
European Heart Journal (2020) 00, 1–125
doi:10.1093/eurheartj/ehaa612

ПРЕПОРЪКИ НА ESC

Препоръки 2020 на ESC за диагностика 
и поведение при предсърдно мъждене 
разработени в сътрудничество с Европейската 
асоциация по кардио-торакална хирургия

Работната група за диагностика и поведение при предсърдно мъждене на 
Еврропейското кардиологично дружество (ESC)

Разработено със специалния принос на Европейската асоциация по сърде-
чен ритъм (EHRA) на ESC

Автори/членове на работната група: Gerhard Hindricks* (председател) (Германия), Tatjana 
Potpara* (председател) (Сърбия), Nikolaos Dagres (Германия), Elena Arbelo (Испания), 
Jeroen J. Bax (Нидерландия), Carina Blomström-Lundqvist (Швеция), Giuseppe Boriani (Ита-
лия), Manuel Castella1 (Испания), Gheorghe-Andrei Dan (Румъния), Polychronis E. Dilaveris 
(Гърция), Laurent Fauchier (Франция), Gerasimos Filippatos (Гърция), Jonathan M. Kalman 
(Австралия), Mark La Meir1 (Белгия), Deirdre A. Lane (Обединено кралство), Jean-Pierre 
Lebeau (Франция), Maddalena Lettino (Италия), Gregory Y. H. Lip (Обединено кралство), 
Fausto J. Pinto (Португалия), G. Neil Thomas (Обединено кралство), Marco Valgimigli (Швей-
цария), Isabelle C. Van Gelder (Нидерландия), Bart P. Van Putte1 (Нидерландия), Caroline L. 
Watkins (United Kingdom)

* Автори кореспонденти: Двамата председатели имат еднакъв принос за документа за документа.
Gerhard Hindricks, University Clinic of Cardiology, Heart Center Leipzig, Department of Cardiology and Electrophysiology, Leipzig Heart Institute, Strümpellstr. 39, 04289 
Leipzig, Germany. Tel: +49 34 1865 1410, Fax: +49 34 1865 1460, Email: gerhard.hindricks@helios-gesundheit.de
Tatjana Potpara, School of Medicine, Belgrade University, dr Subotica 8, 11000 Belgrade, Serbia, and Cardiology Clinic, Clinical Centre of Serbia, Visegradska 26, 11000 Belgrade, Serbia. 
Tel: +38 11 1361 6319, Email: tatjana.potpara@med.bg.ac.rs

Комитетът по практически препоръки (CPG) и рецензентите на документа от Националните кардиологични дружества и автори/членове на работната група: 
изброени в Приложението.
1 Представител на Европейската асоциация по кардио-торакална хирургия (EACTS)
Представители на ESC участвали в разработването на този документ:

Асоциации: Association for Acute CardioVascular Care (ACVC), Association of Cardiovascular Nursing & Allied Professions (ACNAP), European Association of Cardiovascular Imaging 
(EACVI), European Association of Preventive Cardiology (EAPC), European Association of Percutaneous Cardiovascular Interventions (EAPCI), European Heart Rhythm Association 
(EHRA), Heart Failure Association (HFA).

Съвети: Съвет по инсулт, Съвет по клапна сърдечна болест.

Работни групи: Сърдечно-клетъчна електрофизиология, Сърдечно-съдова фармакотерапия, Сърдечно-съдова хирургия, Електронна кардиология, Тромбоза.

Съдържанието на тези препоръки на Европейското кардиологично дружество (European Society of Cardiology, ESC), са публикувани само за лична и образователна употреба. Не е 
дадено разрешение за комерсиална употреба. Нито една част от Препоръките на ESC могат да бъдат превеждани или възпроизвеждани под каквато и да е форма без писменото 
съгласие на ESC. Разрешение може да бъде получено след подаване на писмена молба до Oxford University Press, издателя на European Heart Journal и страната, упълномощена да 
обработва такива разрешения от името на ESC (journals.permissions@oup.com).

Отказ от отговорност: Препоръките на ESC представляват вижданията на ESC и бяха съставени след внимателно съобразяване на научните и медицинските знания, и на-
личните доказателства по време на публикуването им. ESC не е отговорна в случай на противоречие, несъответствие и/или двусмислие между препоръки на ESC и всякакви 
други насоки или препоръки, издадени от от съответните публични здравни власти, особено по отношение на доброто използване на здравеопазване или терапевтични 
стратегии. Здравните професионалисти се насърчават да вземат изцяло предвид препоръките на ESC, когато прилагат клиничните им преценки, както и при определянето 
на превантивни, диагностични или терапевтични медицински стратегии; насоките на ESC обаче по никакъв начин не отменят индивидуалната отговорност на здравния спе-
циалист за вземане на подходящи и точни решения съобразявайки се със здравето на всеки конкретен пациент и консултирайки се с пациента и, където е подходящо и/или 
необходимо, за да вземе подходящи и точни решения съобразявайки се със здравето на всеки пациент и където е подходящо и/или необходимо – с полагащия здравни грижи 
на пациента. Насоките на ESC не освобождават здравните специалисти от пълното и внимателно обмисляне на съответните официални актуализирани препоръки или насоки, 
издадени от компетентните органи за обществено здраве, с цел конкретният случай да се управлява при всеки пациент в светлината на научно приетите данни в съответствие 
с техните етични професионални задължения. Също така, отговорността на здравния специалист е да провери приложимите правила и разпоредби, свързани с лекарства и 
медицински изделия към момента на предписване.

© Европейско дружество по кардиология 2020. Всички права запазени. За получаване на разрешения, моля пишете на адрес: journals.permissions@oup.com.



Европейските препоръки са преведени и се разпространяват с помощта на образователен 
грант от Дружеството на кардиолозите в България.

Изданието е отпечатано с подкрепата на:

Рецензенти: Paulus Kirchhof (CPG рецензент координатор) (Обединено кралство/Германия), Michael Kühne (CPG рецензент 
координатор) (Швейцария), Victor Aboyans (Франция), Anders Ahlsson1 (Швеция), Pawel Balsam (Полша), Johann Bauersachs 
(Германия), Stefano Benussi1 (Италия), Axel Brandes (Дания), Frieder Braunschweig (Швейция), A. John Camm (Обединено 
кралство), Davide Capodanno (Италия), Barbara Casadei (Обединено кралство), David Conen (Канада), Harry J. G. M. Crijns 
(Нидерландия), Victoria Delgado (Нидерландия), Dobromir Dobrev (Германия), Heinz Drexel (Австрия), Lars Eckardt (Германия), 
Donna Fitzsimons (Обединено кралство), Thierry Folliguet (Франция), Chris P. Gale (Обединено кралство), Bulent Gorenek 
(Турция), Karl Georg Haeusler (Германия), Hein Heidbuchel (Белгия), Bernard Iung (Франция), Hugo A. Katus (Германия), 
Dipak Kotecha (Обединено кралство), Ulf Landmesser (Германия), Christophe Leclercq (Франция), Basil S. Lewis (Израел), Julia 
Mascherbauer (Австрия), Jose Luis Merino (Испания), Béla Merkely (Унгария), Lluís Mont (Испания), Christian Mueller (Швейцария), 
Klaudia V. Nagy (Унгария), Jonas Oldgren (Швеция), Nikola Pavlovic(Хърватия), Roberto F. E. Pedretti (Италия), Steffen E. Petersen 
(Обединено кралство), Jonathan P. Piccini (САЩ), Bogdan A. Popescu (Romania), Helmut Pürerfellner (Австрия), Dimitrios J. Richter 
(Гърция), Marco Roffi (Швейцария), Andrea Rubboli (Италия), Daniel Scherr (Австрия), Renate B. Schnabel (Германия), Iain A. 
Simpson (Обединено кралство), Evgeny Shlyakhto (Русия), Moritz F. Sinner (Германия), Jan Steffel (Швейцария), Miguel Sousa-
Uva (Португалия), Piotr Suwalski1 (Полша), Martin Svetlosak (Словакия), Rhian M. Touyz (Обединено кралство).

Декларациите за конфликт на интереси на всички експерти участвали в разработката на настоящите препоръки, са достъпни в 
уебсайта на ESC: www.escardio.org/guidelines

 За допълнителните данни, които включват основна информация и подробно обсъждане на данните, които са осигурили 
основата за препоръките, вижте European Heart Journal онлайн.

Редактор: проф. д-р Чавдар Шалганов, дм – Ръководител диагностика и лечение на ритъмни и проводни нарушения, 
Клиника по кардиология, Национална Кардиологична Болница, София

Съдържание
Съкращения и акроними ................................................................................................5
1.  Увод .........................................................................................................................................9
2.  Въведение .......................................................................................................................10

2.1. Какво е новото в Препоръки 2020? ........................................... 11
3.  Дефиниция и диагноза на предсърдното мъждене ................ 15

3.1. Дефиниция ...................................................................................................... 15
3.2. Диагностични критерии за предсърдно мъждене ....... 15
3.3. Диагноза на предсърдни високочестотни  

епизоди/субклинично предсърдно мъждене ................ 15
4.  Епидемиология .........................................................................................................16

4.1. Предсказване на инцидентно  
предсърдно мъждене ...........................................................................18

4.2. Патофизиология на предсърдното мъждене ..................18
5.  Клинични признаци на предсърдно мъждене .............................18
6.  Подвидове предсърдно мъждене, обременяване 

и прогресия ..................................................................................................................18

6.1. Класификация на предсърдното мъждене ........................18
6.2. Дефиниция и оценка на обременяването 

с предсърдно мъждене .......................................................................21
6.3. Прогресия на предсърдното мъждене .................................22
6.4. Предсърдна кардиомиопатия: 

определение, класификация, клинично значение 
и диагностична оценка ........................................................................22

7.  Скрининг за предсърдно мъждене ........................................................22
7.1. Инструменти за скрининг ..................................................................24
7.2. Видове скрининг и стратегии ........................................................25
7.3. Ползи и рискове от скрининг  

за предсърдно мъждене .....................................................................25
7.4. Рентабилност на скрининга  

за предсърдно мъждене .....................................................................25
7.5. Скрининг при високорискови популации ..........................25

7.5.1. По-възрастни.............................................................................25
8.  Диагностична оценка при предсърдно мъждене .....................26

8.1. Симптоми и качество на живота .................................................26

Ключови думи	 Препоръки	•	предсърдно	мъждене	•	антикоагулация	•	витамин	К	антагонисти	•	не-витамин	K	антагонистични	пе-
рорални	антикоагуланти	•	запушване	на	левопредсърдното	ухо	•	честотен	контрол	•	ритъмен	контрол	•	кардиоверсия	•	антиаритмични	
лекарства	•	катетърна	аблация	•	пулмонална	венозна	изолация	•	левопредсърдна	аблация	•	AF	хирургия	•	upstream	терапия	•	ABC	път	•	
скрининг	•	инсулт	•	препоръки

Публикувано онлайн преди отпечатването на 29 август 2020 г.

