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Резюме. Вступ. Фібриляція передсердь є однією з найпоширеніших аритмій у 
світі та призводить до підвищеного ризику ускладнень, таких як системні 
емболії, серцева недостатность та ін., саме тому раннє та ефективне 
лікування ФП є важливим питанням у сфері охорони здоров’я. 
Мета дослідження - визначити предиктори ефективності відновлення та 
утримання синусового ритму, визначити оптимальну стратегію лікування 
хворих з персистувальною формою фібриляції передсердь. 
Матеріал і методи. Проведено аналіз джерел літератури, що включає 
міжнародні клінічні рекомендації, оригінальні дослідження та мета-аналізи 
існуючих джерел, проведено їх системний аналіз та узагальнення для 
визначення предикторів ефективного відновлення та утримання синусового 
ритму в пацієнтів із фібриляцією передсердь. 
Результати. У результаті проведеного аналізу даних літератури визначено 
низку важливих факторів, що є предикторами відновлення та утримання 
синусового ритму в пацієнтів із персистувальною ФП: вік, тривалість 
пароксизму ФП, наявність структурної патології серця та супутньої 
патології, такої, як артеріальна гіпертензія, цукровий діабет, наявність 
дисфункції лівого шлуночка тощо. Також важливим фактором є стратегія 
лікування, що має підбиратися для кожного пацієнта індивідуально. 
Висновки. Існує низка факторів, що мають доведений вплив на імовірність 
відновлення та утримання синусового ритму в пацієнтів із фібриляцією 
передсердь, які мають бути враховані при підборі оптимальної стратегії 
лікування даної категорії хворих. 
Перспективи подальших досліджень — незважаючи на значні досягнення у 
вивченні та лікуванні хворих на персистувальну фібриляцію передсердь, 
питання вибору оптимальної стратегії лікування залишається відкритим. 
Так, необхідні подальші дослідження для порівняння ефективності 
катетерної абляції та фармакологічного лікування антиаритмічними 
засобами не тільки в розрізі ефективності утримання синусового ритму, а й у 
контексті довготривалого прогнозу для даних пацієнтів. Також необхідні 
подальші дослідження з метою визначення оптимальної стратегії відновлення 
синусового ритму. 
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Resume. Introduction. Atrial fibrillation (AF) is a very common cardiac arrhythmia 
that affects millions of people worldwide. The prevalence of AF is increasing due to 
an aging population, an increase in comorbidities, and increased recognition and 
detection of asymptomatic cases. AF is associated with an increased risk of stroke, 
heart failure, and mortality, making early and effective treatment of AF is an 
important public health issue. Increasing the effectiveness of cardioversion allows 
for a shorter time to restore sinus rhythm and improved treatment outcomes. Despite 
the high success rate of cardioversion, recurrence of AF is quite common. 
Maintaining sinus rhythm is important to reduce the risk of AF-related 
complications, such as heart failure, which is why this issue is so important. 
Objective. To identify predictors of the effectiveness of restoring and maintaining 
sinus rhythm, to determine the optimal treatment strategy for patients with persistent 
atrial fibrillation. 
Materials and methods. An analysis of literature sources was conducted, including 
international clinical guidelines, original studies and meta-analyses of existing 
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sources, their systematic analysis and generalization were conducted to identify 
predictors of effective restoration and maintenance of sinus rhythm in patients with 
atrial fibrillation. 
Results. As a result of the analysis of the literature, a number of important factors 
were identified that are predictors of the restoration and maintenance of sinus 
rhythm in patients with persistent AF: age, duration of AF paroxysm, the presence 
of structural heart pathology and concomitant pathology, such as arterial 
hypertension, diabetes mellitus, the presence of left ventricular dysfunction, etc. 
Another important factor is the treatment strategy, which should be selected for each 
patient individually. 
Conclusions. Treatment of persistent atrial fibrillation requires a multidisciplinary 
approach that includes both pharmacological and non-pharmacological measures. 
Pharmacological strategies include antiarrhythmic drugs, heart rate control drugs, 
and anticoagulant therapy, while non-pharmacological strategies include ablation 
therapy, electrical cardioversion, and ablation therapy. The available literature on 
the efficacy of different approaches to restore and maintain sinus rhythm in patients 
with atrial fibrillation suggests that ablation therapy may be more effective than 
pharmacological therapy alone, but further studies are needed to confirm these 
findings. It is important to note that the choice of treatment strategy should be 
individualized based on the patient's clinical profile, comorbidities, and patient 
choice. 
Prospects for further research. Despite significant achievements in the study and 
treatment of patients with atrial fibrillation, the question of choosing the optimal 
treatment strategy for patients with persistent atrial fibrillation remains open. There 
is ongoing debate about the effectiveness of pharmacological and non-
pharmacological approaches to cardioversion in patients with persistent atrial 
fibrillation. Several studies have compared the effectiveness of these two approaches, 
but the results have been conflicting. Thus, further studies are needed to compare the 
efficacy of catheter ablation and pharmacological treatment with antiarrhythmic 
agents not only in terms of the effectiveness of maintaining sinus rhythm, but also in 
the context of long-term prognosis for these patients. Further studies are also needed 
to determine the optimal strategy for restoring sinus rhythm. 

