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Фибрилляция предсердий – это одна из наиболее часто встречающихся наджелудочковых аритмий,
характеризующаяся хаотичной электрической активностью предсердий с частотой импульсов
350–700 в минуту, что исключает возможность их координированного сокращения.
Несмотря на то что пароксизмы фибрилляции предсердий чаще возникают у мужчин, женщины
имеют значительно более высокий риск инсультов, связанных с фибрилляцией предсердий, у них от-
мечены более высокая степень инвалидизации ввиду осложнений аритмии и, соответственно, более
низкое качество жизни.
При лечении фибрилляции предсердий следует учитывать гендерные различия, для того чтобы сни-
зить риски и повысить качество жизни. Имеют значение такие факторы, как более высокая базо-
вая частота сердечных сокращений, более длинный интервал Q-T, чем у мужчин, более низкий
уровень калия в сыворотке, также гормональные колебания во время фаз менструального цикла,
предрасполагающие к возникновению аритмий. Женщины, получающие специфическую антиарит-
мическую терапию при симптоматической фибрилляции предсердий, подвержены более высокому
проаритмогенному эффекту препаратов в виде возникновения полиморфной желудочковой тахи-
кардии и брадикардии, требующей имплантации электрокардиостимулятора. Гипокалиемия мо-
жет увеличивать шансы проаритмогенного действия антиаритмических препаратов. Уровень ка-
лия необходимо тщательно мониторировать, так как гипокалиемия чаще встречается у женщин.
Антикоагулянтную терапию для женщин следует подбирать с осторожностью, чтобы исключить
риски кровотечения. Однако частые отказы от приема варфарина из-за боязни кровотечения при-
водят к большему числу тромбоэмболий. Самомониторинг может играть весьма положительную
роль в поиске данного равновесия. Кроме того, проводятся поиск и клинические испытания новых
способов защиты от тромбоэмболий, ассоциированных с фибрилляцией предсердий, например уста-
новка окклюдера ушка левого предсердия. Этот девайс может стать прижизненной профилакти-
кой инсультов у женщин, которые не получают варфарин и имеют высокие риски кровотечения.
Женщины с фибрилляцией предсердий обращаются к аблации реже и позже, чем мужчины. Несмот-
ря на это, результат процедуры примерно одинаков у обоих полов. Таким образом, приверженность
женщин к радиочастотной аблации должна расти.
Наконец, женщины с фибрилляцией предсердий имеют значительно более низкое качество жизни.
Обеспечение частоты желудочковых сокращений менее 80 уд/мин с использованием стратегии ее
контроля, самомониторинг больных значительно повышают качество их жизни.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий; женский пол; гендерные различия; инсульт; антикоа-
гулянты.
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Atrial fibrillation (AF) is one of the most common types of supraventricular tachycardia arrhythmias charac-
terized by chaotic electrical activity of the atria with a frequency of 350–700 per minute, which rules out the
possibility of their coordinated contraction.
Despite the fact that AF paroxysms are more common in men, women have much higher risk of strokes asso-
ciated with atrial fibrillation, they have a higher degree of disability due to complications of arrhythmia and,
accordingly, a lower quality of life.
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Введение

Фибрилляция предсердий (ФП) – это одна

из наиболее часто встречающихся наджелудоч-

ковых аритмий, которая характеризуется хао-

тичной электрической активностью предсердий

с частотой импульсов 350–700 в минуту, что ис-

ключает возможность их координированного

сокращения.

В США ФП страдают 2,2 млн человек,

в странах Европейского союза – 4,5 миллиона

[1]. После 75 лет 60% пациентов с постоянной

формой ФП – женщины [2]. Частота пароксиз-

мов ФП удваивается с каждым десятилетием

взрослой жизни. Если в возрасте 55–64 лет

количество пароксизмов увеличивается на

2–3 новых случая на 1 тыс. человек, то в возра-

сте 85–94 лет появляется до 35 новых случаев

(табл. 1) [3]. 

