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Определение ФП

ФП – нарушение ритма, которое характеризуется: 

1. Абсолютно нерегулярными интервалами RR (поэтому ФП иногда

называют “абсолютной” аритмией), т.е. нет периодических повторений

продолжительности интервалов RR.

2. Отсутствие отчетливых зубцов Р на ЭКГ. В отдельных отведениях,

чаще всего в отведении V1, иногда определяется некоторая регулярная

электрическая активность предсердий – так называемые волны f.

3. Длительность предсердного цикла (если определяется), т.е. интервал

между двумя возбуждениями предсердий, обычно изменчивая и

составляет <200 мс (>300 в минуту).



ЭКГ – фибрилляция предсердий

Волны f



ФП – важная междисциплинарная медицинская и 

социально значимая проблема

ФП ассоциируется с увеличением смертности, частоты

инсульта и других тромбоэмболических осложнений,

сердечной недостаточности и госпитализаций, ухудшением

качества жизни, снижением переносимости физической

нагрузки и дисфункцией левого желудочка (ЛЖ)



Осложнения ФП 

◼ Смертность у больных с ФП увеличивается вдвое независимо от наличия

других известных факторов риска. Было показано, что только

антитромботическая терапия вызывает уменьшение смертности, связанной с

ФП.

◼ Инсульт. Примерно каждый пятый инсульт является следствием ФП;

Пароксизмальная ФП увеличивает риск инсульта в той же степени, как

постоянная или персистирующая.

◼ ФП составляют 1/3 среди всех госпитализаций по поводу нарушений ритма

сердца.

◼ Когнитивная дисфункция. Результаты наблюдательных исследований дают

основания полагать, что бессимптомные эмболии могут способность

ухудшению когнитивной функции у больных с ФП даже при отсутствии

явного инсульта.

◼ Ухудшается качество жизни за счет снижения толерантность к физической

нагрузке.

◼ Ухудшается функция ЛЖ за счет утраты систолы предсердий и увеличении

конечного диастолического давления в ЛЖ. Улучшить функцию ЛЖ у

больных с ФП может удержание синусового ритма и контроль частоты

сердечных сокращений.



Эпидемиология ФП

◼ Распространенность ФП в общей популяции 
составляет 1-2% и этот показатель будет 
увеличиваться. 

◼ За последние 20 лет заболеваемость ФП 
увеличилась на 13%.

◼ У мужчин ФП развивается чаще, чем у женщин. 

◼ В возрасте после 40 лет риск развития ФП на 
протяжении жизни составляет около 25%. 

◼ Распространенность ФП увеличивается с 
возрастом – от <0,5% в возрасте 40-50 лет до 5-
15% в возрасте 80 лет. 



Основные причины фибрилляции предсердий

◼ Увеличение размеров левого предсердия при пороках
сердца (митральный стеноз, недостаточность МК, дефект
МПП, аортальный стеноз)

◼ Гипертрофия и нарушение диастолической функции
миокарда ЛЖ при АГ, ИБС, кардиомиопатиях

◼ Острые заболевания и состояния (ИМ, перикардит,
пневмония, травма груди, интоксикация алкоголем,
сердечными гликозидами, электротравма)

◼ Тиреотоксикоз

◼ Алкогольная кардиомиопатия

◼ Амилоидоз, саркоидоз и гемахроматоз сердца

◼ Идиопатическая ФП (5-11% всех случаев ФП, 20-45%
случаев ФП в молодом возрасте)



Электрофизиологические механизмы

Для развития и сохранения ФП необходим триггер, 
запускающий аритмию, и субстрат, ее поддерживающий в 

виде хаотичного проведения по сократительной мускулатуре 
предсердий множества независимых мелких волн (reentry).

◼ Наиболее важную роль в возникновении и поддержании
предсердных тахиаритмий играют легочные вены, ткань
которых характеризуется более коротким рефрактерным
периодом и резкими изменениями ориентации волокон
миоцитов.

Различия пароксизмальной и персистирующей ФП

◼ У большинства больных с пароксизмальной ФП удается
выявить локальные источники аритмии.

◼ У пациентов с персистирующей ФП участки повышенной
активности распределяются по всем предсердиям, поэтому
абляция или восстановление синусового ритма представляют
собой более трудную задачу.





