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Фібриляціяпередсердь(ФП)—найпоширені-
шатахіаритміяусучасномусвіті і,безпере-

більшення, глобальна проблема охорони здоров’я.
РизиквиникненняФПпротягомжиттястановить
приблизно25%, іпереважноцепорушенняритму
з’являєтьсявпохиломувіці[38,58].Несприятливі
наслідки ФП полягають у підвищенні захворюва-
ностітасмертності,насампередчерезвиникнення
тромбоемболічнихускладненьісерцевоїнедостат-
ності(СН)[18,64].Крімтого,ФП—здебільшого
симптомна аритмія, що, своєю чергою, негативно
позначаєтьсянаякостіжиттяхворих[60].

Визначення доцільності відновлення ритму,
прогностичне значення і ведення хворих з ФП
сильно залежать від термінів від початку аритмії,
а також досвіду лікування попередніх епізодів.
Зоглядунацеособливемісцепосідаєвпершедіа-

гностованаФП(ВДФП).Зростанняувагидопро-
блеми ВДФП навіть зумовило перегляд терміно-
логії в чинних міжнародних рекомендаціях [33].
Від розуміння чинників формування ВДФП та
оцінки ймовірності виникнення рецидиву аритмії
можезалежативідповідьнапитаннящододоціль-
ності й термінів тривалої антиаритмічної і анти-
тромботичної терапії. Вказані аспекти поки що
недостатньо вивчені з позицій доказової медици-
ни, але стали останнім часом предметом багатьох
оглядовихтапроспективнихдосліджень[7,12,49].

Отже, існує очевидна потреба в систематизації
наявних уявлень про клінічний перебіг ВДФП,
чинники ризику ускладнень та рецидиву аритмії.
Аджепрогнозуванняперебігупотенційномаєбез-
посереднінаслідкидлядиференційованоговеден-
няпацієнтівізВДФП.

Термінологія. Клінічні симптоми

У класифікації клінічних форм ФП до 2016 р.
використовували терміни «перший епізод ФП»,
«гостраФП»[24].Алепоняттявиявленоївперше
вжиттіФПневартоототожнюватизпершимепі-
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зодомФП.АджепароксизмФП—цесимптомний
напад,якиймаєчіткоокресленийпочатокізазви-
чай яскраву клінічну картину — із серцебиттям,
перебоямивроботісерця,задишкоютощо.Разомз
тимуреальнійклінічнійпрактицідалеконезавжди
можна чітко визначити час початку і, відповідно,
тривалістьпершогоепізодуФП.Утакихвипадках
клінічнуформуФПкоректнішеоцінюватисамеяк
вперше діагностовану — термін, застосований
уєвропейськихрекомендаціях2016р.[33].Уклі-
нічнійкартинівпацієнтівзВДФП,термінвиник-
нення якої невідомий, нерідко домінують ознаки
СН, такі як задишка, набряки, втомлюваність,
атакожкардіалгії[1].

Клінічні симптоми, асоційовані з аритмією,
належать до найважливіших критеріїв оцінки
станупацієнтазВДФПівизначеннятактикиліку-
вання. Саме різноманітність клінічних виявів
зумовила перехід від використання терміна «пер-
шийепізодФП»допоняття«ВДФП»[33].Згідно
зєвропейськимирекомендаціямисимптомивпаці-
єнтівзФПоцінюютьзадопомогоюшкалиEHRA
[24].Такаоцінкаможевпливатинапотребуванти-
аритмічній терапії з метою припинення та профі-
лактикиепізодівФП,аленіякневпливаєнапід-
ходи до застосування антитромботичних засобів.
Цікаво, що вираженіше серцебиття асоціювалося
водномуздослідженьзменшвираженимизміна-
ми структурно-функціонального стану міокарда,
рідшимвиявленнямцукровогодіабету(ЦД) іпо-
рушень функції нирок, меншим ризиком тромбо-
емболічнихускладненьзашкалоюCHA2DS2-VASc,
а також меншою частотою постійної форми ФП
[60]. Водночас активне виявлення безсимптомної
ФП стає останнім часом одним із пріоритетних
напрямків обстеження пацієнтів з позицій визна-
ченняпотребивантитромботичнійтерапії,зокре-
маувипадкахВДФП.

