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Фибрилляция предсердий (ФП) представляет 
собой серьезное бремя для пациентов, 
врачей и систем здравоохранения во всем 
мире. Существенные исследовательские 
усилия и ресурсы направлены на получение 
подробной информации о механизмах, 
лежащих в основе ФП, ее естественном 
течении и эффективных методах лечения.



• Сложность в выборе тактики ведения ФП 
требует многогранного, целостного и 
мультидисциплинарного подхода к 
ведению пациентов с ФП с их активным 
участием.



Диагностика

Для подтверждения диагноза ФП необходима 
запись ЭКГ в 12 стандартных отведениях 
или запись одного отведения в течение 30 
сек. В результате чего выявлены следующие 
критерии

• Отсутствие зубца Р

• Разность интервалов R-R

• Волны f



На сегодняшний момент структурированная 
характеристика ФП должна включать:

• Оценка риска инсульта

• Клинический статус

• Тяжесть течения
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КЛАССИФИКАЦИЯ ФП
Впервые 
выявленная

ФП, не диагностированная ранее, независимо от ее 
продолжительности или наличия / тяжести симптомов, связанных с 
ФП

Пароксизмальная ФП, которая прекращается спонтанно или после вмешательства в 
течение 7 дней от начала.

Персистирующая Стойкая ФП, которая сохраняется более 7 дней, включая эпизоды, 
прекращенные кардиоверсией (лекарствами или электрической 
кардиоверсией) через> 7 дней.

Длительно 
персистирующая
(длителая
стойкая)

Непрерывная ФП продолжительностью> 12 месяцев при принятии 
решения о применении стратегии контроля ритма.

Постоянная ФП, приемлемая для пациента и врача, и никаких дальнейших 
попыток восстановления / поддержания синусового ритма 
предприниматься не будет.Постоянная ФП представляет собой 
терапевтическое отношение пациента и врача, а не 
патофизиологический признак ФП. Если будет принята стратегия 
контроля ритма, аритмия будет классифицирована как 
«длительная стойкая ФП».



Скрининг и настороженность в 
отношении ФП

• Учитывая высокий риск инсульта и смерти 
вне зависимости от наличия 
бессимптомной ФП по сравнению с 
симптоматической, является очевидным 
необходимость внедрения скрининга ФП. 
Это позволит как можно раньше начать 
лечение.



Скрининговые системы

Современные девайсы 
позволяют обнаружить 
аритмию, что будет поводом 
для обращения за 
медицинской помощью и 
первой ступенью к 
диагностике и лечению ФП.



Пациентам с ФП рекомендуется 
оценить:

• симптомы, связанные с ФП (включая 
утомляемость, усталость, одышку при 
физической нагрузке, учащенное сердцебиение 
и боль в груди), и количественно оценить статус 
пациента с помощью модифицированной шкалы 
симптомов EHRA до и после начала лечения.

• симптомы, связанные с ФП, до и после 
кардиоверсии стойкой ФП, чтобы помочь 
принять решение о лечении с контролем ритма.
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Основные алгоритмы и схемы 
курации пациентов с ФПП

2020-2021

Схема 4S-AF Метод АВС
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АВС – подход к терапии пациентов с 
ФП, где

• А – антикоагулянтная терапия для 
профилактики инсульта

• В – лучший контроль симптомов

• С – выявление и лечение сопутствующих 
патологий



Рекомендации по предотвращению 
ТЭО 2020-2021

• Для оценки риска кровотечения используется 
формальная структурированная база оценок 
риска. Оценка риска кровотечений 
рекомендуется для выявления 
немодифицируемых и устранения 
изменяемых факторов риска кровотечений у 
всех пациентов с ФП, а также для выявления 
пациентов с потенциально высоким риском 
кровотечения, которых следует запланировать 
для более раннего и более частого 
клинического осмотра и последующего 
наблюдения.



• Для пациентов, принимающих АВК с 
низким временем достижения 
терапевтического диапазона МНО 
рекомендуются следующие варианты:

Рекомендации по предотвращению 
ТЭО 2020-2021

• Переход на НОАК, но обеспечение 
хорошей приверженности и настойчивости 
терапии; 

• Мероприятия, направленные на 
достижение значений МНО в пределах 
терапевтического диапозна (например, 
обучение / консультирование и более 
частые проверки МНО).



