
66

КАРДІОЛОГІЯ
КОНФЕРЕНЦІЯ

№ 4 • Вересень 2018 р. 

Профессор О.С. Сычев отметил, что одним из наиболее 
частых сопутствующих заболеваний у пациентов с ФП 
является хроническая сердечная недостаточность (ХСН). 
Наличие ХСН во многом определяет выбор терапии ФП, 
но первый вопрос, который должен задать себе врач, 
столкнувшийся с такой ситуацией, –  это выбор между 
стратегией удержания ритма и стратегией контроля ЧСС.

В современных рекомендациях по ведению пациен-
тов с ФП отсутствует четкий ответ на данный вопрос, 
и главными критериями при принятии решения явля-
ются форма ФП, длительность пароксизмов, степень 
влияния симп томов на качество жизни пациента и то, 
как он переносит ФП. В целом электрическая или фар-
макологическая кардио версия рекомендована пациен-
там с персистирующей или длительно персистирующей 
ФП, с выраженными симптомами, которые сохраня-
ются, несмотря на осуществление стратегии контроля 
ЧСС. Однозначно можно говорить о том, что синусо-
вый ритм следует удерживать, если существует такая 
возможность, и это подтверждают результаты регистра 
GARFIELD (2013), которые продемонстрировали, что 
у пациентов с контролем ритма уровень смертности 
снижается на 28% по сравнению с теми, у кого отказа-
лись от данной стратегии.

При выборе между двумя способами восстановления 
синусового ритма –  электрической и медикаментозной 
кардиоверсией –  рекомендуется учитывать мнение паци-
ента, который должен быть осведомлен о преимуществах 
каждого метода. Электрическая кардиоверсия может при-
меняться у всех пациентов с показаниями к ее проведению 
как наиболее безопасный метод. Однако возможность 
ее проведения существует далеко не всегда: процедуру осу-
ществляют только в клиниках, где есть обученный высоко-
квалифицированный персонал, системы мониторного 
наблюдения, возможность проведения кардиостимуляции 
и т.д. В этом отношении более доступным методом явля-
ется медикаментозная кардиоверсия, и если мы обсуждаем 
особенности ведения пациентов с ФП и ХСН, то альтер-
нативы амиодарону в этих ситуациях не существует. Амио-
дарон ( Кордарон®) обладает убедительной доказательной 
базой эффективности и безопасности применения для 
восстановления и долгосрочного контроля синусового 
ритма у симптомных пациентов с ФП при наличии СН. 
В рекомендациях Европейского общества кардиологов 
(ЕОК) по ведению пациентов с ФП (2016) место амиода-
рона определено совершенно четко (табл.).

Кроме того, в этих рекомендациях приведены электро-
кардиографические (ЭКГ) признаки, при которых следует 
прекращать терапию антиаритмическими препаратами 
(ААП), в том числе амиодароном, и даны рекомендации 
относительно частоты мониторирования ЭКГ-парамет-
ров. Так, терапию амиодароном следует прекратить при 
удлинении интервала QT >500 мс, а мониторинг ЭКГ 
рекомендовано проводить исходно, в первую и четвертую 
недели от начала применения.

Амиодарон ( Кордарон®) –  препарат, который приме-
нятся в клинической практике более 50 лет и на сегодня 
остается препаратом выбора при определенных ситуа-
циях, в частности у пациентов со структурными изме-
нениями в сердце. В Украине накоплен значительный 
опыт применения амиодарона, в том числе и у пациентов 
с ФП и СН. Докладчик подробно рассказал о результатах 
многоцентрового исследования с участием таких паци-
ентов, в котором амиодарон ( Кордарон®) назначали для 
восстановления, а впоследствии –  для контроля ритма 
(О.С. Сычев и соавт., 2002).

