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КАРДІОЛОГІЯ

КОНФЕРЕНЦІЯ

Продовження на стор. 6.

Порушення серцевого ритму 
в практиці сімейного лікаря 

та лікаря-терапевта.
Коли, кого і як лікувати?

  �Пацієнти, котрі мають порушення серцевого ритму (ПСР), посідають особливе місце в практиці як сімейного лікаря, 
так і лікарів-терапевтів, а також кардіологів: по-перше, останнім часом спостерігається суттєве збільшення кількості 
таких хворих, по-друге, обрання оптимальної стратегії лікування цього контингенту – нелегка справа. Не лише 
аритмія, а й використання антиаритмічних препаратів (ААП) може спричинити небезпечні наслідки. 
З доповіддю, присвяченою клініці, діагностиці ПСР і сучасним підходам до лікування, 3 червня в рамках науково-
практичної конференції «Роль сімейного лікаря в діагностиці та лікуванні розповсюджених захворювань серцево-
судинної системи» виступила професор кафедри пропедевтики внутрішньої медицини Вінницького національного 
медичного університету ім. М. І. Пирогова, доктор медичних наук Леся Вікторівна Распутіна.

Аритмія – серцевий ритм, що відрізняється 
від нормального синусового ритму частотою, ре‑
гулярністю та джерелом, а також порушенням 
зв’язку чи послідовності між активацією перед‑
сердь і шлуночків. Основні види ПСР і провід‑
ності серця наведено в таблиці 1.

До найчастіших ПСР, що зустрічаються в прак‑
тиці сімейного лікаря, належать синусова арит‑
мія, шлуночкові екстрасистоли та ФП.

З огляду на ситуацію з COVID‑19 слід детально 
зупинитися на особливостях ведення пацієнтів 
із ПСР, а також розглянути т. зв. невідповідну 
синусову тахікардію. Цей стан характеризується 
синусовим ритмом на електрокардіограмі (ЕКГ), 
збільшенням частоти серцевих скорочень (ЧСС) 
>100 уд./хв у стані спокою або під час незначного 
фізичного навантаження. Наразі невідповідну 
синусову тахікардію вважають діагнозом ви‑
ключення. Такий стан часто реєструється в осіб 
з гіпоксемією, пацієнтів, які перенесли гостру 
респіраторну вірусну інфекцію або COVID‑19 
(ESC, 2020). Прозапальні цитокіни здатні впли‑
вати на функцію іонних каналів міокарда та під‑
тримувати тахіаритмію (в т. ч. синусову тахі‑
кардію). Крім того, до механізмів її виникнення 
належать підвищений автоматизм синусового 
вузла, вегетативна дисрегуляція тощо.

Згідно з рекомендаціями ESC (Guidance for the 
Diagnosis and Management of CV Disease during 
the COVID‑19 Pandemic, 2020), під час лікування 
невідповідної синусової тахікардії насамперед 
варто вплинути на зворотну причину (клас I, рі‑
вень С); зокрема, йдеться про гіпоксемію. Симп‑
томним пацієнтам потрібно призначити івабра‑
дин у монотерапії чи в комбінації з β-блокатором 
(клас IIa, рівень С) або β-блокатори (клас IIa, рі‑
вень С), адже β-блокатори при COVID‑19 змен‑
шують надмірну активацію симпатичної нервової 
системи, перешкоджають потраплянню вірусу 
до  клітин, послаблюють цитокіновий шторм, 
запобігають появі аритмій. Що стосується 
поєднаного використання β-блокаторів та івабра‑
дину, то необхідно нагадати, що така комбінація 
не може призначатися стартово, а також потребує 
постійних контролю і корекції терапії.

Ще одна цікава клінічна нозологія – синдром 
постуральної ортостатичної тахікардії, що являє 
собою підвищення ЧСС на ≥30 уд./хв при верти‑
калізації у дорослих пацієнтів (≥40 уд./хв в осіб 
віком 12-19 років) щонайменше протягом 10 хв 
за відсутності ортостатичної гіпотензії. Тера‑
певтична тактика передбачає регулярні фізичні 

навантаження (клас IIa, рівень В); добовий об’єм 
споживання рідини складає ≤2-3 л, солі – 10-12 г 
(клас IIb, рівень C); застосування мідодрину, 
низьких доз неселективних β-блокаторів (клас IIb, 
рівень В); також можна розглянути використання 
івабрадину (клас IIb, рівень C).