В японському реєстровому дослідженні у 40%
з289пацієнтівізВДФПбезсупутніхструктурних
змін міокарда зауважили безсимптомний перебіг
ФПзашкаламиEHRAтаCCS-SAF.Уцьомудослі-
дженні група пацієнтів з найбільшою кількістю
симптомів характеризувалася нижчими показни-
камисмертностітазахворюваності[54].Нещодав-
но були опубліковані результати Рочестерського
епідеміологічного дослідження за участю 476
випадкововідібраниххворихізВДФП.Середних
у 193 основним симптомом було серцебиття,
у122—іншівияви,ав161пацієнтаспостерігали
безсимптомнуФП.Упацієнтів,якіскаржилисяна
серцебиття,ризикзашкалоюCHA2DS2-VAScічас-
тота виникнення цереброваскулярних подій були
меншимипорівнянозатиповим ібезсимптомним
перебігом. Крім того, безсимптомний перебіг асо-
ціювавсязпідвищенимризикомвиникненнясер-
цево-судинних захворювань загалом і випадків
смертівідусіхпричин[55].

Фонові хвороби та чинники ризику 
виникнення фібриляції передсердь

У1954р.,коливпершебуввикористанийтермін
«ідіопатична ФП», її частку серед усіх пацієнтів
з ФП оцінювали у близько 30% [35]. Водночас
у Фремінгемському дослідженні лише 1,7% паці-
єнтів мали так звану «ізольовану» (lone) ФП,
ачиннієвропейськірекомендаціївзагаліпропону-
ютьуникатитерміна«ізольованаФП»[32,33,69].
Дедалібільшестаєзрозуміло,щовідсутністьоче-
видної причини ФП переважно відображає обме-
ження використаних для її встановлення діагнос-
тичних підходів, і в більшості пацієнтів з ФП
можна виявити субклінічні структурно-функціо-
нальнізміниміокарда,екстракардіальнупатологію
та/або зміни лабораторних показників, зокрема
ознакисистемногозапальногопроцесу[6,14,45].
Алепричинно-наслідковізв’язкифоновогозахво-
рювання і ФП не завжди однозначні, й нерідко
коректнішеговоритипроасоціаціюФПзтимичи
іншимизахворюваннямиабостанами.

УНімеччиніпідчасобстеження5000пацієнтів
з ФП і без ФП вивчали можливу роль віку, статі
абонаявностіфоновихзахворюваньувиникненні
ФП.Показано,щочастішеФПвиникаєухворих
старшого віку, чоловіків з артеріальною гіпертен-
зією, СН і збільшенням індексу маси тіла [52].
ЗростаннязвікомчастотивиявленняФПспостері-
галивбагатьохдослідженнях[14,16,25,38].Ціка-
во,щовновітньомуреєстріGARFIELD-AFВДФП
частіше виявляли в пацієнтів віком до 65 років
(29%)іпонад75років(38%)порівнянозвіковими
групами65—70(14%)і70—74років(17%)[7].

Існуютьтакожпевнігендернівідмінностівчас-
тоті реєстрації ВДФП. Зокрема, у Канадському
реєстріCARAFужінокФПвпершедіагностували
в середньому на 5 років пізніше, ніж у чоловіків,
воничастішемалисупутнюартеріальнугіпертен-
зію та гіпотиреоз, тоді як чоловіки — післяінфар-
ктний кардіосклероз. У пацієнтів з ВДФП заува-
жилитакожвідмінностівтактиціведенняхворих:
чоловікам частіше виконували кардіоверсію, жін-
камрідшепризначалиантикоагулянти,незважаю-
чи на подібний ризик тромбоемболічних усклад-
нень,авжінокстаршихвіковихгруп,якіотриму-
валиантикоагулянти,частішевиникаликровотечі
[28].Упроведеномупізнішедослідженні,щотри-
вало 10 років і охопило 862 пацієнтів із ВДФП,
ужінокбулобільшесимптомів,аучоловіківФП
частішепризводиладотахікардіоміопатії[48].

Ризик виникнення, а також перебіг і прогноз
ВДФПсильнозалежатьвідфоновоїпатології.Най-
поширенішою хронічною хворобою, яка збільшує
ризик виникнення ФП в 1,5 разу, є артеріальна
гіпертензія [46]. Ретроспективний аналіз даних
Фремінгемського дослідження свідчить про неза-
лежнийвпливпідвищеннясистолічногоартеріаль-
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ноготискунавиникненняновоїФП[50].Водночас
урізнихдослідженняхвід35до90%пацієнтівзФП
малисупутнюартеріальнугіпертензію[43,46].

