановлением синусового 
ритма сопряжена с недопустимым риском тромбоэмболии (точная 
связь между риском эмболии и длительностью ФП в интервале 24–
48 ч, как и при пароксизме ФП неизвестной давности, не установ-
лена). Таким образом, пароксизм ФП дольше указанного периода 
и пароксизм неизвестной давности требуют не менее 3 нед анти-
коагулянтной терапии до проведения неэкстренной кардиоверсии 
или чреспищеводной ЭхоКГ, если желательна более ранняя карди-
оверсия. Даже при чреспищеводном ЭхоКГ-контроле необходимо 
назначение антикоагулянтной терапии и ее продолжение после 
кардиоверсии. Повышенные уровни маркеров тромбоэмболиче-
ского риска (по шкалам CHADS2 или CHA2DS2-VASc) указывают 
на необходимость длительного применения антикоагулянтов. При 
необходимости экстренной кардиоверсии (как подробно изложе-
но выше при описании первого шага) ее не следует откладывать 
из-за возможности антикоагуляции. В то же время, если для кон-
троля частоты назначен амиодарон, следует отметить, что он так-
же может вызвать кардиоверсию — в таком случае следует придер-
живаться обсуждаемых рекомендаций по антикоагуляции.

2.2.4. Контроль ритма
 Контроль ритма  — следующий, четвертый, шаг в работе с па-
циентом с впервые выявленной ФП. Если кардиоверсия не была 
выполнена в экстренном порядке, следует определить, нужно ли 
проводить ее в настоящее время. В связи с тем, что пароксизмаль-
ная ФП чаще всего прекращается в первые 24  ч, неэкстренное 
вмешательство для купирования пароксизма ФП вполне можно 
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отложить на этот срок. После этого (пароксизмальная ФП мо-
жет длиться вплоть до недели, после чего ее можно считать пер-
систирующей) при необходимости можно рассмотреть вопрос о 
проведении ранней плановой кардиоверсии. Таким образом, при 
хорошей переносимости и достижении контроля частоты пациен-
та с впервые выявленной ФП можно наблюдать, дожидаясь спон-
танного восстановления ритма, или запланировать неэкстренную 
кардиоверсию. Если ФП продолжает давать основания для беспо-
койства, следует применить раннюю кардиоверсию под контролем 
чреспищеводной ЭхоКГ.

2.2.5. Не экстренная, но ранняя кардиоверсия
 При установлении целесообразности кардиоверсии следует вы-
брать ее вид — электроимпульсную или фармакологическую. Ча-
стично выбор зависит от следующих факторов:

• длительность эпизода ФП (с течением времени эффектив-
ность фармакологической кардиоверсии снижается, она ред-
ко бывает успешной после первых 3–7 дней);

• поел ли пациент или находится в состоянии натощак (элек-
трическая кардиоверсия требует внутривенной седации, и ее 
не следует назначать поевшим больным);

• любые общепринятые для учреждения и страны превалиру-
ющие методы кардиоверсии и наличие препаратов;

• доступность врача, имеющего разрешение на седацию, если 
выбрана электрокардиоверсия .

При выборе  фармакологической кардиоверсии следует опреде-
лить, требует ли состояние пациента использовать более быстрый 
подход (внутривенное введение ибутилида, или вернакаланта℘, 
или других препаратов, доступность которых зависит от стра-
ны) либо восстановление ритма можно отложить на несколько 
часов  — это позволяет сделать пероральный прием «таблетки в 
кармане» (например, пропафенона, флекаинида℘, ранолазина). 
Если для кардиоверсии выбран флекаинид℘ (300 мг) или пропа-
фенон (600 мг в форме немедленного высвобождения), препарат 
для контроля частоты следует дать больному примерно за 1 ч до 
ААП (β-блокатор или недигидропиридиновый антагонист каль-
ция в форме немедленного высвобождения), что необходимо для 
защиты от тахикардии, если возникнет трепетание предсердий. 
Дигоксин не подходит для этой цели, так как он начинает дей-
ствовать слишком медленно. Ранолазин не вызывает трепетание 
предсердий, его можно назначать пациентам со СЗС, но опыт его 
использования в качестве «таблетки в кармане» (доза 2000 мг) зна-
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чительно меньше, чем у препаратов класса IC. Однако назначения 
препаратов класса  IC пациентам со структурным поражением 
сердца, кроме неосложненной АГ (без ишемии, без гипертрофии), 
следует избегать.

