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Сердечно-сосудистая заболеваемость и смертность, 
ассоциированная с ФП

Событие Ассоциация с ФП

Смерть Повышенная смертность, особенно сердечно-сосудистая 
вследствие внезапной смерти, сердечной недостаточности 
или инсульта.

Инсульт 20-30% инсультов случаются на фоне ФП.                                            
Растущее количество пациентов с инсультом 
диагностируются с «немой» пароксизмальной ФП.

Госпитализация 10-40% пациентов с ФП госпитализируются ежегодно.

Качество жизни Качество жизни пациентов с ФП ухудшено независимо от 
других сердечно-сосудистых заболеваний.

Левожелудочковая 
дисфункция (ЛЖД) и 
сердечная 
недостаточность

ХСН присутствует у 20-30% пациентов с ФП.                                                      
ФП вызывает или усугубляет ХСН у большинства пациентов 
с ФП, в то время как остальные имеют полностью 
сохранную левожелудочковую функцию несмотря на 
длительно существующую ФП.

Когнитивные нарушения                             
и сосудистая деменция

Могут развиваться даже у пациентов, получающих 
антикоагулянтную терапию. Повреждения белого 
вещества головного мозга наиболее характерны для 
пациентов с ФП по сравнению  с пациентами без ФП.

Kirchhof P. et al. 2016 ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation developed in collaboration with 
EACTS. Eur Heart J. 2016 Aug 27. pii: ehw210.



Частота различных клинических проявлений ФП
( 20 - 40% случаев бессимптомны или атипичны)



Риск  симптомной ФП  доказан 
при субклинической ФП (ASSERT)
(2580 больных с ЭКС/ИКД старше 65 лет с  без анамнеза ФП)

*Subclinical atrial tachyarrhythmias detected by implanted devices (n=2580)

Healey JS et al. N Engl J Med 2012;366:120–9 

Риск развития симптомной ФП  при  субклинической ФП

ассоциирован с 5,56-кратным  увеличением  риска
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Риск  инсульта  доказан при субклинической ФП 
(ASSERT)

(2580 больных с ЭКС/ИКД старше 65 лет с  без анамнеза ФП)

*Subclinical atrial tachyarrhythmias detected by implanted devices (n=2580)

Healey JS et al. N Engl J Med 2012;366:120–9 

Риск ишемического инсульта и системных эмболий 
при  субклинической ФП

ассоциирован с 2,5 кратным  увеличением  риска
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Hazard ratio  2,5  (95% CI 1,28 – 4,85) P˂0,001



Риск инсульта при ассимптомной или 
пароксизмальной МА соответствует таковому при 

постоянной МА1,2

1. Hart RG et al. J Am Coll Cardiol 2000;35:183–7; 2. Flaker GC et al. Am Heart J 2005;149:657–63
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Crystal AF- Криптогенный инсульт и ФП
(наблюдение 36 месяцев) 



EP Europace, Volume 17, Issue suppl_2, October 2015, Pages ii40–ii46, https://doi.org/10.1093/europace/euv235

The content of this slide may be subject to copyright: please see the slide notes for details.

Мониторирование имплатируемыми устройствами 
vs. Holter recording для выявления ФП у больных с 

криптогенными инсультами



AF burden is important – fact or fiction?

AF burden is important – fact or fiction?. International Journal of Clinical Practicepages 444-452, 6 FEB 2014 DOI: 10.1111/ijcp.12326

Volume 68, Issue 4, http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/ijcp.12326/full#ijcp12326-fig-0001

Выявляемость ФП при разных режимах 
Холтеровского мониторирования
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Endpoind: 24 часа ФП

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/ijcp.2014.68.issue-4/issuetoc
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/ijcp.12326/full#ijcp12326-fig-0001


Виды выявленной ФП 
при длительном мониторировании ЭКГ

TJ. Moss, JF Calland, KB. Enfield et al. New-Onset Atrial Fibrillation in the Critically Ill* / Crit Care Med2017;45:790–797



TJ. Moss, JF Calland, KB. Enfield et al. New-Onset Atrial Fibrillation in the Critically Ill* / Crit Care Med2017;45:790–797

Госпитальные исходы при  вновь выявленной 
Субклинической ФП



У пациентов с ФП частота «немых» ишемических инфарктов 
мозга и когнитивных нарушений значительно выше, 

чем у пациентов с синусовым ритмом
Исследование 180 пациентов с ФП (90 с пароксизмальной ФП и 90 с персистирующей ФП) и 90 пациентов 
в группе контроля с синусовым ритмом. Все пациенты проходили неврологическое обследование и МРТ 

диагностику, оценку нейропсихологического статуса.