Взаємозв’язок ЦД і ФП показаний у кількох
популяційнихдослідженнях.Унещодавноопублі-
кованомуяпонськомудослідженніЦДасоціював-
сязбільшоюпоширеністюФПупацієнтівзарте-
ріальноюгіпертензією[61].Водночасприкоротко-
часномуспостереженнізапацієнтамизВДФПне
виявлено залежності між ЦД і формуванням
постійної форми ФП [62]. Також не показано
зв’язкуміжстаномконтролюглікемічногопрофі-
лютаймовірністювиникненняФП,хочалікуван-
няметформіномасоціювалосязізменшенимризи-
комвіддаленихнаслідківФП[20].

Існують також переконливі дані щодо можли-
вого зв’язку виникнення ФП з дисфункцією
нирок.Зокрема,зниженняшвидкостіклубочкової
фільтрації(шКФ)малонезалежнийвідгіпертро-
фії міокарда та розміру лівого передсердя вплив
на виникнення ФП у пацієнтів з артеріальною
гіпертензією[27].Серед10328учасниківпопуля-
ційного дослідження ARIC протягом 10 років
у 788 були зареєстровані епізоди ФП, причому
шКФ та/або наявність альбумінурії виявилися
незалежними предикторами виникнення ФП [4].
Припускають, що можливим механізмом такого
впливу є прискорене фіброзування міокарда
передсердь, насамперед як наслідок активації
ренін-ангіотензиновоїсистеми.

Чинник,який,безумовно,поєднуєтьсязізбіль-
шеннямчастотивиникненняФП,—цеСНідила-
тація камер серця. За даними дослідження GAR-
FIELD-AF,у20%пацієнтівзВДФПспостерігали
ознакиСН,причомувполовинизнихбулатяжка
систолічна дисфункція лівого шлуночка [7]. Вод-
ночасубагатьохвипадкахасоціативнийзв’язокіз
СН свідчить про високу ймовірність виникнення
тахікардіоміопатіїтаклінічнихознакСНякнаслід-
ку,анепричиниФП[57].Вказанийаспектдаєпід-
стави для визначення стратегії відновлення та
збереженнясинусовогоритмуякбазовоїпрактич-
ноувсіхвипадкахпоєднанняФПздисфункцією
лівогошлуночкаівиявамиСН.

Крімхронічнихфоновихзахворювань,тригера-
мипершогоепізодуФПможутьбутиминущіфак-
тори:гострізахворювання(інфарктміокарда,міо-
кардит,пневмонія),оперативнівтручання(дотого
жнелишекардіохірургічні),зловживанняалкого-
лем та інші інтоксикації тощо. У багатьох таких
випадкахусуненняімовірнихтригерівдаєпідстави
сподіватисянатривалувідсутністьрецидивівФП.
Водночас при інфаркті міокарда і після кардіохі-
рургічнихвтручаньсамфактвиникненняпершого
епізодуФПможевідображативираженішепошко-
дження міокарда та підвищений рівень серцево-
судинного ризику порівняно з пацієнтами без
аритмійсерця[2].Заданимиметааналізу43дослі-

дженьзаучастюмайже280тисячпацієнтів,поява
ФПнатлігострогоінфарктуміокардапов’язаназі
збільшеннямна40%смертностіпорівнянозпаці-
єнтамибезпорушеньсерцевогоритму[30].

Окремої уваги потребує можливе поєднання
безсимптомноїВДФПзгостримпорушенняммоз-
кового кровообігу. За даними Фремінгемського
дослідження, серед пацієнтів з інсультом, який
поєднувавсязФП,аритміябулавпершедіагносто-
вана у 24% випадків [68]. Асоціативний зв’язок
ВДФП та інсультів переважно реалізується через
кардіоемболічний механізм; у деяких випадках
його можна пояснити також транзиторною гіпер-
коагуляцією на початку терапії варфарином [29].
СупутняФПзазвичайасоціюєтьсязтяжчимпере-
бігомінсультуівищимрівнемсмертностіпорівня-
нозішемічнимицеребросудиннимиподіями.

Очевидно,впливфоновихзахворюваньнафор-
муванняФПреалізуєтьсячерездилатацію,фіброз
абодегенеративнізміним’язовоїтканиниуперед-
сердях,нерідкоасоційованіізсистемнимзапален-
ням.МожливиммаркеромризикувиникненняФП
є прозапальний фактор — С-реактивний білок
(С-РБ).Вважають,щоцейгострофазовийреагент
може поєднуватися з формуванням аритмій зага-
лом[65].ВокремихдослідженняхухворихзФП
рівеньС-РБбуввищий,ніжупацієнтівбезпору-
шеньритму[14,51].Увеликомупроспективному
шведському дослідженні рівень С-РБ слугував
незалежним чинником ризику виникнення нової
ФП[56].Подібнірезультатиотриманінорвезьки-
мидослідниками;щоправда,рівеньС-РБбувасо-
ційованийзФПлишеучоловіків[45].