Настороженность в отношении 
приема варфарина (АВК)



Настороженность в отношении 
приема варфарина (АВК)







Изменения в шкале CHA2DS2-VASc

Клинические характеристики Баллы

С Недавнее обострение ХСН вне зависимости от ФВ, 
клинические симптомы ХСН, тяжелая и средняя 
систолическая дисфункция ЛЖ, гипертрофическая 
кардиомиопатия.

1

Н Артериальная гипертензия или прием антигипертензивных
препаратов (целевое АД при ФП: САД 120-129, ДАД<80 мм рт.ст.)

1

А Возраст более 75 лет 2

D Сахарный диабет 1 и 2 типа или прием сахароснижающих
препаратов

1

S Инсульт\ ТИА\ СТЭ в анамнезе 2

V Сердечно-сосудистые заболевания в анамнезе (в т.ч. 
ангиографически подтвержденная ИБС)

1

A Возраст 65-74 года 1

S Женский пол 1



Изменения в шкале HAS-BLED
Клинические характеристики Баллы

H Неконтролируемая АГ (САД>160 мм рт.ст.) 1

A Нарушение функции почек и\или печени (диализ, 
трансплантация почки, креатинин>200, цирроз, билирубин ˣ2 
раза выше ВГН, АСТ\АЛТ\ алкалин фосфатаза ˣ3 раза выше ВГН

1 (за каждый)

S Перенесенный ишемический или геморрагический инсульт 1

B Кровотечения в анамнезе или предрасположенность к ним 1

L Лабильное МНО у пациентов, получающих АВК 1

E Пожилой возраст (старше 65 лет) или «хрупкий» пациент 1

D Сопутствующий прием препаратов (антиагреганты и НПВС) 
и\или алкоголя («запои» или более 14 ед. (юнитов) в неделю)

1(за каждый)



ФП и РЧА 2020-2021

• Рекомендуется для устранения дисфункции 
ЛЖ у пациентов с ФП, когда она высока, 
вызвана тахикардией, независимо от 
статуса их симптомов.

• Следует рассмотреть возможность у 
отдельных пациентов с ФП с СН со 
сниженной систолической ф-цией ЛЖ для 
улучшения выживаемости и сокращения 
госпитализации с СН.



Симптомная ФП
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Амиодарон в рекомендациях 2020-2021

• рекомендуется для длительного контроля 
ритма у всех пациентов с ФП, в том числе с 
СН высокой ФВ. Однако, из-за его 
экстракардиальной токсичности, по 
возможности следует в первую очередь 
рассматривать другие ААП.



ФП с нормальной ф-цией ЛЖ

• Флекаинид или пропафенон
рекомендуются для длительного контроля 
ритма у пациентов с ФП с нормальной 
функцией ЛЖ и без структурных 
заболеваний сердца, включая выраженную 
ГЛЖ и ишемию миокарда.



• Дронедарон (Мультак) рекомендуется для 
длительного контроля ритма у пациентов с 
ФП с:

• Нормальной или слегка нарушенная (но 
стабильная) функция ЛЖ

• СН с сохраненной систолической ф-цией
ЛЖ, ИБС или клапанными пороками.

ФП с нормальной ф-цией ЛЖ



• У пациентов с ФП, принимающих соталол, 
рекомендуется тщательный мониторинг 
интервала QT, уровня калия в сыворотке 
крови, CrCl и других факторов риска 
проаритмии.

• Терапия ААП не рекомендуется пациентам с 
постоянной ФП и пациентам с серьезными 
нарушениями проводимости, если не 
предусмотрена антибрадикардия.



Ведение в период беременности

• Немедленная электрическая 
кардиоверсия
рекомендуется в случае 
гемодинамической 
нестабильности или ФП с 
предвозбуждением
желудочков.

• Пациенткам с ФП рекомендуется 
терапевтическая антикоагуляция
гепарином или АВК в зависимости от 
срока беременности.