Как показало Фрамингемское исследование,

артериальная гипертония и сахарный диабет

являются значимыми независимыми предикто-

рами, увеличивающими риск возникновения

ФП в 1,5 раза. Кроме того, риск ФП возрастает

при клапанной патологии, застойной сердеч-

ной недостаточности, ишемической болезни

сердца [4].

Несмотря на то что пароксизмы ФП чаще

возникают у мужчин, женщины имеют значи-

тельно более высокий риск инсультов, связан-

ных с фибрилляцией предсердий, у них отмече-

на более высокая степень инвалидизации ввиду

осложнений аритмии и, соответственно, более

низкое качество жизни [2].

Австралийские ученые провели исследова-

ние с участием 74 435 пациентов с ишемическим

инсультом в период с марта 2003 г. по январь

2016 г. Фибрилляция предсердий выявлена

у 28% исследуемых, а инсульты у больных с дан-

ной аритмией носили более злокачественный

характер, чем у лиц без ФП. Авторы отметили,

что острое нарушение мозгового кровообраще-

ния чаще встречалось у женщин [5].

Таким образом, при подборе метода лечения

ФП должны учитываться риски, связанные

в том числе с гендерными различиями.
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Gender differences should be taken into account in the treatment of AF in order to reduce risks and improve
the quality of life. There are important factors such as a higher base heart rate, a longer QT interval than in
men, lower serum potassium levels, and hormonal fluctuations during the phases of the menstrual cycle pre-
dispose to arrhythmias. Women receiving specific antiarrhythmic therapy for symptomatic AF are subjected to
a higher proarrhythmogenic effect of drugs in the form of polymorphic ventricular tachycardia, and brady-
cardia requiring the implantation of a pacemaker. Hypokalemia may increase the tendency to proarrhythmo-
genic action of antiarrhythmic drugs. Potassium level should be monitored closely as hypokalemia is more
common in women.
Clinicians should take into account that hormonal fluctuations during the menstrual cycle can prolong the QT
interval which, in turn, increases the risk of polymorphic ventricular tachycardia when using potassium chan-
nel blockers.
Anticoagulant therapy should be carefully selected for women to eliminate the risk of bleeding. However, fre-
quent refusal to take warfarin due to fear of bleeding leads to a large number of thromboemboluses. Self-mon-
itoring can play a very positive role in finding this balance. In addition, new methods of protection against
thromboemboluses associated with AF are being sought and clinically tested, for example, the installation of
left atrial appendage occluder. This device can become a lifetime prevention of strokes in women who do not
receive warfarin and have high risks of bleeding.
Women with AF turn to ablation less often and later than men. Despite this, the result of ablation is approx-
imately the same in both sexes. Thus, women's commitment to radiofrequency ablation should increase.
Finally, women with AF have a significantly lower quality of life. Providing heart rate less than
80 beats/min, using a frequency control strategy, self-monitoring of patients significantly improves their
quality of life.

Keywords: atrial fibrillation; female; stroke; gender difference; anticoagulant.

Framingham Heart Study 1983–2002 гг. 2243 52,0

AFFIRM 1995–1999 гг. 4160 40,6

RACE 2002–2003 гг. 522 37,0

ATRIA 2000 г. 17 974 43,4

CTAF 1996–1998 гг. 403 44,6

ARMYDA-3 2003–2005 гг. 200 26,0

Та б л и ц а  1

Крупные исследования фибрилляции предсердий

Исследование Период Число пациентов, n Число женщин, %
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Фибрилляция предсердий у женщин и факторы,
повышающие риск ее возникновения

Канадский реестр фибрилляции предсердий

CARAF представил базу данных, согласно кото-

рой мужчины чаще страдают ишемической бо-

лезнью сердца, тогда как женщины – ФП и за-

болеваниями щитовидной железы [6]. Одним

из достоверных факторов риска развития ФП

является ожирение [7]. Метаболический синд-

ром тесно связан с фибрилляцией и трепетани-

ем предсердий без структурной патологии серд-

ца. В общей популяции полных женщин боль-

ше, чем полных мужчин, – соответственно,

в количественном отношении женщины с ФП

превалируют. Ожирение является важнейшей

детерминантой впервые возникшей ФП у паци-

ентов после операций на сердце [8]. 