 

Вступ. Фібриляція передсердь (ФП) — дуже 
поширена серцева аритмія, яка трапляється серед 
мільйонів людей у всьому світі. Поширеність ФП 
зростає через старіння населення, зростання частоти 
супутніх захворювань, а також збільшення 
розпізнавання та виявлення безсимптомних випадків 
захворювання [1]. ФП асоціюється з підвищеним 
ризиком інсульту, серцевої недостатності та 
смертності. Саме раннє та ефективне лікування ФП є 
важливим питанням у сфері охорони здоров’я [2]. 

Кардіоверсія, яка передбачає відновлення 
нормального синусового ритму, є важливою 
стратегією лікування ФП. Існує два види кардіоверсії: 
електрична і фармакологічна. Електрична кардіоверсія 
є найефективнішим методом відновлення синусового 
ритму [3]. Фармакологічна кардіоверсія, що 
передбачає застосування антиаритмічних препаратів 
для відновлення синусового ритму, є більш дешевою 
та доступною альтернативою, проте рівень її 
успішності нижчий, ніж електричної кардіоверсії, а 
ризик небажаних явищ, таких як проаритмія, вищий 
[4]. 

Незважаючи на високий рівень успішності 
кардіоверсії, рецидив ФП є досить поширеним явищем 
[5]. Підтримання синусового ритму є важливим для 
зниження ризику ускладнень, пов’язаних із ФП, таких 
як серцева недостатність, що і зумовлює актуальність 
даного питання [6, 7, 8]. 

Підвищення ефективності кардіоверсії та 
прогнозування підтримки синусового ритму важливі 

для лікування персистувальної фібриляції передсердь. 
Успіх кардіоверсії залежить від кількох факторів, 
включаючи тип і тривалість ФП, наявність 
структурного захворювання серця та застосування 
антиаритмічних препаратів [1]. Ризик рецидиву ФП 
навіть після успішної кардіоверсії залишається 
високим. Рецидив ФП асоціюється з підвищеним 
ризиком інсульту, серцевої недостатності та 
смертності, тому виявлення предикторів утримання 
синусового ритму після кардіоверсії має вирішальне 
значення для оптимізації стратегії лікування таких 
хворих [1]. Існує низка факторів, що достовірно 
впливають на ризик рецидиву ФП, зокрема вік, 
тривалість ФП, розмір лівого передсердя та наявність 
таких супутніх захворювань, як артеріальна 
гіпертензія, діабет та ожиріння [9]. 

Підвищення ефективності кардіоверсії дозволяє 
скоротити час до відновлення синусового ритму та 
покращити результати лікування. Застосування нових 
антикоагулянтів, таких як нові пероральні 
антикоагулянти (НОАК), спростило лікування ФП, 
усунувши необхідність застосування антагоністів 
вітаміну К (АВК) з парентеральними 
антикоагулянтами, що значно знизило ризик кровотечі 
[4]. Крім того, катетерна абляція стала ефективною 
стратегією лікування ФП із високим рівнем успіху та 
низьким ризиком ускладнень [10, 11, 12]. Однак висока 
вартість і досвід, що необхідні для виконання 
катетерної абляції, обмежують її широке 
використання. 
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Фактори ризику рецидиву фібриляції 
передсердь після кардіоверсії. Вік і супутні 
захворювання є важливими факторами ризику 
рецидиву фібриляції передсердь після кардіоверсії. 
Літній вік і наявність супутніх захворювань, таких, як 
гіпертонічна хвороба, цукровий діабет і серцева 
недостатність, пов’язані з вищим ризиком рецидиву 
ФП після кардіоверсії. 