Патогенез фибрилляции предсердий
(схематическое изображение лп и пп вид сзади) 

А – синим цветом показаны мышечные  волокна,  проникающие в легочные вены, 

желтым –региональные нервные ганглии, В – большие и малые круги риентри, 

С – локализация аритмогенных триггеров.



Классификация фибрилляции предсердий 
(EHRA 2012 г) 

C учетом течения и длительности аритмии выделяют 5 типов ФП:

1. Впервые выявленная - любой впервые диагностированный эпизод ФП независимо от

длительности и тяжести симптомов.

2. Пароксизмальная ФП – когда длительность достигает до 7 суток, характеризуется

самопроизвольным прекращением, обычно в течение первых 48 часов. При

пароксизмальной ФП, длящейся более 48 часов, вероятность спонтанного прекращения

аритмии низкая и существенно возрастает риск системных тромбоэмболий, что требует

рассмотрения возможности проведения антитромботической терапии. Под

пароксизмальной формой ФП понимается также аритмия, устраненная с помощью

медикаментозной или электрической кардиоверсии в первые 7 суток после ее

возникновения.

3. Персистирующая ФП - в отличие от пароксизмальной, самостоятельно не

прекращается, продолжается более 7 дней и для ее устранения необходима

медикаментозная или электрическая кардиоверсия.

4. Длительно персистирующая - когда ФП продолжается в течение 1 года и более, и

выбрана стратегия контроля ритма сердца (восстановления синусового ритма и его

сохранения с использованием антиаритмической терапии и/или абляции).

5. Постоянная ФП - диагностируют в тех случаях, когда пациент и врач считают

возможным сохранение аритмии, или когда предшествующие попытки кардиоверсии или

кардиохирургического лечения были безуспешными.



Индекс для оценки симптомов, связанных с ФП

(EHRA 2012 г.)



Основные принципы лечения ФП

◼ Устранение причины ФП (хирургическая коррекция порока 

клапана или дефекта МПП, лечение гипертиреоза, 

устранение передозировки СГ, электролитных нарушений, 

отказ от алкоголя)

◼ Контроль ЧСС

◼ Профилактика тромбоэмболических осложнений

◼ Купирование пароксизма ФП (электрическая или 

фармакологическая кардиоверсия) 

◼ Предупреждение рецидивов пароксизмов ФП



Рекомендации по длительному контролю 

ЧСС при ФП



Медикаменты используемые для контроля ЧСС 

при ФП



Антитромботическая терапия при ФП

◼ Пероральные прямые ингибиторы фактора Ха 

(ривароксабан, апиксабан)

◼ Пероральные прямые ингибиторы тромбина (дабигатран)

◼ Антагонисты витамина К (варфарин)

◼ Гепарины (нефракционированные и низкомолекулярные)

Антитромбоцитарные препараты: 

- ацетилсалициловая кислота,

- блокаторы рецепторов тромбоцитов P2Y12 



Определение риска развития инсульта и 

кровотечения перед началом терапии

◼ При принятии решения о профилактики тромбоэмболических

осложнений необходимо оценить соотношение риска инсульта и

риска серьезного кровотечения, особенно внутричерепного,

которое является самым опасным осложнением антикоагулянтной

терапии с высоким частотой инвалидизации и смертельного

исхода.

◼ Современные клинические рекомендации предлагают исполь-

зовать шкалу CHA2DS2-VASc для оценки риска тромбоэмболии

и инсульта, и шкалу HAS-BLED для оценки риска кровотечения.

Шкалы HEMORR2, HAGES,  ATRIA в виду их сложности в настоящее 

время не используются, а предсказательная ценность шкалы HAS-BLED 

выше, чем у ATRIA.









Пациенты с количеством баллов по шкале HAS-BLED≥3 требуют

осторожного подхода, регулярного наблюдения и проведения

мероприятий по коррекции потенциально обратимых факторов риска

кровотечений.



Антитромбоцитарные препараты при ФП

В связи с недостаточной эффективностью
антитромбоцитарных препаратов для профилактики
тромботических осложнений при ФП, их применение в
виде:

- комбинации аспирина с блокаторами P2Y12
рецепторов,

- или монотерапии аспирином (что еще менее
эффективно)

должно быть ограничено!

группой больных, которые отказываются принимать 
пероральные антикоагулянты либо имеются 

противопоказания к использованию антикоагулянтов.