2 Препоръки на ESC



8.2. Субстрат .............................................................................................................28
9.  Интегриран подход към пациенти  

с предсърдно мъждене .....................................................................................28
9.1. Дефиниции и компоненти на интегрирания подход 

при пациенти с предсърдно мъждене ...................................28
9.2. Мултидисциплинарни тимове при предсърдно 

мъждене ............................................................................................................28
9.2.1. Роля на здравните системи и бюджетните 

ограничения ...............................................................................29
9.3. Участие на пациента и споделено вземане на 

решения .............................................................................................................29
9.3.1. Стойности и предпочитания на пациента .......29
9.3.2. Обучение на пациента ......................................................29

9.4. Обучение на здравните професионалисти .......................29
9.5. Придържане към лечението ...........................................................30
9.6. Технологични инструменти, подпомагащи  

подхода към предсърдно мъждене .........................................30
9.7. Предимства на интегрирания подход  

при пациенти с предсърдно мъждене ...................................31
9.8. Мерки (или начини) за прилагане  

на интегриран подход...........................................................................31
9.9. Тежест на лечението ...............................................................................31
9.10. Резултати, съобщавани от пациента ........................................31

10. Подход към пациента: интегрираният ABC път ...........................32
10.1. „A” – Антикоагулация/избягване на инсулт .......................32

10.1.1. Оценка на риска от инсулт ............................................32
10.1.2. Оценка на хеморагичния риск ..................................34
10.1.3. Абсолютни противопоказания за перорални 

антикоагуланти ........................................................................36
10.1.4. Терапии за превенция на инсулта ..........................36

10.1.4.1.	 Витамин	K	антагонисти .........................................36
10.1.4.2.	 Не-витамин	K	антагонистични	 

перорални антикоагуланти ..............................36
10.1.4.3. Други антитромбозни лекарства ................37
10.1.4.4. Комбинирана терапия с перорални 

антикоагуланти и антитромбоцитни 
лекарства ...........................................................................37

10.1.4.5. Оклузия и изключване 
на левопредсърдното ухо ..................................37

10.1.4.5.1. Устройства за запушване 
на левопредсърдното ухо ..........................37

10.1.4.5.2. Хирургично запушване 
или изключване  
на левопредсърдното ухо ..........................38

10.1.4.6. Дългосрочна перорална антикоагулация 
според обременяването с предсърдно 
мъждене .............................................................................38

10.1.4.7. Дългосрочна перорална антикоагулация 
според стратегията за контрол 
на симптомите ..............................................................38

10.1.5. Подход към хеморагичния риск свързан 
с антикоагулацията ..............................................................39

10.1.5.1. Стратегии за минимизиране 
на хеморагичния риск ...........................................39

10.1.5.2. Високорискови групи .............................................39
10.1.6. Вземане на решения  

за избягване на инсулт ...................................................... 41
10.2. „B” – (Better) По-добър контрол на симптомите ............41

10.2.1. Контрол на честотата .........................................................41
10.2.1.1. Таргетен/оптимален диапазон 

на камерната честота .............................................41
10.2.1.2. Лекарства ..........................................................................41
10.2.1.3. Остър контрол на честотата ............................42
10.2.1.4. Аблация на атриовентрикуларния  

възел и пейсиране ....................................................42
10.2.2. Ритъмен контрол ...................................................................43

10.2.2.1. Показания за ритъмен контрол ....................43

10.2.2.2. Кардиоверсия ...............................................................46
10.2.2.2.1. Незабавна кардиоверсия/елективна 

кардиоверсия ........................................................46
10.2.2.2.2. Електрическа кардиоверсия ...................46
10.2.2.2.3. Фармакологична кардиоверсия 

(включително „хапче в джоба”) .............46
10.2.2.2.4. Проследяване след кардиоверсия ....47

10.2.2.3. Катетърна аблация на предсърдно 
мъждене .............................................................................49

10.2.2.3.1. Показания .................................................................49
10.2.2.3.2. Техники и технологии ....................................51
10.2.2.3.3. Усложнения .............................................................51
10.2.2.3.4. Изход при AF катетърна аблация и 

въздействие на коригируеми рискови 
фактори .......................................................................52

10.2.2.3.5. Проследяване след аблация на 
предсърдно мъждене ....................................52

10.2.2.3.6. Оценка на риска от рецидив на AF 
след катетърна аблация

10.2.2.4. Хирургия за предсърдно мъждене ...........53
10.2.2.4.1. Съпътстваща операция за предсърдно 

мъждене: индикации, резултат, 
усложнения..............................................................54

10.2.2.4.2. Самостоятелна операция за 
предсърдно мъждене: индикации, 
резултат, усложнения .....................................54

10.2.2.5. Хибридни хирургични/катетърни 
аблационни процедури .......................................54

10.2.2.6. Пери-процедурен подход към риска 
от инсулт при пациенти, подложени на 
интервенции за контрол на ритъма .........55

10.2.2.6.1. Подход към риска от инсулт и 
перорална антикоагулантна терапия 
при пациенти с предсърдно мъждене, 
подложени на кардиоверсия ..................55

10.2.2.6.2. Подход към риска от инсулт и 
перорална антикоагулантна терапия 
при пациенти с предсърдно мъждене, 
подложени на катетърна аблация 
на предсърдно мъждене .............................56

10.2.2.6.3. Следоперативна антикоагулация 
след хирургия за предсърдно 
мъждене .....................................................................56

10.2.2.7. Дългосрочна антиаритмична 
лекарствена терапия за контрол 
на ритъма ..................................................................57

10.2.2.7.1. Антиаритмични лекарства ........................57
10.2.2.7.2. Налични антиаритмични лекарства .....57
10.2.2.7.3. Не-антиаритмични лекарства с 

антиаритмични свойства (терапия 
нагоре по веригата) ..........................................57

10.2.2.7.4. Оценка и дългосрочно мониториране 
на риска от проаритмия при 
антиаритмични лекарства .........................60

10.3. „C” – Сърдечно-съдови рискови фактори и 
съпътстващи заболявания: откриване и подход ..........61
10.3.1. Интервенции върху начина на живот .................61

10.3.1.1. Затлъстяване и загуба на тегло .....................61
10.3.1.2. Употреба на алкохол и кофеин ......................62
10.3.1.3. Физическа активност..............................................62

10.3.2. Специфични сърдечно-съдови рискови 
фактори/коморбидности ...............................................62

10.3.2.1. Хипертония .....................................................................62
10.3.2.2. Сърдечна недостатъчност .................................62
10.3.2.3. Коронарна артериална болест ......................62
10.3.2.4. Захарен диабет .............................................................62
10.3.2.5. Сънна апнея .....................................................................63

3Препоръки на ESC



11. Пътят ABC в специфични клинични условия/състояния/
популации пациенти ............................................................................................63
11.1. Предсърдно мъждене с хемодинамична 

нестабилност.................................................................................................63
11.2. Диагностицирано за пръв път (новопоявило се) 

предсърдно мъждене ..................................................................64
11.3. Остри коронарни синдроми, перкутанна коронарна 

интервенция и хронични коронарни синдроми при 
пациенти с предсърдно мъждене ..............................................64
11.3.1. Следпроцедурен подход при пациенти 

с предсърдно мъждене с остър коронарен 
синдром и/или перкутанна коронарна 
интервенция ...............................................................................66

11.4. Остър инсулт или вътречерепен кръвоизлив 
при пациенти с предсърдно мъждене ...................................66
11.4.1. Пациенти с предсърдно мъждене и остър 

исхемичен инсулт или преходна исхемична 
атака ...................................................................................................66

11.4.2. Криптогенен инсулт/емболичен инсулт 
с неопределен източник .................................................68

11.4.3. Пациенти след инсулт без известно  
предсърдно мъждене ........................................................70

11.4.4. Подход при пациенти с предсърдно мъждене 
след интракраниална хеморагия ............................70

11.5. Активна хеморагия при антикоагулантна терапия: 
овладяване и неутрализиращи лекарства ........................71

11.6. Предсърдно мъждене  
и сърдечна недостатъчност ............................................................72

11.7. Предсърдно мъждене и клапно сърдечно  
заболяване ......................................................................................................72

11.8. Предсърдно мъждене и хронично бъбречно 
заболяване ......................................................................................................73

11.9. Предсърдно мъждене и заболяване  
на периферните артерии ...................................................................73

11.10. Предсърдно мъждене и ендокринни  
нарушения .......................................................................................................73

11.11. Предсърдно мъждене и гастро-интестинални 
разстройства .................................................................................................73

11.12. Предсърдно мъждене и хематологични  
нарушения ....................................................................................................... 74

11.13. Възрастните и немощните  
с предсърдно мъждене ....................................................................... 74

11.14. Пациенти с когнитивно нарушение/деменция .............. 74
11.15. Предсърдно мъждене и вродено сърдечно 

заболяване ......................................................................................................75
11.16. Предсърдно мъждене при наследствени 

кардиомиопатии и синдроми  
на първична аритмия ............................................................................75