Повышение уровня С-реактивного белка ас-

социировано с существенным ростом частоты

рецидивов ФП [9]. Несмотря на неспецифич-

ность общей воспалительной реакции у больных

кардиологического профиля, выгоду, получае-

мую от назначения глюкокортикоидов для про-

филактики послеоперационной ФП, трудно

переоценить. Доказано, что введение гидрокор-

тизона в послеоперационном периоде сущест-

венно снижает частоту развития нарушений

ритма сердца [10].

Как показали R. Mizuno et al., расстройст-

во пищевого поведения, в частности анорек-

сия, которая чаще встречается у женщин, вы-

зывает некоторый дисбаланс гормонов, в том

числе снижение уровня лютеинизирующего

гормона, фолликулостимулирующего гормо-

на, эстрогенов, прогестерона, тироксина. По-

этому ФП может осложнять течение анорек-

сии, несмотря на преимущественно молодой

возраст больных [11]. Кроме того, данное нерв-

но-психическое заболевание сопровождается

электролитным дисбалансом и синусовой бра-

дикардией [12].

Алкоголь – важнейший триггер пароксизмов

ФП. Как однократный, так и хронический при-

ем алкоголя ассоциируются с ФП ввиду значи-

тельного повышения симпатической активнос-

ти [13]. В рамках исследования Framingham

Heart ученые выдвинули гипотезу о том, что

риск ФП значительно повышается среди паци-

ентов, принимающих более 36 г/л этилового

спирта (более 3 бокалов красного сухого вина)

в день [4]. Употребление алкоголя ассоциирова-

но с риском развития ФП у мужчин. По причи-

не небольшого числа женщин, употреблявших

повышенное количество алкоголя и включен-

ных в данное исследование, достоверно оценить

у них корреляционную зависимость приема ал-

коголя с частотой развития ФП не удалось. Тем

не менее у пациенток, употребляющих алко-

голь, возрастал риск полиморфной желудочко-

вой тахикардии [14].

Доказано, что женщины имеют более низкий

уровень калия в сыворотке, чем мужчины. При-

мерно у 4,3 млн женщин (4,3%) в США выявле-

на гипокалиемия, тогда как среди мужчин она

встречается в 1,6 млн случаев (1,7%) [15]. Изве-

стно, что гипокалиемия удлиняет интервал

Q–T, а значит, увеличивает склонность к арит-

миям. Синдром удлиненного интервала Q–T –

заболевание, сопровождающееся синкопальны-

ми состояниями и высоким риском внезапной

смерти вследствие развития полиморфной же-

лудочковой тахикардии (ЖТ) [16]. Риск возник-

новения послеоперационных аритмий и потреб-

ность в сердечно-легочной реанимации имеют

обратную корреляцию с уровнем калия в сыво-

ротке крови [17].

Крупное исследование Natural History Study,

как и Framingham Heart, показало, что ФП

ассоциирована со значительным повышением

смертности [4]. У пациентов с ФП, не получав-

ших адекватную антикоагулянтную терапию,

вне зависимости от пола 10-летняя летальность

составила 60%, а у больных в возрасте

75–94 лет 5-летняя летальность достигла 80%.

Женщины с аритмией имели значительно

более высокую летальность: 1,9 млн против

1,5 млн у мужчин. 

Исследование CARAF, в которое вошли

пациенты с впервые возникшей ФП, показа-

ло, что наблюдаемые женщины с ФП в сред-

нем были на 5 лет моложе мужчин. Паро-

ксизмы ФП у женщин были продолжительнее,

чаще рецидивировали, более того, отмечалась

тенденция к тахисистолии во время пароксиз-

мов [6].