Антагонисты витамина К

• Монокумарины – варфарин, маркумар, синкумар

• Дикумарины – дикумарин, тромексан

• Индандионы – фенилин, дипаксин



Особенности различных групп 

антагонистов витамина К
◼ Монокумарины – хорошая переносимость, возможность 

приема один раз в сутки

◼ Дикумарины – выраженный кумулятивный эффект, 

трудно поддерживать адекватную гипокоагуляцию, 

требуют 3-4 разового приема

◼ Индандионы – высокая токсичность!!! Могут вызывать 

токсический дерматит, гепатит, угнетение 

кроветворения. Окрашивают ладони в оранжевый цвет, 

мочу – в розовый.  



Алгоритм стартового лечения варфарином

ДНИ МНО  
(в 9-11 часов) 

Дозы 
Варфарина 
(прием в 17-19 часов) 

ДЕНЬ 1  Исходное МНО   5.0 мг**  

ДЕНЬ 2  < 1.5 
1.5 - 1.9  
2.0 - 2.5  
> 2.5  

5.0 мг  
2.5 мг  
1.0 - 2.5 мг  
0.0 мг  

ДЕНЬ 3  < 1.5 
1.5 - 1.9  
2.0 - 3.0  
> 3.0  

5.0 - 10.0 мг  
2.5 - 5.0 мг  
0.0 - 2.5 мг  
0.0  

ДЕНЬ 4  < 1.5 
1.5 - 1.9 
2.0 - 3.0 
> 3.0  

10.0 мг 
5.0 -7.5 мг 
0.0 - 5.0 мг 
0.0  

ДЕНЬ 5  < 1.5 
1.5 - 1.9 
2.0 - 3.0 
> 3.0  

10.0 мг 
7.5 - 10.0 мг 
0.0 - 5.0 мг 
0.0  

ДЕНЬ 6  < 1.5 
1.5 - 1.9 
2.0 - 3.0 
> 3.0  

7.5 - 12.5 мг 
5.0 - 10.0 мг 
0.0 - 7.5 мг 
0.0  

 



Степень гипокоагуляции в соответствии со 

значениями МНО

◼ Высокая гипокоагуляция – среднее 3.0 (2.5-3.5)

◼ Средняя гипокоагуляция – среднее 2.5 (2.0 – 3.0)

◼ Низкая гипокоагуляция – среднее 1.6 (1.3 – 2.0)

Оптимальный диапазон значений МНО на фоне применения 

антагонистов витамина К должен составлять 2.0 – 3.0,

что приравнивается к ПИ от 30 до 60%



Ривароксабан (Ксарелто)







Тромбопрофилактика перед кардиоверсией

Если ФП сохраняется более 48 часов или её 
длительность не известн то антикоагулянтная терапия 

является обязательной перед кардиоверсией.

Тромбопрофилактика обязательна как перед 
электрической, так и медикаментозной кардиоверсией
◼ Результаты когортных исследований показывают, что лечение

антагонистами витамина К (МНО 2,0-3,0) следует продолжать в
течение по крайней мере 3-х недель до кардиоверсии и по
крайней мере в течение 4-х недель после кардиоверсии,
учитывая риск тромбоэмболий, связанный с дисфункцией левого
предсердия и его ушка (так называемое “оглушение предсердий”).

◼ При наличии факторов риска инсульта лечение оральными
антикоагулянтами следует продолжать пожизненно даже при
сохранении синусового ритма после кардиоверсии.



Лекарственные препараты для медикаментозной 

кардиоверсии



Рекомендации по электрической кардиоверсии

при ФП



Радиочастотная и крио-абляция 

Абляция участков с высокой частотой импульсации,

которые чаще всего локализуются в области

соединения легочных вен с левым предсердием,

приводит к нарастающему удлинению

длительности цикла ФП и восстановлению

синусового ритма у больных с пароксизмальной

ФП.



Показания к проведению абляции

Данный способ лечения может быть методом 
выбора при проведении его в высоко 
специализированных учреждениях, 

проводящих более 100 РЧ процедур в год при:  

◼ пароксизмальной ФП, 

◼ неэффективности одного 
антиаритмического препарата 

◼ и нормальных размерах ЛП по данным 
эхокардиографии.





Тактика лечения при ФП


