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СОКРАЩЕНИЯ 
ААП – антиаритмический препарат 
АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время 
АВ – атриовентрикулярная 
ИБС – ишемическая болезнь сердца 
МНО – международное нормализованное отношение 
ПИТ – палата интенсивной терапии 
СCСУ – синдром слабости синусового узла 
ЧCС – частота сердечных сокращений 
ЧЖС – частота желудочковых сокращений 
ФК – функциональный класс 
ФП – фибрилляция предсердий 
ХСН – хроническая сердечная недостаточность 
ЭКГ – электрокардиограмма 
ЭКС – электрокардиостимулятор 
ЭИТ – электроимпульсная терапия 
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Эпидемиология 
Фибрилляция предсердий (ФП) является самой частой тахиа-

ритмией и встречается у 0.4–1% населения (Go A.S. et al, 2001; 
Feinberg W.M. et al, 1995). Эта аритмия преобладает у людей пожило-
го и старческого возраста, а до 25 лет встречается очень редко.  

В последние два десятилетия частота госпитализаций пациентов 
с ФП увеличилась в 2–3 раза, что связывают в постарением населе-
ния, увеличением распространенности хронической сердечной недос-
таточности, а также более частым использованием приборов для мо-
ниторирования электрокардиограммы (Wendy A. et al, 2003; Friberg J. 
et al, 2003).  
Классификация  
 Согласно международным рекомендациям (ACC/AHA/ESC, 
2006) выделяют следующие формы ФП: 

• впервые выявленная: пароксизмальная или персистирующая; 
• рецидивирующая: пароксизмальная или персистирующая; 
• постоянная. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рисунок 1. Классификация ФП. 
 

В случае первой регистрации аритмии ее обозначают как впер-
вые выявленную. При двух и более эпизодах ФП аритмия квалифици-
руется как рецидивирующая. Впервые выявленная и рецидивирующая 

Фибрилляция 
предсердий 

впервые выявленная рецидивирующая постоянная 

пароксизмальная 

персистирующая 

длительная персистирующая  
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формы дополнительно описываются как парксизмальная или перси-
стирующая. 

При пароксизмальной форме происходит спонтанное восстанов-
ление синусового ритма обычно в период до 7 дней. Если для купи-
рования аритмии требуется медикаментозная или электрическая кар-
диоверсия, или она сохраняется более 7 суток ФП называют перси-
стирующей. Выделяют также длительную (longstanding) персисти-
рующую ФП, сохраняющуюся более 1 года в связи с возможностью 
устранения аритмии с помощью инвазивного лечения 
(HRS/EHRA/ECAS, 2007). Если у пациента встречаются как паро-
ксизмальные, так и персистирующие эпизоды ФП, то в диагноз опре-
деляется по наиболее частому проявлению. 

Постоянная ФП сохраняется длительное время при отсутствии 
эффекта кардиоверсии или при решении не восстанавливать синусо-
вый ритм.  
Догоспитальный этап 
Формулировка диагноза 
 При первой встрече с пациентом часто информации о заболева-
нии бывает недостаточно, поэтому диагноз может быть сформулиро-
ван лаконичнее, например:   
1. Впервые выявленная фибрилляция предсердий. 
2. Персистирующая фибрилляция предсердий, кардиогенный шок. 
3. ИБС: ПИКС (2007), СССУ: брадикардия 20–40 в мин, паузы 3–6 
сек с синкопе, рецидивирующая фибрилляция предсердий. 

4. Хроническая ревматическая болезнь сердца: стеноз митрального 
клапана, постоянная фибрилляция предсердий, ХСН III ФК, IIБ ст. 

 
Тактика лечения 
 При ФП возможны два основных подхода: сохранение аритмии 
с контролем ЧЖС и восстановление синусового ритма с помощью 
медикаментов или ЭИТ (рисунок 2). 
 В связи с тем, что на догоспитальном этапе не всегда имеются 
благоприятные возможности для лечения аритмии, тем более воз-
можны осложнения при восстановлении синусового ритма. Часто 
предпочтительнее оставить аритмию с контролем ЧЖС, а провести 
кардиоверсию в стационаре, тем более, что достаточно часто синусо-
вый ритм восстанавливается спонтанно (рисунок 3). 
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Рисунок 2. Тактика лечения ФП. 
 

 Необходимо стремиться к быстрейшему восстановлению сину-
сового ритма, предпочтительнее с помощью ЭИТ, в следующих слу-
чаях: 
§ Сердечная астма, отек легких. 
§ Кардиогенный шок.   
§ Длительные ангинозные боли, признаки ишемии миокарда на ЭКГ 

(депрессия ST, подъем ST, отрицательный зубец Т). 
§ ЧЖС >250 в мин. 
  

Контроль ЧЖС 
 Для быстрого контроля ЧЖС применяют внутривенное введение 
препаратов, блокирующих проведение в АВ соединении (таблица 1). 
Следует помнить об опасности такого подхода, особенно при лечении 
дигоксином и верапамилом, при синдроме WPW с быстрым дополни-
тельным путем проведения (высокая ЧЖС и широкие комплексы 
QRS) – в этом случае восстанавливают синусовый ритм прокаинами-
дом или пропафеноном. 
Восстановление синусового ритма 

Восстанавливать синусовый ритм на догоспитальном этапе воз-
можно как с помощью внутривенных, так и пероральных средств 
(таблица 2).  