Окремимчинником,здатнимвпливатинаризик
виникненняФП,можебутифоноватерапія,при-
значеназоглядунахронічнізахворювання.Добре
відомо, що адекватний контроль рівня артеріаль-
ноготискутаприйомблокаторівренін-ангіотензи-
нової системи можуть зменшувати ризик форму-
ванняпершогоепізодуФП[53].Крімтого,укіль-
кохоглядовихіпроспективнихдослідженняхФП
спостерігаласязначнорідшеухворихзішемічною
хворобою серця (ІХС), СН і артеріальною гіпер-
тензією,якіотримувалиінгібіториангіотензинпе-
ретворювального ферменту або блокатори рецеп-
торівангіотензинуІІ[21,63],атакожстатини[39,
47]. Разом з тим прийом діуретиків асоціювався
зпідвищенимризикомвиникненняФП[22].

Результати багатьох контрольованих дослі-
джень і проспективних когортних спостережень
свідчатьпроте,щовиявленнятасвоєчаснакорек-
ція чинників ризику і патогенетичне лікування
фоновиххворобсерцядаютьпідстависподіватися
назменшеннячастотивиникненняновоїФП[33].
Вказанийаспект—цевагомийвнесоквеволюцію
підходівдоведенняпацієнтівзартеріальноюгіпер-
тензією, ІХС, СН, а також вторинної і первинної
профілактикисерцево-судиннихзахворювань.
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Клінічний перебіг.  
Оцінка ризику рецидивів

Принципово важливе для визначення потреби
в підтримувальній антиаритмічній і антитромбо-
тичнійтерапіїупацієнтівізВДФПпрогнозування
перебігуаритміїтаможливостіформуванняпостій-
ноїформиФП,аувипадкувідновленнясинусового
ритму—оцінкаймовірностірецидивуФП.

Існують різні дані щодо частоти формування
постійноїформиФПупацієнтівізВДФП.Уретро-
спективному когортному дослідженні за участю
253 пацієнтів із ВДФП у відділенні невідкладної
допомоги у 61 (24%) хворого протягом року від-
булася трансформація в постійну форму ФП [8].
УдослідженніCARAFпрогресуваннядопостійної
формиФПспостерігалиу19%пацієнтів[28].

ПеребігВДФПтаїїтрансформаціяводнузклі-
нічних форм ФП (пароксизмальну, персистентну
чипостійну)тіснопов’язанізпрогнозомзахворю-
вання.У2010р.оприлюдненорезультатиЄвропей-
ськогооглядовогодослідженняФП,зокремааналіз
трансформаціїВДФПупостійнуформуФПпро-
тягом року, а також дані про збільшення частоти
виникненняускладненьнатлітакоїтрансформації.
Усього обстежили 1219 пацієнтів з ФП, яка була
вперше діагностована протягом останнього року.
Постійна форма ФП сформувалася у 178 (14,6%)
пацієнтів. За даними багатофакторного аналізу,
незалежними прогностичними чинниками форму-
ванняпостійноїформиФПбуливік,СН,перене-
сеніранішетранзиторніішемічніатакиабоінсульт,
хронічнеобструктивнезахворюваннялегеньіарте-
ріальнагіпертензія.Пацієнти,уякихсформувалася
постійна форма ФП, частіше були госпіталізовані
ймалибільшевеликихсерцево-судиннихподійпід
часрічногоспостереження[19].

Отже,перебігзахворюванняупацієнтів,уяких
ВДФПпрогресуєвпостійнуформу,характеризу-
ється підвищеним ризиком виникнення серцево-
судиннихускладнень.Подібнірезультатиотрима-
ні також у Белградському дослідженні ФП, яке
тривало12років імалонаметівивченнявпливу
перебігуФПнапрогнозу346пацієнтів.Доведено,
щочинникаминесприятливогопрогнозувпацієн-
тівзВДФП(зокремавиникненняінсультуітром-
боемболічних ускладнень) є вік, фонова хвороба
серця,атакожпрогресуваннясамоїаритмії[49].