Gaita F, et al. J Am Coll Cardiol. 2013;62(21):1990-1997.
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Когнитивные функции  у пациентов с персистирующей и пароксизмальной ФП были значительно хуже, чем у пациентов в 

контрольной группе (тестирование для оценки нейропсихологических показателей – 82,9±11,5, 86,2±13,8 и 92,4±15,4 

балла соответственно, р<0,01)

В 2 раза выше 
частота «немых» 
инфарктов мозга 
и когнитивных 

нарушений 
при ФП
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Subclinical atrial fibrillation and stroke: insights from continuous monitoring by implanted cardiac electronic devices

Chu-Pak Lau, Chung-Wah Siu, Kai-Hang Yiu/ EP Europace, V17, suppl_2, P ii40-ii46, https://doi.org/10.1093/europace/euv235

У пациентов с ФП частота «немых» ишемических инфарктов мозга и 
когнитивных нарушений значительно выше, 

чем у пациентов с синусовым ритмом

https://doi.org/10.1093/europace/euv235


Обследование для выявления ФП

Рекомендации Класс Уровень

Первичный скрининг на ФП рекомендуется проводить с помощью 
исследования пульса и ЭКГ у пациентов старше 65 лет.

I B

У пациентов с ТИА или ишемическим инсультом, скрининг на ФП рекомендуется с 
использованием ЭКГ-ленты с последующим 

ЭКГ-мониторированием по крайней мере в течение 72 часов.

I B

Рекомендуется запрашивать пейсмекер и внутрисердечный дефибриллятор 
на регулярной основе для эпизодов с высокой предсердной частотой (ЭВПЧ). У 
пациентов с ЭВПЧ должно проводится мониторирование для документирования ФП 
до начала терапии.

I B

У пациентов с инсультом дополнительное ЭКГ-мониторирование
с использованием неинвазивных устройств длительной записи или имплантируемых 
устройств должно рассматриваться для документирования «немой» ФП.

IIa B

Систематический ЭКГ-контроль может рассматриваться для регистрации 
ФП у пациентов старше 75 лет или у пациентов с высоким риском инсульта.

IIa B

Kirchhof P. et al. 2016 ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation developed in collaboration with EACTS. 

Eur Heart J. 2016 Aug 27. pii: ehw210.



Распространенность ФП 
увеличивается с возрастом

Prevalence at baseline assessed in 6808 participants in a European population-based study
Data from Heeringa J et al. Eur Heart J 2006;27:949–53
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Новые данные о распространенности ФП



Сплошная выборка из пациентов кардиологического отделения 
ГБ №1 в течение 1 года

Группа 1 –
постоянная форма МА 

на фоне АГ  и/или 
ИБС в течение  2 лет и 

более, 
n = 48

Группа 2 –
пароксизмы МА 

на фоне АГ  и/или 
ИБС в течение  2 лет и 

более, 
n = 36

Группа 3 –

Больные с АГ и ИБС 
без МА, 
n = 40

Оценка 
психосоматического статуса

когнитивных функций,качества жизни 
(n=84)

Критерии исключения:

-ОНМК, ТИА, ИМ в анамнезе, Плохое зрение



1. Психологическое тестирование

- Шкала депрессии Цунге  в адаптации Т.И.Балашевой

- Шкала самооценки здоровья от 0 до 100 баллов

2. Когнитивные функции (программно-аппаратный комплекс 
«Status PF», разработанный на базе Кемеровского 
государственного университета. (память, мышление., внимание, 
нейродинамика)

3. Качество жизни

Опросник SF-36 

4. Соматическое состояние пациента

Стандартное обследование пациентов с МА

5. Холтеровское мониторирование 48 часов

У больных с пароксизмальной формой  МА 

Методы исследования



«Тихие» пароксизмы ФП
наблюдались у 61% больных 

с пароксизмальной формой ФП
по данным

Холтеровского мониторирования 
48 часов

Деменко Т.Н., Чумакова Г.А,  АННАЛЫ АРИТМОЛОГИИ • 2015 • Т. 12 • № 4



Заключение:
Зарегистрированы эпизоды 

фибрилляции и трепетания предсердий 
около 40 за сутки, продолжительностью 

около 30 сек., ЧСЖ до 158 в мин
Паузы до 3270 мс после купирования 

фибрилляции предсердий 
и постэкстрасистолических  пауз



Заключение:

Очаговые изменения мозга 

сосудистого генеза







Сроки

Показатель

Постоянная
МА

n = 48

Пароксизмы
МА

n = 36

Без МА

n = 40

p

Объем механической памяти,

бал

4,1±1,1 4,8±1,1 5,6±1,4** p>0,05

Объем смысловой памяти, бал 4,6±1,27 4,1±1,27* 5,2±1,4** p<0,05

Образная память, бал 8,3±1,21 7,2±1,21* 9,6±1,3** p<0,01

Объем внимания, бал 5,7±1,9 4,6±2,1 6,4±1,8** p>0,05

Тест «отыскивание чисел», сек 25,1±5,3* 26,5±4,8* 20,7±4,6** p<0,05

Тест «простые аналогии»,бал 16,8±6,2< 15,9±6,3* 23,1±6,3** p=0,02

Тест «индукция», бал 8,37±2,27 8,37±2,27 10,3±2,1** p>0,05

Тест «абстракция», бал 3,68±2,84 3,68±2,84 4,9±1,2** p>0,05

Сложные Зрительно-Моторные Реакции

Минимальная экспозиция, мсек 331,44±89,7 331,44±89,7 343,19±64,7** p>0,05

Средняя экспозиции, мсек 579,3±108,9 589,1±98,4 551,8±81,6** p>0,05

Количество ошибок 2,09±1,5 4,2±1,1* 1,9±1,6** p<0,05

Когнитивные функций при разных формах МА, М± σ



Показатели
Пароксизмальная ФП, n=50

pСубклиническая

ФП, n=13

Клиническая 
ФП, n=37

М
ы

ш
л

е
н

и
е Составление простых 

аналогий (баллы)
17,8±8,6 17,5±8,2 p=0,886

Индукция (баллы) 7,5±2,9 9,1±2,2 p=0,051

Абстракция (баллы) 3,2±1,6 5,6±3,4 p=0,002
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Сложная зрительно-моторная реакция

Средняя экспозиция 

(мсек)
759,8±88,5 772,1±160,8 p=0,735

Количество ошибок (n) 4,1±3,0 3,1±3,1 p=0,380

Реакция на движущийся объект

Количество опережений

(n)
7,2±3,7 5,8±3,3 p=0,231

Количество 

запаздываний (n)
20,4±3,8 21,3±4,8 p=0,529

Количество точных 

попаданий (n)
2,5±2,2 2,9±2,6 p=0,626

Показатели когнитивных функций 
в подгруппах субклинической и без субклинической ФП



Группа

Параметры

С 
субклиническо

й ФП n=13 

Без 
субклинической 

ФП n=37 

p

Пол, 

n: мужчины/женщины 1/12 23/14 p<0,001

Возраст, годы, M±SD 66,3±4,1 59,9±8,7 p=0,001

Образование, n (%)

-среднее-специальное

-высшее

8 (61,5)

5 (38,5)

18 (48,6)

10 (27,0)
p=0,036

ИБС, n (%)

Стенокардия напряжения 1-3 ФК

ПИКС

Атеросклероз коронарных артерий

3 (23,1)

1 (7,7)

1 (7,7)

1 (7,7)

14 (37,8)

10 (35,1)

2 (5,4)

2 (5,4)

p=0,343

Артериальная гипертензия, n (%)

1 степени

2 степени

3 степени

11 (84,6)

4 (30,8)

5 (38,5)

2 (15,4)

31 (83,8)

8 (21,6)

12 (32,4)

6 (16,2)

p=0,945

Сахарный диабет, n (%) 7 (53,8) 4 (10,8) p=0,013

Застойная сердечная недостаточность(ФВ 

ЛЖ < 40%), n(%) 0 2 (5,4) p=0,156

Ожирение (ИМТ > 30 кг/м2), n (%) 7 (53,8) 9 (24,3) p=0,048

Клинико-демографические характеристики пациентов в подгруппах       
с субклинической и без субклинической ФП 
в группе больных с пароксизмальной ФП



Субклиническая Фибрилляция предсердий

Клинические проблемы

Криптогенный 
Инсульт

Ишемический 
инсульт

Микро-
кровотечения

Гипоперфузия 
головного мозга Профилактика развития 

Тахи-зависимой

Кардиопатии ??

Профилактика 
тромбоэмболических   

осложнений !!!?

Клинические последствия

Когнитивная дисфункция

Деменция

Polychronis E. Dilaveris, Harold L.Silent atrial fibrillation: epidemiology, diagnosis, and clinical impac Clinical Cardiology Volume 40, 

Issue 6, pages 413-418, 8 MAR 2017 DOI: 10.1002/clc.22667 http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/clc.22667/full#clc22667-fig-0001

Субклинические 
ишемические инсульты

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/clc.2017.40.issue-6/issuetoc
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/clc.22667/full#clc22667-fig-0001




Пациенты с бессимптомной ФП должна 

быть назначена антикоагулянтная 

терапия  в соответствии с их расчетным 

риском инсульта как при клин. ФП

Следует рассмотреть возможность 

скрининга лиц с высоким риском, 

например, пациенты с баллом CHA2DS2-

VASc> _ 2 для ФП.