2.2.6. Начало антиаритмической терапии
Современные руководства не рекомендуют рутинное назначение 
ААП при первом эпизоде ФП. Напротив, как уже было отмечено, 
следует использовать контроль частоты и антикоагуляцию. Назна-
чение ААП, как это кратко уже обсуждалось выше, впоследствии 
будет зависеть от закономерностей рецидивов аритмии: нет реци-
дива — нет ААП. Редкие, но хорошо переносимые рецидивы мож-
но купировать в режиме «таблетки в кармане», без постоянного 
приема ААП. В целом, среднее время до восстановления ритма по-
сле однократного применения ААП класса IC, описанного выше, 
составляет 3–4 ч. Ранолазин имеет средний показатель около 6 ч. 
Показания к ежедневному приему ААП — слишком частые реци-
дивы (по определению самого пациента) или плохая переноси-
мость их .

До начала антиаритмической терапии, при первом обращении 
или при последующих, следует определить, какие препараты допу-
стимо назначить конкретному пациенту, а каких следует избегать, 
а также понять, есть ли у пациента какая-то особенность, которая 
поможет выбрать ААП. ACC, AHA, EHRA, ESC и другие организа-
ции опубликовали рекомендации по выбору ААП при ФП. В этих 
рекомендациях при решении вопроса о выборе последовательно-
сти ААП (либо абляции) минимизацию органотоксичности и про-
аритмогенного риска считают более важной, чем эффективность. 
Мы твердо убеждены, что их следует придерживаться во всех 
случаях, кроме как при наличии у конкретного больного какой-
то особенности, требующей обратного. Последние литературные 
данные свидетельствуют в пользу назначения:

• ваголитиков (таких как дизопирамид) при вагус-индуциро-
ванной ФП;

• хинидина — при ФП, ассоциированной с синдромом Бругада 
(исключить другие ААП класса I);

• β-блокаторов — как первой линии ААП при ФП, вызванной 
стимуляторами или катехоламинами;

• возможно, флекаинида℘ или ранолазина — при ФП, ассоци-
ированной с синдромом удлиненного Q–T III типа.

Поскольку, как правило, терапию ААП при впервые выявлен-
ной ФП не начинают, эти решения обычно не требуется прини-
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мать при первом обращении нового больного с ФП. Однако при 
высокой вероятности рецидива ФП и его плохой потенциальной 
переносимости начало терапии ААП может быть оправдано, как 
и при особых условиях при высокой вероятности рецидива в бли-
жайшей перспективе (например, после операции на сердце, при 
острой патологии легких, гипертиреозе). В последних случаях ан-
тиаритмическую терапию можно отменить после ликвидирования 
основного заболевания.

При наличии показаний для назначения ААП в первую очередь 
также следует скорректировать любые имеющиеся электролитные 
нарушения. Кроме того, следует определить:

• нарушения функций печени и почек;
• возможность нежелательных взаимодействий с другими ле-

карственными средствами, которые принимает больной;
• наличие признаков на ЭКГ, которые повлияют на класс ААП 

(патология синусового узла, АВ-узла, внутрижелудочкового 
проведения, удлиненная реполяризация).

Все это также может повлиять на выбор препарата, дозировку 
и риск.

2.2.7. Отложенная (отсроченная) кардиоверсия
Последний, пятый, шаг при работе с больным с впервые выяв-
ленной ФП  — решение отложить (отсрочить) кардиоверсию  на 
несколько дней и более. Тяжелая СН, острое диффузное заболе-
вание легких, тиреотоксикоз, феохромоцитома и подобные им 
состояния делают достижение и удержание синусового ритма 
маловероятным до тех пор, пока они не будут вылечены. В таких 
случаях, если пациент переносит ФП на фоне контроля частоты, 
следует отложить кардиоверсию персистирующего эпизода ФП до 
тех пор, пока подобная попытка не потребуется вследствие острых 
ишемических или гемодинамических факторов  — в этом случае 
необходимо начать терапию ААП для снижения вероятности ран-
него рецидива. На этом этапе также следует завершить обследо-
вание пациента для выявления фоновых заболеваний, если ранее 
это было невозможно или требовало дополнительных диагности-
ческих тестов (см. блок 2.2).

2.3. Бессимптомный пациент
У 10–20%  больных ФП выявляют случайно . В большинстве слу-
чаев у таких пациентов симптомы отсутствуют. Иногда возмож-
ны неспецифические симптомы, такие как слабость или одышка, 
однако пациент ранее не обращал на них внимание или связывал 
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их с другими причинами. У остальных пациентов ФП выявляют 
только при проверке имплантированного устройства (искусствен-
ного водителя ритма или дефибриллятора). Этим пациентам при 
первом обращении не требуется экстренное вмешательство или 
специальная терапия, кроме решения вопроса о длительной анти-
коагуляции (ее нужно начинать при наличии маркеров высокого 
тромбоэмболического риска) и контроля частоты (для предот-
вращения кардиомиопатии, индуцированной тахикардией, или 
усугубления СН). Однако тактика применительно к конкретному 
больному зависит от того, необходима ли профилактическая анти-
аритмическая терапия по другим причинам, не связанным с имею-
щимися симптомами, а также от того, как оценивать ее эффектив-
ность при отсутствии симптомов ФП.

