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К факторам риска развития ФП относятся демографические 
характеристики и коморбидные заболевания
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ФП – фибрилляция предсердий; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ХБП = хроническая болезнь почек; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких.

2020 ESC Guidelines for the diagnosis and  management of atrial fibrillation developed in  collaborationwiththeEuropeanAssociationof  Cardio-Thoracic Surgery(EACTS) European Heart Journal (2020) 00,1—126
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Причины и сопутствующие 
ССЗ у пациентов с ФП
(ретроспективный анализ 3170 историй болезни пациентов с ФП, 
госпитализированных в терапевтическое отделение ПСПбГМУ им. 
И.П. Павлова с 1985 по 2018 гг)

ОжирениеАГ ИБС ХСН Пороки КМП СД2Т Тиреотоксикоз

1985–1990 2005–2010 2014–2018

Листопад О. В., Яцук Д. И., Баранова Е. И. Артериальная гипертензия. – 2013. – Т. 19. – №. 2.

Петрищева Е. Ю., Ионин В.А., Баранова Е.И. и др. Артериальная гипертензия. – 2020. – Т. 26. – №. 4. – С. 391-399



Роль вегетативной нервной 
системы в патогенезе ФП

Linz et al. JACC Vol. 63, No. 3, 2014 



Исследование EAST-AFNET 4:

ранняя стратегия контроля ритма у пациентов с ФП

Kirchhof P. et al. Early rhythm-control therapy in patients with atrial fibrillation //New England Journal of Medicine. – 2020.

Интервенционное vs стандартное лечение

Сердечно-сосудистая смертность

Число дней госпитализации в год

Различий не установлено
� функция Л�
� когнитивная функци�
� качество жизни

Инсульт



Kirchhof P. et al. Early rhythm-control therapy in patients with atrial fibrillation //New England Journal of Medicine. – 2020.

Мужчина, 65 лет
� В течение года периодические ощущения внезапного 

«трепыхания» в области сердца при пробуждении 
в утренние часы

� Изжога, ощущение тяжести в эпигастрии после приёма пищи

� Руководитель на предприятии (хронический стресс)

� Психоэмоциональное напряжение днём

� Нередко приём алкоголя за ужином

� Курение 20 сигарет в день 30 лет

� У матери ГБ, ОНМК

Ночью в 4-5 утра
Приступ аритмии

ЧСС 120 в мин.

⇧ АД 160/90 мм рт.ст.

Вызов СМП
Госпитализация 
в стационарПароксизм фибрилляции 

предсердий 
с ЧЖС 130 в мин.



Спонтанная 
кардиоверсия 
в приёмном 
отделении

Терапевт:



анализ крови, 
креатинин, ТТГ

Кардиолог:



ЭХОКГ

СМЭКГ

Вызов бригады СМП:

пароксизм ФП

Самоконтроль АД и пульса:

АД - 150/90 мм рт.ст.

ЧСС – 60 уд. в мин.

Госпитализация 
в стационар

т. Метопролол 50 мг 2 р/д

т. Амлодипин 5 мг на ночь

т. Соталол 80 мг у и в

т. Лозартан 25 мг у и в

Редкий пульс — 
50 в мин.

Частые ночные

пробуждения 
с ощущением 
коротких эпизодов 
аритмии

Снижение АД до 110/60 мм рт.ст.

Головокружение, слабость

Учащение приступов аритмии 
длительностью 30 – 40 минут

Утром в 8 утра после Новогоднего 
праздника проснулся с 
ощущением аритмии, которая не 
купировалась в течение 3 часов



Обследование 
в стационаре

Какой антиаритмический препарат рекомендовать?