11.17. Предсърдно мъждене по време на бременност ..........76
11.18. Предсърдно мъждене при професионални  

спортисти .........................................................................................................76
11.19. Следоперативно предсърдно мъждене ..............................77

11.19.1. Профилактика на следоперативното AF ..........78
11.19.2. Профилактика на тромбоемболични  

събития ...........................................................................................78
12. Превенция на предсърдното мъждене ..............................................78

12.1. Първична профилактика  
на предсърдното мъждене ..............................................................78

12.2. Вторична профилактика  
на предсърдното мъждене ..............................................................79

13. Свързани с пола разлики в предсърдното мъждене .............79
14. Прилагане на препоръките за предсърдно мъждене...........79
15. Мерки за качество и показатели за клинично изпълнение 

на подхода при предсърдно мъждене ................................................80
16. Епидемиология, клинични последствия и подход при 

високочестотни предсърдни епизоди/субклинично 
предсърдно мъждене .........................................................................................80

17. Предсърдно мъждене и други предсърдни тахиаритмии 
(предсърдно трептене и предсърдни тахикардии) .................82

18. Ключови послания .................................................................................................83
19. Празнини в доказателствата ........................................................................84
20. Послания „какво да правим” и „какво да не правим” 

от Препоръките ........................................................................................................86
21. Допълнителни данни ...........................................................................................90
22. Приложение .................................................................................................................90
23. Източници ......................................................................................................................91

Таблици на препоръките

Нови препоръки .................................................................................................................. 11

Промени в препоръките .............................................................................................. 13

Препоръки за диагностика на AF .........................................................................16

Препоръки за структурирано характеризиране на AF....................21

Препоръки за скрининг за откриване на AF ..............................................25

Препоръки за диагностична оценка на пациенти с AF ....................28

Препоръки за интегриран подход при AF ...................................................32

Препоръки за профилактика на тромбоемболични  
събития при AF .....................................................................................................................40

Препоръки за контрол на камерната честота  
при пациенти с AF ..............................................................................................................44

Препоръки за ритъмен контрол ...........................................................................46

Препоръки за кардиоверсия ...................................................................................49

Препоръки за ритъмен контрол/катетърна аблация на AF .........53

Препоръки за хирургична аблация на AF ....................................................54

Препоръки за поведение към риска от инсулт около 
кардиоверсия .........................................................................................................................55

Препоръки за следоперативна антикоагулация  
след операция на AF ........................................................................................................56

Препоръки за поведение към риска от инсулт  
около катетърна аблация ............................................................................................56

Препоръки за дългосрочни антиаритмични лекарства .................61

Препоръки за интервенции в начина на живот и подход 
към рискови фактори и съпътстващи заболявания 
при пациенти с AF ..............................................................................................................63

Препоръки за поведение при AF с хемодинамична 
нестабилност ..........................................................................................................................64

Препоръки при пациенти с AF и ACS, PCI, или CCS ...............................67

Препоръки за търсенето на AF при пациенти  
с криптогенен инсулт ......................................................................................................69

Препоръки за вторична превенция на инсулт  
при пациенти с AF след остър исхемичен инсулт 
и интракраниална хеморагия..................................................................................70

Препоръки за подход при активно кървене на фона на OAC ....72

Препоръки за пациенти с клапни сърдечни  
заболявания и AF ................................................................................................................73

Препоръки за подход към AF при пациенти с вродени 
сърдечни заболявания ..................................................................................................75

Препоръки за поведение при AF по време на бременност ........76

Препоръки за спортна активност при пациенти с AF .......................77

Препоръки за следоперативно AF ......................................................................78

Препоръки, отнасящи се до свързани с пола разлики в AF .........79

4 Препоръки на ESC



Препоръки за качествени измерители при пациенти с AF ..........80

Препоръки за подход при пациенти с AHRE ..............................................82

Списък на таблиците
Таблица 1. Класове на препоръките .....................................................................9

Таблица 2. Нива на доказателственост ...........................................................10

Таблица 3. Дефиниция на предсърдното мъждене ............................. 15

Таблица 4. Класификация на AF .............................................................................20

Таблица 5. Чувствителност и специфичност на различни 
инструменти за скрининг на AF, при приемане  
на 12-каналната ECG като златен стандарт ..................................................24

Таблица 6. Симптомна скала на EHRA ...............................................................27

Таблица 7. Рискови фактори за инсулт при пациенти с AF ............33

Таблица 8. CHA2DS2-VASc скор ................................................................................34

Таблица 9. Хеморагични рискови фактори с OAC 
и антитромбоцитна терапия ....................................................................................35

Таблица 10. Клинични рискови фактори в HAS-BLED скора.........35

Таблица 11. Критерии за избор на доза за NOACs ..................................37

Таблица 12. Антитромбозна терапия след оклузия 
на левопредсърдното ухо ..........................................................................................38

Таблица 13. Лекарства за контрол на честотата при AF ...................43

Таблица 14. Антиаритмични лекарства използвани 
за възстановяване на синусов ритъм ..............................................................48

Таблица 15. Цели на проследяване  
след кардиоверсия на AF ............................................................................................49

Таблица 16 Свързани с процедурата усложнения  
при катетърна аблация и торакоскопска аблация на AF ................51

Таблица 17. Ключови проблеми при проследяване 
след катетърна аблация на AF ................................................................................52

Таблица 18. Принципи на антиаритмичната  
медикаментозна терапия ............................................................................................57

Таблица 19. Правила за започване на антиаритмични  
лекарства за дългосрочен контрол на ритъма при AF ....................57

Таблица 20. Антиаритмични лекарства използвани 
за дългосрочно поддържане на синусов ритъм  
при пациенти с AF ..............................................................................................................58

Таблица 21. Неантиаритмични лекарства с антиаритмични 
свойства (терапия нагоре по веригата) ..........................................................60

Таблица 22. Обобщение на качествените показатели за 
диагностика и лечение при AF ...............................................................................80

Списък на фигурите
Фигура 1. Диагноза на AHRE/субклинично AF ..........................................16

Фигура 2. Епидемиология на AF: честота;  
и доживотен риск и прогнозирано нарастване  
на честотата и разпространението .................................................................... 17

Фигура 3. Обобщение на рисковите фактори  
за инцидентно AF ................................................................................................................18

Фигура 4. Клинично представяне на AF и свързаните  
с AF клинични изходи .....................................................................................................19

Фигура 5. 4S-AF схема като пример за структурирано 
характеризиране на AF .................................................................................................21

Фигура 6. Системи, използвани за AF скрининг .....................................23

Фигура 7. Потенциални ползи и рискове от скрининг за AF .......24

Фигура 8. Диагностична работа и проследяване  
при пациенти с AF ..............................................................................................................26

Фигура 9. Образна диагностика при AF .........................................................27

Фигура 10. Компоненти на интегрирания подход при AF .............29

Фигура 11. Екип за интегриран подход при AF (пример) ................30

Фигура 12. “A” - Антикоагулация/избягване на инсулт:  
Пътят на “3-те стъпки при AF” ..................................................................................39

Фигура 13. Очертаване на терапията за честотен контрол ..........42

Фигура 14. Избор на лекарства за честотен контрол ........................44

Фигура 15. Стратегия за ритъмен контрол ..................................................45

Фигура 16. Блок-схема за вземане на решение  
за кардиоверсия на AF в зависимост от клиничното 
представяне, появата на AF, приема на орален  
антикоагулант и рисковите фактори ................................................................47

Фигура 17. Показания за катетърна аблация  
на симптомно AF ..................................................................................................................50

Фигура 18. Рискови фактори за AF, допринасящи  
за развитието на ненормален субстрат, който се отразява  
в по-лоши резултати при стратегии за контрол на ритъма .........52

Фигура 19. Дългосрочна терапия за контрол на ритъма................60

Фигура 20. Пост-процедурен подход  
при пациенти с AF и ACS/PCI .....................................................................................65

Фигура 21. (Повторно) започване на антикоагулация 
след интракраниална хеморагия .........................................................................69

Фигура 22. Поведение при активна хеморагия при пациенти, 
получаващи антикоагулант .......................................................................................71

Фигура 23. Подход към следоперативно AF ..............................................77

Фигура 24. Прогресия на обременяването с предсърдни 
високочестотни епизоди и честоти на инсулта, според 
ежедневния товар с AHRE и CHA2DS2-VASc скора .................................81

Фигура 25. Предлагано лечение на AHRE/субклинично AF .........82

Централна илюстрация. Подход при AF ........................................................85

Съкращения и акроними

4S-AF Stroke risk, Symptom severity, Severity of AF 
burden, Substrate severity
Инсултен риск, симптомна тежест, тежест на 
натоварването с AF, субстратна тежест

AAD Antiarrhythmic drug
Антиаритмични лекарства

ABC Atrial fibrillation Better Care [includes A (avoid 
stroke), B (better symptom control), and C 
(cardiovascular risk factors and comorbid 
conditions management)]
Предсърдно мъждене По-добра грижа 
[включва A (избягване на инсулт), B (по-до-
бър контрол на симптомите) и C(подход към 
сърдечно-съдови рискови фактори и комор-
бидни състояния)]

ABC-bleeding Age, Biomarkers (haemoglobin, cTnT hs T, GDF-
15), and Clinical history (prior bleeding)
Възраст, Биомаркери (хемоглобин, cTnT hs T, 
GDF-15) и Клинична анамнеза (предшестваща 
хеморагия)

5Препоръки на ESC



ABC-stroke Age, Biomarkers, Clinical history (stroke risk 
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Възраст, Биомаркери, Клинична анамнеза 
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ACS Acute coronary syndromes
Остър коронарен синдром
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Изпитване Предсърдно Мъждене Клопидо-
грел с изпитване Ирбесартан за Превенция 
на Съдови Събития
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Предсърдно мъждене

AFFIRM Atrial Fibrillation Follow-up Investigation of 
Rhythm Management
Проследяващо Проучване на Подхода към 
Ритъма Предсърдно мъждене
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Предсърдна Кардиопатия и Антитромбозни 
лекарства За Пренвенция След Криптогенен 
Инсулт