При отсутствии ИБС, выраженных проявлений сердечной не-
достаточности, систолической дисфункции левого желудочка для 
восстановления синусового ритма широко применяется пропафенон. 
В случае структурных изменений сердца предпочтительнее восста-
навливать синусовый ритм амиодароном. 
 

Медикаментозная 
кардиоверсия 

Контроль ЧЖС 

Тактика лечения 
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Рисунок 3. Тактика лечения ФП в зависимости от длительности 
аритмии. Примечание: * – монофазный разряд. 
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Таблица 1. Препараты для быстрого контроля ЧЖС (ACC/AHA/ESC, 
2006; ICSI, 2007; Miller J.M., Zipes P., 2007). 

Препарат Нагрузочная доза Начало 
действия 

Поддерживающая 
доза 

Пропранолол в/в: 0.15 мг/кг, скорость 1 
мг/мин 5 мин внутрь: 40–240 мг/сут в 3–4 

приема 

Атенолол в/в: 5–10 мг, скорость 1 
мг/мин 5 мин внутрь: 100–200 мг/сут 

Верапамил в/в: 2.5–10 мг за 2 мин, 
каждые 30 мин 3–5 мин в/в: 0.005 мг/кг/мин 

внутрь: 120–360 мг/сут 

Дилтиазем в/в: 0.25 мг/кг за 2 мин 2–7 мин в/в: 5–15 мг/ч 
внутрь: 120–360 мг/сут 

Дигоксин 
в/в, внутрь: 
0.25 мг через каждые 2 ч 
(не более 1.5 мг) 

≥60 мин  в/в, внутрь:  
0.125–0.375 мг/сут 

Амиодарон  150 мг в течение 10 мин дни в/в: 0,5–1 мг/мин  
внутрь: 200 мг/сут 

 
Таблица 2. Препараты для купирования ФП (Jung F. et al, 1998; 
ACC/AHA/ESC, 2006; ICSI, 2007). 
Препарат Схема  Время 

кардиоверсии 
Эффект 

% 
ВНУТРИВЕННО 
Прокаинамид 1000 мг, скорость 20–30 мг/мин 5 мин–5 ч 18–65 
Пропафенон 1.5–2 мг/кг за 10–20 мин 5 мин–8 ч 43–66 

Амиодарон 
 

 5–7 мг/кг за 30–60 мин и далее  
инфузия или внутрь 1.2–1.8 г/сут до 
10 г, затем 200–400 мг/сут внутрь 

6–17 ч 37–77 

ВНУТРЬ 
Хинидина 
сульфат 200–300 мг через 2–3 часа 5–8 раз 2–6 ч 43–60 

Пропафенон 300–600 мг однократно 2–8 ч 51–83 

Амиодарон 600–1800 мг/сут до дозы 10 г и да-
лее 200–400 мг/сут до 1–2 мес 50–87 
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Стационарное лечение 
 В стационаре (ПИТ, кардиологическое отделение) при необхо-
димости восстанавливают синусовый ритм с помощью медикаментов 
или ЭИТ, выясняют этиологию аритмии (таблица 3), подбирают ААП 
для профилактики, определяют показания к инвазивному лечению. 
 Показания к госпитализации 
1. Впервые выявленная ФП.  
2. Рецидивирующая ФП, не поддающаяся медикаментозной кардио-
версии.  

3. ФП с расстройствами гемодинамики или ишемией миокарда, кото-
рую удалось купировать с помощью медикаментозной или элек-
трической кардиоверсии.  

4. Осложнения антиаритмической терапии.  
5. Часто рецидивирующая ФП (для подбора антиаритмической тера-
пии). 

6. Постоянная ФП при неадекватном контроле ЧЖС, нарастании сер-
дечной недостаточности. 

Этиология 
Заболевания сердца, поражающие предсердия 

• гипертоническое сердце; 
• ИБС; 
• кардиомиопатии (первичные, вторичные), миокардит, перикардит; 
• пороки сердца: митрального клапана, дефект межпредсердной пе-
регородки; 

• легочное сердце (острое, хроническое); 
• кардиохирургические операции: коронарное шунтирование, мит-
ральная вальвулотомия, протезирование митрального клапана; 

Другие аритмии 
• синдром слабости синусового узла (СССУ); 
• дополнительный атриовентрикулярный путь проведения (синдром 

WPW); 
• тахиаритмии: трепетание предсердий, предсердные тахикардии, 
АВ узловая реципрокная тахикардия, ортодромная тахикардия; 

Системные нарушения 
• гипертиреоз, феохромоцитома;  
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• метаболические нарушения: гипокалиемия, гипоксия, алкогольная 
интоксикация; 

• субарахноидальное кровоизлияние, ишемический обширный ин-
сульт; 

• лекарства: сердечные гликозиды, симпатомиметики, теофиллин;  
Отсутствие заболевания сердца и системных нарушений 

• идиопатическая (lone). 
Диагностика 
Таблица 3. Лабораторная диагностика ФП. 
 