Согласно полученным результатам в среднем конт-
роль синусового ритма удалось обеспечить у 76% паци-
ентов (рис. 1). Через 24 мес было проведено ретроспек-
тивное обследование больных, участвовавших в иссле-
довании, в ходе которого выяснилось, что продолжили 
прием рекомендованной терапии для контроля ритма 
только 44% пациентов. В остальных случаях произошла 
либо коррекция терапии (в основном на основании 
советов друзей или родственников), либо ее отмена. 
Ретроспективный анализ показал, что на протяжении 
24 мес после исследования наиболее редко пароксизмы 

ФП  возникали у пациентов, которые продолжали прием 
амиодарона. У пациентов, отменивших препарат или 
заменивших терапию, частота развития пароксизмов 
отличалась незначительно (рис. 2). Более того, у всех 
больных, отказавшихся от антиаритмической терапии, 
развилась постоянная форма ФП. Таким образом, пре-
небрежение врачебными рекомендациями и отсутствие 
эффективной терапии ФП делают невозможным дости-
жение одной из главных целей ведения таких больных –  
предотвращение перехода пароксизмальной и персисти-
рующей ФП в постоянную форму.

По мнению профессора О.С. Сычева, исправить ситуа-
цию возможно только при условии обеспечения преемст-
венности ведения пациентов с ФП и формирования более 
ответственного отношения к проблеме приверженности 
пациентов к терапии со стороны врачей первичного звена 
здравоохранения.

Таким образом, действующие рекомендации, данные 
доказательной медицины и клинический опыт позволяют 
сделать следующие выводы:

– контроль ритма является важным аспектом ве-
дения пациентов с ФП, и во всех случаях, когда это 
возможно, следует восстанавливать и удерживать 
синусовый ритм с помощью того метода, который 
является доступным;

– у пациентов с ФП при наличии органического 
поражения сердца, в том числе при ХСН, и повто-
рении рецидивов амиодарон ( Кордарон®) является 
препаратом выбора для проведения медикаментозной 
кардиоверсии и для долгосрочного контроля ритма;

– неукоснительное следование врачебным назначе-
ниям и постоянный прием антиаритмической терапии –  
важные условия профилактики пароксизмов ФП и пере-
хода ее в постоянную форму.

Подготовила Наталья Очеретяная

О.С. Сычев

Поддержание синусового ритма при фибрилляции 
предсердий: когда «борьба» обоснована?

По материалам научно-практической конференции «Сердечная недостаточность и коморбидные состояния: 
мультидисциплинарная проблема и пути ее преодоления» (19 апреля, г. Киев)

Выбор тактики ведения пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП) –  задача не из легких, 
учитывая, что большинство таких больных имеют коморбидные состояния и заболевания, влияющие 
на терапию ФП. Какую стратегию выбрать –  контроль ритма или контроль частоты сердечных 
сокращений (ЧСС)? Какие препараты предпочтительны для осуществления выбранной стратегии?  
Как сохранить достигнутый эффект? Эти и другие вопросы рассмотрел в своем докладе 
сопредседатель Ассоциации аритмологов Украины, руководитель отдела нарушений ритма сердца 
ГУ «ННЦ «Институт кардиологии им. Н.Д. Стражеско» НАМН Украины» (г. Киев), доктор медицинских 
наук, профессор Олег Сергеевич Сычев.

Таблица. Рекомендации по применению амиодарона для длительного удержания  
синусового ритма / профилактики рецидивов ФП (ЕОК, 2016)

Рекомендации Класс Уровень

Выбор ААП должен основываться на тщательной оценке и принимать во внимание наличие 
коморбидностей, сердечно-сосудистого риска и потенциала для серьезной проаритмии, 
экстракардиальных токсических эффектов, предпочтений пациента и степени нагрузки симптомами

I A

Амиодарон рекомендован для профилактики рецидивов симптомной ФП у пациентов с СН I B

Амиодарон более эффективен в профилактике рецидивов ФП, чем другие ААП, но при его назначении 
обычны экстракардиальные токсические эффекты, частота которых увеличивается со временем. По этой 
причине в первую очередь должны быть рассмотрены другие ААП

IIa C

Необходимо периодически обследовать пациентов, которые находятся на антиаритмической терапии, 
для подтверждения приемлемости ее продолжения IIa C