ARISTOTLE Apixaban for Reduction in Stroke and Other 
Thromboembolic Events in Atrial Fibrillation
Апиксабан за Редукция на Инсулта и Други 
Тромбоемболични Събития при Предсърдно 
Мъждене

ARREST-AF Aggressive Risk Factor Reduction Study – 
Implication for AF
Проучване върху Агресивна Редукция на 
Рисковите Фактори – Прилагане при AF

AST Aspartate aminotransferase
Аспартат аминотрансфераза

ATRIA Anticoagulation and Risk Factors in Atrial 
Fibrillation (score)
Антикоагулация и Рискови Фактори при 
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Апиксабан Спрямо Ацетилсалицилова 
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са Успели или Са Подходящи за Лечение с 
Витамин К Антагонист

b.i.d. bis in die (twice a day)
два пъти дневно

BP Blood pressure
Кръвно налягане

bpm Beats per minute
Удара в минута

C2HEST CAD/COPD (1 point each), Hypertension (1 
point), Elderly ( ≥75 years, 2 points), Systolic 
heart failure (2 points), and Thyroid disease 
(hyperthyroidism, 1 point) (score)
CAD/COPD (по 1 точка за всяко), Хипертония 
(1 точка),По-възрастни ( ≥75 години, 2 точки), 
Систолна сърдечна недостатъчност (2 точки) 
и Щитовидна болест (хипертиреоидизъм, 1 
точка) (скор)

CABANA Catheter ABlation vs. ANtiarrhythmic Drug 
Therapy for Atrial Fibrillation
Катетърна аблация спрямо Антиаритмич-
на Лекарствена Терапия за Предсърдно 
Мъждене

CAD Coronary artery disease
Коронарна артериална болест

CAPTAF Catheter Ablation compared with 
Pharmacological Therapy for Atrial Fibrillation
Катетърна Аблация сравнена с Фармаколо-
гична терапия за Предсърдно Мъждене

CASTLE-AF Catheter Ablation vs. Standard conventional 
Treatment in patients with LEft ventricular 
dysfunction and Atrial Fibrillation
Катетърна аблация спрямо Стандартно 
конвенционално Лечение при пациенти с 
Левокамерна дисфункция и Предсърдно 
Мъждене

CATCH-ME Characterizing AF by Translating its Causes into 
Health Modifiers in the Elderly
Характеризация на AF чрез Превеждане на 
Причините за него в Здравни Модификатори 
при По-възрастни

CCB Calcium channel blocker
Калциеви антагонисти

CCS Chronic coronary syndrome
Хроничен коронарен синдром

CHA2DS2-VASc Congestive heart failure, Hypertension, Age 
≥75 years, Diabetes mellitus, Stroke, Vascular 
disease, Age 65–74 years, Sex category (female)
Застойна сърдечна недостатъчност, Хипер-
тония, Възраст ≥75 години, Захарен диабет, 
Инсулт, Съдова болест, Възраст 65–74 години, 
Полова категория (жени)

CHADS2 CHF history, Hypertension history, Age ≥75 
y, Diabetes mellitus history, Stroke or TIA 
symptoms previously
CHF анамнеза, Хипертонична анамнеза, 
Възраст ≥75 г, Анамнеза за захарен диабет, 
предшестващи симптоми на Инсулт или TIA

CHF Congestive heart failure
Застойна сърдечна недостатъчност

CI Confidence interval
Доверителен интервал

CIED Cardiac implantable electronic device
Сърдечно имплантируемо електронно 
устройство

CKD Chronic kidney disease
Хронично бъбречно заболяване
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COP-AF Colchicine For The Prevention Of Perioperative 
Atrial Fibrillation In Patients Undergoing 
Thoracic Surgery
Колхицин За Превенцията На Периопера-
тивно Предсърдно Мъждене При Пациенти 
Подложени на Гръдна Хирургия

COPD Chronic obstructive pulmonary disease
Хронична обструктивна белодробна болест

CPAP Continuous positive airway pressure
Непрекъснато позитивно белодробно наля-
гане

CrCl Creatinine clearance
Креатининов клирънс

CRT Cardiac resynchronization therapy
Сърдечна ресинхронизираща терапия

CT Computed tomography
Компютърна томография

CTI Cavotricuspid isthmus
Кавотрикуспидален истмус

cTnT-hs High-sensitivity troponin T
Високо-чувствителен тропонин Т

DAPT Dual antiplatelet therapy
Двойна антитромбоцитна терапия

EAST Early treatment of Atrial fibrillation for Stoke 
prevention Trial
Изпитване Ранно лечение на Предсърдно 
мъждене за превенция на Инсулт

ECG Electrocardiogram
Електрокардиограма

EHRA European Heart Rhythm Association
Европейска Асоциация Сърдечен Ритъм

ELAN Early versus Late initiation of direct oral 
Anticoagulants in post-ischaemic stroke 
patients with atrial fibrillatioN
Ранно спрямо Късно започване на директни 
перорални Антикоагуланти при пациенти 
със след-исхемичен инсулт с предсърдно 
мъждене

ENGAGE  
AF-TIMI 48

Effective aNticoaGulation with factor XA next 
GEneration in Atrial Fibrillation-Thrombolysis In 
Myocardial Infarction 48
Ефективна антикоагулация със следващо по-
коление фактор ХА при Предсърдно Мъжде-
не–Тромболиза При Миокарден Инфаркт 48

ENTRUST-AF 
PCI

Edoxaban	 Treatment	 Versus	 Vitamin	 K	
Antagonist in PatientsWith Atrial Fibrillation 
Undergoing Percutaneous Coronary 
Intervention
Лечение с Едоксабан Спрямо Витамин К Анта-
гонист при Пациенти С Предсърдно Мъждене 
Подложени на Перкутанна Коронарна Интер-
венция

ESC European Society of Cardiology
Европейско Кардиологично Дружество

GARFIELD-AF Global Anticoagulant Registry in the FIELD – 
Atrial Fibrillation
Глобален Антикоагулантен Регистър във 
FIELD – Предсърдно Мъждене

GDF-15 Growth differentiation factor-15
Растежен диференциращ фактор-15

HAS-BLED Hypertension, Abnormal renal/liver function, 
Stroke, Bleeding history or predisposition, 
Labile INR, Elderly (>65 years), Drugs/alcohol 
concomitantly
Хипертония, Абнормна бъбречна/чер-
нодробна функция, Инсулт, Хеморагична 
анамнеза или предиспозиция, Лабилно INR, 
По-възрастни (>65години), Лекарства/алко-
хол едновременно

HCM Hypertrophic cardiomyopathy
Хипертрофична кардиомиопатия

HF Heart failure
Сърдечна недостатъчност

HFpEF Heart failure with preserved ejection fraction
Сърдечна недостатъчност със запазена 
изтласкваща фракция

HFrEF Heart failure with reduced ejection fraction
Сърдечна недостатъчност с намалена из-
тласкваща фракция

HR Hazard ratio
Коефициент на риска

i.v. intravenous
венозно

ICH Intracranial haemorrhage
Интракраниална хеморагия

IMPACT-AF Integrated Management Program Advancing 
Community Treatment of Atrial Fibrillation
Интегрирана Програма за Подход Ускоря-
ваща Комуналното Лечение на Предсърдно 
Мъждене

INR International normalized ratio
Международно нормализирано отношение

LA Left atrium/atrial
Ляво предсърдие/левопредсърден/а/о/и

LAA Left atrial appendage
Левопредсърдно ухо

LEGACY Long-term Effect of Goal-directed weight 
management on an Atrial fibrillation Cohort: a 
5-Year follow-up study
Дългосрочен ефект на Целевия подход към 
теглото при Кохорта с Предсърдно мъждене: 
проучване с 5-Годишно проследяване

LGE-CMR Late gadolinium contrast-enhanced cardiac 
magnetic resonance
Сърдечен магнитен резонанс с късно гадоли-
ниево усилване

LMWH Low-molecular-weight heparin
Нискомолекулярен хепарин 

LV Left ventricular
Левокамерен

LVEF Left ventricular ejection fraction
Левокамерна изтласкваща фракция

LVH Left ventricular hypertrophy
Левокамерна хипертрофия

mAFA Mobile AF App
Мобилна AF Апликация

MANTRA-PAF Medical Antiarrhythmic Treatment or 
Radiofrequency Ablation in Paroxysmal Atrial 
Fibrillation
Медицинско Антиаритмично Лечение или 
Радиофреквентна Аблация при Пароксиз-
мално Предсърдно Мъждене
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MRI Magnetic resonance imaging
Магнитно-резонансно изобразяване

NDCC Non-dihydropyridine calcium channel blocker
Не-дихидропиридинов калциев антагонист

NOAC Non-vitamin	K	antagonist	oral	anticoagulant
Не-витамин К антагонистичен перорален 
антикоагулант

NSAID Non-steroidal anti-inflammatory drug
Нестероидно противовъзпалително лекар-
ство

NYHA New York Heart Association
Ню Йоркска Сърдечна Асоциация

o.d. omni die (once daily)
веднъж дневно

OAC Oral anticoagulant
перорален антикоагулант

OPTIMAS OPtimal TIMing of Anticoagulation after Stroke
Оптимален Тайминг на Антикоагулацията 
след Инсулт

OSA Obstructive sleep apnoea
Обструктивна сънна апнея

PACES Anticoagulation for New-Onset Post-Operative 
Atrial Fibrillation After CABG
Антикоагулация за Нововъзникнало Следо-
перативно Предсърдно Мъждене след CABG

PAD Peripheral artery disease
Периферна артериална болест

PCI Percutaneous coronary intervention
Перкутанна коронарна интервенция

PCORI Patient-Centred Outcomes Research Institute
Ориентиран към Пациента Институт за Из-
следване на Резултатите