Диагностика тахикардии 

• ЭКГ покоя (длительная запись в отведении II или V1) 
• Холтеровское мониторирование ЭКГ 24–48 ч 
• Событийное и транстелефонное мониторирование ЭКГ 
  

Диагностика факторов риска и осложнений 
• Эхокардиография трансторакальная 
• Эхокардиография чреспищеводная 
• Тропонины T/I 
• Тиреотропный гормон, тироксин, трийодтиронин 
• Ультразвуковое исследование щитовидной железы  
• Коагулограмма, включая МНО 
• Калий, магний, креатинин плазмы 
 

Формулировка диагноза 
1. Идиопатическая впервые выявленная пароксизмальная фибрилля-
ция предсердий. 

2. ИБС: ПИКС (2007), стабильная стенокардия II ФК,  синдром сла-
бости синусового узла: брадикардия 20–40 в мин, синусовые паузы 
3–6 сек, синкопе, рецидивирующая персистирующая фибрилляция 
предсердий. 

3. Вирусный миокардит, пароксизмальная фибрилляция предсердий с 
АВ блокадой 2 степени, сердечная недостаточность II ФК. 

4. Гипертоническая болезнь II стадии, II степени, риск 4. Персисти-
рующая фибрилляция предсердий. ХСН IIА, II ФК. 

5. Хроническая ревматическая болезнь сердца: тяжелый стеноз мит-
рального клапана, постоянная фибрилляция предсердий, ХСН III 
ФК, IIБ ст. 
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6. Синдром WPW: пароксизмальная фибрилляция предсердий с ЧЖС 
до 280 в мин. 

Тактика ведения  
 Лечение ФП зависит от форма аритмии, наличия и тяжести сим-

птомов, вызванных нарушением ритма сердца. Существует два ос-
новных метода лечения рецидивов ФП:  
§ восстановление и поддержание синусового ритма;  
§ сохранение ФП с контролем ЧЖС.  

По данным исследований (AFFIRM, PIAF, STAF) частота улуч-
шения самочувствия, качество жизни, риск осложнений не отлича-
лись при обоих подходах. Критерии выбора той или иной тактики ле-
чения перечислены в таблице 4. 

 
Таблица 4. Факторы выбора тактики лечения ФП. 
Фактор Контроль  

синусового ритма  
Контроль ЧЖС 

Клиника  
симптомы ХСН или слабость 
нарастают в отсутствии сину-

сового ритма 

нет ухудшения симптоматики на 
фоне ФП, если ЧЖС контроли-

руется 

Причина 

идиопатическая, 
нетяжелые заболевания  
сердца и коморбидные 

болезни 
 

порок сердца, требующий кор-
рекции, гипертиреоз, хрониче-
ская сердечная недостаточность 
III-IV ФК, стенокардия III-IV ФК, 

инфаркт миокарда 

Состояние левого 
желудочка 

гипертрофия, нормальная 
функция или небольшие от-

клонения 
выраженное нарушение функции 

левого желудочка 

Размер левого 
предсердия 
(по длинной оси) 

<60 мм >60 мм 

Длительность ФП <1 года >1 года 

Возраст молодые, активные больные 
возраст >65 лет при пороках 
сердца и >75 лет при ИБС, ма-

лоактивные люди 
Форма ФП пароксизмальная персистирующая 

Брадиаритмия нет синдром слабости синусового 
узла, АВ блокада 2–3 степени 

Противопоказания 
к антикоагулянтам + – 

Сохранение  
синусового ритма 

хороший профилактический 
эффект ААП  

трудности сохранения синусово-
го ритма, несмотря на  ААП 
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Контроль частоты желудочковых сокращений 
 Контроль ЧЖС проводится с помощью препаратов, замедляю-
щих АВ проведение в сочетании с противотромботической терапией 
(таблица 5). Возможно также применять карведилол, соталол и амио-
дарон. Иногда приходится использовать комбинацию 2 и даже 3 пре-
паратов. В случае признаков дополнительного пути проведения (син-
дром WPW) предпочтительнее использовать амиодарон. 
 

Таблица 5. Пероральные препараты для контроля ЧЖС 
(ACC/AHA/ESC, 2006, с дополнением).  
Препарат Начало  

действия 
доза 

Атенолол 2–4 ч 50–200 мг 1 раз в день 
Метопролол  4–6 ч 25–100 мг 2 раза в день внутрь, пролонги-

рованная форма 100-200 мг 1 раз. 
Пропранолол  60–90 мин 80–240 мг/сут внутрь 
Верапамил 1–2 ч 120–360 мг/сут 
Дилтиазем  2–4 ч 120–360 мг/сут 
Дигоксин  2 дня 0.5 мг ежедневно, поддерживающая доза 

0.125–0.375 мг/сут  

Восстановление синусового ритма 
 Если нет показаний к экстренной кардиоверсии и длительность 
аритмии превышает 48 ч, то в течение 3–4 недель контролируют ЧЖС 
и проводят антикоагулянтную терапию (варфарин), обычно в амбула-
торных условиях. Затем пациент поступает в стационар для восста-
новления синусового ритма. 
 Восстановление синусового ритма может проводиться с помо-
щью ААП (таблица 2) или более эффективной и сложной в организа-
ции ЭИТ. 
 ЭИТ является наиболее эффективным методом восстановления 
синусового ритма, однако требует проведения кратковременной ане-
стезии и условий ПИТ. Метод предпочтительнее при длительной ФП, 
наличии тяжелых осложнений – шок, отек легких, ангинозные боли, 
очень высокая ЧЖС. Энергия начального монофазного разряда при 
использовании составляет 200 Дж, при неэффективности первого раз-
ряда, мощность энергии увеличивается до 300 и 360 Дж.  