Данные гендерные различия имеют несколь-

ко объяснений. Во-первых, для женщин харак-

терна более высокая базовая частота сердечных

сокращений. Быстрое атриовентрикулярное

проведение может быть объяснено более корот-

ким рефрактерным периодом в атриовентрику-

лярном узле [18]. Кроме того, аритмии могут

быть в значительной степени связаны с гормо-

нальными колебаниями во время фаз менстру-

ального цикла. А
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Лечение фибрилляции предсердий

Третий класс антиаритмических препаратов

(антагонисты К-каналов) удлиняют потенциал

действия и его электрофизиологический экви-

валент – интервал Q–T. Эти препараты часто

используются для контроля ритма у лиц с орга-

нической патологией сердца [19]. Как отмечено,

у женщин базовый интервал Q–T длиннее, чем

у мужчин. Соответственно, женский пол ассо-

циирован со значительно более высоким рис-

ком возникновения полиморфной ЖТ во время

приема соталола [20]. Использование амиодаро-

на увеличивает риск брадиаритмий (в том числе

требующих имплантации электрокардиостиму-

лятора) у женщин в большей степени, чем

у мужчин.

Исследование, включавшее 1897 пациентов

с ФП, принимавших соталол, показало, что

риск развития ЖТ у женщин составлял 4,1%,

а у мужчин – 1% [21]. Исследование Survival

With Oral D-sotalol Study, изучавшее эффектив-

ность соталола у больных с инфарктом миокар-

да в анамнезе, было преждевременно закончено,

так как значительно повысилась смертность

в исследуемых группах. Женский пол выступал

основным фактором риска развития жизнеугро-

жающих аритмий в группе приема соталола [22].

Исследование Danish Investigation of Arrhyth-

mia and Mortality, в рамках которого изучались

свойства дофетилида, продемонстрировало ана-

логичные результаты: женщины имели значи-

тельно более высокий риск возникновения ЖТ

[23]. Несмотря на то что амиодарон имел мень-

ший проаритмогенный потенциал, чем соталол

и дофетилид, также относящийся к III классу

антиаритмических препаратов, распространен-

ность ЖТ у женщин при его приеме по крайней

мере в 2 раза выше, чем у мужчин [24].

Гормональные колебания во время менструа-

ций могут иметь значительный проаритмоген-

ный эффект, так как происходит динамическое

изменение в концентрации эстрогенов и проге-

стерона. В отсутствие препаратов, изменяющих

сердечную реполяризацию, Q–T во время мен-

струального цикла меняется незначительно.

Ибутилид, относящийся к III классу антиарит-

мических препаратов, обладает наиболее силь-

ным проаритмогенным эффектом, особенно

во время менструации и овуляции, но не в люте-

инизирующую фазу [25]. Укорочение Q–T во

время лютеинизирующей фазы может быть свя-

зано с увеличением уровня прогестерона в сыво-

ротке крови и усилением симпатической иннер-

вации [26].

В раннем послеродовом периоде женщины

с удлиненным интервалом Q–T имеют значи-

тельно более высокий риск ЖТ, что может быть

связано с резким снижением эстрадиола и про-

гестерона [27]. В постменопаузальном периоде

замещающая терапия эстрогенами способст-

вует удлинению Q–T, в отличие от комбиниро-

ванного приема эстрогенов и прогестерона.

A.H. Kadish et al. предположили, что эстрогены

мягко удлиняют миокардиальную реполяриза-

цию, в то время как у прогестерона отмечается

обратный эффект [27].

Антикоагулянты

Независимо от того, какая стратегия исполь-

зуется в лечении ФП (контроль ритма или час-

тоты), антикоагулянты являются основной за-

щитой от тромбоэмболических осложнений.

В одном проспективном когортном исследова-

нии женщины имели значительно более высо-

кий риск связанного с ФП инсульта (25%), чем

мужчины (10%) [28]. Другое исследование пока-

зало, что у мужчин вероятность смерти от ин-

сульта выше, в то время как женщины имеют бо-

лее высокий риск инвалидизирующих осложне-

ний ФП, таких как инсульт [29]. 

