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Анотація. Проблема порушень ритму серця у зв’язку з фібриляцією передсердь і інсульту займає значне місце 
в кардіоневрології, такі пацієнти потребують невідкладної допомоги для нормалізації роботи серця і профілактики 
інсульту. Хворі в гострій стадії ішемічного інсульту потребують скрупульозного кардіологічного обстеження. Ви-
явлені аритмічні та ішемічні порушення мають бути ліквідовані. У статті наведено дані щодо стратифікації ризику, 
лікування і профілактики ішемічного інсульту на тлі неклапанної фібриляції передсердь.
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Гостре порушення мозкового кровообігу є важливою ме-
дико-соціальною проблемою, що зумовлено його значною 
часткою у  структурі захворюваності і смертності населення, 
високими показниками тимчасової втрати працездатності 
і первинної інвалідності. Сьогодні у світі у близько 9 млн лю-
дей виявляють цереброваскулярні захворювання, головне 
місце серед яких займає інсульт. Смертність від церебровас-
кулярних захворювань поступається лише смертності від кар-
діоваскулярних і онкологічних хвороб усіх локалізацій і сягає 
11–12%. У більшості пацієнтів з ішемічним інсультом відміча-
ють кардіальну патологію  — цереброкардіальний синдром. 
Одним із проявів цього синдрому є кардіальна смерть, яку ре-
єструють у 70–75% хворих з гострим порушенням мозкового 
кровообігу. Порушення серцевого ритму асоціюється з нега-
тивним впливом на репаративні процеси в зоні церебральної 
ішемії. Навіть помірне транзиторне зниження артеріального 
тиску може призводити до  додаткового погіршення крово-
обігу периферії ішемізованої зони. Часта надшлуночкова екс-
трасистолія викликає зниження мозкового кровотоку на 7%, 
шлуночкова екстрасистолія  — на 12%, а  шлуночкова паро-
ксизмальна тахікардія призводить до  значного зниження 
ударного об’єму лівого шлуночка з  наступним погіршенням 
церебральної гемодинаміки. Стійкі епізоди пароксизмальної 
фібриляції передсердь (ФП) супроводжуються зниженням 
ударного об’єму на 43%. Порушення ритму серця можуть ле-
жати в основі патогенезу ішемічного інсульту, супроводжува-
ти наявну кардіальну патологію і бути повторними.

Одним з підтипів мозкового інсульту є кардіоемболічний, 
який пов’язаний з  неклапанною ФП (НФП). Цей підтип має 
свої особливості: відмічається частіше в осіб похилого віку, 
супроводжується великою зоною ураження мозку, може по-
ширюватися на декілька судинних басейнів, розвивається го-
стро, має тяжкий характер, нерідко закінчується летально, а 
також може повторюватися. Особливістю є часта геморагічна 
трансформація після проведення реканалізації [1–5]. Хворі 
можуть скаржитися на біль у ділянці серця, прискорене сер-
цебиття, утруднення дихання, запаморочення або синкопе.

У пацієнтів із  ФП ризик повторного інсульту становить 
3–4% [6]. Вірогідність повторного інсульту підвищується з ві-
ком [7]. Так, у віці 50–59 років ризик розвитку інсульту зрос-
тає до 23,5%, а у віці 80–89 років — до 50% [8]. Слід відмітити, 
що поширеність ФП взагалі підвищується в  популяції у  сві-
ті. Очікується, що до 2050 р. в США кількість таких пацієнтів 
збільшиться до 5,6 млн [9]. Певною мірою це пов’язано і з ви-

живанням осіб із захворюваннями серця [10]. В Україні 57% 
пацієнтів із ФП мають вік >65 років, а у віці >80 років пошире-
ність ФП є найвищою.

Факторами ризику (ФР), що підвищують частоту нових 
випадків інсульту у пацієнтів з НФП, є: жіноча стать, похилий 
вік, наявність в анамнезі інсульту або транзиторної ішемічної 
атаки (ТІА), артеріальної гіпертензії, серцевої недостатності, 
цукрового діабету і хвороб судин [6, 11, 12]. Перенесений ін-
сульт і ТІА підвищують ризик виникнення повторного інсуль-
ту в 3 рази. За наявності у пацієнтів із НФП артеріальної гіпер-
тензії ризик розвитку інсульту зростає в 3 рази. Має значення 
поєднування вираженого атеросклерозу крупних артерій 
(сонних, хребтових) і НФП. Відзначено, що особи азійського 
походження частіше хворіють на НФП та інсульт [13].