В начале антиаритмической терапии необходимо рассмотреть запись ЭКГ для мониторинга ЧСС, 
определения удлинения интервалов QRS и QT, возникновения атриовентрикулярной блокады IIa B
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Рис. 2. Ретроспективный анализ:  
частота развития пароксизмов ФП

18%**

Примечания. *р<0,005; **р<0,001; 
*по сравнению с группой, где все препараты были отменены.
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Рис. 1. Сохранение синусового ритма у больных  
с ФП и СН при лечении амиодароном ( Кордароном)
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Довіра препаратам КРКА – це довіра якості, ефективності
та безпечності, що засновані на десятиріччях клінічних досліджень1,2

Наші знання та прагнення присвячені здоров’ю. Рішучість,
наполегливість та майстерність поєднані єдиною метою –

створення ефективних та безпечних препаратів найвищої якості.

ТОВ «КРКА УКРАЇНА», 01015, Україна, 
м. Київ, вул. Старонаводницька, 13, 
офіс 127, п/с 42
Тел.: +380 44 354-26-68, 
факс: +380 44 354-26-67;
e-mail: info.ua@krka.biz, www.krka.ua

розувастатин
таблетки по 5 мг, 10 мг, 15 мг, 20 мг, 30 мг та 40 мг
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Вальсакор. Склад. 1 таблетка, вкрита плівковою оболонкою, містить 40 мг або 80 мг або 160 мг або 320 мг валсартану; Вальсакор Н80: 1 таблетка, вкрита плівковою оболонкою, містить 80 мг валсартану та 12,5 мг гідрохлортіазиду; Вальсакор Н160: 160 мг валсартану та 12,5 мг гідрохлортіазиду; Вальсакор HD160: 160 мг валсартану та 25 мг гідрохлортіазиду; Вальсакор 
Н320: 320 мг валсартану та 12,5 мг гідрохлортіазиду; Вальсакор HD320: 320 мг валсартану та 25 мг гідрохлортіазиду. Лікарська форма. Таблетки, вкриті плівковою оболонкою. Фармакотерапевтична група. Прості препарати антагоністів ангіотензину ІІ. Код АТХ C09С A03. Показання. Артеріальна гіпертензія. Лікування артеріальної гіпертензії в дорослих та 
дітей віком від 6 до 18 років. Післяінфарктний стан. Лікування клінічно стабільних пацієнтів із симптоматичною серцевою недостатністю або асимптоматичною систолічною дисфункцією лівого шлуночка після нещодавно перенесеного (12 годин – 10 днів) інфаркту міокарда. Серцева недостатність. Комбіновані препарати антагоністів ангіотензину II. Код АТХ С09D A03 
Артеріальна гіпертензія в пацієнтів, тиск яких відповідно не регулюється монотерапією. Протипоказання. Підвищена чутливість до будь-якого з компонентів препарату; підвищена чутливість до будь-якого сульфонамідного препарату; тяжкі порушення функції печінки, цироз печінки та холестаз; анурія, порушення функції нирок [кліренс креатиніну <30 мл/хв.], 
гемодіаліз; рефрактерна гіпокаліємія, гіпонатріємія, гіпокальціємія або симптоматична гіперурикемія, вагітність та період годування груддю. Побічні реакції. Зниження гемоглобіну, зниження гематокриту, нейтропенія, тромбоцитопенія, підвищена чутливість, включаючи сироваткову реакцію, підвищення калію в сироватці крові, гіпонатріємія, запаморочення, 
постуральне запаморочення, втрата свідомості, головний біль, безсоння, артеріальна гіпотензія, ортостатична гіпотензія, серцева недостатність, васкуліт, кашель, фарингіт, риніт, синусит, інфекції верхніх дихальних шляхів, вірусні інфекції, абдомінальний біль, нудота, діарея, підвищення значень печінкової проби, включаючи підвищення білірубіну в сироватці крові, 
ангіоневротичний набряк, висипання, свербіж, міалгія, артралгія, ниркова недостатність та порушення функції нирок, гостра ниркова недостатність, підвищення креатиніну в сироватці крові, підвищення азоту сечовини у крові, астенія, підвищена втомлюваність. Фармакологічні властивості. Валсартан – це активний, специфічний антагоніст рецепторів ангіотен-
зину II. Він діє селективно на підтип рецепторів AT1, відповідальних за відомі ефекти ангіотензину II. Валсартан не пригнічує активності АПФ (відомого також як кініназа II), що перетворює ангіотензин I на ангіотензин II та каталізує розпад брадикініну. Антагоністи ангіотензину II не спричинюють кашлю, оскільки не впливають на активність ангіотензинперетворюючого 
ферменту й не посилюють продукцію брадикініну та субстанції Р. Лікування валсартаном пацієнтів з артеріальною гіпертензією призводило до зниження артеріального тиску, не впливаючи на частоту серцевих скорочень. У комбінації з гідрохлортіазидом досягається значне додаткове зниження артеріального тиску. 
Відпускається за рецептом лікаря. Інформація про лікарський засіб для використання у професійній діяльності медичними та фармацевтичними працівниками. 