Серед аритмій, що, ймовірно, є причиною рап‑
тової серцевої смерті, частка ШТ становить 62%. 
Шлуночкові аритмії мають різне прогностичне 
значення (Bigger J. T., 1993) і розподіляються на:

 безпечні (доброякісні) – шлуночкові екстра‑
систоли (рідкісні, часті, політопні, парні), а також 
короткі епізоди ШТ за відсутності кардіальної па‑
тології, що не зумовлюють порушення гемодина‑
міки. Прогноз є сприятливим (зіставним з таким 
у здоровій популяції), показань для ААП немає;

 небезпечні для життя (злоякісні) – епізоди 
ШТ, що зумовлюють порушення гемодинаміки чи 
фібриляції шлуночків. Так і аритмі ї зазвичай 
спостерігаються в хворих з вираженим структур‑
ним ураженням серця (ішемічна хвороба серця 
(ІХС), застійна серцева недостатність (СН), кар‑
діоміопатії, вади серця) і порушенням скоротли‑
вості лівого шлуночка, потребують лікування;

 потенційно небезпечні (потенційно зло
якісні) – часті, політопні, парні шлуночкові екс‑
трасистоли, короткі епізоди ШТ у хворих зі струк‑
турними ураженнями серця (ІХС, застійна СН, 
кардіоміопатії, вади серця), що не спричиняють 
під час порушення ритму виражених змін гемо‑
динаміки, в багатьох пацієнтів потребують лі‑
кування.

Тактика в разі шлуночкових екстрасистол має 
базуватися на визначенні таких показників: 
поєднання зі структурним захворюванням серця; 
частота виникнення екстрасистол і наявність / 
відсутність групових екстрасистол або супут‑
ніх пароксизмів тахіаритмії; клінічні симптоми, 
пов’язані з аритмією.

 � �Стани, що вважаються показанням 
для призначення ААП:

 �прогресуючий перебіг захворювання 
серця та збільшення кількості шлуночко-
вих екстрасистол;

 �часті, політопні, парні, групові та ранні 
(«R на Т») шлуночкові екстрасистоли, що 
загрожують пароксизмальною ШТ і ФП;

 �алоритмія (бі-, три-, квадригемінія), ко-
роткі «пробіжки» ШТ, що супроводжу-
ються ознаками СН;

 �шлуночкова екстрасистолія на тлі захво-
рювань, котрі супроводжуються збіль-
шенням ризику небезпечних для життя 
аритмій (пролапс мітрального клапана, 
синдром подовженого інтервалу QT тощо);

 �виникнення чи збільшення частоти шлу-
ночкових екстрасистол під час нападів сте-
нокардії або гострого інфаркту міокарда;

 �збереження шлуночкових екстрасистол 
після припинення нападу тахікардії / фіб
риляції шлуночків;

 �екстрасистоли на тлі аномальних шляхів 
проведення (синдром Вольфа – Паркін-
сона – Уайта).

Необхідні корекція факторів ризику та ліку‑
вання основного захворювання. Варто підкрес‑
лити, що доброякісні шлуночкові екстрасистоли 
не потребують лікування. Основними антиарит‑
мічними засобами для лікування шлуночкових 
порушень ритму вважаються β-адреноблокатори, 
ААП I (пропафенон, флекаїнід тощо) та III класів 
(аміодарон). 

Л.В. Распутіна

Таблиця 1. Види ПСР і провідності серця

Аритмії

Порушення утворення імпульсу Порушення 
провідності (блокади)

зміна автоматизму синусо-
вого вузла

пасивні ектопічні скорочення 
та ритми

активні ектопічні скорочення та ритми 
(тахіаритмії)

синусова аритмія; 
синусова брадикардія; 
синусова тахікардія; 
СССВ

передсердні, вузлові, шлуночкові + 
міграція водія ритму

передсердні, вузлові, шлуночкові + 
- екстрасистоли; 
- надшлуночкові тахікардії; 
- ШТ; 
- тріпотіння та ФП і шлуночків

Примітки: СССВ – синдром слабкості синусового вузла; ШТ – шлуночкова тахікардія; ФП – фібриляція передсердь.
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Перелік деяких ААП, що часто використовуються, 

а також їхні дозування продемонстровано в таблиці 2.

Ефективність терапії ААП оцінюють за декількома 

критеріями: зменшення кількості поодиноких екстра-

систол на >75%, а парних екстрасистол та екстрасистол 

за типами «R на Т» – на >90%; якщо екстрасистоли є 

поліморфними, скорочення їхніх морфологічних типів 

щонайбільше до 2; зникнення епізодів ШТ.

Ще одна патологія, з якою доводиться мати справу 

сімейному лікарю, – ФП. Перед клініцистом досить 

часто постає таке запитання: чи припустиме лікування 

пацієнта із ФП в амбулаторних умовах? Стабільна ге-

модинаміка, відомий діагноз основного захворювання, 

верифіковані види ПСР і супутня патологія – лише 

в разі дотримання цих вимог пацієнт може розглядатися 

як кандидат на амбулаторне лікування.