Упідсумку,нелишесамфактвиявленняВДФП,
айформуванняпостійноїформиФПтісноасоці-
йованізподальшимперебігомзахворювання.Без-
умовно,убагатьохвипадкахцеможедатипідста-
видляпризначенняантиаритмічноїтерапіїта/або
катетерного лікування з метою відтермінування
виникненняпостійноїформиФП.Крімтого,висо-
ка ймовірність виникнення рецидивів аритмії на
тліхвороб,якіслугуютьїїнайпоширенішимипри-
чинами (ІХС, артеріальна гіпертензія, СН, ЦД,

ураженнянироктощо),можезумовлюватипотре-
буутриваломувикористаннізасобівпрофілакти-
китромботичнихускладненьубагатьохпацієнтів
зВДФП.

Прогноз

ПоявапершоговжиттіепізодуФПнерідкослу-
гуємаркеромпевногоетапуеволюціїхворобисерця,
відображенням ступеня вираження структурно-
функціональнихзмінміокарда,авдеякихвипадках
(зокремаприклапаннійФП)—навітьсвоєрідним
сигналомпронеобхідністьтерміновогокардіохірур-
гічного втручання [41, 66, 67]. У когортних дослі-
дженнях і реєстрах отримано чимало доказів того,
що ВДФП асоціюється з підвищеним ризиком
ускладнень,зокремафатальних[7,12,13,70].Учас-
тини хворих власне аритмія запускає механізми
прогресуванняСНівиникненнятромбоемболічних
ускладнень[18,34,57,64].Водночасризикусклад-
нень істотно залежить також від перебігу фонової
патології,якамогластатипричиноюаритмії.

У проспективному спостереженні за участю
2398 пацієнтів з порушеннями функції нирок, у
яких виникла ВДФП, навіть за наявності пору-
шенняфункціїнироклегкогоабопомірногоступе-
ня ВДФП асоціювалася з підвищеним ризиком
інсульту, транзиторних ішемічних атак або смерті
протягомроку[11].Віншомудослідженнізаучас-
тю хворих на ІХС ризик смерті підвищувався
впродовж року після першого епізоду ФП [23].
Схожірезультатиотримановіншомудослідженні
впливу ВДФП на подальший ризик виникнення
значнихсерцево-судиннихподій.Уретроспектив-
ному популяційному дослідженні за участю
713288осібпротягом4роківу3737діагностували
ВДФП.Своєючергою,ВДФПасоціюваласяізсут-
тєвим підвищенням ризику великих серцево-
судиннихподій,анаявністьфоновиххворобнеза-
лежно погіршувала прогноз [36]. Подібними
єрезультатиодногоздослідженьризикусмертіта
серцево-судиннихподійсередпацієнтівзВДФП,
які зверталися до лікарів первинної ланки [29].
Встановлено,щоВДФПасоціюваласязізбільшен-
ням ризику смерті, гострого інфаркту міокарда,
периферичних тромбоемболічних ускладнень,
транзиторнихішемічнихатактощо.

Одним із завдань новітнього реєстру GAR-
FIELD-AF було вивчити можливі наслідки та
змінистанупацієнтівупродовжпершихдвохроків
післявиявленняВДФП.Удослідженнязалучили
17162пацієнтів,періодспостереженнястановив2
роки. Найчастішим із несприятливих наслідків
виявилася смерть, при цьому найвищий рівень
летальності було зафіксовано в перші 4 місяці
післявиявленняВДФП.Хочаприйомантикоагу-
лянтівзменшувавсмертністьна35%,тромбоембо-
лічні ускладнення не були основною причиною

SIS_3_2017.indd   86 12.09.2017   13:09:23



87

«СЕРЦЕ І СУДИНИ», № 3, 2017Ю.І.Залізна,О.Й.Жарінов Ю.І.Залізна,О.Й.Жарінов

смерті.Отже,необхіднийпошукстратегіїлікуван-
ня, яка б модифікувала інші чинники ризику,
пов’язані з фоновим захворюванням. Факторами,
щозбільшувалиризиксмерті,буливцьомудослі-
дженністаршийвік,ЦД,СН,судиннізахворюван-
ня,перенесеніінсультитакровотечі,хронічнахво-
робанирок,куріння,атакожпостійнаформаФП
[7].Упопуляційномудослідженні,вякомувивча-
лиздоров’яжінокіззалученням34722пацієнток,
протягом15роківФПвиниклау1011жінок.Вия-
вилося,щоВДФПбулаасоційованазізростанням
ризикусмертівнаслідокяксерцево-судинних,так
ііншихпричин[17].