Пациент с факторами 
риска ССО

ЭХОКАРДИОГРАФИЯ:
МЖП – 11 мм, ЗС – 11, ОТС – 0,39

КДРЛЖ - 57 мм

Размер ЛП - 50 мм

Объем ЛП - 100 мл, индекс ОЛП – 38 мл/м2

Объем ПП - 75 мл, индекс ОПП – 29 мл/м2

КДО ЛЖ - 84 мл, КСО ЛЖ - 36 мл

ИММ ЛЖ – 105 г/м2

ФВ ЛЖ - 58%

ПЖ (PLAX) – 46, TAPSE – 23 мм

Легочная артерия - 23 мм

Давление в ЛА – 30 мм рт.ст.

Восходящий отдел аорты - 40 мм

Диастолическая функция ЛЖ не нарушена

УЗДГ брахиоцефальных артерий:
признаки атеросклероза БЦА не выявлены

Наджелудочковые экстрасистолы:

всего 6333 за сутки (301 – днем и 6032 во сне)

Высокая наджелудочковая эктопическая 
активность в ночное время

Стресс ЭХОКГ:
ишемических изменений не выявлено

СМЭКГ:

ТТГ 2,0 мМЕ/л

глюкоза (натощак) 6,8 ммоль/л

холестерин общий 6,4 ммоль/л

холестерин ЛПВП 0,8 ммоль/л

холестерин ЛПНП 4,0 ммоль/л

триглицериды 1,6 ммоль/л

калий 4,8 ммоль/л

мочевая кислота 330 ммоль/л

креатинин 0,094 ммоль/л
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Терапия длительного контроля синусового ритма:  
достаточно ли рекомендаций в реальной клинической практике?

Kirchhof P. et al. Early rhythm-control therapy in patients with atrial fibrillation //New England Journal of Medicine. – 2020.

Показания для длительной терапии контроля синусового ритма

Выбор пациента

Диагностика и лечение факторов риска и сопутствующих заболеваний

иАПФ, АРА, МРА, статины у пациентов с факторами риска, ГЛЖ или дисфункцией ЛЖ

(lla)

Без или с минимальными признаками 
структурных заболеваний сердца

Амиодарон АмиодаронКатетерная 
аблация

Катетерная 
аблация

В случае 
рецидива ФП

В случае 
рецидива ФП

В случае 
рецидива ФП

Дронедарон

Катетерная 
аблация

(IA)

(IA)

(IA)

(IIbA)

Дронедарон

Флекаинид

Пропафенон

Соталол

Соталол

ИБС, ХСНсФВ,

тяжелая клапанная патология ХСНнФВ



Диагноз:

Терапия:

Гипертоническая болезнь III стадии, риск ССОвысокий. Частая СВЭ.

Пароксизмальная форма фибрилляции предсердий. EHRA 2В. 
CHA2DS2VASc – 3 балла. Дислипидемия. Атерослкероз БЦА со 
стенозов ПОСА 45%.

Нарушение толерантности к глюкозе. Ожирение 1 ст.

СГПОД. ГЭРБ: рефлюкс-эзофагит.

таб. Периндоприл 5 мг по 1 таб. утром

таб. Пропафенон 150 мг по 1 таб. 3 раза в день

таб. Аторвастатин 40 мг по 1 таб. вечером

таб. Ривароксабан 20 мг по 1 таб. в день

Отметил уменьшение 
частоты ощущений 
перебоев в ритме

Тревога

Выполнена РЧА 
с изоляцией 
устьев ЛВ

Рецидив 
ФП в ночные 
и утренние часы

Повторные 
пароксизмы ФП

Контроль синусового 
ритма 6 месяцев



АНТИАРИТМИЧЕСКИЕ СРЕДСТВА

Антиаритмическое 
средтво Год открытия Эффекты на каналы На ЭКГ

Quinidine 1918 INa, IKr, Ito, IAch, α ↑ЧСС  
↑QRS

↑QT  

Disopyramide 1962 INa, IKr, acetylcholine ↑ЧСС  
↑QRS

↑QT  

Amiodarone 1967 IKr, INa, IKur, Ito, ICaL, If, β, α, acetylcholine ↓ЧСС  ↑PR  
↑QRS  ↑QT

