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Дифференцированный подход к лечению пациентов  
с нарушениями ритма сердца

На XVIII Национальном конгрессе кардиологов, который состоялся 20-22 сентября в г. Киеве, 
в рамках интерактивного мастер-класса прозвучал доклад старшего научного сотрудника отдела 
аритмий сердца ГУ «ННЦ «Институт кардиологии им. Н. Д. Стражеско» НАМН Украины Елены 
Николаевны Романовой «Дифференцированный подход к лечению пациентов с нарушениями 
ритма сердца в разных клинических ситуациях».

Е.Н. Романова пред-
ставила клинический 
случай из собствен-
ной практики. Боль-
ная К. (72 года) стра-
дает артериальной 
гипертензией (АГ) 
на протяжении 18 лет, 
принимает рамиприл 
(10 мг), торасемид 
(5 мг), аторвастатин 

(20 мг), ацетилсалициловую кислоту (100 мг). 
На протяжении двух последних месяцев 
дважды была госпитализирована по поводу 
одышки (фракция выброса (ФВ) – 56%). Со-
путствующими патологическими состояни-
ями выступают атеросклероз периферических 
артерий и сахарный диабет (СД), в связи с чем 
пациентка принимает метформин (100 мг  
2 р/день). Жа лобы больной вк люча ли 
стабильно высокое давление (в среднем 
170/90 мм рт. ст.), головокружение, слабость, 
быструю утомляемость, забывчивость, 
одышку, сниженную толерантность к физиче-
ским нагрузкам, перебои в работе сердца. До-
минирование в клинической картине голово-
кружений и забывчивости привело к четырех-
кратной госпитализации в неврологический 
стационар на протяжении последних 6 мес. 
Среди препаратов, назначавшихся в нев-
рологическом отделении, – винпоцетин, пи-
рацетам, ницерголин, цитиколин,  бетагистин.

Пациентка К. была госпитализирована 
и тщательно обследована (общий и биохими-
ческий анализы крови, ЭКГ, ЭхоКГ, суточное 
мониторирование артериального давления 
(АД), холтеровское мониторирование ЭКГ).

Несмотря на выявленные изменения, ре-
зультаты ЭхоКГ пациентки можно считать 
удовлетворительными: ФВ – 56%, левое пред-
сердие – 4,3 см, межжелудочковая перего-
родка – 1,42 см, толщина задней стенки левого 
желудочка – 1,31 см, конечно-диастоли ческий 
объем – 116 мл, конечно-систолический 
объем – 48 мл. Однако на ЭКГ была выявлена 
полная атриовентрикулярная блокада, сопро-
вождавшаяся эпизодами частоты сердечных 
сокращений (ЧСС) на уровне 27-28 уд./мин 
(в ночное время). Кроме того, были зафикси-
рованы эпизоды фибрилляции предсердий 
(ФП). Результаты мониторинга АД также ока-
зались неблагоприятными: 78% показателей 
систолического и 72% показателей диастоли-
ческого АД превышали норму. Среднесуточ-
ный уровень АД составил 157/104 мм рт. ст., 
и это на фоне стабильной терапии современ-
ными препаратами.

Наиболее вероятно, что и клинические 
признаки, выявленные у данной пациент ки, 
и повышение АД являются следствиями 
атрио вентрикулярной блокады, поскольку 
при низкой ЧСС повышение давления высту-
пает компенсаторным механизмом, направ-
ленным на поддержку достаточной перфузии 

головного мозга. Учитывая это, первоочеред-
ным методом лечения должна быть нормали-
зация ритма сердца. Докладчик подчеркнула, 
что если у пациента наблюдается клиниче-
ски значимое нарушение проводимости, его 
следует направить к соответствующим спе-
циалистам с целью выбора и имплантации 
кардиостимулятора.

Важно, что постоянная и интермиттирую-
щая брадикардия характеризуются разными 
клиническими проявлениями, поскольку 
при этих патологических состояниях разли-
чается паттерн церебральной гипоперфузии. 
К постоянной брадикардии пациенты посте-
пенно адаптируются, в связи с чем на первый 
план выходят такие симптомы, как быстрое 
утомление, раздражительность, невозмож-
ность сосредоточиться, апатия, забывчивость, 
когнитивные нарушения. Только потом воз-
никают пресинкопальные состояния и соб-
ственно синкопе. Например, пациентка К. 
при частоте 28 уд./мин не теряла сознание. 
В практике Елены Николаевны встречались 
пациенты, у которых пауза в сердцебиении со-
ставляла 11 с, при этом нарушений сознания 
не происходило. Что касается интермиттиру-
ющей брадикардии, то для этой разновидно-
сти характерны пресинкопе и синкопе. Также 
следует обратить внимание на такую жалобу, 
как нечеткость зрения, типичную для такого 
нарушения ритма.

Поскольку установка искусственного во-
дителя ритма показана всем больным с атрио-
вентрикулярной блокадой 3 степени или 
2 степени 2 типа независимо от симптомов, 
пациентке К. была проведена установка двух-
камерного кардиостимулятора. При повтор-
ном проведении суточного мониторирования 
было установлено, что показатели АД у боль-
ной снизились.

Несомненно, такие пациенты нужда-
ются в антикоагулянтах. Оценка по шкале 
CHA2DS2-VASc для больной К. составила 
около 4 баллов; это показывает, что моноте-
рапия ацетилсалициловой кислотой не обес-
печит достаточного эффекта.