Роксера. Склад. 1 таблетка, вкрита плівковою оболонкою, містить 5 мг, 10 мг, 15 мг, 20 мг, 30 мг або 40 мг розувастатину. Фармакотерапевтична група. Гіполіпідемічні засоби. Інгібітори ГМГ-КоА-редуктази. Код АТХ С10А А07. Показання. Лікування гіперхолестеринемії: первинна гіперхолестеринемія або змішана дисліпідемія, гомозиготна 
сімейна гіперхолестеринемія. Профілактика серцево-судинних порушень. Протипоказання. Підвищена чутливість до розувастатину чи будь-якого неактивного інгредієнта; захворювання печінки в активній фазі, у тому числі невідомої етіології; стійке підвищення рівня трансаміназ в сироватці крові та підвищення рівня будь-якої трансамі-
нази більше ніж у 3 рази понад верхню межу норми; тяжке порушення функції нирок; міопатія, при вже існуючих факторах для міотоксичних ускладнень; супутній прийом циклоспорину; вагітність, годування груддю та жінкам репродуктивного віку, які не використовують засоби контрацепції; дітям віком до 10 років. Спосіб застосування та 
дози. Дозу слід підбирати індивідуально, залежно від мети терапії та ефективності лікування, застосовуючи діючі рекомендації. Роксеру можна приймати в будь-який час дня, незалежно від прийому їжі. Побічні реакції. Побічні реакції, що спостерігаються при застосуванні Роксери, зазвичай слабкі та транзиторні. Можливо: астенія; реакції 
гіперчутливості, у тому числі ангіоневротичний набряк; цукровий діабет; головний біль, запаморочення; запор, нудота, біль у животі, панкреатит; свербіж, висип та кропив’янка; міалгія, міопатія та рабдоміоліз; протеїнурія; дозопропорційне збільшення рівня трансаміназ та креатинкінази, а також підвищення рівнів HbA1c. Фармакологічні 
властивості. Розувастатин знижує підвищені концентрації ХС ЛПНЩ, ЗХС та тригліцеридів і збільшує концентрації ХС ЛПВЩ. 90 % максимального ефекту досягається через 2 тижні. Максимальний ефект, як правило, досягається через 4 тижні. Розувастатин проходить обмежений метаболізм (приблизно 10 %) на основі Р450 і цей метаболізм 
не є клінічно важливим. Упаковка. По 10 таблеток у блістері, по 30 або 90 таблеток в упаковці. Категорія відпуску. За рецептом.