Кілька досліджень показали, що вік є незалежним 
предиктором рецидиву ФП після кардіоверсії [1, 9, 13]. 
Це може бути пов’язано з віковими змінами 
електрофізіології передсердь, такими, як посилення 
фіброзу та зниження швидкості провідності, що може 
сприяти розвитку та прогресуванню ФП, а також тим, 
що літні пацієнти частіше мають супутні 
захворювання, такі, як артеріальна гіпертензія та 
діабет, які також можуть сприяти розвитку ФП [14, 15]. 

Супутні захворювання також є сильними 
провісниками рецидиву ФП після кардіоверсії. 
Наприклад, показано, що артеріальна гіпертензія 
значно підвищує ризик рецидиву ФП [16]. Це може 
бути пов’язано з впливом гіпертензії на 
ремоделювання передсердь, включаючи збільшення 
фіброзу передсердь і запалення [14]. Подібним чином, 
цукровий діабет асоціюється з вищим ризиком 
рецидиву ФП після кардіоверсії, можливо, через вплив 
гіперглікемії на фіброз і запалення передсердь [17]. За 
результатами досліджень, серцева недостатність - ще 
одне поширене супутнє захворювання у пацієнтів з 
ФП, також підвищує ризик рецидиву ФП після 
кардіоверсії [18]. 

Розмір і функція передсердь. Розмір і функція 
передсердь є важливими факторами ризику рецидиву 
фібриляції передсердь після кардіоверсії. Доведено, 
що збільшення лівого передсердя та порушення 
функції передсердь асоціюються з вищим ризиком 
рецидиву ФП після кардіоверсії. 

Наявні дані літератури вказують на те, що розмір 
лівого передсердя є незалежним предиктором 
рецидиву ФП після кардіоверсії [19]. Це може бути 
пов’язано з впливом ремоделювання передсердь на 
субстрат і підтримку ФП. Збільшення лівого 
передсердя може призвести до збільшення фіброзу 
передсердь, запалення та електричного 
ремоделювання, що може сприяти розвитку та 
персистенції ФП [20]. Крім того, розмір лівого 
передсердя часто використовується як маркер тяжкості 
захворювання та може відображати ступінь 
вираженості основної патології серця. 

Порушення функції передсердь також є 
предиктором рецидиву ФП після кардіоверсії. 
Показано, що дисфункція передсердь, оцінена за 
допомогою ехокардіографії або інших методів 
візуалізації, пов’язана з вищим ризиком рецидиву ФП 
[21]. Найімовірніше це зумовлено роллю скорочення 
передсердь у підтримці нормальної електрофізіології 
передсердь і запобіганні розвитку ФП [22].  

Ще одним важливим фактором ризику рецидиву 
ФП є тривалість фібриляції передсердь до кардіоверсії. 
Загалом, чим довша тривалість ФП, тим вищий ризик 
рецидиву після кардіоверсії. 

Наявні дослідження вказують, що пацієнти з 
персистувальною ФП, визначеною як ФП, що триває 

більше 7 днів, мають вищий ризик рецидиву ФП після 
кардіоверсії порівняно з пацієнтами з 
пароксизмальною ФП, визначеною як ФП, яка триває 
менше 7 днів, що може бути пов'язано з 
ремоделюванням передсердь і електричними змінами, 
які виникають при тривалих епізодах ФП, та 
ускладнюють досягнення та підтримку синусового 
ритму після кардіоверсії [1, 4, 5].  

Також добре встановленим фактором ризику 
рецидиву ФП після кардіоверсії є пароксизми 
фібриляції передсердь в анамнезі. Пацієнти, які 
перенесли кілька епізодів ФП або які раніше 
проходили кардіоверсію, мають вищий ризик 
рецидиву, ніж ті, у кого цього не було. 