PIONEER AF-
PCI

OPen-Label, Randomized, Controlled, 
Multicenter Study ExplorIng TwO TreatmeNt 
StratEgiEs of Rivaroxaban and a Dose-Adjusted 
Oral	 Vitamin	 K	 Antagonist	 Treatment	 Strategy	
in Subjects with Atrial Fibrillation who Undergo 
Percutaneous Coronary Intervention
Открито, Рандомизирано, Контролирано, 
Мултицентрово Проучване Изследващо Две 
Лечебни Стратегии с Ривароксабан и Кориги-
рана Доза Перорална Стратегия за Лечение с 
Антагонист на Витамин К при Лица с Пред-
сърдно Мъждене Подложени на Перкутанна 
Коронарна Интервенция

PREVAIL Watchman LAA Closure Device in Patients With 
Atrial Fibrillation Versus Long Term Warfarin 
Therapy
Затварящо Устройство Watchman LAA при 
Пациенти С Предсърдно Мъждене Срещу 
Продължителна терапия с Варфарин

PRO Patient-reported outcome
Съобщаван от пациента изход

PROTECT AF Watchman Left Atrial Appendage System for 
Embolic Protection in Patients With Atrial 
Fibrillation
Watchman Система за ЛевоПредсърдно Ухо 
за Емболична Протекция при Пациенти С 
Предсърдно мъждене

PVI Pulmonary vein isolation
Изолация на белодробни вени

QoL Quality of life
Качество на живота

QRS QRS interval
QRS интервал

QTc Corrected QT interval
Коригиран QT интервал

RACE Race Control Efficacy in Permanent Atrial 
Fibrillation
Ефикасност по отношение на Честотния Кон-
трол при Постоянно Предсърдно Мъждене

RCT Randomized controlled trial
Рандомизирано контролирано изпитване

RE-DUAL Randomized Evaluation of Dual Antithrombotic 
Therapy with Dabigatran vs. Triple Therapy with 
Warfarin in Patients with Nonvalvular Atrial 
Fibrillation Undergoing Percutaneous Coronary 
Intervention
Рандомизирана Оценка на Двойна Антитром-
бозна Терапия с Дабигатран срещу Тройна 
Терапия с Варфарин при Пациенти с Неклап-
на Предсърдна Фибрилация Подложени на 
Перкутарна Коронарна Интервенция

RE-CIRCUIT Randomized Evaluation of dabigatran etexilate 
Compared to warfarIn in pulmonaRy vein 
ablation: assessment of different periproCedUral 
antIcoagulation sTrategies
Рандомизирана Оценка на дабигатран 
етексилат В сравнение с варфарин при 
аблация на белодробна вена: оценка на раз-
лични периПроцедурни антикоагулационни 
Стратегии

REHEARSE-AF REmote HEArt Rhythm Sampling using the 
AliveCor hear monitor to scrEen for Atrial 
Fibrillation
Далечно Вземане на Проби от Сърдечния 
Ритъм чрез използване на AliveCor за мони-
торен скрининг на Предсърдно Мъждене

RE-LY Randomized Evaluation of Long Term 
Anticoagulant Therapy
Рандомизирана Оценка на Дългосрочна 
Антикоагулантна Терапия

ROCKET	AF Rivaroxaban Once Daily Oral Direct Factor Xa 
Inhibition	Compared	with	Vitamin	K	Antagonism	
for Prevention of Stroke and Embolism Trial in 
Atrial Fibrillation
Ривароксабан Веднъж Дневно Перорална 
Директна Фактор Xa Инхибиция в сравне-
ние с Витамин К Антагонизъм – Изпитване 
за Превенция на Инсулт и Емболизъм при 
Предсърдно Мъждене

SAMe-TT2R2 Sex (female), Age (<60 years), Medial history, 
Treatment, Tobacco use, Race (non-Caucasian) 
(score)
Пол (женски), Възраст (<60 години), Медицин-
ска анамнеза, Лечение, Употреба на тютюн, 
Раса (не-кавказка) (скор)

SBP Systolic blood pressure
Систолно кръвно налягане

START Optimal Delay Time to Initiate Anticoagulation 
After Ischemic Stroke in AF
Оптимално Време на Закъснение за Започ-
ване на Антикоагулация След Исхемичен 
Инсулт при AF

STEMI ST-segment elevation myocardial infarction
Миокарден инфаркт с елевация на ST-сег-
мента
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TIA Transient ischaemic attack
Транзиторна исхемична атака

TOE Transoesophageal echocardiography
Трансезофагеална ехокардиография

TTR Time in therapeutic range
Време в терапевтични граници

UFH Unfractionated heparin
Нефракциониран хепарин

US United States of America
Съединени американски щати

VHD Valvular heart disease
Клапна сърдечна болест

VKA Vitamin	K	antagonist
Витамин К антагонист

WOEST What is the Optimal antiplatElet and anticoagulant 
therapy in patients with oral anticoagulation and 
coronary StenTing
Каква е оптималната антитромоцитна и анти-
коагулантна терапия при пациенти с перорал-
на антикоагулация и коронарно стентиране

1. Увод
Препоръките обобщават и правят оценка на наличните до-
казателства с цел да помогнат на здравните специалисти да 
предложат най-добрата стратегия за поведение при конкре-
тен пациент с дадено състояние. Препоръките и указанията 
им трябва да облекчат вземането на решение на здравните 
специалисти в ежедневната им практика. Окончателните ре-
шения обаче, отнасящи се до конкретния пациент, трябва да 
бъдат направени от отговарящите здравни професионали-
сти, придружени, ако е необходимо, от консултация с паци-
ента и лицето, което се грижи за него.

В последните години бяха публикувани голям брой пре-
поръки от Европейското кардиологично дружество (ESC), 
както и от други дружества и организации. Поради въз-
действието им върху клиничната практика, бяха създадени 
качествени критерии за създаване на препоръки, за да може 

всички решения да бъдат ясни за използващите ги специа-
листи. Указанията за формулиране и издаване на препоръки 
на ESC могат да бъдат намерени в уебсайта на ESC (https://
www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/
Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines). Препоръ-
ките на ESC представят официалната позиция на ESC върху 
дадена тема и се актуализират редовно.

В допълнение към публикуването на Препоръки за 
клиничната практика, ESC изпълнява Европейската об-
сервационна изследователска програма (EurObservational 
ResearchProgramme) на международни регистри по сърдеч-
но-съдови заболявания и интервенции, които са основни за 
оценката на диагностични/терапевтични процеси, използ-
ване на ресурси и придържане към Препоръките Тези ре-
гистри имат за цел да осигуряват по-добро разбиране на ме-
дицинската практика в Европа и по света и придържане към 
Препоръките. Тези регистри целят да осигурят по-добро 
разбиране на медицинската практика в Европа и по света, 
базиращо се на висококачествени данни събрани по време 
на рутинната практика.

Нещо повече, ESC разви и включи в този документ списък 
на качествени индикатори (QIs), които са средства за оценка 
на нивото на изпълнение на Препоръките и могат да бъдат 
използвани от ESC, болници, доставчици на здравни  и про-
фесионални грижи за количествена оценка на клиничната 
практика, както и да се използва в образователни програми, 
заедно с ключовите послания на препоръките, за подобря-
ване на качеството на грижите и клиничния изход.

Членовете на тази работна група бяха подбрани от ESC, 
включително представители на съответните ESC групи по 
под-специалности, с цел представителство на професиона-
листи, включени в медицинските грижи на пациенти с този 
вид патология. Подбрани експерти в тази област предпри-
еха изчерпателен преглед на публикуваните данни за по-
ведението при дадено състояние, съгласно политиката на 
Комитета за практически препоръки (CPG) на ESC. Беше из-
вършена критична оценка на диагностичните и терапевтич-
ни процедури, включително оценка на съотношението пол-
за–риск. Доказателственото ниво и силата на препоръките 

Таблица 1: Класове на препоръките

Класове на 
препоръките Дефиниция Препоръки за употреба

Клас I Доказателства и/или общо съгласие, че дадено 
лечение или процедура е благоприятно(а), 
полезно(а), ефективно(а).

Препоръчва се/
показано(а) е

Клас II Противоречиви доказателства и/или разнопосочност на мненията относно 
полезността/ефикасността на дадено лечение или процедура.

   Клас IIa Преобладаващите данни/мнения са в полза 
на полезност/ефикасност

Трябва да се вземе 
предвид

   Клас IIb Ползата/ефикасността е по-слабо 
установена с данни/мнения

Може да се вземе 
предвид

Клас III Доказателства и/или общо съгласие, че дадено 
лечение или процедура не е благоприятно(а)/
полезно(а)/ефективно(а), а в някои случаи може 
да бъде увреждащо(а)

Не се препоръчва

9Препоръки на ESC



на конкретните възможни подходи бяха претеглени и степе-
нувани според предефинираните скали, очертани по-долу.

Експертите от групите за писане и ревизиране предос-
тавиха декларация за интерес за всички взаимоотношения, 
които биха могли да се възприемат като реални или потен-
циални източници на конфликт на интереси. Декларациите 
им за интерес бяха прегледани съгласно правилника на де-
кларациите за интерес на ESC, които могат да бъдат наме-
рени в уебсайта на ESC (http://www.escardio.org/guidelines). 
Този процес осигурява прозрачност и предпазва от потен-
циални пристрастия в процесите на разработване и рецен-
зиране. Всякакви промени в декларациите на интереси, кои-
то възникват в периода на писане, бяха съобщавани на ESC и 
обновявани. Работната група получи пълната си финансова 
подкрепа от ESC, без каквото и да е участие на индустрията 
по здравеопазване.

CPG на ESC надзирава и координира подготовката на 
нови Препоръки. Комитетът носи отговорност и за проце-
са на одобрение на тези Препоръки. Препоръките на ESC 
се подлагат на подробна ревизия от CPG и външни експер-
ти. След подходящи ревизии Препоръките се одобряват от 
всички експерти, включени в работната група. Окончателни-
ят документ се одобрява от CPG за публикуване в European 
Heart Journal (EHJ). Препоръките бяха разработени след вни-
мателно съобразяване с научните и медицински познания и 
доказателствата, налични към момента на окончателното им 
създаване.