Кроме того, по статистике женщины чаще

отказываются от оральных антикоагулянтов, не-

смотря на риск инсультов. Дополнительные ис-

следования свидетельствуют о том, что антикоа-

гулянтная терапия недостаточно широко ис-

пользуется у женщин старше 75 лет (подгруппа

с особенно высоким риском тромбоэмболичес-

ких осложнений) по причине боязни кровотече-

ний [6]. Кроме того, как показало исследование

CARAF, у людей разных полов различается вы-

бор терапии. Женщины старше 75 лет на 54% ре-

же выбирают варфарин и в 2 раза чаще получают

аспирин. Несмотря на то что использование ас-

пирина у мужчин снизило риск инсультов на

44%, уменьшение данного показателя на 23%

у женщин не было статистически значимо [30].

Варфарин в большей степени, чем аспирин,

снижает риск инсульта (на 84% у женщин и на

60% у мужчин) [31]. Исследование ATRIA после

изучения факторов риска инсульта (возраст, ин-

сульт в анамнезе, артериальная гипертензия, за-

стойная сердечная недостаточность, сахарный

диабет, заместительная терапия эстрогенами)

показало, что женщины имеют более высокий

риск тромбоэмболических осложнений в отсут-А
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ствие приема варфарина (3,5% против 1,8%).

Женский пол сам по себе выступал как незави-

симый фактор риска тромбоэмболических ос-

ложнений [1].

Нежелание врачей и пациентов использовать

варфарин может быть связано с повышенным

риском кровотечения у женщин. CARAF сооб-

щает, что женщины, принимающие варфарин,

в 3,35 раза чаще подвержены кровотечениям.

Как и ожидалось, международное нормализо-

ванное отношение (МНО) при этом было повы-

шено, однако одинаково высокий его уровень

у мужчин вызывал кровотечения реже [30]. 

Таким образом, решение принимать варфа-

рин должно быть хорошо взвешенным и осно-

вываться на индивидуальном подходе к каждой

пациентке с учетом шкалы рисков кровотечений

CHA2DS2-VASc, где принимаются во внимание

возраст, пол, застойная сердечная недостаточ-

ность, предшествующие большие кровотечения

в анамнезе, артериальная гипертензия, сахар-

ный диабет, предшествующий инсульт, перене-

сенный инфаркт. При этом на первый план

выходит самоконтроль пациента МНО. Само-

мониторинг больными этого показателя значи-

тельно снижает риск как тромбоэмболических

осложнений, так и кровотечения [32].

Адъювантная медикаментозная терапия
и эффекты от приема статинов

и ингибиторов рецепторов ангиотензина

М. Galinier et al. предположили, что комби-

нация «ирбесартан + амиодарон» значительно

снижает частоту рецидивов ФП. Эстрогены

повышают уровень в плазме ангиотензина II

(АТII) и, таким образом, посредством отри-

цательной обратной связи снижают уровень

ангиотензинпревращающего фермента (АПФ),

активность ренина и чувствительность рецепто-

ров к АТII. В результате ингибируется ренин-

ангиотензин-альдостероновая система [33]. Со-

ответственно, женщины имеют более низкую

активность АПФ в пременопаузе, чем в постме-

нопаузе. Эти изменения нивелируются при за-

местительной терапии эстрогенами, что могло

предположить кардиопротективный эффект эн-

догенных эстрогенов [34].

Некоторые данные также свидетельствуют

о том, что статины способны защитить от ФП,

особенно ФП, развивающейся в раннем после-

операционном периоде [35]. В частности, назна-

чение аторвастатина в дозе 40 мг/сут за 7 сут до

операции на сердце в условиях искусственного

кровообращения значительно снижает риск раз-

вития постоперационной ФП и длительность

пребывания в стационаре. Мультивариантный

анализ показал, что аторвастатин на 65% умень-

шает риск послеоперационной ФП [35].