Бифазный дефибриллятор позволяет снизить мощность разряда, 
повреждение кожи и мышц, и увеличить эффективность кардиовер-
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сии (Gall N.P., Murgatroyd F.D., 2007). Применяется более низкая 
стартовая мощность бифазного разряда – 100, 150, 200 и 360 дж.  

При длительной ФП (более 30 сут) целесообразно начинать 
электрическую кардиоверсию с больших разрядов – 300–360 дж мо-
нофазного и 200–360 дж бифазного. 

Интервал между двумя последовательными разрядами не дол-
жен быть менее 1 минуты.   

 

 
 

Впервые выявленная ФП 

Персистирующая 

Терапия необходима 
только при наличии вы-
раженных симптомов 
(например, гипотонии, 
сердечной недостаточ-
ности, стенокардии) 

Переход в  
постоянную форму 

Антикоагуляция и  
контроль ЧЖС  

по необходимости 

Антикоагуляция при  
необходимости 

Антикоагуляция и 
контроль ЧЖС по 

мере необходимости 

Обсудить вопрос  
антиаритмической  

терапии 

Кардиоверсия 

ААП длительно  
не требуется 

Пароксизмальная 
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 Рисунок 5. Тактика лечения ФП (ACC/AHA/ESC, 2006). 
 

Противотромботическое лечение 

 
Рисунок 6. Тактика антикоагулянтной терапии при ФП. 

 

Рецидивирующая 
пароксизмальная ФП 

Нет симптомов  
или минимальные 

Выраженные  
симптомы 

Антикоагуляция и  
контроль ЧЖС  

по необходимости 

ААП для профилактики 
не требуются 

Аблация при 
неэффективности 
медикаментов 

ААП для профилактики 

Антикоагуляция 
и контроль ЧЖС  
по необходимости 
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Тактика антикоагулянтной терапии показана на рисунке 6. 
Обычно назначают варфарин в дозе 5 мг/сут и подбирают дозу до 
достижения целевого МНО 2.5 (2.0–3.0). До развертывания эффекта 
варфарина (обычно период составляет четверо суток) рекомендуют 
назначение инфузии гепарина (под контролем АЧТВ, которое должно 
увеличиться в 1.5–2 раза по сравнению с контролем) или низкомоле-
кулярного гепарина. 

Ранняя кардиоверсия без предварительной 3–недельной анти-
коагулянтной терапии у пациентов с отсутствием тромботических 
масс по данным чреспищеводной эхокардиографии имеет как пози-
тивные стороны – снижение риска кровотечений и времени лечения, 
так и потенциально негативные – тенденция к повышению смертно-
сти (2.4% против 1%, p=0.06) и, возможно, более высокий риск тром-
боэмболий по данным мета–анализа ранних исследований ускорен-
ной кардиоверсии (Moreyra E. et al, 1995). Поэтому ранняя кардио-
версия не может быть рекомендована для широкого применения 
(ICSI, 2007). 
Постоянная фибрилляция предсердий 

Постоянная ФП, сопровождающаяся тахисистолией желудочков 
и клинической картиной острой левожелудочковой любой тяжести 
или коронарной недостаточности любой степени выраженности. 

Во всех этих ситуациях на догоспитальном этапе целесообразно 
ограничиться медикаментозной терапий, направленной на урежение 
ЧЖС, уменьшения признаков острой левожелудочковой недостаточ-
ности (коррекция АД, купирование отека легких) и купирование бо-
левого синдрома с последующей госпитализацией больного.   

ЧЖС считается контролируемой, когда она варьирует между 60 
и 80 в мин в покое и 90–115 в мин при умеренной физической нагруз-
ке. 
Амбулаторное ведение 
Таблица 6. Профилактика ФП. 
Тип ФП Течение Лечение 
Впервые  
выявленная  

Восстановление сину-
сового ритма спонтан-
ное или после кардио-
версии  

На 1 мес назначается ААП и антитром-
ботическая терапия 

Рецидивирующая Бессимптомная ФП Контроль ЧЖС, антитромботическая те-
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рапия 

Симптомные приступы 
реже 1 раза в 3 месяца 

1. Купирование ФП  
2. Контроль ЧЖС, антитромботическая 

терапия 

(без антиаритми-
ческой терапии) 

Симптомные приступы 
чаще 1 раза в 3 месяца 

1. Длительно ААП и антитромботиче-
ская терапия 

2. Хирургическое лечение 
Бессимптомная ФП 1. Подбора более эффективного ААП, 

антитромботическая терапия 
2. Контроль ЧЖС, антитромботическая 

терапия 
3. Хирургическое лечение 

Симптомные приступы 
реже 1 раза в 3 месяца 

1.  Подбора более эффективного ААП, 
антитромботическая терапия 

2.  Хирургическое лечение  

Рецидивирующая 
(неэффективная 
антиаритмтиче-
ская терапия) 

Симптомные приступы 
чаще 1 раза в 3 месяца 

1.  Хирургическое лечение 
2.  Контроль ЧЖС, антитромботическая 

терапия  
 Важно определиться с подходом к длительному лечению ФП – 
либо контроль ЧЖС и противотромботические препараты, либо ожи-
дание следующего приступа и его купирование, либо постоянная ан-
тиаритмическая терапия (таблица 6). 
 