Задачата за разработване на Препоръки на ESC включва 
и създаване на образователни средства и програми за при-
ложение на указанията, включително сбити джобни версии 
на препоръките, обобщаващи диапозитиви с основни посла-
ния, обобщаващи карти за неспециалисти и електронна вер-
сия за дигитално приложение (смартфони и т.н.). Тези версии 
са съкратени, поради което за по-подробна информация, 
потребителят трябва винаги да има достъп до версията с 
пълния текст на Препоръките, която е свободно достъпна 
през уебсайта на ESC и в уебсайта на EHJ. Националните кар-
диологични дружества от ESC се насърчават да одобряват, 
възприемат, превеждат и прилагат всички Препоръки на 
ESC. Необходими са програми за приложение, защото има 
доказателства, че изходът от заболяването може да бъде с 
благоприятен изход при пълно приложение на клиничните 
указания.

Здравните професионалисти се насърчават да вземат 
предвид изцяло Препоръките на ESC, когато прилагат кли-
ничните им преценки, както и при определянето и прило-
жението на превантивни, диагностични или терапевтични 
стратегии. Препоръките на ESC обаче не отменят по никакъв 
начин каквато и да е отговорност на здравните професио-
налисти да вземат правилни и точни решения в преценката 
на здравното състояние на всеки пациент и при консултация 

с конкретния пациент или лицето, което се грижи за него/
нея, когато това е подходящо и/или необходимо. Здравният 
професионалист носи отговорност и за потвърждаване на 
правилата и регламентите, приложими във всяка страна за 
лекарствата и устройствата към момента на предписване.

2. Въведение
Предсърдното мъждене (AF) представлява значителна те-
жест за пациентите, лекарите и здравните системи в свето-
вен мащаб. Значителни изследователски усилия и ресурси 
са насочени към получаване на подробна информация за 
механизмите, лежащи в основата на AF, естествения му ход и 
ефективното лечение (вж. също Учебник по сърдечно-съдова 
медицина на ESC: CardioMed, ESC Textbook of Cardiovascular 
Medicine: CardioMed) и непрекъснато се генерират и публи-
куват нови доказателства.

Сложността на AF изисква многостранен, цялостен и 
мултидисциплинарен подход към лечението на пациенти 
с AF, с активното им участие в партньорство с клиницисти. 
Рационализирането на грижите за пациенти с AF в ежеднев-
ната клинична практика е предизвикателно, но съществено 
изискване за ефективно управление на AF. През последните 
години беше постигнат значителен напредък в откриването 
на AF и неговото овладяване и новите доказателства са ин-
тегрирани своевременно в това трето издание на насоките 
на ESC за AF. Препоръките на ESC за AF от 2016 г. въведоха 
концепцията за петте области, за да улеснят интегрирания 
структуриран подход към грижите за AF и да насърчат по-
следователно, придържащо се към насоките поведение 
при всички пациенти. Подходът към по-добрата грижа при 
предсърдно мъждене (ABC) в Насоките на ESC AF 2020 г. са 
продължение на този подход, целящ допълнително подо-
бряване на структурирания подход при пациентите с AF, 
насърчаване на предпочитанията на пациентите и накрая 
подобряване на клиничния изход при пациентите.

Отразявайки мултидисциплинарния принос в подхода 
при пациенти с AF и интерпретацията на новите доказател-
ства, Работната група включва сред членовете си кардиоло-
зи с експертиза в различни субспециалности, кардиохирур-
зи, методолози и медицински сестри.

В допълнение към спазването на стандартите за генери-
ране на препоръки, които са общи за всички препоръки на 
ESC (вж. Увод), тази Работна група обсъди всеки проект на 
препоръка по време на уеб-базирани конферентни разгово-
ри, посветени на конкретни глави, последвани от консенсус-
ни модификации и онлайн гласуване на всяка препоръка. В 
Препоръките бяха включени само тези, които са подкрепени 
от поне 75% от членовете на Работната група.

Таблица 2: Нива на доказателственост

Ниво на  
доказателственост А 

Данни, получени от многобройни рандомизирани клинични изпитвания 
или мета-анализи.

Ниво на  
доказателственост В 

Данни, получени от единично рандомизирано клинично изпитване или 
големи нерандомизирани проучвания.

Ниво на  
доказателственост С 

Консенсус на експертни мнения и/или малки проучвания, ретроспектив-
ни проучвания, регистри.
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2.1. Какво е новото в Препоръки 2020?

Нови препоръки
Препоръки Класa

Препоръки за диагностика на AF

ECG документиране е необходимо за поставяне на диагнозата AF. Стандартен 12-канален ECG запис или едноканален ECG запис на ≥30 s, 
показващ сърдечен ритъм без забележими повтарящи се P вълни и неправилни RR интервали (когато атриовентрикуларната проводимост 
не е нарушена) са диагностични за клинично AF.

I

Препоръки за структурно характеризиране на AF

Структурирано характеризиране на AF, която включва клинична оценка на риска от инсулт, симптомен статус, товар на AF и оценка на 
субстрата, трябва да се има предвид при всички пациенти с AF, за рационализиране на оценката на пациентите с AF на различни нива на 
здравеопазване, за информиране на вземането на решение за лечение, и за улесняване на оптималния подход при пациенти с AF.

IIa

Препоръки за скрининг за откриване на AF

•	 Лицата, подложени на скрининг, да бъдат информирани за значението и последиците от лечението при откриване на AF.
•	 Организирана е структурирана платформа за насочване на  скрининг-положителни случаи за по-нататъшна ръководена от лекар клинич-

на оценка, за да се потвърди диагнозата AF и да се осигури оптимален подход при пациенти с потвърдена AF.
•	 Окончателната диагноза AF при положителни на екрана случаи се установява, само след като лекарят прегледа ≥30 s ECG-записа в едно 

отвеждане или ECG в 12-отвеждания и потвърди, че показват AF.

I

Препоръки за интегриран подход при AF

Препоръчва се рутинно събиране на PROs за измерване на лечебен успех и подобряване на грижите към пациента. I

Препоръки за превенцията на тромбо-емболични събития при AF

За официална оценка на хеморагичния риск, основана на рисков скор, трябва да се има предвид резултатът HAS-BLED, който помага за 
насочване към модифицируемите фактори на риска от хеморагия и за идентификация на пациенти с висок риск от хеморагия (HAS-BLED 
резултат ≥3) за ранни и по-чести клинични прегледи и проследяване.

IIa

Препоръчва се преоценка на риска от инсулт и хеморагия на периодични интервали, за да се информират решенията за лечение (напр. за-
почване на OAC при пациенти, които вече не са с нисък риск от инсулт) и да се обърне внимание на потенциално модифицируемите рискови 
фактори за хеморагия

I

При пациенти с AF, първоначално с нисък риск от инсулт, първата преоценка на риска от инсулт трябва да се направи 4-6 месеца след пър-
воначалната оценка. IIa

Очакваният хеморагичен риск, при липса на абсолютни противопоказания за OAC, сам по себе си не трябва да ръководи решенията за 
лечение с OAC за профилактика на инсулт. III

Клиничният модел на AF (т.е. първоначално открито, пароксизмално, персистиращо, дълготрайно персистиращо, постоянно) не трябва да 
обуславя индикацията за тромбопрофилактика. III

Препоръки за кардиоверсия

Фармакологична кардиоверсия на AF е показана само при хемодинамично стабилен пациент, след като се вземе предвид тромбо-емболич-
ният риск. I

При пациенти със синдром на болния синусов възел, нарушения на атриовентрикуларната проводимост или удължен QTc (>500 ms),не тряб-
ва да се опитва фармакологична конверсия, освен когато са взети предвид рисковете от проаритмия и брадикардия. III

Препоръки за ритъмен контрол/катетърна аблация на AF

Общи препоръки

За вземане на решение относно катетърна аблация при AF се препоръчва да се вземат предвид процедурните рискове и основните рискови 
фактори за рецидивиране след процедурата и обсъждането им с пациента. I

Повторни PVI процедури трябва да се вземат предвид при пациенти с рецидив на AF, при условие че симптомите на пациента са били подо-
брени след началната PVI. IIa

Катетърна аблация на AF след неуспешна антиаритмична лекарствена терапия

AF катетърна аблация за PVI трябва да се вземе предвид с цел ритъмен контрол след едно неуспешно лечение или непоносимост към бета-
блокери с цел подобряване на симптомите от рецидивиращо AF при пациенти с пароксизмално и персистиращо AF. IIa

Първа линия терапия

AF катетърна аблация за PVI трябва/може да се вземе предвид като ритъмен контрол от първа линия за подобряване на симптомите при 
избрани пациенти със симптоматични:
•	 Пароксизмални AF епизоди, или

IIa

•	 Персистиращо AF без големи рискови фактори за рецидив на AF, като алтернатива на AAD клас I или III, вземайки предвид избора на 
пациента, ползата и риска. IIb

Техники и технологии

Използването на допълнителни аблационни лезии извън PVI (области с нисък волтаж, линии, фрагментирана активност, ектопични фокуси, 
ротори и други) може да се има предвид, но не е добре установено. IIb

Продължава
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Модификация в начина на живот или други стратегии за подобряване на изхода от аблацията

Като част от стратегията за контрол на ритъма се препоръчва стриктен контрол на рисковите фактори и избягване на тригери. I

Препоръки за подход към риска от инсулт около кардиоверсия

Препоръчва се важността на придържането и постоянството при лечение с NOAC, както преди, така и след кардиоверсия, да бъдат силно 
подчертани пред пациентите. I

При пациенти с AF с продължителност >24 часа, подложени на кардиоверсия, терапевтичната антикоагулация трябва да продължи най-мал-
ко 4 седмици, дори след успешна кардиоверсия до синусов ритъм (след 4 седмици, решението за дългосрочно лечение на ОАС се определя 
от наличието на рискови фактори за инсулт).