Одна з найпоширеніших великих серцево-
судинних подій, асоційованих з ВДФП, — гостре
порушеннямозковогокровообігу(ГПМК).Упопу-
ляційномуФремінгемськомудослідженніздійсне-
ноаналіззв’язкуВДФПтаГПМК.Усьогопідчас
дослідженняпроаналізовано5070випадків.Зусіх
656випадківГПМК,щовиниклизаперіодспосте-
реження,115булиасоційованізФПзагалом,зних
у89пацієнтівФПбуладіагностованараніше,в21
випадку—одночаснозГПМК,ав5—післяГПМК.
У24з26пацієнтівзінсультами,уякихбуловияв-
леноВДФП,вподальшомуспостерігали їїтранс-
формацію в постійну форму або повторні паро-
ксизми.Лишеудвохпацієнтівнебулорецидивів
ФП,зареєстрованоїпідчасГПМК.Такірезультати
можуть свідчити про те, що в більшості випадків
самеФПмоглабутипричиноюінсульту[37].

Таким чином, ВДФП асоціюється із суттєвим
підвищенням ризику виникнення серцево-судин-
нихускладнень,тожїїслідрозглядатиякпідставу
для ретельного обстеження з метою пошуку при-
чиниаритміїтаоцінкиризикуускладнень.Важли-
ве завдання обстеження пацієнтів з ВДФП —
визначення її причини: чи є ФП виявом нового
захворювання (інфаркт міокарда, пневмонія,
інтоксикація, тиреотоксикоз тощо) або маркером
погіршенняперебігуфоновиххронічнихзахворю-
вань, зокрема етапом прогресування дисфункції
міокардаіСН.

Принципи лікування

Уперше діагностована у пацієнта ФП має бути
підставою для ретельного обстеження, первинна
мета якого — визначення ймовірної причини
виникнення аритмії та безпосередньої небезпеки
дляжиттяхворого.Зоглядунаобмеженнядоказо-
воїбази,різноманітністьмеханізмівтаневизначе-
ність термінів виникнення ВДФП, в узгоджених
рекомендаціяхвизначенолишезагальніпринципи
веденнятакиххворих.ЯкщоепізодВДФПсупро-
воджується гемодинамічною нестабільністю, має
бути здійснена ургентна кардіоверсія [24]. Втім
убільшостівипадківведенняпацієнтівзВДФПне
починається з відновлення синусового ритму,

оскільки до потенційної спроби кардіоверсії
потрібно отримати всю можливу інформацію про
тривалістьаритмії,їїперебігтанаявністьфонової
хворобисерця.

Наголосимо, що у клінічній практиці зазвичай
питаннякардіоверсіїприВДФПвзагалінерозгля-
дають, що зумовлено: 1) можливим спонтанним
відновленням синусового ритму; 2) невизначеною
тривалістю без- або малосимптомної аритмії;
3)пріоритетністюлікуванняфоновоїхвороби,яка
становить найбільшу загрозу для життя пацієнта.
ЛишеувипадкахстійкихсимптомнихепізодівФП,
атакожприспонтанномувідновленніритмувпаці-
єнтазпершимпароксизмомФПвиникаєпроблема
виборуподальшоїстратегіїведенняхворого:конт-
ролюритмузасобамизіспецифічноюантиаритміч-
ноюдієючиконтролючастотишлуночковихскоро-
ченьбеззастосуваннятакихпрепаратів.

У випадках чітко окресленого першого епізоду
ФПпрогнозбільшоюміроювизначаєтьсятяжкіс-
тю основного захворювання або оперативного
втручання,іпристабільнійгемодинаміцітерміно-
ва кардіоверсія не є першочерговим завданням.
Крімтого,утакихвипадкахнерідкоспостерігаєть-
сяспонтанневідновленнясинусовогоритму.При-
кладтакоїсуперечливоїситуації—післяоперацій-
наФП,яка,очевидно,слугуєпрогностичнимінди-
катором,аленевважаєтьсяоднозначнимпоказан-
ням для тривалої антиаритмічної терапії [10, 44].
Протеіснуєіпротилежнийпогляд,згіднозякимза
умови раннього відновлення синусового ритму
післяопераційна ФП не асоціюється з погіршен-
нямпрогнозу[5].