Медикаментозная профилактика 
 Длительная медикаментозная профилактика ФП осуществляется 
с помощью ААП, перечисленных в таблице 7. В случае выраженных 
заболеваний сердца (ИБС, систолическая дисфункция левого желу-
дочка) нежелательны хинидин, пропафенон и этацизин. 
Таблица 7. Препараты для  длительной профилактики ФП. 
Препарат Суточные дозы 
Хинидин 600–1500 мг  
Пропафенон 450–900 мг 
Этацизин 100–150 мг 
Амиодарон 600 мг 1 мес или 1000 мг 1 нед, затем 100–400 мг/сут 
Соталол 240–320 мг 
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Контроль частоты желудочковых сокращений 
Многие пациенты лучше переносят постоянную ФП, чем реци-

дивирующую аритмию. Поэтому, если профилактическая антиарит-
мическая терапия малоэффективна, то рекомендуется не предприни-
мать героических усилий, а просто контролировать ЧЖС.  

С целью контроля за ЧЖС обычно назначают антагонисты каль-
ция (верапамил, дилтиазем), бета–блокаторы и дигоксин. Антагони-
сты кальция не показаны при систолической дисфункции левого же-
лудочка. 

Для длительного лечения целесообразно выбирать препарат с 
однократным приемом. Лучше контролирует ЧЖС комбинация двух 
препаратов – например, дигоксин и бета–блокатор. У 25% требуется 
назначение препаратов всех трех групп. 

По–видимому, лучше контролирует ЧЖС комбинация дигокси-
на и бета–блокаторов, а у 25% больных. Менее целесообразен кон-
троль ЧЖС амиодароном и соталолом ввиду опасных побочных эф-
фектов. 

Когда не помогает медикаментозный контроль ЧЖС, то разру-
шают АВ узел, с последующей имплантацией ЭКС, или частично его 
повреждают (модифицируют). 
Антитромботическое лечение 

ФП, как рецидивирующая, так и постоянная, является частой 
причиной тромбоэмболий, которые в 75% случаев проявляется це-
ребральными катастрофами. По данным Фремингемского исследова-
ния при неревматической ФП риск тромбоэмболий повышается в 5.6 
раза, а при ревматической этиологии – в 17.6 раза (Benjamin E.J. et al, 
1994). Около 20% ишемических инсультов обусловлены кардиоген-
ными эмболиями вследствие ФП.  

В случае митральных пороков, имплантации искусственного 
клапана, перенесенном инфаркте миокарда назначают варфарин.  

При неклапанной ФП широко используют систему оценки риска 
тромбоэмболий CHADS2 (таблицы 8, 9). Назначение варфарина целе-
сообразно при индексе ≥2, а остальным пациентам дают аспирин 75–
325 мг/сут.  

Для первичной профилактики у пациентов до 75 лет и для вто-
ричной профилактики рекомендуют поддерживать МНО на уровне 
около 2.5 (2.0–3.0). У пациентов после 75 лет для первичной профи-
лактики рекомендуют поддерживать МНО равный 2.0 (1.6–2.5). В 

 20 

случае рецидивирующих тромбоэмболий, получающих антикоагу-
лянты, терапия может быть усилена до МНО 3.0–3.5.  

Комбинация аспирина (75–100 мг) и клопидогрела (75 мг) сни-
зила риск инсультов на 28%, по сравнению с монотерапией аспири-
ном, однако на 57% увеличился риск больших кровотечений (AC-
TIVE–A, 2009). Комбинированная терапия дезагрегантами может 
быть целесообразна при очень высоком риске инсульта и невозмож-
ности назначить варфарин или контролировать МНО, если риск кро-
вотечений невысок. 

У пациентов до 60 лет без клинических, электрокардиографиче-
ских и эхокардиографических признаков сердечно–сосудистой пато-
логии нет повышенного риска тромбоэмболий и смертности, соответ-
ственно, отсутствует необходимость в противотромботической тера-
пии.   
 
Таблица 8. Система оценки риска тромбоэмболий CHADS2 (Cardiac 
failure, Hypertension, Age, Diabetes, Stroke) при неклапанной ФП. 
Критерий Баллы 
• Инсульт, транзиторные ишемические атаки в анамнезе  
• Возраст >75 лет 
• Артериальная гипертензия 
• Сахарный диабет 
• Сердечная недостаточность 

2 
1 
1 
1 
1 

 
Таблица 9. Риск инсультов по шкале CHADS2 (Gage B.F. et al, 2001). 