IIa

При пациенти с категорична продължителност на AF ≤24 h и много нисък риск от инсулт (CHA2DS2-VASc – 0 при мъжете или 1 при жените) 
може да се пропусне 4-седмичната антикоагулация след кардиоверсия. IIb

Препоръки за подход към риска от инсулт около катетърна аблация

При пациенти с AF с рискови фактори за инсулт, не-приемащи OAC преди аблация, се препоръчва пред-процедурния подход към риска от 
инсулт да включва започване на антикоагулация и:
•	 •	За	предпочитане,	терапевтичен	OAC	за	най-малко	3	седмици	преди	аблация,	или	

I

•	 •	Алтернативно,	използване	на	TOE	за	изключване	на	LA	тромб	преди	аблация. IIa

При пациенти подложени на катетърна аблация за AF, които са били терапевтично антикоагулирани с варфарин, дабигатран, ривароксабан, 
апиксабан или едоксабан, се препоръчва извършване на аблационна процедура без прекъсване на OAC. I

Препоръки за дългосрочни AADs

При пациенти с AF лекувани със соталол, се препоръчва плътно проследяване на QT интервала, серумните нива на калий, CrCl и други ри-
скови фактори за проаритмия. I

При пациенти с AF, лекувани с флекаинид за дългосрочен контрол на ритъма, трябва да се има предвид едновременна употреба на блоки-
ращо атриовентрикуларния възел лекарство (ако се толерира). IIa

Соталол може да се има предвид за дългосрочен контрол на ритъма при пациенти с нормална функция на LV или с исхемична болест на сър-
цето, ако е осигурено внимателно проследяване на QT интервала, нивата на серумния калий, CrCl и други рискови фактори за проаритмия. IIb

Препоръки за интервенции върху начина на живот и подход към рискови фактори и съпътстващи болести при AF

Идентификацията и управлението на рискови фактори и съпътстващи заболявания се препоръчва като неразделна част от лечението при 
пациенти с AF. I

Препоръчва се промяна на нездравословния начин на живот и целенасочена терапия на интеркурентни състояния, за намаляване на те-
жестта на AF и тежестта на симптомите. I

При пациенти с хипертония се препоръчва опортюнистичен скрининг за AF. I

При пациенти с OSA трябва да се има предвид опортюнистичен скрининг за AF. IIa

Препоръки при пациенти с AF и с ACS, PCI,или CCS

Препоръки при пациенти с AF и ACS

При пациенти с AF с ACS с извършена неусложнена PCI, ранно спиране (≤1 седмица) на аспирин и продължаване на двойна терапия с OAC 
и P2Y12 инхибитор (за предпочитане клопидогрел) до 12 месеца се препоръчва, ако рискът от стент тромбоза е нисък или опасенията от 
хеморагичен риск преобладават над опасенията за риск от стент тромбоза, независимо от вида на използвания стент.

I

Препоръки при пациенти с AF и CCS подложени на PCI

След неусложнена PCI, ранно спиране (≤1 седмица) на аспирин и продължаване на двойната терапия с OAC до 6 месеца и клопидогрел се 
препоръчва, ако рискът от тромбоза на стента е нисък или ако рискът от стент тромбоза е нисък или опасенията от хеморагичен риск пре-
обладават над опасенията за риск от стент тромбоза, независимо от вида на използвания стент.

I

Препоръки за подхода при активна хеморагия с OAC

Четирифакторни	концентрати	на	протромбинов	комплекс	трябва	да	се	имат	предвид	при	пациенти	с	AF	на	VKA,	които	развиват	тежко	хе-
морагично усложнение. IIa

Препоръки за подхода при AF по време на бременност

Остро овладяване

При бременни жени с HCM трябва да се има предвид кардиоверсия при персистираща AF. IIa

Ибутилид или флекаинид i.v. биха могли да се вземат предвид с цел прекратяване на AF при стабилни пациенти със структурно нормални сърца. IIb

Дългосрочен подход (перорално приложение на лекарства)

Трябва да се имат предвид флекаинид, пропафенон или соталол за предотвратяване на AF при неуспех на лекарства, блокиращи атриовен-
трикуларния възел. IIa

Дигоксин или верапамил трябва да се имат предвид за честотен контрол при неуспех на бета-блокерите. IIa

Продължава
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Препоръки за следоперативно AF

Дългосрочна OAC терапия за предотвратяване на тромбоемболични събития трябва да се има предвид при пациенти с риск от инсулт със 
следоперативно AF след не-сърдечна хирургия, като се има предвид очакваната нетна клинична полза от OAC и информираните предпо-
читания на пациентите.

IIa

Бета-блокерите не трябва да се използват рутинно за профилактика на следоперативно AF при пациенти, подложени на несърдечна операция. III

Препоръки, свързани с половите разлики при AF

Жените със симптоматично пароксизмално или персистиращо AF трябва да получат своевременен достъп до терапии за контрол на ритъ-
ма, включително катетърна аблация на AF, когато са подходящи по медицински причини. IIa

Препоръки за качествени измерители при AF

Въвеждане на инструменти за измерване на качеството на грижите и идентификация на възможностите за подобряване на качеството на 
лечението и резултатите при пациенти с AF трябва да се има предвид от практикуващите и от институциите. IIa

AAAD = антиаритмични лекарства; ACS = остър коронарен синдром; AF = предсърдно мъждене; CCS = хроничен коронарен синдром; 
CHA2DS2-VASc = Застойна сърдечна недостатъчност, Хипертония, Възраст ≥75 години, Захарен диабет, Инсулт, Съдова болест, Възраст 65–74 го-
сини, Полова категория (женска); CrCl = креатининов клирънс; ECG =електрокардиограма;  HAS-BLED = Хипертония, Абнормна бъбречна/чер-
нодробна функция, Инсулт, Хеморагична анамнеза или предразположение, Лабилно INR, По-възрастни (>65 години), Лекарства/алкохол ендо-
временно; HCM = хипертрофична кардиомиопатия; i.v. =интравенозен/а/о/и; LA = ляво предсърдие/левопредсърден/а/о/и; NOAC = не-витамин 
К антагонистичен перорален антикоагулант; OAC = перорален антикоагулант; OSA = обструктивна сънна апнея; PCI = перкутанна коронарна 
интервенция; PRO = съобщен от пациента изход; PVI = изолация на пулмонални вени; QTc = коригиран QT интервал; TOE = трансезофагеална ехо-
кардиография;	VKA	=	терапия	с	витамин	К	антагонист.
а Клас на препоръките

Промени в препоръките

Препоръки за интегриран подход към AF

2020 Класa 2016 Класa

За да се оптимизира споделено вземане на решение върху кон-
кретни разглеждани опции за лечение на AF, се препоръчва:
•	 Лекарите да информират пациента за предимства/ограниче-

ния и ползи/рискове, свързани с разглежданите възможнос-
ти за лечение;

и
•	 да обсъдят с пациента възможното бреме на лечението и да 

включат в решението за лечение усещането на пациента за 
това обременяване.

I

Трябва да се вземе предвид поставяне на пациентите в централ-
на роля при вземането на решения, за да се приспособи пове-
дението към предпочитанията на пациента и да се подобри 
придържането към дългосрочна терапия

IIa

Препоръки за превенция на тромбо-емболични инциденти при AF

За оценка на риска от кървене се препоръчва официална струк-
турирана оценка на риска от хеморагия, базирана на рисков 
скор, за да се улесни идентифицирането на немодифицируеми 
и да се обърне внимание на модифицируемите хеморагични ри-
скови фактори при всички пациенти с AF и да се идентифицират 
пациенти с потенциално висок хеморагичен риск, които трябва 
да бъдат планирани за ранни и по-чести клинични прегледи и 
проследяване.

I

Хеморагичните рискове скорове трябва да се имат предвид 
при пациенти с AF на перорална антикоагулация, за да бъдат 
идентифицирни модифицируеми рискови фактори за голяма 
хеморагия.

IIa

При	пациенти	на	VKAs	с	ниско	време	в	терапевтичния	диапазон	
на INR (например TTR <70%), препоръчваните опции са:
•	 Превключване към NOAC, но с осигуряване на добро придър-

жане и постоянство в терапията; или 

I
Пациенти	с	AF,	които	вече	са	на	лечение	с	VKAs,	могат	да	се	взе-
мат предвид за лечение с NOAC, ако TTR не е добре контроли-
ран, въпреки доброто придържане, или ако предпочитанията 
на пациента към NOAC са без противопоказания (напр. протез-
на клапа).

IIb

•	 Усилия за подобряване на TTR (напр. образоване/консултира-
не и по-чести проверки на INR). IIa

Препоръки за ритъмен контрол/катетърна аблация на AF

Катетърна аблация на AF след неуспешно лекарствено лечение

AF катетърна аблация за PVI се препоръчва за ритъмен кон-
трол след неуспех или непоносимост към клас I или III AAD, 
с цел подобряване на симптомите на рецидивиращо AF при 
пациенти с:
•	 Пароксизмално AF, или
•	 Персистиращо AF без големи рискови фактори за рецидив 

на AF, или
•	 Персистиращо AF с големи рискови фактори за рецидив на 

AF.

I

Катетърна или хирургична аблация трябва да се имат пред-
вид при пациенти със симптоматично персистиращо или 
дълготрайно персистиращо AF, рефрактерно на терапия с 
AAD, с цел подобряване на симптомите, като се вземат пред-
вид изборът на пациента, ползата и рискът, подкрепени от 
Сърдечен тим по AF.

IIa

Продължава
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Терапия от първа линия

Катетърна аблация на AF:
•	 Препоръчва се, с цел обратно развитие на LV дисфункция при па-

циенти с AF, когато има голяма вероятност за тахикардно-инду-
цирана кардиомиопатия, независимо от симптомния им статус

I
Аблация на AF трябва да се вземе предвид при симптомни паци-
енти с AF и HFrEF с цел подобряване на симптомите и на сърдеч-
ната функция, когато има подозрение за тахикардиомиопатия.