Валарокс. Склад: 1 таблетка, вкрита плівковою оболонкою, містить 10 мг розувастатину та 80 мг валсартану або 20 мг розувастатину та 80 мг валсартану, або 10 мг розувастатину та 160 мг валсартану, або 20 мг розувастатину та 160 мг валсартану. Фармакотерапевтична група. Гіполіпідемічні засоби. Інгібітори ГМГ-КоА-редуктази, інші ком-
бінації. Код ATХ C10BX10. Фармакологічні властивості. Валсартан є активним і специфічним антагоністом рецепторів ангіотензину ІІ. Він діє вибірково на рецептори підтипу АТ1, які є відповідальними за ефекти ангіотензину ІІ. Валсартан не пригнічує ангіотензинперетворюючий фермент (АПФ), який перетворює ангіотензин І на ангіотензин ІІ 
і руйнує брадикінін, відповідно, він не підвищує рівні брадикініну або речовини P і малоймовірно, що він буде асоціюватися з кашлем. Після призначення разової дози препарату антигіпертензивний ефект розвивається протягом 2 годин, а максимальне зниження артеріального тиску (АТ) досягається за 4–6 годин.  Антигіпертензивний ефект 
зберігається більше 24 годин. Розувастатин є селективним конкурентним інгібітором ГМГ-КоА-редуктази, ферменту, що перетворює 3-гідрокси-3-метилглутарил-коензим А на мевалонат, попередник холестерину. Розувастатин знижує підвищений рівень ХС ЛПНЩ, ЗХС та ТГ, а також підвищує рівень ХС ЛПВЩ. Терапевтичний ефект досягається 
протягом 1 тижня після початку застосування препарату, 90 % максимального ефекту – через 2 тижні. Максимальний ефект – через 4 тижні. Метаболізм. Валсартан не біотрансформується значною мірою, лише близько 20% дози виводиться у формі метаболітів. Метаболізм розувастатину обмежений (близько 10%). Показання. Валарокс 
показаний як замісна терапія артеріальної гіпертензії (АГ) у пацієнтів, стан яких належно контролюється одночасним застосуванням валсартану та розувастатину в тих самих дозуваннях і які мають високий ризик розвитку серцево-судинного ускладнення або при наявності первинної гіперхолестеринемії, змішаної дисліпідемії, гомозиготної 
сімейної гіперхолестеринемії. Протипоказання. Підвищена чутливість до активної субстанції або до будь-якої з допоміжних речовин препарату. Захворювання печінки в активній фазі, стійке підвищення рівня трансаміназ у сироватці крові та підвищення рівня будь-якої трансамінази більше ніж у 3 рази понад верхню межу норми; тяжке 
порушення функції нирок; міопатія; супутній прийом циклоспорину; вагітність та період годування груддю, жінкам репродуктивного віку, які не використовують відповідні засоби контрацепції; тяжкі порушення функції печінки, біліарний цироз печінки або холестаз; одночасне застосування з аліскіреном для пацієнтів з цукровим діабетом або 
нирковою недостатністю. Діти віком до 18 років. Спосіб застосування та дози. Рекомендована доза Валароксу – 1 таблетка на добу. До переходу на Валарокс стан пацієнтів повинен контролюватися стабільними дозами окремих компонентів при одночасному застосуванні. Доза Валароксу повинна базуватися на дозах окремих компонентів 
комбінації в момент переходу. Побічні реакції. Несприятливі реакції при застосуванні розувастатину, як правило, легкі й короткочасні. Частота побічних реакцій при застосуванні валсартану відповідала такій при застосуванні плацебо. Часто та дуже часто зустрічаються: запаморочення, головний біль, поліневропатія, втрата пам’яті, цукровий 
діабет, абдомінальний біль, нудота, запор, міалгія, астенія. Упаковка. По 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в коробці. Категорія відпуску. За рецептом.
Повна інформація міститься в інструкціях для медичного застосування препаратів. Інформація для професійної діяльності медичних та фармацевтичних працівників. 

Посилання: 1. Annual Report 2014. Krka, d. d., Novo mesto, 2015 (http://www.krka.biz/en/) 2. Evidence-based therapy with Krka’s medicines [editorial]. Krka Med Farm 2014; 26(38).

валсартан 80 мг, 160 мг та 320 мг

Н160: 160 мг валсартану та 12,5 мг гідрохлортіазиду; Вальсакор HD160: 160 мг валсартану та 25 мг гідрохлортіазиду; Вальсакор 

розувастатин /валсартан