Число баллов Риск инсульта 
(на 100 пациентов–лет) 

0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 

1.9 
2.8 
4.0 
5.9 
8.5 

12.5 
18.2 

 

Немедикаментозное лечение 
В последние годы широко применяют круговую изоляцию ле-

гочных вен в левом предсердии или сегментарную изоляцию устьев 
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легочных вен, где часто формируется ФП (HRS/EHRA/ECAS, 2007). 
Однократная абляция предупреждает пароксизмальную ФП в 38–
78%, персистирующую ФП в 22–45% случаев, и, по–видимому, эф-
фективнее медикаментозного лечения.  
Кроме показаний, описанных в таблице, планируя лечение следует 
учитывать снижение эффективности процедуры при значительном 
увеличении левого предсердия и длительной персистирующей ФП, а 
также повышенный риск тромбоэмболий и перфорации миокарда у 
пожилых пациентов. По данным мета–анализа аблация была эффек-
тивна для контроля синусового ритма в течение года, если она при-
менялась после неэффективной медикаментозной терапии у относи-
тельно молодых пациентов с почти нормальной функцией сердца 
(Terasawa T. et al, 2009).  
Среди осложнений возможны тромбоэмболии (0–7%), тампонада 
сердца (1–6%), стеноз легочных вен (1–3%), повреждение пищевода 
(<0.3%), повреждение диафрагмального нерва (0.5%), ритмичные 
предсердные тахикардии (5–25%, обычно прекращающиеся через 3–6 
мес), бедренная псевдоаневризма или артериовенозная фистула 
(0.5%). 
 
Таблица 10. Показания для немедикаментозного лечения ФП 
(HRS/EHRA/ECAS, 2007). 
Катетерная абляция 
• Симптомная ФП c рефрактерностью или непереносимостью по мень-
шей мере 1 или 3 класса ААП  

• В редких случаях возможно выполнить абляцию ФП в качестве пер-
воначальной терапии  

• Некоторым пациентам с симптомной ФП и сердечной недостаточно-
стью или сниженной фракцией выброса 

• Наличие тромбов в левом предсердии является противопоказанием к 
катетерной абляции ФП 

 

Практические советы 
§ Часто нет необходимости срочно восстанавливать синусовый ритм 
при отсутствии показаний к неотложному лечению аритмий. 

§ Экстренное восстановление синусового ритма при ФП, развившей 
более 48 часов назад, или аритмии неизвестной давности прово-
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дится без полноценной профилактики тромбоэмболических ос-
ложнений. 

§ Применение нескольких ААП может увеличить риск проаритмо-
генных эффектов и требует оценки отношения польза/риск. 

§ К тяжелым, часто непоправимым последствиям, приводит назна-
чение ААП при аритмическом шоке или отеке легких, вызванном 
тахикардией, вместо проведения ЭИТ. 

§ При возникновении ФП можно контролировать ЧЖС до 24 ч, ожи-
дая спонтанного восстановления синусового ритма. 

§ Если ФП  продолжается >2 сут требуется антикоагулянтная тера-
пия в течение 3 нед до кардиоверсии и 4 нед после нее, независимо 
от способа кардиоверсии. 

§ Если ФП  продолжается >2–7 сут, то предпочтительнее восстанав-
ливать синусовый ритм с помощью электрической кардиоверсии. 

§ При отсутствии очевидной причины ФП  нужно оценить уровень 
тиреотропного гормона в плазме. 

§ При восстановлении синусового ритма нужно помнить о возмож-
ности синдрома бради–тахикардии, особенно у пожилых, при го-
ловокружении или обмороках в анамнезе, невысокой ЧЖС. 

§  При ЧЖС>250 в мин обычно имеется дополнительный атриовен-
трикулярный путь проведения, ускоренное проведение через АВ 
узел или гипертиреоз. 

§  Нельзя применять сердечные гликозиды, верапамил, дилтиазем и 
бета–блокаторы при ФП у пациентов с синдромом WPW. 

§  У пациентов до 60 лет без факторов умеренного и высокого риска 
тромбоэмболических осложнений нет необходимости в профилак-
тике тромбоэмболий.  

§  При пароксизмальной, особенно частой и длительной, ФП  профи-
лактическое лечение антикоагулянтами проводится аналогично по-
стоянной форме. 

§  В случае повышенного риска травматизма на производстве или во 
время спортивных состязаний, употребления нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов длительный прием оральных анти-
коагулянтов может быть опасен. 
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Коморбидные заболевания и состояния 
Инфаркт миокарда 

ФП развивается у 10–20% пациентов с инфарктом миокарда, 
особенно часто у пожилых, при дисфункции левого желудочка и сер-
дечной недостаточности. Нередко тахиаритмия спонтанно походит. 

Для контроля ЧЖС у пациентов без дисфункции левого желу-
дочка вводят бета–блокаторы, а при противопоказаниях – верапа-
мил/дилтиазем. При дисфункции левого желудочка и/или выражен-
ной сердечной недостаточности назначают амиодарон и/или дигок-
син.  