У наявних даних літератури, ФП в анамнезі 
визначено як значний фактор ризику рецидиву ФП 
після кардіоверсії [23]. Цей ризик був додатково 
підвищений у пацієнтів, які раніше проходили 
кардіоверсію або які мали більшу тривалість ФП до 
кардіоверсії. Одним із потенційних пояснень цього 
підвищеного ризику є наявність основних структурних 
або електричних аномалій у передсердях, що може 
знизити ефективність кардіоверсії та ускладнити 
подальшу підтримку синусового ритму. 

Окрім віку, супутніх захворювань, розміру та 
функції передсердь, тривалості ФП та анамнезу ФП, 
існує низка інших факторів, які можна визначити як 
потенційні фактори ризику рецидиву ФП після 
кардіоверсії.  

Одним із таких факторів є наявність дисфункції 
лівого шлуночка, яка, як показано, підвищує ризик 
появи ФП [24]. Діастолічна дисфункція може 
призвести до підвищення тиску в лівому передсерді, 
що, у свою чергу, може спричинити ремоделювання 
передсердь і фіброз [20]. 

Крім того, прийом антиаритмічних препаратів, 
таких як аміодарон і соталол, можуть бути 
ефективними для запобігання рецидиву ФП, але вони 
також можуть мати значні побічні ефекти та 
протипокази, до того ж у деяких хворих відзначається 
непереносимість даної групи антиаритмічних засобів 
[25, 26]. Інші препарати, такі як β-блокатори та 
інгібітори ангіотензинперетворюючого ферменту, 
можуть мати захисний ефект проти рецидиву ФП [1].  

Нарешті, фактори способу життя, такі як куріння, 
вживання алкоголю та відсутність фізичної активності 
також були ідентифіковані як потенційні фактори 
ризику рецидиву ФП після кардіоверсії, а їх усунення 
шляхом зміни способу життя може бути важливою 
частиною комплексної стратегії лікування пацієнтів із 
ФП [1]. 

Ожиріння, яке частіше за все визначається за ІМТ, 
асоціюється з підвищеним ризиком рецидиву 
фібриляції передсердь після кардіоверсії [13]. 
Механізми, що лежать в основі цього зв’язку, до кінця 
не вивчені, але можуть включати у себе збільшення 
розтягнення передсердь і фіброз, а також метаболічні 
зміни, пов’язані з ожирінням, такі як 
інсулінорезистентність і запалення [27]. 

Артеріальна гіпертензія, цукровий діабет та 
ішемічна хвороба серця також є важливими 
предикторами підтримки синусового ритму після 
кардіоверсії. Артеріальна гіпертензія пов’язана з 
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ремоделюванням і фіброзом передсердь, що може 
сприяти розвитку та персистенції фібриляції 
передсердь [19]. Цукровий діабет асоціюється з 
підвищеним ризиком рецидиву фібриляції передсердь 
після кардіоверсії, можливо, через зміни в 
електрофізіології передсердь і підвищений 
оксидативний стрес [17]. Ішемічна хвороба серця може 
сприяти розвитку фібриляції передсердь через 
ішемічне пошкодження міокарда передсердь, а також 
через системні запальні та метаболічні ефекти [28]. 

Електрокардіографічні (ЕКГ) критерії також 
можуть допомогти визначити вірогідність збереження 
синусового ритму після кардіоверсії [29]. Вважається, 
що тривалість зубця Р і дисперсія на ЕКГ є 
предикторами рецидиву ФП після кардіоверсії [1]. 
Подовжена тривалість зубця Р асоціюється зі 
збільшенням лівого передсердя та підвищеним 
ризиком рецидиву ФП [13]. 

Біомаркери широко вивчалися як потенційні 
предиктори рецидиву ФП після кардіоверсії. Серед них 
найбільш перспективними біомаркерами є мозковий 
натрійуретичний пептид (BNP) і N-кінцевий 
натрійуретичний пептид про-В типу (NT-proBNP) [30]. 
Ці біомаркери виробляються у відповідь на стрес 
стінки міокарда, і показано, що вони підвищені в 
пацієнтів із ФП і збільшенням лівого передсердя. 