Для стратифікації ФР інсульту при НФП використовують 
шкали CHADS2, CHA2DS2-VASc, HAS-BLED, які враховують усі 
ФР і можуть допомогти в комплексній оцінці ризику. Проте 
шкала HAS-BLED створена для оцінки ризику виникнення 
кровотечі [14] і її слід використовувати при проведенні анти-
тромботичної терапії.

Протягом останніх 60 років варфарин призначали, коли 
на  основі розрахунку ризику розвитку інсульту у  пацієнтів 
із  НФП вважали за  необхідне проводити антикоагулянтну 
терапію. Встановлено, що пероральні антикоагулянти ефек-
тивніші порівняно з антитромбоцитарною терапією у профі-
лактиці інсульту, в тому числі інвалідизуючого, та інших сер-
йозних судинних подій у пацієнтів із НФП [15, 16]. Варфарин 
має вузьке терапевтичне вікно і численні взаємодії з іншими 
лікарськими засобами і харчовими продуктами. На практи-
ці важко підтримувати необхідний антикоагулянтний ефект 
варфарину. Близько половини геморагічних ускладнень 
при його застосуванні пов’язані з супратерапевтичними зна-
ченнями міжнародного нормалізованого відношення (МНВ).

Ці недоліки стимулювали розробку нових пероральних 
антикоагулянтів. Так, створено прямий інгібітор тромбіну да-
бігатран, а також прямі інгібітори фактора Xа ривароксабан і 
апіксабан [12, 17], які за ефективністю переважають варфарин 
і застосовуються у фіксованій дозі без необхідності здійснен-
ня моніторингу. Дабігатран в дозі 150 мг 2 рази на добу зна-
чно знижує ризик ішемічного і геморагічного інсульту, смерті 
від судинних захворювань, внутрішньомозкового кровови-
ливу і загальної кровотечі в порівнянні з варфарином [18]. 
Ризик розвитку інфаркту міокарда або гострої кардіальної 
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смерті є статистично значуще вищим при застосуванні дабі-
гатрану в порівнянні з варфарином [19]. У пацієнтів, які ра-
ніше приймали варфарин і переходять на застосування да-
бігатрану, значення МНВ на час переведення має становити 
<2 [18]. У пацієнтів із ФП апіксабан продемонстрував кращий 
ефект у порівнянні з варфарином щодо запобігання інсульту 
чи системної емболії, при цьому спостерігали меншу частоту 
кровотеч та нижчі показники смертності [12].

У разі проведення таких втручань, як катетеризація серця, 
діагностична ендоскопія, при МНВ 1,5 лікування дабігатраном 
можна припинити на  24 год, ривароксабаном  — на  48 год 
до хірургічного лікування. При оперативних втручаннях з хо-
рошим гемостазом рекомендують відновити антитромботич-
ну терапію не раніше ніж через 4–6 год після операції. Перша 
доза дабігатрану має бути половинною (75 мг), а наступна за-
планована доза повинна відповідати підтримувальній.

Встановлено також, що антиаритмічний препарат дроне-
дарон характеризується сприятливим ефектом щодо профі-
лактики інсульту у пацієнтів із ФП [20].

Таким чином, вивчення питань стратифікації ризику дає 
можливість лікарям вибрати адекватні стратегії профілакти-
ки інсульту, пов’язаного з НФП, і використовувати додаткові 
терапевтичні можливості під час проведення первинної і вто-
ринної профілактики.
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Abstract. The problem of heart arrhythmia in connection with 
atrial fibrillation and stroke occupies an important place in car-
dioneurology and requires immediate help to normalise the work 
of the heart and prevent stroke. Patients in the acute ischemic 
stroke need a scrupulous cardiac examination. The article provides 
data on risk stratification, treatment and prevention of ischemic 
stroke against the background of non-valvular atrial fibrillation.
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