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АКТУАЛЬНОСТЬ 

• фибрилляция предсердий (ФП) наиболее распространенная аритмия (2,3–3,4% в 
целом) 

• распространенность ФП удвоится к 2050 г.  

• ФП приводит к значимому повышению: 
•  риска ТЭО (тромбоэмболических осложнений) 

• сердечно-сосудистой и общей смертности  

СД любого типа – независимый фактор риска развития ФП: чем больше 
продолжительность диабета и хуже его компенсация, тем значительнее 

повышается риск развития ФП 

Риск развития ФП у лиц с СД ежегодно увеличивается примерно на 3 %; чем выше 
гликированный гемоглобин (HbA1C), тем это повышение больше 



ВЛИЯНИЕ КОНТРОЛЯ ГЛИКЕМИИ И 
ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТИ СД НА РИСК ФП  
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СРАВНЕНИЕ ПОСЛЕДСТВИЙ ФП У ПАЦИЕНТОВ С СД И БЕЗ 

Смертность: < 70 лет 
Смертность: ≥ 70 лет 
СС смерть: < 70 лет 
СС смерть: ≥ 70 лет 

Не СС смерть 
Внезапная сердечная смерть 

Инсульт, ТИА, другие эмболии 

Все причины госпитализации 
Госпитализации по СС причине 
Госпитализации по поводу кровотечения 

СС – сердечно-сосудистая 

Госпитализации по другим причинам 

Впервые возникшая сердечная недостаточность 

Прогрессирование ФП 

Относительный риск 

Хуже Лучше 

• У пациентов с 
ФП и СД 
наблюдается 
более ↑ риск 
смертности, 
госпитализа-
ций, СН и 
прогрессирова-
ние ФП, по 
сравнению с 
пациентами без 
СД.  

• СД связан с 
ухудшением 
симптомов ФП и 
↓качества 
жизни, но не 
эпизодов ТЭО 
или 
кровотечений. 



У ПАЦИЕНТОВ С СД УРОВЕНЬ СМЕРТНОСТИ ОТ ВСЕХ 
ПРИЧИН ВЫШЕ, ЧЕМ У ПАЦИЕНТОВ БЕЗ СД 
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ПАТОФИЗИОЛОГИЯ СД И ФП  



ВЫБОР САХАРОСНИЖАЮЩИХ ПРЕПАРАТОВ ПРИ ФП 

Метформин и тиазолидиндионы связаны со значительным 
снижением риска ФП, тогда как инсулин связан с 
повышенным риском развития ФП.  



ФП В РКИ С ИНГИБИТОРАМИ НГЛТ-2 

РКИ (препарат) ФП в 
анамнезе 

Новый случай ФП во 
время РКИ 

р 

ИНГЛТ-2 Плацебо 
EMPA-REG 

(эмпаглифлозин) 
5,8 % 2,3 % 1,6 % - 

CANVAS 
(канаглифлозин) 

6,0 % 0,56 %/год 0,61 %/год - 

DECLARE 
(дапаглифлозин) 

6,5 % 0,78 %/год 0,96 %/год 0,009 

DAPA-HF 
(дапаглифлозин) 

38,3 % 1,1 % 1,6 % - 



ВЛИЯНИЕ ДАПАГЛИФЛОЗИНА ПО СРАВНЕНИЮ С 
ПЛАЦЕБО НА ФП И ТП, DECLARE-TIMI 58 

Р=0,009 



ПЕРВЫЙ ЭПИЗОД, ПОСЛЕДУЮЩИЕ ЭПИЗОДЫ И ОБЩЕЕ 
КОЛИЧЕСТВО СЛУЧАЕВ ФП И ТП, DECLARE-TIMI 58 

Общее количество 
Р = 0,005 

После-
дующие 
эпизоды 

ФП 
Р = 0,009 

Первый 
эпизод 

ФП 
Р = 0,009 



ВЛИЯНИЕ ДАПАГЛИФЛОЗИНА 
НА ЧАСТОТУ РАЗВИТИЯ ФП/ТП 
В ОСНОВНЫХ ПОДГРУППАХ, 

DECLARE-TIMI 58 

↓ ФП/ТП не зависело от наличия или 
отсутствия:  
• ФП/ТП в анамнезе 
• атеросклеротического ССЗ или 

множественных факторов риска 
ССЗ;  

• СН в анамнезе;  
А также не зависело: 
• от возраста;  
• Пола; 
• уровня НвА1С;  
• индекса массы тела; 
• систолического артериального 

давления; 
• скорости клубочковой фильтрации. 