За наявними даними літератури високі рівні BNP і 
NT-proBNP пов’язані з підвищеним ризиком рецидиву 
ФП після кардіоверсії [30].  

Інші біомаркери, такі як високочутливий С-
реактивний білок і галектин-3, також досліджувалися 
як потенційні предиктори рецидиву ФП після 
кардіоверсії [30]. Однак докази щодо цих біомаркерів 
є менш узгодженими, і необхідні подальші 
дослідження, щоб підтвердити їх корисність у 
прогнозуванні рецидиву ФП. 

Загалом BNP і NT-proBNP наразі є найбільш 
перспективними біомаркерами для прогнозування 
рецидиву ФП після кардіоверсії. Впровадження цих 
біомаркерів у клінічну практику може допомогти 
ідентифікувати пацієнтів із високим ризиком рецидиву 
ФП та ухвалити терапевтичні рішення. 

Фармакологічні стратегії для покращення 
підтримки синусового ритму після кардіоверсії. 
Антиаритмічні препарати (ААП) широко 
використовуються в лікуванні фібриляції передсердь 
для покращення підтримки синусового ритму після 
кардіоверсії. Вибір ААП залежить від клінічних 
характеристик пацієнта та наявності основного 
структурного захворювання серця. До найбільш часто 
використовуваних ААП належать препарати класу Ic 
(флекаїнід і пропафенон) і препарати класу III 
(аміодарон, соталол і дофетилід) [1, 4]. Незважаючи на 
те, що ці препарати продемонстрували ефективність у 
підтримці синусового ритму, вони пов’язані зі 
значними побічними ефектами, такими як проаритмія, 
органна токсичність і лікарські взаємодії [31]. 

Наявні рекомендації Американської кардіологічної 
асоціації/Американського коледжу 
кардіології/Товариства серцевого ритму 
рекомендують використовувати ААП у пацієнтів із 
ФП, які мають стійкі симптоми, незважаючи на 
адекватний контроль ЧСС, і в тих, хто не є 

кандидатами на катетерну абляцію [1]. Крім того, ААП 
рекомендовані пацієнтам із пароксизмальною ФП, які 
мають високий ризик рецидиву, наприклад пацієнтам 
із рецидивною ФП або структурним захворюванням 
серця в анамнезі [1]. 

Незважаючи на потенційні переваги, використання 
ААП обмежене у зв’язку з порівняно низькою 
ефективністю та значними побічними ефектами [23]. 
Крім того, ефективність ААП обмежується наявністю 
супутніх захворювань, таких як артеріальна 
гіпертензія, цукровий діабет і серцева недостатність, 
що може знизити їх ефективність і підвищити ризик 
побічних ефектів [1]. 

Антикоагулянтна терапія. Антикоагулянтна 
терапія є важливим компонентом лікування пацієнтів з 
фібриляцією передсердь адже кардіоверсія пов’язана з 
підвищеним ризиком тромбоемболічних подій через 
потенційне утворення тромбів у лівому передсерді [1]. 
Антикоагулянтна терапія знижує цей ризик, 
запобігаючи утворенню тромбів, таким чином 
знижуючи ризик інсульту та інших тромбоемболічних 
ускладнень [1, 6]. 

Існує кілька доступних антикоагулянтних терапій, 
включаючи антагоністи вітаміну К (АВК) і нові 
оральні антикоагулянти (НОАК). АВК, такі як 
варфарин, протягом багатьох років були основою 
антикоагулянтної терапії [3]. Однак використання 
АВК пов’язане з кількома обмеженнями, включаючи 
необхідність частого моніторингу, обмеження в 
харчуванні та взаємодію з лікарськими засобами [4]. 
НОАК, такі як дабігатран, ривароксабан, апіксабан та 
ендоксабан, виникли як життєздатна альтернатива 
АВК в останні роки, та мають безліч переваг у 
практичному використанні [13]. НОАК мають 
швидкий початок дії, передбачуваний 
антикоагулянтний ефект і менше взаємодій з іншими 
ліками та харчовими продуктами [1]. 