Flecainide 1975 INa
↓ЧСС  ↑PR  
↑QRS 

Propafenone 1976 INa, β ↓ЧСС  ↑PR 
↑QRS

Sotalol 1992 IKr, β
↓ЧСС  ↑PR 
↑QT

Dronedarone 2009 IKr, INa, ICa, β, α, acetylcholine ↓ЧСС  ↑PR

Etacizin 1986 INa ↑PR  ↑QRS

Dofetilide 2000 IKr ↑QT

Víctor CU, Jorge TR, Ignacio FL (2015) Preventing Recurrences: Classic and Modern Antiarrhythmic Drugs in Atrial Fibrillation. Cardiol Pharmacol 4:130. doi:10.4172/2329-6607.1000130

ЧСС – частота сердечных сокращений

Замедляет ЧСС

Расширяет QT

Не влияет на ЧСС

Не влияет на интервал QT

Замедляет ЧСС



МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ 
ЭТАЦИЗИН®

Блокада

натриевых каналов

Не влияет 
на поляризацию

Не влияет на интервал QT

Минимальный риск развития серьёзно,  
угрожающей жизни желудочковой аритмии

↓автоматизм, проведение

↑порог возбуждения

(блокада Na+ каналов)

антиишемический эффект

(блокада Ca2+ каналов)

↓эффект n.vagus на сердце

 (холиноблокада)

стабилизация вегетативной  
нервной системы

(производное фенотиазина)

Инструкция по применению Этацизин®



Диагноз:

ЭКГ ЭхоКГ

Гипертоническая болезнь III стадии, риск ССОвысокий. Частая СВЭ.

Пароксизмальная форма фибрилляции предсердий. EHRA 2В. 
Состояние после РЧА. CHA2DS2VASc — 3балла.

Дислипидемия. Нарушение толерантности к глюкозе. Ожирение 1 ст.

таб. Амлодипин/ Периндоприл 5/10 мг по 1 таб. утром

таб. Аторвастатин 40 мг по 1 таб. вечером

таб. Ривароксабан 20 мг по 1 таб. в день

Контроль ЭКГ через 2-3 дня: PQ < 0,24 сек., QRS < 0,12 сек. или расширение < на 25%, QTкор. < 0,460 сек.

таб. Этацизин 50 мг по 1 таб. 3 раза в день

ПБПНПГ


ПБЛНПГ


СА и АВ 
блокады 2-3 ст.

МЖП более 14 мм


Сниженная ФВ <40%


Органическое 
заболевание сердца

ИБС


КМП


ВПС


Органические 
заболевания сердца



Нейрогенная фибрилляция 
предсердий

Повышение тонуса n.vagus

может индуцировать ФП

Вагусная форма ФП

в 4 раза чаще выявляется у мужчин (80%)

Возраст возникает в возрасте 40-50 лет

Развивается ночью, во время отдыха

без значительных повреждений сердца

Провоцирует приём еды или алкоголя

Перед приступом прогрессирующая брадикардия

β-блокаторы Применение бета-АБ и пропафенона могут 
участить приступы вагусной ФП

Coumel P. Paroxysmal atrial fibrillation: a disorder of autonomic tone? // Eur. Heart J. — 1994. — Vol. 15. — P. 9-16.