ДИЗАЙН ИССЛЕДОВАНИЯ 
73 больных с пароксизмальной ФП (на 
фоне ИБС) и СД 2 типа, возраст от 61,5 

(14,8) лет.  

• Исходный средний HbA1C 8,2 (1,9) % 
• Средняя давность СД 9,4 (3,7) лет 

У всех больных стандартные подходы к изменениям образа жизни, 
современная кардиопротекторная, антитромботическая, 

противоаритмическая терапия 

Группа А 39 больных, 
дапаглифлозин (10 мг/сут) + 

метформин (1620 ± 534 мг/сут) 

Группа Б 34 человека, 
сульфонилмочевина + 

метформин (1490 ± 685 мг/сут) 

Длительность наблюдения 11,8 ± 5,7 месяцев  

Оценивалась: 
• переносимость и сахароснижающая эффективность 

• количество эпизодов пароксизмальной ФП в течение последних 4х месяцев перед 
завершением наблюдения (по данным анамнеза, ЭКГ и ХМ ЭКГ) 



РЕЗУЛЬТАТЫ 

1,3 ± 0,2% 1,6 ± 0,2% 
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 ∆ HвA1C 

р < 0,01 
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Доля лиц с эпизодами 
пароксизмальной ФП 

р < 0,05 

28,2 % 
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∆ - разница между конечными и начальными уровнями 
показателя 



ДОЛИ БОЛЬНЫХ С ЭПИЗОДАМИ ПАРОКСИЗМАЛЬНОЙ ФП ЗА 
ПОСЛЕДНИЕ 4 МЕСЯЦА НАБЛЮДЕНИЯ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ 

HBA1C И ПРОВОДИМОЙ САХАРОСНИЖАЮЩЕЙ ТЕРАПИИ 

Эпизоды ФП были 
значимо реже у 
лиц:  
• с уровнями 

HbA1C 6,5-
<7,0% в 
сравнении с 
HbA1C 7,0-7,5%;  

• у больных, 
получавших 
дапаглиф-
лозин, по 
сравнению с 
теми, кто его не 
получал 



РЕЗУЛЬТАТЫ 

При уровнях HbA1C 6,5-
6,99% в сравнении с 7,0-

7,5% доли лиц с эпизодами 
ФП оказались достоверно 

ниже: 

в целом  
(30,4% против 77,8%) для лиц, получавших 

дапаглифлозин 
(9,1% против 64,7%) 

для тех, кто 
принимал 

сульфонилмочевину 
(41,7% против 100,0%) 

Все р < 0,05 



РЕЗУЛЬТАТЫ 

Доли больных с эпизодами ФП были достоверно 
ниже: 
среди лиц, получавших дапаглифлозин (группа А), 
в сравнении с теми, кто получал препараты 
сульфонилмочевины (группа Б);  
при этом различия были достоверными (все р < 
0,05): 

среди общей группы больных с ФП и СД 2 типа 
(33,3% против 58,8%),  
среди лиц с HbA1C 6,5-<7,0% (9,1% против 41,7%),  
при HbA1C 7,0-7,5% (64,7% против 100,0%). 



ПЕРЕНОСИМОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ 
 У всех больных лечение удовлетворительно переносилось.  
 У 1 женщины из группы А возникли эпизоды инфекции 

мочевой системы (имевшейся ранее), которые удалось 
преодолеть усилением общепрофилактических 
мероприятий, без отмены дапаглифлозина.  

 У 4 пациентов, на фоне приема сульфонилмочевины, 
стали возникать эпизоды гипогликемии, которые удалось 
преодолеть снижением скорости титрования этих 
препаратов.  

 У 3 пациентов, которые принимали метформин, 
наблюдалась небольшая тошнота, значимо 
уменьшившаяся спустя 2 недели без необходимости в 
снижении дозы препарата. 



ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 У пациентов с пароксизмальной ФП и СД 2 типа 
достижение уровней HbA1C 6,5-<7,0% ассоциировано с 
более низкой частотой эпизодов ФП в сравнении с 
уровнями HbA1C 7,0-7,5%. 

 Применение ИНГЛТ-2 дапаглифлозина в сравнении с 
препаратами сульфонилмочевины способствует 
снижению частоты эпизодов пароксизмальной ФП. 

 У больных с пароксизмальной ФП и СД 2 типа в процессе 
лечения желательным (при отсутствии противопоказаний) 
является достижение целевых значений HbA1C 6,5-<7,0%; 
в качестве компонента лечебной тактики более широко 
следует использовать сахароснижающие средства с 
органопротекторным потенциалом, такие как 
дапаглифлозин. 
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