Вибір антикоагулянтної терапії повинен бути 
індивідуальним для кожного пацієнта, виходячи з 
ризику тромбоемболічних подій і кровотеч, а також 
супутніх захворювань і режиму лікування [13]. За 
сучасними рекомендаціями пацієнти, яким проводять 
кардіоверсію з приводу ФП, мають отримувати 
антикоагулянтну терапію принаймні чотири тижні до 
та чотири тижні після кардіоверсії, незалежно від 
використовуваного методу кардіоверсії [19]. Крім 
того, антикоагулянтну терапію слід продовжувати 
необмежений час у пацієнтів з ФП, які мають високий 
ризик інсульту або системної емболії [31]. 

Інші фармакологічні втручання. Окрім 
препаратів для контролю ритму та антикоагулянтної 
терапії, вивчено низку інших фармакологічних 
втручань щодо їх ефективності покращення підтримки 
синусового ритму після кардіоверсії у пацієнтів із ФП. 
До них відноситься використання інгібіторів 
ангіотензинперетворюючого ферменту (АПФ), 
блокаторів рецепторів ангіотензину (БРА) і статинів. 

Показано, що інгібітори АПФ і БРА мають 
потенційну користь у зниженні частоти ускладнень та 
смертності в осіб із фібриляцією передсердь [32]. Ці 
препарати впливають на ренін-ангіотензинову 
систему, знижуючи рівень ангіотензину II, потужного 
вазоконстриктора, і альдостерону, який сприяє 
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затримці натрію та виведенню калію. Знижуючи рівні 
цих речовин, інгібітори АПФ та БРА допомагають 
зменшити ремоделювання передсердь, яке 
відбувається у пацієнтів з ФП, тим самим зменшуючи 
ймовірність рецидиву ФП. 

Також показано, що статини, які зазвичай 
використовуються для зниження рівня холестерину, 
мають потенційну користь у зниженні ризику 
рецидиву ФП після кардіоверсії [33]. Дослідження 
показали, що статини можуть мати протизапальну та 
антиоксидантну дію, що може допомогти зменшити 
окиснювальний стрес і запалення, які сприяють 
ремоделюванню передсердь у пацієнтів з ФП. 

Хоча ці фармакологічні втручання є 
перспективними щодо покращення підтримки 
синусового ритму після кардіоверсії, необхідні 
подальші дослідження, щоб підтвердити їхню 
ефективність і безпеку для цієї групи пацієнтів. 

Нефармакологічні стратегії для покращення 
підтримки синусового ритму після кардіоверсії. 
Абляційна терапія стала ефективною 
немедикаментозною стратегією для покращення 
підтримки синусового ритму після кардіоверсії у 
пацієнтів з фібриляцією передсердь [10, 11]. Катетерна 
абляція – це малоінвазивна процедура, яка передбачає 
руйнування невеликих ділянок серцевої тканини, 
відповідальних за ініціювання або підтримку ФП [12]. 
Це досягається за допомогою використання катетера, 
який доставляє високочастотну енергію до цільової 
тканини, спричиняючи її руйнування або рубцювання, 
таким чином запобігаючи аномальним електричним 
сигналам, які викликають ФП [10]. 

Доведено, що катетерна абляція є ефективною для 
досягнення тривалої підтримки синусового ритму та 
зниження ризику рецидиву ФП у пацієнтів із 
пароксизмальною та персистувальною ФП [11]. Кілька 
досліджень продемонстрували перевагу катетерної 
абляції над антиаритмічними препаратами з точки зору 
підтримки синусового ритму, зменшення симптомів і 
покращення якості життя пацієнтів з ФП [11].  

Хоча катетерна абляція загалом безпечна, вона 
пов’язана з невеликим ризиком ускладнень, таких як 
кровотеча, інфекція та пошкодження серця чи 
кровоносних судин [10]. Крім того, катетерна абляція 
не є ефективною для всіх пацієнтів, і деяким може 
знадобитися кілька процедур для досягнення 
довготривалої підтримки синусового ритму [21].  