У будь-якому випадку тривалість епізоду ФП
слугує одним із чинників персистенції аритмії,
запускаючи«електричнеремоделювання»міокарда
передсердь.Такимчином,присимптомномуепізоді
ФПізчітковідомимтерміномпочаткувбільшості
випадків потрібно розглянути можливість віднов-
леннясинусовогоритму.Водночасзоглядунаобме-
жену доказову базу та відсутність безпосередньої
небезпекидляжиттяпацієнтапитаннящододоціль-
ностіпостійноїантиаритмічноїтерапіїпісляпершо-
гоепізодуФПможезалишатисявідкритим—аждо
наступного епізоду аритмії [3]. Інший можливий
підхід — спробувати одразу оцінити ймовірність
повторного виникнення ФП і призначити для
постійногоприйомуантиаритмічнутерапіюпацієн-
тамзвисокимризикомвиникненнярецидиву.

Крімзменшеннятахісистоліїта/абовиконання
кардіоверсії,важливоюскладовоюведенняпацієн-
тів з ВДФП є лікування фонового захворювання
серця або причинної екстракардіальної патології.
Персистентний перебіг аритмії або раннє виник-
нення її рецидивів має бути підставою для анти-
тромботичної терапії. Існують докази того, що
антикоагулянтнатерапіяупацієнтівзВДФПздат-
назменшуватиризикінсультутасмерті,алеасоці-
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юється зі збільшенням ризику кровотеч [7]. Оче-
видно, тривалу антикоагуляцію антагоністами
вітамінуКабоновимипероральнимантикоагулян-
тами слід розглядати у всіх пацієнтів з ВДФП
івважатипринаймніоднимдодатковимчинником
ризикуінсультузашкалоюCHA2DS2-VASc.

Щеразнаголосимо,щодискусіязприводувибо-
руоптимальноїстратегіїлікуванняпацієнтівзФП
(контроль ритму чи частоти серцевих скорочень)
немаєособливогосенсувпацієнтівізсимптомним
першимепізодомФП,вякихзавждипотрібнороз-
глядати принципову можливість відновлення
синусового ритму. У нещодавно оприлюдненому
реєстріRECORD-AFоцінилирезультатилікуван-
няпацієнтівзВДФПпротягом12місяцівзалежно
від обраної стратегії. Усього проаналізовано 5717
випадків.Лікуваннявважалиуспішним,якщопро-
тягом12місяцівневиникалапотребаузмініліку-
вальноїстратегіїтаневідбувалосяклінічнихподій.
Вибірстратегіїзначущеневпливавнауспішність
лікування,алестратегіяконтролюритмузменшу-
вала частоту прогресування до постійної форми
ФП, яке загалом можна вважати несприятливим
наслідкомзахворювання.Предикторамипереходу
впостійнуформуаритміївиявилисявікпонад75
років, наявність СН, тривалість аритмії більше
3міс[12].Урешті-решт,заданимиметааналізу10
досліджень за участю 7867 пацієнтів, при ВДФП
контрольритмумаводнозначнуперевагувзапобі-
ганні смерті від усіх причин у випадках, коли вік
пацієнтабувменше65років[40].

Існуєпотребаваналізікритеріїввиборустратегії
ведення пацієнтів із ВДФП. Так, у дослідженні,
вякомуоцінювалипредикторивідмовивідстрате-
гіїконтролюритму,обраноїпісляпершогоепізоду
ФП, серед 3549 пацієнтів, залучених в аналіз,
2688(75,7%)припинилипризначенуантиаритміч-
нутерапіюпротягомроку ізсереднімперіодомдо
припинення89днів.Середпредикторіввідмовивід

стратегіїконтролюритмубулиперенесеназупинка
серця, операція аортокоронарного шунтування,
клапанні хвороби серця. За 12 місяців із 3549 па-
цієнтів 661 (18,6%) був госпіталізований,
285 (8,0%) зверталися по невідкладну допомогу
черезнападиФП[31].Водночасстратегіяведення
хворих не залежала від вихідної насосної функції
серця. Порівняння результатів електричної або
медикаментозної кардіоверсії у групах пацієнтів
зВДФПізсистолічноюдисфункцієюлівогошлу-
ночкаібезтакоїдисфункціїсвідчить,щокількість
успішних кардіоверсій, а також ранніх або пізніх
рецидивіваритміїбулаподібноювобохгрупах[26].

Упацієнтівізбезсимптомнимперебігомтаневі-
домою тривалістю ВДФП у реальній клінічній
практиціпереважнообираютьстратегіюконтролю
частоти серцевих скорочень у поєднанні з анти-
тромботичною профілактикою. Втім у деяких
категорій пацієнтів, особливо молодого віку і без
вираженої структурної патології серця, завжди
логічно розглянути можливість відновлення та
збереження синусового ритму. Вказаний аспект
потребуєподальшихдослідженьзпозиційдоказо-
воїмедицини.