Згідно з рекомендаціями ESC (2020), в діагностиці ФП 

ключове значення належить верифікації аритмії. Арит-

мію, що має характерні для ФП ознаки та зберігається 

досить довго (щоб зареєструвати ЕКГ у 12 відведеннях 

або із тривалістю запису >30 с), слід розцінювати як ФП.

Наступний крок – описати ФП за схемою 4S-AF:

 ступінь тяжкості фібриляції – Sb (тривалість, спон-

танне припинення);

 ступінь ризику інсульту – St (зокрема, з використан-

ням шкали CHA
2
DS-VASc);

 ступінь тяжкості аритмічного субстрату – Su (вік, 

коморбідність, збільшення передсердь / фіброз);

 ступінь тяжкості симптому – Sy (наприклад, за шка-

лою симптомів EHRA).

Діагностичний алгоритм на амбулаторному етапі: збір 

анамнезу, ЕКГ у 12 відведеннях (протягом 30 с зафіксо-

вано ФП), ехокардіографія (I, С).

Систематичний скринінг здійснюється в хворих віком 

>75 років, осіб з підвищеним ризиком інсульту (IIb), 

пацієнтів із транзиторною ішемічною атакою, гострим 

порушенням мозкового кровообігу – холтерівське мо-

ніторування ЕКГ протягом 72 г (I, В). Позаплановий 

скринінг – у пацієнтів віком >65 років (оцінка пульсу, 

ЕКГ, застосування будь-яких пристроїв).

Симптоми ФП оцінюють за шкалою EHRA, де клас 1 – 

відсутність симптомів; клас 2а – легкі симптоми, що 

не порушують звичайної щоденної активності; клас 2b – 

помірні симптоми, які не порушують звичайної щоден-

ної активності, але турбують пацієнта; клас 3 – тяжкі 

симптоми, котрі супроводжуються ускладненням зви-

чайної щоденної активності; клас 4 – інвалідизуючі 

симптоми, які її унеможливлюють.

При призначенні терапії ФП рекомендується дотри-

муватися стратегії АВС (ESC/EACTS, 2020). Перша літера 

(А) символізує важливість антикоагулянтної терапії для 

запобігання інсульту (anticoagulation / avoid stroke). Необ-

хідно запропонувати пацієнтам профілактику інсульту, 

якщо показник за шкалою CHA
2
DS

2
-VASc ≥1 у чоловіків 

і ≥2 у жінок: призначити нові оральні антикоагулянти чи 

антагоністи вітаміну К (АВК) із добре керованим часом 

перебування в терапевтичному діапазоні. Друга літера 

акроніма (В) означає покращення контролю симптомів 
(better symptom control). Лікар повинен оцінити симптоми, 

якість життя й уподобання пацієнта, оптимізувати кон-

троль показників і розглянути оптимальну стратегію конт-

ролю серцевого ритму (кардіоверсія, ААП або абляція). 

Третій компонент (С) нагадує про супутні захворювання 

й управління факторами ризику кардіоваскулярної пато-

логії (comorbidities / cardiovascular risk factor management).

Антикоагулянтна терапія показана, якщо показ-

ник за шкалою CHA
2
DS

2
-VASc ≥2 балів у чоловіків або 

≥3 балів у жінок. Коли в пацієнтів-чоловіків значення 

за CHA
2
DS

2
-VASc становить 1 бал, а в пацієнток-жінок – 

2 бали, також можна розглядати застосування оральних 

антикоагулянтів; коли показник дорівнює 0, антитромбо-

цитарні препарати не призначаються. За наявності штуч-

ного клапана серця, мітрального стенозу чи антифосфо-

ліпідного синдрому препарати вибору – АВК (варфарин); 

в усіх інших випадках рекомендується розглядати як те-

рапію першої лінії нові оральні антикоагулянти.

Розглянемо одні з найдискутабельніших питань: яка 

стратегія в пацієнтів із ФП (контроль синусового ритму 

або ЧСС), чи забезпечує вона кращі результати?

Проаналізуємо дані останніх наукових спостережень, 

зокрема дослідження EAST-AFNET-4 (n=2789), в якому 

брали участь пацієнти з високим ризиком тромбоем-

болічних ускладнень (3-4 бали за CHA
2
DS

2
-VASc); 40% 

осіб мали перший епізод ФП (Kirchhof P., Camm A. J. et 

al., 2020). У рамках 5-річного спостереження науковці 

виявили, що в пацієнтів, щодо яких застосовувалася 

стратегія контролю ритму (ААП або абляція), ризик 

серйозних кардіоваскулярних подій (включно зі смертю 

та інсультом) був нижчим порівняно з таким у групі 

контролю ЧСС. Уже через рік частота несприятливих 

кардіоваскулярних подій відчутно зростала в популяції 

хворих, у яких контролювали ЧСС.