Гібридний підхід до підтримки синусового ритму 
після кардіоверсії поєднує фармакологічні та 
немедикаментозні стратегії для досягнення 
максимальної ефективності та мінімізації побічних 
ефектів. Одним із таких підходів є поєднання 
катетерної абляції та антиаритмічної терапії. 
Дослідження показали, що цей підхід може призвести 
до значного покращення підтримки синусового ритму 
порівняно з будь-яким лікуванням окремо [34]. 

Тривають дебати щодо ефективності 
фармакологічних і немедикаментозних підходів до 
кардіоверсії у пацієнтів із персистувальною 
фібриляцією передсердь. Кілька досліджень 
порівнювали ефективність цих двох підходів, але 
результати виявилися суперечливими [6, 22]. 

Деякі дослідження свідчать про те, що 

немедикаментозні підходи, такі як абляційна терапія, 
можуть бути більш ефективними для досягнення 
тривалої підтримки синусового ритму порівняно з 
лише фармакологічною терапією [35, 36]. Мета-аналіз 
рандомізованих контрольованих досліджень виявив, 
що абляційна терапія була пов’язана зі значно вищим 
рівнем довготривалої підтримки синусового ритму 
порівняно з антиаритмічними препаратами [37].  

Важливо відзначити, що як фармакологічні, так і 
нефармакологічні підходи мають свої унікальні ризики 
та переваги [6]. Фармакологічній терапії можна 
надавати перевагу в пацієнтів, які не є кандидатами на 
інвазивні процедури або які віддають перевагу 
неінвазивному підходу, тоді як немедикаментозним 
підходам можна надавати перевагу в пацієнтів, у яких 
фармакологічна терапія виявилася неефективною або 
які мають значне структурне захворювання серця [38]. 

Висновки 
Таким чином, лікування персистувальної 

фібриляції передсердь потребує 
мультидисциплінарного підходу, що включає як 
фармакологічні, так і немедикаментозні заходи. 
Фармакологічні стратегії включають антиаритмічні 
препарати, препарати для контролю ЧСС і 
антикоагулянтну терапію, тоді як немедикаментозні 
стратегії включають абляційну терапію, електричну 
кардіоверсію Наявні дані літератури щодо 
дослідження ефективності різних підходів до 
відновлення та підтримання синусового ритму у 
хворих з фібриляцією передсердь свідчать про те, що 
абляційна терапія може бути більш ефективною, ніж 
лише фармакологічна терапія, але для підтвердження 
цих висновків необхідні подальші дослідження. 
Важливо зазначити, що вибір стратегії лікування має 
бути індивідуальним, виходячи з клінічного профілю 
пацієнта, супутніх захворювань та вибору хворого.  

Напрямки майбутніх досліджень. Фібриляція 
передсердь є серйозною проблемою для здоров’я, яка 
уражує мільйони людей у всьому світі. Незважаючи на 
наявність кількох варіантів лікування, досі немає 
консенсусу щодо оптимального підходу до підтримки 
синусового ритму після кардіоверсії. Використання 
фармакологічних засобів, включаючи антиаритмічні та 
антикоагулянти, а також немедикаментозні втручання, 
такі як абляційна терапія та електрична кардіоверсія, 
показали багатообіцяючі результати. Однак існує 
потреба в подальших порівняльних дослідженнях 
ефективності, щоб визначити найбільш ефективні 
варіанти лікування. Майбутні дослідження мають бути 
зосереджені на оцінці довгострокової ефективності та 
безпеки різних фармакологічних і нефармакологічних 
стратегій, включаючи використання гібридних 
підходів, які поєднують дані  втручання. Крім того, 
дослідження мають вивчати використання нових 
технологій, таких як алгоритми машинного навчання 
та переносні пристрої для раннього виявлення та 
лікування фібриляції передсердь. Підсумовуючи, 
лікування персистувальної фібриляції передсердь 
вимагає мультидисциплінарного підходу, який 
враховує індивідуальні особливості та переваги 
пацієнта. Клініцисти повинні враховувати наявні 
докази порівняльної ефективності та безпеки різних 
варіантів лікування, коли ухвалюють рішення щодо 
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ведення пацієнтів з фібриляцією передсердь. Потрібні 
подальші дослідження, щоб покращити наше 

розуміння оптимального лікування цього стану та 
забезпечити пацієнтам найкращі можливі результати. 
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