В исследовании НМИЦССХ им. А.Н. Баку-

лева от 2014 г. было показано, что применение

статинов до и после аортокоронарного шунти-

рования оказало профилактическое влияние

на развитие ФП в раннем послеоперационном

периоде. Противовоспалительные свойства ста-

тинов – один из плейотропных эффектов, объ-

ясняющий их выраженное антиаритмическое

действие при кардиохирургических вмешатель-

ствах в условиях искусственного кровообраще-

ния [36].

Есть некоторые гендерно-специфические

различия в фармакокинетике статинов. Несмот-

ря на более высокую концентрацию в плазме

статинов у женщин, рекомендаций для регуля-

ции их дозы предоставлено не было [37].

Радиочастотная аблация

Достижения в области радиочастотной абла-

ции (РЧА) и электрической кардиоверсии при

ФП часто дают положительный эффект, однако

эти два метода лечения значительно реже ис-

пользуются у женщин, чем у мужчин, что связа-

но с более поздним их обращением за медицин-

ской помощью, чаще при неэффективности

медикаментозной терапии [38]. 

В европейском исследовании было протес-

тировано влияние РЧА на резистентную к тера-

пии ФП [39]. В него был включен 221 пациент

(150 мужчин и 71 женщина, при этом женщины

были старше, чаще имели артериальную гипер-

тензию и клапанную патологию, дилатацию ле-

вого предсердия, более длительный анамнез

аритмии). Однако благоприятный исход и час-

тота осложнений были примерно на одном

уровне. После 11,8 мес полная свобода от реци-

дивов аритмий составила 83% у женщин и 82%

у мужчин [39].

Заключение
В лечении фибрилляции предсердий следу-

ет учитывать гендерные различия, для того

чтобы снизить риски ее осложнений и повы-

сить качество жизни. Женщины, получающие

специфическую антиаритмическую терапию

для симптоматической ФП, подвержены более

высокому проаритмогенному эффекту препа-

ратов в виде возникновения полиморфной ЖТ А
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и брадикардии, требующей имплантации элект-

рокардиостимулятора. 

Гипокалиемия может увеличивать шансы

проаритмогенного действия антиаритмических

препаратов. Уровень калия должен тщательно

мониторироваться, так как гипокалиемия боль-

ше распространена у женщин.

Врачи-клиницисты должны учитывать, что

гормональные колебания во время менструаль-

ного цикла могут пролонгировать интервал Q–T,

что, в свою очередь, увеличивает риск ЖТ при

использовании блокаторов калиевых каналов.

Антикоагулянтную терапию для женщин не-

обходимо подбирать с осторожностью во избе-

жание больших кровотечений. При этом частый

отказ от приема варфарина из-за боязни крово-

течения приводит к бóльшему числу тромбоэм-

болий. Самомониторинг больными такого пока-

зателя, как МНО, играет весьма положительную

роль в поиске данного равновесия. Кроме того,

проводятся клинические испытания новых спо-

собов защиты от тромбоэмболий, ассоцииро-

ванных с ФП, например установки окклюдера

ушка левого предсердия. Это устройство может

стать прижизненной профилактикой инсультов

у женщин, которые имеют высокие риски кро-

вотечения и не получают варфарин.

Женщины также более чувствительны к тера-

пии статинами и вазодилататорами. Необходи-

мо уделять серьезное внимание функции печени

и почек при приеме препаратов из этих групп. 

Женщины с ФП обращаются к аблации реже

и позже, чем мужчины. Несмотря на это, резуль-

тат аблации сопоставим у обоих полов. Таким

образом, приверженность женщин к РЧА долж-

на возрастать.

Наконец, женщины с ФП имеют значитель-

но более низкое качество жизни по сравнению

с мужчинами. Обеспечение частоты сердечных

сокращений менее 80 уд/мин с использованием

стратегии ее контроля, а также контроля боль-

ными уровня МНО значительно повышает каче-

ство их жизни. 
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