Важно отметить, что иногда встречаются пациенты, которым 
не требуется восстановление синусового ритма даже при выявлен-
ных симптомах. Существуют консенсус, отраженный в совмест-
ном документе AFNET/EHRA, а также общее мнение о том, что 
всем пациентам показана, по крайней мере, одна попытка восста-
новления синусового ритма. Однако в редких случаях при впервые 
выявленной ФП может быть принято решение не купировать ФП. 
Такими больными могут быть недееспособные лица, обездвижен-
ные больные, пациенты домов престарелых.

2.3.1. Учреждение, куда больной обращается впервые
Помимо указанного 5-шагового подхода, при первом обращении 
пациента с впервые выявленной ФП следует учитывать дополни-
тельные факторы, связанные с конкретным больным. В основном 
их относят к учреждению, куда обратился пациент.

Если пациент находится в отделении неотложной помощи 
(приемном отделении), необходимо решить, подлежит ли он го-
спитализации. Госпитализация  может быть необходима:

• при нарушении гемодинамики;
• при наличии ишемии;
• при сопутствующих острых заболеваниях — триггерах ФП, 

требующих госпитализации для их лечения (например, 
тромбоэмболия легочной артерии, тяжелая пневмония, тя-
желый перикардит и др.);

• при необходимости длительного мониторирования ЭКГ в 
связи с запланированным началом терапии ААП класса III;

• в связи с тем, что пациента ранее никогда не наблюдали, по-
этому невозможно исключить проявление тяжелой дисфунк-
ции синусового узла после купирования ФП.
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Однако большинство пациентов можно безопасно отпустить 
на амбулаторное обследование , лечение и наблюдение.

Если больной пришел на амбулаторный прием, следует опреде-
лить, возможно ли в данной ситуации амбулаторное ведение. Это 
решение должно быть основано на том, насколько хорошо паци-
ент переносит симптомы. Переносимость симптомов и отсутствие 
острой нестабильности могут позволить начать контроль частоты 
и антикоагуляцию (при необходимости) амбулаторно, с плановым 
повторным осмотром через 24–48 ч. Это решение также зависит 
от анамнестических данных конкретного больного (например, со-
стояние синусового узла и проводящей системы сердца), а также 
от комплаентности пациента к врачебным рекомендациям и по-
вторным визитам.

Наконец, если первое обращение и ведение пациента проходят 
без участия кардиолога, консенсусный документ AFNET/EHRA 
указывает, что каждого пациента с ФП должен осмотреть и вести 
кардиолог. Эта рекомендация основана на имеющихся доказа-
тельствах того, что антикоагулянтную терапию используют чаще 
и более правильно именно кардиологи, а не терапевты, при этом 
отмечают лучшие отдаленные исходы.

2.4. Что следует делать при впервые выявленной 
фибрилляции предсердий (заключение)

Распространенность ФП стремительно возрастает. У каждого 
пациента с ФП развивается первый эпизод (впервые возникшая 
ФП), и у большинства таких пациентов этот приступ проявляется 
определенными симптомами.

У всех пациентов с ФП следует учитывать, как минимум, сле-
дующее:

• есть ли устанавливаемая и обратимая причина;
• есть ли фоновые сопутствующие заболевания, вносящие 

свой вклад и требующие лечения;
• как лучше всего контролировать частоту сокращения желу-

дочков;
• достаточно ли низкий у больного риск, чтобы не назначать 

антикоагулянты (у большинства риск высок, и антикоагуля-
ция необходима);

• какой антикоагулянт оптимально использовать;
• требуется ли лечение для контроля ритма, какие именно под-

ходы и варианты следует рассматривать.
Не на все эти вопросы можно ответить при первом контакте 

с больным, однако на некоторые  — можно, а анализировать не-
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обходимо все. Кроме того, при впервые возникшей ФП стоит вы-
бор между госпитализацией и амбулаторным ведением, а также 
необходимо решить вопрос о том, кто будет оказывать первичную 
медицинскую помощь.

В этой главе были подробно рассмотрены все эти вопросы при-
менительно к больному с впервые выявленной ФП. Мы надеемся, 
что читатель получил определенные представления о начальном 
обследовании и ведении больного.
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