Распространённость СОАС 
у пациентов с сердечно-
сосудистыми 
заболеваниями

Gami AS уet al. Obstructive sleep apnea, obesity, and the risk of incident atrial fibrillation. JACC 2007

Резистентная артериальная гипертензия

Сердечная недостаточность

Сахарный диабет 2 тип

Фибрилляция предсердий

Легочная 
гипертензия

ИБС

Стенокардия

ССЗ

СОАС
Диабет

Ожирение

Индекс массы тела

Индекс апноэ/гипопноэ

Без СОАС

СОАСp = 0.002



Биомаркеры фиброза у пациентов 
с СОАС и ФП (n=286)

87%

13%

71%
29%

СОАС (+) ФП (+)
% фиброза ЛП

р = 0,0002

% фиброза ЛП

Связь степени выраженности фиброза миокарда ЛП:

ИАГ (r =0,708, p < 0,00001) и SpO2min. (r = –0,513, p = 0,02)

СОАС (-) ФП (+)

GDF-15, пг/мл

Ионин В. А., Павлова В. А., Ананьин А. М., Барашкова Е. И., Заславская Е. Л., Морозов А. Н., Баранова Е. И.

Фибрилляция предсердий у пациентов с синдромом обструктивного апноэ во время сна и метаболическим синдромом: роль цитокинов в развитии фиброза миокарда левого предсердия.

Артериальная гипертензия. 2022;28(4):405–418.

ИАГ, эп./час SpO2 min, %



Lo Iacono CAM, Reali E (2020)

Correlation between Obstructive Sleep Apnea Syndrome, Arrhythmias and Autonomic Cardiac Activity: A Retrospective Case-Control Study.

J Sleep Disord Manag 6:030. doi.org/10.23937/2572-4053.1510030

Патогенетические механизмы запускающие 
ФП у пациентов с СОАС

Типичная реакция сердечного ритма 
во время эпизода апноэ во сне.

GDF-15, пг/мл



Из личного архива лектора

Пациент, 62 лет

Жалобы:
� приступы учащенного, аритмичного пульса утром при пробуждени�
� никтурия, сухость во рту утром, слабость в течение дня

Анамнез:
� С 45 лет прибавка в весе, ожирение 2 ст. (ИМТ – 36 кг/м2�
� С 55 лет знает о пароксизмальной форме Ф�
� В 2017 году РЧА, рецидив в течение 12 месяце�
� В 2019 году повторная РЧ�
� В сентябре 2022 года пароксизм ФП с персистенцией в течение 2-х дне�
� ЭИТ с восстановлением ритм�
� Рекомендована терапия Пропанорм 150 мг по 1 таб. 2 раза в день

СМЭКГ:
ЧСС днем мин. 52/ ср. 61/ макс. 114

ЧСС ночью мин. 41/ср. 51/макс. 74

ЭХОКГ:
Размер ЛП – 40 мм

ОЛП – 68 мл, иОЛП – 35 мл/м2

ИММ ЛЖ – 98 г/м2

ФВ ЛЖ – 61%

КРМ:
ИАГ – 50 эпизодов в час

SpO2 ср. – 94%

SpO2 мин. – 81%

Зарегистрирован пароксизм ФП в 05:23



Модификация факторов риска — 
ключ к контролю ФП

Агрессивная Модификация Факторов Риска

Снижение веса и физическая активность

Отказ от курения и употребления алкоголя (до 30 гр. в неделю)

Гиперхолестеринемия

Гиперхолестеринемия

Гипертензия

Диабет

� Обучение изменению 
образа жизн�

� Пищевой дневни�

� Снижение веса ≥ 
или достижение ИМТ < 
27 кг/м�

� Исключить колебания вес�

� Упражнения 30 мин 3–4 р/
не�

� Повышение типа 
и длительности 
активности 
до 250 мин в неделю

� Обучение изменению 
образа жизн�

� Через 3 месяца: начать 
терапию слатином 
если ЛПНП > 100 мг/д�

� Комбинация с фибратами, 
если ТГ > 200 мг/д�

� Начать терапию 
фибратами, если ТГ > 
500 мг/дл

� Кардиореспираторное 
мониторирование 
во время сн�

� СРАР-терапия при ИАГ > 
30 или > 20 + 
АГ и сонливост�

� Регулярный контроль 
эффекта СРАР

� Дневник АД 2–3 р/ден�

� Снижение сол�

� Начало иАПФ или АР�

� Цель: < 130/80 мм рт.ст. 
в покое и < 
200/100 мм рт.ст. 
при нагрузке

� Глюкозотолерантный тес�

� Изменение образа жизн�

� В течение 3 мес.: 
метформин, если HbA1 > 
6,5�

� Терапия диабета



CPAP-терапия и повторные эпизоды 
фибрилляции предсердий 
у пациентов с СОАС

Goudis CA, Ketikoglou DG.