Изменения образа жизни следует 

рекомендовать пациентам с 

бессимптомной ФП, как и пациентам с 

открытой ФП.

Кардиоверсия персистирующей ФП у 

бессимптомных пациентов может быть 

рекомендована для дифференциации 

между действительно бессимптомными 

пациентами адаптированы к симптомам, 

связанным с ФП

Для контроля риска кардиомиопатии, 

вызванной тахикардией, пациентам с 

бессимптомной ФП с быстрой АВ 

проводимостью следует назначать 

препараты.

Абляция может быть предложена 

отдельным пациентам с бессимптомной 

ФП, исходя из предпочтений пациента, 

после получения подробного 

информированного согласия.



Асимптомная ФП

Лечение гипертонии, 
ХСН, ИБС, СД, 

ожирения, апное сна

Здоровый образ жизни

Выявление 
и лечение АсФП

Учитывать 
предпочтения 
пациентов

Алгоритм лечения  субклинической фибрилляции  предсердий

ФП-ассоциированные 
исходы

Сердечная недостаточность

Инсульт/системная эмболия

Почечная дисфункция

Когнитивные 

нарушения/Деменция

Госпитализация

Смертность

Ухудшение качества жизни

Улучшение 
исходов



Предполагаемый исходный риск инсульта 
в когорте больных с ФП

(A) распределение 
показателей CHA2DS2-VASc 

по типу предсердной 
фибрилляции

А

(B) частота типа предсердной 
фибрилляции среди категорий 
показателей CHA2DS2-VASc

В

Типичная 

ФП Атипичная 

ФП

Асимптомная 

ФП

CHA2DS2 VASc

0-2 3-4 7-8



Годы после ФП Годы после ФП

Годы после ФП

Инсульты Сердечно-
сосудистая 

смерть

Общая 
смертность

Исходы разных форм ФП 

Типичная  
Атипичная 

Бессимптомная

Типичная 
Атипичная 

Бессимптомная

Типичная  
Атипичная 

Бессимптомная



Относительный риск смерти при сравнении 
двух стратегий лечения ФП

(26 130 больных ФП, наблюдение более 8 лет)

Ionescu-Ittu R., Abrahamowicz M., Jack evicius C. A. et al. 
Comparative effectiveness of rhythm control vs rate control drug treatment

effect on mortality in patients with atrial fibrillation // Arch Intern Med. 2012; 172: 997–1004.

Стратегия сохранения синусового ритма является предпочтительной 
в долгосрочной перспективе лечения  

годы
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Препарат Класс 

рекомендаций

Уровень 

доказательств

Амиодарон I А

Дронедарон I А

Флекаинид I А

Вернакалант I А

Ибутилид IIа В

Пропафенон I А

Соталол I А

Адаптировано ESC guidelines for the management of patients with atrial fibrillation, 2017

Амиодарон более эффективен в поддержании синусового ритма чем 

соталол, пропафенон, однако учитывая токсический профиль амиодарона 

он может применяться в случаях, когда другие рекомендованные препараты 

неэффективны или противопоказаны (I A/C) 

Рекомендации по выбору ААП для сохранения 
синусового ритма



ПРОПАНОРМ применяется   при широком 
спектре  аритмий

Соотношение «эффективность – безопасность» 
у пропанорма лучшее среди антиаритмиков

Диагностика и лечение фибрилляции предсердий, Рекомендации РКО, ВНОА и АССХ, 2017



Новое 2019!

ПРОПАНОРМ рекомендован для профилактической 
антиаритмической терапии

Новое 2017!



ПРОПАФЕНОН в инъекционном растворе



Пропанорм (пропафенон) является единственным в 
России препаратом рекомендованным для 

самостоятельного прерывания пароксизма ФП



Современное состояние проблемы  Субклинических  ФП

Ясные аспекты Нерешенные 
проблемы

Риск 
осложнений и 

смерти не менее, 
чем при 

клинической ФП

Необходима 
профилактика 

инсульта

Несомненная польза 
определения 

контроля пульса и 
записи ЭКГ и 

мониторирующих 
устройств

Польза 
контроля 

ритма

ОАК после 
катеторной

аблации

Эффект 
на конечные

точки

Польза
катеторной

аблации

Субклиническая 
и асимптомная 

ФП

Subclinical and Asymptomatic Atrial Fibrillation: Current Evidence and Unsolved Questions in Clinical Practice 

A Ballatore, M Matta,A Saglietto, Medicina (Kaunas). 2019 Aug; 55(8): 497. doi: 10.3390/medicina55080497

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ballatore A[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=31426580
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Matta M[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=31426580
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Saglietto A[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=31426580
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6722728/
https://dx.doi.org/10.3390/medicina55080497