Отже, в останніх рекомендаціях ESC (Hindricks G., 

Potpara T. et al., 2020) зазначено, що слід довготривало 

контролювати синусовий ритм за допомогою електрич-

ної кардіоверсії (у гемодинамічно нестабільних хворих), 

медикаментозної кардіоверсії (у гемодинамічно стабіль-

них пацієнтів) та інтервенційних методів (катетерна 

абляція).

Під час обрання стратегії лікування ФП слід урахову-

вати наявність структурних змін і коморбідності. Якщо 

в хворого відсутні чи спостерігаються мінімальні ознаки 

структурної патології серця, варто розглянути призна-

чення дронедарону (I, A), флекаїніду (I, A), пропафенону 

(I, A), соталолу (IIb, A); в разі рецидиву ФП необхідно 

обговорити питання щодо катетерної абляції. У хворих 

з ІХС, СН зі збереженою фракцією викиду (ФВ), тяжкою 

вадою серця краще використовувати аміодарон (I, A), 

дронедарон (I, A), соталол (IIb, A); в разі рецидиву ФП 

варто запропонувати катетерну абляцію. В пацієнтів 

із СН зі зниженою ФВ препаратом вибору є аміодарон (I, 

A); в разі рецидиву ФП розглядається катетерна абляція.

Для контролю ритму в рекомендаціях ESС (Hindricks G., 

Potpara T. et al., 2020) запропоновано декілька ААП. 

Аміодарон підходить для довготривалого контролю 

ритму всім хворим на ФП. У пацієнтів зі структурними 

змінами серця та СН молекула аміодарону є першою лі-

нією терапії. Однак з огляду на його позасерцеву токсич-

ність науковці радять за можливості обирати інші ААП, 

особливо пацієнтам без структурних змін серця та СН.

Дронедарон рекомендований для довготривалого 

контролю ритму хворим на ФП із нормальною або 

незначно погіршеною (але стабільною) функцією лівого 

шлуночка чи СН зі збереженою ФВ, ішемією або пато-

логією клапанів.

Флекаїнід або пропафенон радять застосовувати 

в хворих з нормальною функцією лівого шлуночка без 

структурних уражень серця, в т. ч. без значної його гі-

пертрофії, а також ішемії міокарда.

Лікування ААП не рекомендовано хворим з постій-

ною ФП для контролю ЧСС і пацієнтам з істотними 

порушеннями провідності, якщо не встановлений водій 

ритму для запобігання брадикардії.

Підходи до використання ААП у пацієнтів із ФП, 

згідно з даними адаптованої настанови з лікування ФП 

(2016), наведено в таблиці 3.

Обов’язковим є ЕКГ-контроль! Подовження інтервалу 

QT >500 мс на тлі прийому аміодарону, дронедарону чи 

соталолу – показання для відміни препарату. При ліку-

ванні пропафеноном і флекаїнідом потрібно орієнтуватися 

на QRS: у разі подовження на 25% слід припинити терапію.

Водночас варто розглянути питання наступності 

та тривалості застосування ААП. Дослідники під ке-

рівництвом О. С. Сичова (2009) оцінили ефективність 

оригінального аміодарону (Кордарон®) у підтриманні 

синусового ритму в пацієнтів віком 35-65 років з пер-

систуючою ФП й ознаками СН I-II ст., тривалістю па-

роксизму ФП >2, але <15 діб. Виявилося, що в 56% хворих 

в амбулаторних умовах відбулася корекція терапії – 

необґрунтоване скасування антиаритмічної терапії або 

заміна аміодарону на інший ААП, при цьому середня 

тривалість збереження синусового ритму була найбіль-

шою в разі застосування саме аміодарону (1,7±0,3 року) 

та достовірно вищою порівняно з такою в групі викори-

стання інших ААП (0,7±0,28 року) та групі відміни ААП 

(0,15±0,06 року). Серед хворих, які продовжили приймати 

аміодарон (Кордарон®) протягом року після відновлення 

синусового ритму, не з’явилося жодного пароксизму ФП.

Частота переходу ФП у постійну форму протягом 

2 років складала:

 64% – у пацієнтів, які не приймали ААП;

 50% – серед хворих, яким Кордарон® замінили 

на інший ААП;

 0% – у групі застосування Кордарону.

Ведення хворих із ПСР потребує ретельного об-
стеження й оцінки ризиків. Призначення ААП 
має бути виваженим рішенням з  урахуванням 
виду аритмії, факторів ризику, супутніх захво-
рювань та обов’язково підкріплюватися адекват-
ним контролем синусового ритму за допомогою 
ААП, які продемонстрували високу ефективність, 
 зокрема аміодарону (Кордарон®).

Порушення серцевого ритму в практиці сімейного лікаря та лікаря-терапевта.
Коли, кого і як лікувати?

-

-

-

-

Продовження. Початок на стор. 3.
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