У больных с выраженным ухудшением гемодинамики или ус-
тойчивой ишемией миокарда проводится электрическая кардиовер-
сия. Не рекомендуются препараты I класса (пропафенон, прокаина-
мид, хинидин) ввиду возможного проаритмического эффекта. 
        В случае сохранения ФП более 48 ч показана антикоагулянтная 
терапия – непрерывная инфузия нефракционированного или подкож-
ные инъекции низкомолекулярного гепарина. С целью профилактики 
тромботических осложнений у пациентов после инфаркта миокарда с 
ФП показано назначение варфарина (поддерживая МНО 2.0–3.0) вме-
сто дезагрегантов.  
Хроническая систолическая сердечная недостаточность 
 У 10–30% пациентов с хронической систолической СН регист-
рируется ФП, которая снижает переносимость физических нагрузок и 
ухудшает прогноз (SOLVD). При этой аритмии исчезает систола 
предсердий, и сердечный выброс снижается примерно на 25%. Кроме 
того, тахикардия приводит к уменьшению наполнения левого желу-
дочка во время непродолжительной диастолы и снижению ударного 
объема крови. ФП может вызвать симптомы сердечной недостаточ-
ности даже при отсутствии поражения левого желудочка, которые 
облегчаются или исчезают после восстановления синусового ритма. 
 Оба подхода в лечении ФП – контроль ЧЖС или сохранение си-
нусового ритма, – не отличались по риску госпитализаций в связи с 
ухудшением сердечной недостаточности, тромбоэмболических ос-
ложнений и смерти  (AFFIRM, RACE, STAF, HOT CAFE). 
 При необходимости медикаментозного восстановления синусо-
вого ритма рекомендуется внутривенное введение амиодарона, по-
скольку препараты 1 класса (прокаинамид, пропафенон) могут быть 
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опасны ввиду повышенного риска развития аритмий, особенно желу-
дочковых, и снижения сократимости миокарда. Восстановление и 
поддержание синусового ритма при выраженных изменения сердца, 
тяжелой сердечной недостаточности III–IV ФК часто неэффективно и 
может сопровождаться повышенным риском осложнений. 
 Обычно проводится контроль ЧЖС дигоксином, бета–
блокаторами или их комбинацией (например, карведилол с дигокси-
ном). Амиодарон нежелателен ввиду возможного развития осложне-
ний. Наряду с бета–блокаторами, ингибиторы ангиотензин–
превращающего фермента у пациентов после инфаркта миокарда с 
сердечной недостаточностью или дисфункцией левого желудочка по-
вышают выживаемость и улучшают функцию левого желудочка. 
 Кроме того, ингибиторы ангиотензин–превращающего фермен-
та и блокаторы рецепторов ангиотензина снижают риск развития ФП, 
особенно у пациентов с сердечной недостаточностью (Anand K. et al, 
2006). 
 В случае выраженной сердечной недостаточности и дисфункции 
левого желудочка назначение бета–блокаторов и антагонистов каль-
ция может быть опасно ввиду снижения сократимости миокарда.  
 Аблация АВ соединения и имплантации электрокардиостимуля-
тора лучше контролирует сердцебиение и одышку при физической 
нагрузке, чем медикаментозный контроль ЧЖС (Brignole M. et al, 
1998). У пациентов с ФП ресинхронизирующая терапия улучшает пе-
реносимость физических нагрузок и повышает фракцию выброса ле-
вого желудочка (Upadhyay G.A. et al, 2008). 
 Эффективной тактикой лечения ФП может быть аблация (изо-
лированная изоляция легочных вен), позволяющая устранить арит-
мию и улучшить функцию левого желудочка (Hsu L.F. et al, 2004; 
Khan M.N. et al, 2008).  
 Застойная сердечная недостаточность является фактором риска 
тромбоэмболий при постоянной и рецидивирующей фибрилляции 
предсердий, поэтому в этом случае показана постоянная терапия ан-
тикоагулянтами. 
Синдром предвозбуждения желудочков 

Экстренная электрическая кардиоверсия для купирования ФП 
показана больным с синдромом WPW и ЧЖС>250 в мин (рисунок 7) 
и/или нестабильной гемодинамикой. При стабильной гемодинамике 
медикаментозную кардиоверсию предпочтительнее проводить про-
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каинамидом. Возможно использовать амиодарон, пропафенон, хини-
дин, дизопирамид.  

Внутривенное введение препаратов замедляющих проведение 
по АВ соединению (сердечные гликозиды, верапамил, дилтиазем) 
противопоказано. 

Для предупреждения приступов ФП с высокой ЧЖС необходи-
мо направить пациента в специализированное отделение для прове-
дения радиочастотной катетерной аблации дополнительного пути 
проведения. После аблации дополнительного пути проведения могут 
потребоваться ААП для профилактики ФП.  

При невозможности аблации дополнительного пути проведения 
и опасной тахикардии показана профилактика амиодароном, препара-
тами IC класса. 

 

 
Рисунок 7. ФП у больного с наличием дополнительного пути проведе-
ния. 
Операции на сердце 

После кардиохирургических вмешательств (реваскуляризация 
миокарда, имплантация или реконструкция клапанов) ФП развивает-
ся в 20–50% случаев в течение 5 дней после вмешательства с пиком 
частоты на вторые сутки. 
 Для профилактики ФП после кардиохирургических вмеша-
тельств применяют пероральные бета–блокаторы. У пациентов с вы-
соким риском развития ФП можно назначить амиодарон 600 мг в те-
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чение недели до операции или 1 г внутривенно в течение двух дней 
после операции. 

В случае развития послеоперационной ФП контролируют ЧЖС 
с помощью бета–блокаторов (при противопоказаниях можно назна-
чить верапамил или дилтиазем), замедляющих АВ проведение, ожи-
дая спонтанной кардиоверсии. При необходимости восстанавливают 
синусовый ритм с помощью амиодарона. Можно использовать про-
пафенон при отсутствии ИБС и систолической дисфункции левого 
желудоска. Если послеоперационная ФП сохраняется более 48 ч в 
связи с риском инсульта показан гепарин и/или варфарин с учетом 
повышенным опасности кровотечений. 
Гипертиреоз 

Около 3–5% случаев ФП связаны с гипертиреозом, причем в 75% 
это субклинические варианты с нормальным уровнем тироксина, 
трийодтиронина и сниженным уровнем тиреотропного гормона. В 15–
25% случаев гипертиреоз проявляется стойкой ФП, которой нередко 
предшествуют рецидивы этой тахиаритмии.  