Obstructive sleep and atrial fibrillation: Pathophysiological mechanisms and therapeutic implications.

Int J Cardiol. 2017 Mar 1;230:293-300.

Ч
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то
та

 р
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в

а 
Ф

П

СОАС без СРАР

СОАС

СОАС + СРАР

без СОАС

n=720



Персонализированный подход к диагностике и терапии 
пациентов с фибрилляцией предсердий в зависимости 
от особенностей вегетативной нервной системы

Вагусная
Чаще выявляется у мужчин (80%)

Возникает в возрасте 40-50 лет

Часто отсутствуют видимые поражения сердца

Аритмия носит пароксизмальный характер

Начало ночью, в покое, после еды, после 
приема алкоголя

Аритмии предшествует брадикардия

По данным экспериментальных работ
На фоне стимуляции вагуса этацизин сохраняет свои электрофизиологические эффекты 
и частично устраняет вызываемую стимуляцией вагуса брадикардию, а также 
предотвращает наблюдаемое в этих условиях ускорение проведения по предсердиям и 
укорочение эффективных рефрактерных периодов предсердий.

Адренергическая
Встречается реже, чем вагусная

Пароксизмы преимущественно днём

Приступы аритмии запускаются после физической 
нагрузки, психоэмоциональных стрессов

Можетс сочетаться с тиреотоксикозом

Введение изопротеренола может вызывать 
аритмию

Началу предшествует тахикардия более 
90 сокращений в 1 мин

Этацизин — обладает 
холинолитическим действием 

на парасимпатическую ВНС

Попова Е.П. Международный журнал сердца и сосудистых заболеваний, vol. 6, no. 17, 2018, pp. 45-50.



Клинический пример
Женщина, 56 лет

Частые пароксизмы ФП 
в вечернее и ночное время

Эмоциональная лабильность 
и тревога

Длительная ГБ

Метопролол

Соталол

Пропафенон

Отсутствие эффекта от разных 
АА препаратов

СД2Т, ЖКБ



Обследование 
в стационаре

Пациент с факторами 
риска ССО

УЗДГ брахиоцефальных артерий:

Кардиореспираторное мониторирование

ФГДС: Недостаточность кардиального отдела 
желудка, рефлюкс-эзофагит, СГПОД.

ТТГ 2,0 мМЕ/л
глюкоза (натощак) 6,4 ммоль/л
холестерин общий 6,4 ммоль/л
холестерин ЛПВП 0,8 ммоль/л
холестерин ЛПНП 3,8 ммоль/л
триглицериды 1,6 ммоль/л
калий 4,8 ммоль/л
мочевая кислота 330 ммоль/л
креатинин 0,094 ммоль/л

Какой антиаритмический 
препарат рекомендовать?



Европейские рекомендации в стратегии контроля ритма

у пациентов с ФП (ESC 2020)

Симптомная ФП

Рассмотреть выбор пациента Рассмотреть выбор пациента Рассмотреть выбор пациента Рассмотреть выбор пациента

Продолжить медикаментозную ААТ Продолжить медикаментозную ААТ

Нет НетДа Да

Неэффективная медикаментозная ААТ Неэффективная медикаментозная ААТ

Пароксизмальная ФП Персистирующая ФП

без риска рецидива

Персистирующая ФП

с риском рецидива

Пароксизмальная или 
персистирующая ФП с ХСНснФВ

Медикаментозная 
ААТ

Предпочтение

аблации

Предпочтение

аблации

Предпочтение

аблации

Предпочтение

аблации

Медикаментозная 
ААТ

Медикаментозная 
ААТ

Медикаментозная 
ААТ

Аблация

(IIa)

Предпочтение аблации

(I)

Предпочтение аблации

(IIa)b

Аблация

(IIb)

Аблация

(I)c

Аблация

Hindricks G. et al. 2020 ESC Guidelines European Heart Journal. – 2020.