ВДФПслугуєсерйознимпредикторомсерцево-
судинних ускладнень, а формування постійної
форми ФП у багатьох випадках асоціюється
з несприятливим прогнозом. Очевидно, своєчасне
лікування фонових захворювань, таких як ІХС,
артеріальна гіпертензія, СН, ЦД та інших, може
запобігтивиникненнютасповільнитипрогресуван-
няФП,аотже,модифікуватиперебігаритміїіпро-
гноз. У випадку чітко окресленого симптомного
епізоду ФП як базисну слід розглядати стратегію
відновленнясинусовогоритму.Визначенняпредик-
торіввиникненнясерцево-судиннихускладненьта
рецидивів аритмії дасть змогу деталізувати алго-
ритми ведення пацієнтів із ВДФП, зокрема щодо
антиаритмічноїіантитромботичноїтерапії.
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Накоплениеданныхдоказательноймедициныороливпервыедиагностированнойфибрилляциипредсердий(ВДФП)
какмощногопредикторасердечно-сосудистойзаболеваемостиисмертностиобусловливаетпотребностьвсистематизации
терминологииисовременныхпредставленийоклиническомтеченииВДФП,факторахрискаосложненийирецидиваарит-
мии.ОднимизважнейшихкритериевоценкисостоянияпациентасВДФПиопределениятактикилеченияявляютсякли-
ническиесимптомы,ассоциированныесаритмией.Именноразнообразиеклиническихпроявленийобусловилопереходот
использованияврекомендацияхтермина«первыйэпизодФП»ктермину«ВДФП».Важнаязадачаобследованияпациентов
сВДФП—определениееепричины:являетсяФПпроявлениемновогозаболевания(инфарктмиокарда,пневмония,инток-
сикация,тиреотоксикозит.д.)илимаркеромухудшениятеченияфоновыххроническихзаболеваний,втомчислеэтапом
прогрессированиядисфункциимиокардаисердечнойнедостаточности.Вслучаечеткоочерченногосимптомногоэпизода
ФПвкачествебазиснойдолжнарассматриватьсястратегиявосстановлениясинусовогоритма.Определениепредикторов
возникновениясердечно-сосудистыхосложненийирецидивоваритмиипозволитдетализироватьалгоритмыведенияпаци-
ентовсВДФП,вчастностиантиаритмическойиантитромботическойтерапии.

Ключевые слова:впервыедиагностированнаяфибрилляцияпредсердий,течение,прогноз,лечение.
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Newly	diagnosed	atrial	fibrillation:		
clinical	course,	prognosis	and	management

Yu. I. Zalizna 1, 2, O. J. Zharinov 1

1ShupykNationalMedicalAcademyofPostgraduateEducation,Kyiv
2KyivRegionalCardiologyClinics

Theaccumulationofevidence-basedmedicinedataontheroleofnewlydiagnosedatrialfibrillation(NDAF)asapowerfulpredic-
torofcardiovascularmorbidityandmortalitycausesneedtosystematizeterminologyandcontemporaryconceptsonNDAFcourse,
riskfactorsofcomplicationsandrecurrenceofarrhythmia.OneofthemostimportantcriteriaforassessingpatientwithNDAFand
determiningthetreatmenttacticsaretheclinicalsymptomsassociatedwitharrhythmia.Thisdiversityofclinicalmanifestationsled
totransitionfromuseoftheterm«firstepisodeofAF»totheterm«firstdiagnosedAF».Animportantobjectiveofexaminationof
patientswithNDAFistodetermineitscause,whetherthenewAFisamanifestationofthedisease(myocardialinfarction,pneumo-
nia,intoxication,hyperthyroidism,etc.)oramarkeroftheworseningcourseofchronicdiseases,includingtheprogressionofcardiac
dysfunctionandheartfailure.InthecaseofaclearlydefinedsymptomaticepisodeofAF,astrategyforrestoringsinusrhythmshould
beconsideredasabaseline.Identifyingpredictorsofcardiovascularcomplicationsandrecurrencesofarrhythmiawillhelptodetail
thealgorithmsofNDAFmanagement,particularlyregardingantiarrhythmicandantithrombotictherapy.

Key words:newlydiagnosedatrialfibrillation,clinicalcourse,prognosis,treatment.
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