Обобщенный портрет пациента с впер-
вые выявленной ФП, согласно реестру 
GARFIELD, включает такие характеристики: 
возраст старше 60 лет, АГ (у 78%), наличие 
сердечной недостаточности (СН), ишемиче-
ской болезни сердца или СД (у каждого пятого 
больного), инсульт в анамнезе (у 10%), сред-
ний балл по CHA2DS2-VASc на уровне 3,2±1,6. 
ФП увеличивает риск инсульта в 3 раза, что 
делает это нарушение ритма особенно опас-
ным.

В развитие ФП вносят вклад множество 
факторов, на большинство из которых мы 
можем влиять. Доказано, что назначение бло-
каторов ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы (РААС), т. е. ингибиторов ангиотен-
зинпревращающего фермента (ИАПФ) или 
блокаторов рецепторов ангиотензина ІІ (БРА), 
предотвращают возникновение ФП у пациен-
тов с АГ и гипертрофией левого желудочка.

Выбор между ИАПФ и БРА остается диску-
табельным вопросом, однако при оценке вли-
яния на риск инсульта становится очевидно, 
что сартаны характеризуются преимуществом 
перед ИАПФ; это было подтверждено в круп-
ном метаанализе (n=49924) G. Reboldi и соавт. 
(2008). Одним из наиболее изученных БРА 
является валсартан, эффективность и без-
опасность которого были продемонстриро-
ваны множеством клинических исследований 
(VALIANT, Val-HeFT, VALUE, Val-MARC, 
NAVIGATOR, DROP, VALIDD).

Е. Н. Романова отметила, что для пациентов 
преклонного и старческого возраста, нужда-
ющихся в назначении нескольких антиги-
пертензивных препаратов, оптимальными 
являются фиксированные комбинации, по-
скольку они улучшают приверженность паци-
ента к назначенному режиму лечения.

В связи с этим докладчик обратила внима-
ние аудитории на препарат Комбисарт (ПАО 
«Киевский витаминный завод»), содержащий 
валсартан и амлодипин. Добавление к валсар-
тану амлодипина является удачным выбором, 
поскольку последний способствует уменьше-
нию вариабельности АД, обладает сильным 
и длительным действием (период полувыведе-
ния около 50 ч), характеризуется церебропро-
текторным эффектом и легко комбинируется 
с другими антигипертензивными средствами. 
Один из факторов риска инсульта – утренний 
подъем АД (Kario et al., 2003). Снижение вари-
абельности давления с помощью амлодипина 
позволяет избежать этого подъема и, соответ-
ственно, снизить риск церебральных ката-
строф. Эффективность и безопасность амло-
дипина была подтверждена исследованиями 
ALLHAT, ASCOT, VALUE, CAMELOT.

Второй клинический случай, представлен-
ный Еленой Николаевной, описывал паци-
ента Б. (79 лет), обратившегося в поликлинику 
с жалобами на перебои в работе сердца более 
8 мес, одышку при небольшой физической 
нагрузке, сухой кашель в ночное время. Рост 
пациента составлял 174 см, вес – 93 кг, индекс 
массы тела – 30,7 кг/м2. При физикальном 
обследовании была выявлена нерегуляр-
ность пульса и его частота 80-100 уд./мин 
на фоне ЧСС 130-150 уд./мин. АД составляло 
185/110 мм рт. ст. Хрипов в легких и увели-
чения печени отмечено не было. На ЭКГ 
была выявлена ФП, а при проведении ЭхоКГ 
в условиях стационара – дилатация полостей 
сердца и снижение ФВ до 37%.

Существует зависимость между функцио-
нальным классом (ФК) СН и встречаемостью 
ФП. При наличии IV ФК у каждого второго 
больного отмечается ФП. В случае пациента 
Б. сложно сказать, что было первичным: 
прогрессирование СН, приведшее к «срыву» 
ритма, или появление аритмии, спровоци-
ровавшее развитие СН, поскольку эти пато-
логические состояния образуют некоторый 
порочный круг.

У пациентов с ФП следует минимизиро-
вать негативные клинические проявления 
аритмии. Кроме назначения β-блокаторов 
и дигоксина, применяемых при ФВ <40%, до-
полнительной опцией влияния на механизмы 
возникновения ФП является назначение ан-
тагонистов минералокортикоидных рецеп-
торов (АМР).

Альдостерон стимулирует фиброз мио-
карда. В дальнейшем эти островки фиброза 
выступают морфологическим субстратом воз-
никновения т. н. зигзага проведения, запуска-
ющего ФП. Согласно современным рекомен-
дациям, АМР следует назначать всем пациен-
там с симптомами хронической СН ІІ-IV ФК 
с ФВ <35% независимо от приема ИАПФ/БРА 
или β-блокаторов для снижения риска смерти 
и частоты госпитализаций по поводу СН. Ис-
следование EMPHASIS-HF показало, что до-
бавление эплеренона к стандартной терапии 
СН сопровождается выраженным снижением 
сердечно-сосудистой смертности, частоты 
госпитализаций и смертности от всех причин.

Препарат Эплепрес (ПАО «Киевский 
 витаминный завод») является эплереноном 
отечественного производства. Эплепрес пред-
ставлен в дозах 25 и 50 мг, что позволяет подо-
брать оптимальную дозировку для каждого 
пациента. Назначение Эплепреса способно 
улучшить долгосрочный прогноз для больных 
с симптоматической СН и низкой ФВ.
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