Ретроспективный анализ антиаритмической терапии у пациентов 
с ФП (2014 по 2018 г.г.)

Результаты электроанатомического картирования и локализация 
фиброза левого предсердия у пациентов с ФП и МС и без МС

У пациентов с ожирением по сравнению с больными 
ФП с нормальной массой тела чаще регистрировались 
пароксизмы ФП, возникающие несколько раз в месяц :

ОШ=2,13 95% ДИ 1,22-4,43, р=0,015

Риск рецидива ФП после радиочастотной аблации у 
пациентов с ожирением выше, чем у пациентов без 
ожирения:

ОШ=4,4, 95%ДИ 1,31–14,51, р=0,03)

У 55,6% пациентов с отсутствием эффекта ААТ 
встречались 3 и более компонентов метаболического 
синдрома

Зона рубцовой ткани 
левого предсердия, 

<0,2мВ

Передняя стенка 
левого предсердия

Зона низкого вольтажа 
миокарда левого предсердия 

(фиброз) 0,2-1,0 мВ

Задняя стенка 
левого предсердия

Зона интактного 
миокарда, >1,0 мВ

Диффузные 
изменения миокарда 

левого предсердия

0

0

20

10

40

20

60

30

80

40

100

50 60

р=0,261

р=0,01

р=0,0006

p=0,01

ФП(+) МС(+) ФП(+) МС(-)



Факторы риска рецидива пароксизмов ФП после 
РЧА у пациентов с МС

57,1%

83,3%

37,2%

42,9%

16,7%

83,3%

16,7%

62,8%

37,2%

62,8%

Рецидив ФП(-) Рецидив + Рецидив ФП(-) Рецидив +

ФП ФП(+) МС(-) ФП(+) МС(+) без 
персонификации 

терапии

ФП(+) МС(+) с 
персонификацией 

терапии

ФП(+) МС(+)

р=0,0001

Рецидив ФП после РЧА (n=135) 
в течение 12 месяцев

ОР = 4,1

95%ДИ 2,2-7,7, р=0,00001

МС

Персонификация терапии 
с использованием биомаркеров

ОР = 4,1

95%ДИ 2,2-7,7, р=0,00001

ОТ > 100,0 см

ОР = 1,8

95% ДИ 1,1-3,1, р=0,02

ТЭЖ > 6,4 мм

ОР = 4,5

95% ДИ 2,3-8,7, р=0,00001

Галектин-3

> 11,0 нг/мл

ОР = 3,4

95%ДИ 1,8-6,6, р=0,0001

GDF-15

> 1380,7 пг/мл

ОР = 2,8

95%ДИ 1,8-4,5, р=0,00001

Ионин В.А. и др. Предикторы рецидива фибрилляции предсердий у пациентов с метаболическим синдромом после радиочастотной изоляции устьев легочных вен. Российский кардиологический журнал. 2022;28(3S).



Российские национальные рекомендации 
по диагностике и лечению ФП, 
одобренные Минздравом, 2020



Ограничения по использованию 
антиаритмиков класса IС

Противопоказания:
Выраженные признаки сердечной недостаточности  
(фракция выброса ЛЖ менее 40%)

Острые формы Ишемической Болезни Сердца (ИБС)

Гипертрофия Левого Желудочка (ГЛЖ) больше 14 mm

НЕТ Противопоказаний:

(если не приводит к указанным выше изменениям)

Артериальная Гипертензия

Хроническая форма ишемической болезни сердца (ИБС)

Пороки сердца

Milne JR, Hellestrand KJ, Bexton RS, Burnett PJ, Debbas NM, Camm AJ (February 1984). «Class 1 antiarrhythmic drugs--characteristic electrocardiographic differences when assessed by atrial and ventricular pacing». Eur. Heart J. 5 (2): 99–107. PMID 6723689.