У пожилых пациентов ФП часто единственное проявление ги-
пертиреоза, в отличие от молодых пациентов. Поэтому во всех случа-
ях данной тахиаритмии у пожилых необходимо рассматривать воз-
можность гипертиреоидного ее происхождения, даже при отсутствии 
клинических признаков гиперфункции щитовидной железы. В ряде 
случаев при гипертиреозе развиваются стойкие структурные измене-
ния в миокарде и ФП становится постоянной. 

Основное значение в лечении гипертиреоидной ФП имеет вос-
становление эутиреоидного состояния с помощью медикаментов, ле-
чения радиоактивным йодом или тиреоидэктомии. 

Бета–блокаторы являются препаратами выбора урежения ЧЖС. 
Если они противопоказаны, рекомендуют дилтиазем или верапамил. 

Если тахиаритмия остается после эффективного лечения гипер-
тиреоза, для восстановления синусового ритма и профилактики реци-
дивов тахиаритмии используют обычные методы лечения, исключая 
амиодарон. 
  Длительное применение амиодарона может быть опасно, т.к. 
препарат по данным исследования EMIAT вызывает в 1.6% гиперти-
реоз. В регионах с низким потреблением йода, включая Иркутскую 
область, частота амиодаронового гипертиреоза достигает 10–12%. 



 27 

Нередко осложнение проявляется ФП, причем тахикардии обычно не 
наблюдается. 

Для профилактика тромбоэмболии проводится пероральными 
антикоагулянтами (МНО 2.0–3.0). 
Беременность 
 У беременных ФП или трепетание предсердий встречается ред-
ко, обычно при ревматическом митральном пороке сердца.  

Контроль ЧЖС проводится при помощи дигоксина, бета–
блокаторов (метопролол, пропранолол, бисопролол) или антагони-
стов кальция.   

Для восстановления синусового ритма назначают наиболее изу-
ченный хинидин или прокаинамид. Амиодарон в проникает частично 
через плаценту и при длительном лечении вызывает у новорожден-
ных неонатальный гипотиреоз и зоб. Поэтому препарат назначают 
только очень при тяжелых тахиаритмиях в случае неэффективности 
других препаратов. В случае тяжелой аритмии с нестабильностью ге-
модинамики возможна ЭИТ.  

Если есть показания для противотромботической терапии, то на-
значают гепарин или аспирин с отменой препарата перед родами. У 
больных с ФП и факторами риска тромбоэмболий в первом триместре 
и на последнем месяце беременности возможно подкожное назначе-
ние низкомолекулярных гепаринов, хотя опыт их применения огра-
ничен. Во втором триместре беременности у больных с ФП и высо-
ким риском тромбоэмболий возможно применение перорального ан-
тикоагулянта. 
Обструктивные заболевания легких 

Бронхиальная обструкция приводит к гипоксемии, а при дли-
тельном существовании – к появлению органических изменений в 
миокарде с развитием легочного сердца. Эти факторы, в сочетании с 
аритмогенным действием некоторых бронходилататоров (теофиллин, 
бета2–агонисты), сердечной недостаточностью предрасполагают к 
аритмиям.  

При развитии ФП у больных во время обструктивного заболева-
ния легких часто основным терапевтическим мероприятием является 
лечение гипоксемии. Восстановление синусового ритма этим пациен-
там можно проводить с помощью амиодарона, хинидина, прокаина-
мида. 
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Для контроля ЧЖС  предпочтительнее антагонисты кальция 
(дилтиазем или верапамил) и дигоксин. 

У пациентов с выраженной бронхиальной обструкцией, особен-
но астмой, не показано использование бета–блокаторов, соталола и 
пропафенона, способных усилить бронхиальную обструкцию. 
Синдром слабости синусового узла   

Всем пациентам с СССУ и ФП должен быть имплантирован 
ЭКС (предпочтительнее предсердная или двухкамерная стимуляция) 
для безопасного проведения профилактической и купирующей тера-
пии. В этих случаях нужно убедиться в эффективной работе аппарата, 
включая и возможное повышение порога стимуляции. 

Если ЭКС не имплантирован, целесообразно осуществлять на-
блюдение за состоянием пациента до спонтанного прекращения ФП, 
так как использование любых антиаритмических препаратов и ЭИТ 
увеличивает риск выраженной брадикардии после окончания арит-
мии. 

При необходимости купирования тахиаритмии правильным ре-
шением будет восстановление синусового ритма в стационаре под 
прикрытием временной электрокардиостимуляции. Когда нет воз-
можности проведения временной электрокардиостимуляции у паци-
ентов с высокой ЧЖС (>120 в мин), наиболее безопасно контролиро-
вать ЧЖС с помощью внутривенного введения дигоксина. Использо-
вание бета–блокаторов и верапамила чаще сопровождается клиниче-
ски значимой брадикардией после кардиоверсии. 

При выборе антитромботического препарата у пациентов с 
СССУ и ФП ориентируются на шкалу CHADS2.  
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