ААМ – антиаритмические медикаменты, ЛЖ – левый желудочек

Ишемическая Болезнь Сердца

Хроническая Форма:

(cardiovascular atherosclerosis, 
atherosclerotic cardiosclerosis, 
postinfarction atherosclerosis, 
coronary artery aneurism, etc.)

Острая Форма:

СТЕНОКАРДИЯ

ИНФАРКТ

ДРУГИЕ острые формы ИБС

(коронарный тромбоз и др.)



Распространенность брадикардии и 
ночных пароксизмов ФП у пациентов с МС
(ретроспективный анализ ААТ у пациентов с ФП и МС, n=135)

Эффект ААТ -

46,5% 53,5%

Эффект ААТ +

28,6% 71,4%

р=0,01

Доля пациентов с брадиситолией в ночное время

Эффект ААТ -

37,2% 62,8%

Эффект ААТ +

16,3% 83,7%

р=0,02

Доля пациентов с ночными пароксизмами ФП

Брадикардия с ЧСС менее 60 в мин.  
в ночное время у пациентов с ФП и МС

Встречаемость пароксизмов ФП 

в ночное время у пациентов с МС

Брадикардия со снижением ЧСС менее 60 в минуту в ночное время увеличивает риск отсутствия эффекта 
от ААТ у пациентов с ФП и МС
ОШ = 2,7, 95% ДИ 1,2-5,8, р=0,01



Диагноз:
Гипертоническая болезнь III стадии, риск ССОочень высокий.

Пароксизмальная форма фибрилляции предсердий. EHRA 2В.

Дислипидемия. СД2Т, целевой HbA1. Ожирение 1 ст. СОАС 
легкой степени тяжести.



Снижение частоты рецидивов пароксизмов ФП

на фоне терапии Этацизином

0 5 10 15 20 25
30

Исходно

1 раз в 4 дня

1 раз в 11,8 дней

1 раз в 12 дней

Дни терапии

1 месяц

6 месяцев

Сычев О.С. и соавт. Результаты клинического исследования "Оценка эффективности и безопасности препарата Этацизин у больных с нарушениями ритма без выраженной органической патологии сердца". Аритмология. 2016. №3 (19)



Пациенты с симптомной ФП на 
амбулаторном этапе со сменой 
ААТ терапии на Этацизин®
(проспективное наблюдение в течение 12 мес.)

78%

7%

15%

Без пароксимов ФП Рецидив  ФП Не принимали

Пароксизмальная ФП 224

Средний возраст 67,4 ± 10,1

Метаболический синдром 92/224 (41,1%)

ИБС ИБС 42/224 (18,6%)

ПИКС 21/224 (9,4%)

Выполнено РЧА после 
консультации в КДЦ 19/224 (8,4%) 

Брадизависимая ФП
60/224 (26,8%) исходно принимали 
бета-АБ/соталол 30/60 (50%), 
пропанорм 9/60 (15%)



Заключение

Компоненты метаболического синдрома является 
значимыми факторами риска развития ФП

У пациентов с ожирением, СОАС и МС часто 
встречается брадикардия в ночное время, которая 
указывает на вагозависимый механизм 
возникновения ФП

Терапия Этацизином эффективна у больных без 
структурных заболеваний миокарда и 
преобладанием  брадизависимого механизма ФП

Модификация образа жизни и рациональный 
выбор фармакотерапии пациентов с ФП и МС 
позволяют не только управлять данным 
нарушением ритма, но и потенциально снизить 
риск развития ФП у пациентов с метаболическими 
нарушениями
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