IIa

•	 Трябва да се вземе предвид при избрани пациенти с AF с 
HFrEF с цел подобряване на преживяемостта и намаляване 
на хоспитализациите за HF.

IIa

Техники и технологии

Пълна електрическа изолация на пулмоналните вени се препо-
ръчва по време на всички катетърни аблационни процедури 
при AF.

I
Катетърната аблация трябва да има за цел изолиране на бело-
дробните вени, като се използва радиочестотна аблация или 
криотермични балонни катетри.

IIa

Ако пациентът има анамнеза за CTI-зависимо предсърдно треп-
тене или ако се предизвика типично предсърдно трептене по 
време на аблация на AF, може да се има предвид създаване на 
CTI лезия.

IIb

Трябва да се вземе предвид аблация на типично предсърдно 
трептене за превенция на повтарящото се предсърдно трепте-
не като част от процедура за аблация на AF, ако е документира-
но или възниква по време на AF аблация.

IIa

Модификация на начина на живот и други стратегии за подобряване на изхода от аблация

Загубата на тегло се препоръчва при пациенти със затлъстява-
не с AF, особено тези, при които се прави оценка за провеждане 
на аблация на AF.

I
При пациенти със затлъстяване с AF, трябва да се има предвид 
загуба на тегло, заедно с коригиране на други рискови фактори, 
за да бъде намалена тежестта на AF и симптомите.

IIa

Препоръки за подход към риска от инсулт около кардиоверсия

При пациенти с AF, подложени на кардиоверсия, се препоръч-
ват NOACs с най-малко подобна ефикасност и безопасност, като 
варфарин.

I
Антикоагулация с хепарин или NOAC трябва да започне въз-
можно най-скоро преди всяка кардиоверсия на AF или пред-
сърдно трептене.

IIa

Препоръки за подход към риска от инсулт около катетърна аблация

След катетърна аблация на AF се препоръчва:
•	 Системна антикоагулация с варфарин или NOAC, продължа-

ваща най-малко 2 месеца след аблация, и
•	 Дългосрочно продължаване на системната антикоагулация 

над 2-та месеца след аблация, основано на профила на риска 
от инсулт на пациента, а не на очевидния успех или неуспех 
на аблационната процедура.

I Всички пациенти трябва да получават перорална антикоагула-
ция най-малко 8 седмици след катетърна аблация. IIa

Препоръки за дългосрочни антиаритмични лекарства

Амиодарон се препоръчва за дългосрочен контрол на ритъма 
при всички пациенти с AF, включително тези с HFrEF. Въпреки 
това, поради неговата екстракардиална токсичност, трябва да се 
имат предвид първо всички други AAD, когато това е възможно.

I

Амиодаронът е по-ефективен за превенция на рецидиви на AF 
в сравнение с други AAD, но екстракардиалните токсични ефек-
ти са чести и нарастват с времето. Поради тази причина, първо 
трябва да се имат предвид други AAD.

IIa

Препоръки за намеси върху начина на живот и подход към рисковите фактори и придружаващите заболявания при пациенти с AF

Препоръчва се внимание към добър контрол на ВP при пациен-
ти с AF с хипертония, за да се намалят рецидивите на AF и риск 
от инсулт и хеморагия.

I Трябва да се има предвид контрол на BP при антикоагулирани 
пациенти с хипертония, за да се намали хеморагичния риск IIa

Трябва да се има предвид физическата активност, за да се пре-
дотврати появата или повторната поява на AF, с изключение на 
упражненията с прекомерна издръжливост, които могат да на-
сърчат AF.

IIa

Препоръчва се умерена редовна физическа активност за пре-
дотвратяване на AF, докато спортистите трябва да бъдат съвет-
вани, че продължителното интензивно спортно участие може 
да насърчи AF

I

Би могло да се има предвид оптимално управление на OSA, за 
да се намали честотата на AF, прогресията на AF, рецидивите на 
AF и симптомите.

IIb
Лечението с OSA трябва да бъде оптимизирано за намаляване 
на рецидивите на AF и подобряване на резултатите от лечение-
то на AF.

IIa

Препоръки за превенция на инсулт при пациенти с AF след ICH

При пациенти с AF с висок риск от исхемичен инсулт (повторно) 
започване	на	OAC,	с	предпочитание	към	NOACs	над	VKAs	при	па-
циенти, отговарящи на NOAC-изискванията, трябва да се има пред-
вид заедно с консултация с невролог/специалист по инсулт след:
•	 Свързана с травма ICH
•	 Остър спонтанен ICH (който включва субдурален, субарахно-

идален или интрацеребрален кръвоизлив), след внимателно 
вземане предвид на рисковете и ползите.

IIa

След ICH пероралната антикоагулация при пациенти с AF може 
да бъде възобновена след 4-8 седмици, при условие че причи-
ната за хеморагията или съответният рисков фактор са били ле-
кувани или контролирани.

IIb

Продължава
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3.2. Диагностични критерии за 
предсърдно мъждене

Диагнозата на AF изисква документиране на ритъма с електро-
кардиограма (ECG), показваща AF. По споразумение, епизод с 
продължителност поне 30 s е диагностичен за клинично AF.6

3.3. Диагноза на предсърдни 
високочестотни епизоди/
субклинично предсърдно мъждене

Различни имплантирани устройства и преносими монитори позво-
ляват откриване на високочестотни предсърдни епизоди (AHRE)/су-

Продължение

Препоръки за следоперативно AF

Дългосрочна OAC терапия за предотвратяване на тромбоем-
болични събития може да се обмисли при пациенти с риск от 
инсулт със следоперативно AF след сърдечна хирургия, като се 
има предвид очакваната нетна клинична полза от OAC терапия 
и информирани предпочитания на пациентите.

IIb
Дългосрочна антикоагулация трябва да се има предвид при па-
циенти с AF след сърдечна операция с риск от инсулт, като се 
има предвид индивидуален инсулт и хеморагичен риск.

IIa

AAD = антиаритмично лекарство; AF = предсърдно мъждене; BP = кръвно налягане; CTI = кавотрикуспидален истмус; 
HFrEF = сърдечна недостатъчност с намалена изтласкваща фракция; ICH = интракраниална хеморагия; INR = междуна-
родно нормализирано отношение; LV = левокамерен/а/о/и; LVEF = левокамерна изтласкваща фракция; NOAC = не-вита-
мин	K	антагонистичен	перорален	антикоагулант;	OAC	=	перорален	антикоагулант	или	перорална	антикоагулация;	PVI	=	
изолация	на	пулмонални	вени;	TTR	=време	в	терапевтични	граници;	VKA	=	витамин	К	антагонист.
a Клас на препоръките.

3. Дефиниция и диагноза на предсърдното мъждене

3.1. Дефиниция
Таблица 3: Дефиниция на предсърдното мъждене

Дефиниция

AF

Надкамерна тахиаритмия с некоординирано предсърдно електрическо активиране и съответно неефективна предсърдна кон-
тракция.
Електрокардиографските характеристики на AF включват:
•	 Неправилно неправилни R-R интервали (когато атриовентрикуларната проводимост не е нарушена),
•	 Липса на ясни повтарящи се P вълни и
•	 Неравномерни предсърдни активации.

Сега използвани термини

Клинично AF
Симптоматично или асимптоматично AF, което е документирно с повърхностна ECG.
Минималната продължителност на ECG записа на AF, необходим за установяване на диагнозата клинично AF, е най-малко 30 
секунди или цяла 12-канална ECG.1,2

AHRE,  
субклинично AF

Отнася се за лица без симптоми, приписващи се на AF, при които преди това НЕ е откривано клинично AF (т.е. няма повърхнос-
тен ECG запис на AF), вижте също раздел 3.3.
AHRE – събития, отговарящи на програмирани или определени критерии за AHRE, които се откриват от CIED с предсърден 
електрод, позволяващо автоматизирано непрекъснато мониториране на предсърдния ритъм и съхранение на записите. За-
писаните от CIED AHRE трябва да бъдат визуално инспектирани, защото някои AHRE могат да бъдат електрически артефакти/
фалшиво положителни.
Субклиничното AF включва AHRE, за които е потвърдено, че са AF, AFL или AT, или епизоди на AT или AF, открити от импланти-
руем сърдечен монитор или преносим монитор и потвърдени чрез визуално прегледани интракардиални електрограми или 
записан ECG ритъм.

Програмираният от устройството честотен критерий за AHRE е ≥175 bpm, докато няма специфично честотно ограничение за субклинично AF.
Критерият за продължителността на AHRE обикновено е нагласен на ≥5 минути (главно за намаляване на включването на артефакти), докато в про-
учвания за връзката на субклиничното AF с тромбоемболия се съобщава за широк диапазон на продължителност на субклиничното AF (от 10–20 
секунди до >24 часа). Отчетената продължителност се отнася или за най-дългия единичен епизод, или, по-често, за общата продължителност на 
AHRE/субклиничното AF през посочения период на наблюдение.
Макар и да не са напълно идентични, термините AHRE и субклинично AF често се използват взаимозаменяемо (в този документ обединеният термин 
AHRE/субклинично AF ще бъде използван за практичност).3–5 Докато голяма част от висококачествените доказателства от RCTs, информиращи за 
подхода при пациенти с AF, се отнасят изключително за „клинично” AF (т.е. ECG документирането на AF е било задължителен критерий за включване 
в тези RCTs), данни за оптималното поведение при AHRE и субклинично AF липсват. По тази причина,  AF понастоящем се описва или като „клинично” 
или като „AHRE/субклинично”, докато станат налични резултатите от няколко текущи RCTs, които се очаква да дадат информация за подхода при 
AHRE и „субклинично” AF.

AHRE = предсърден високочестотен епизод; AF = предсърдно мъждене; ECG = електрокардиограма; AFL = предсърдно 
трептене; AT = предсърдна тахикардия; bpm = удара в минута; CIED = сърдечно имплантируемо електронно устройство; 
ECG = електрокардиограма; RCT = рандомизирано контролирано проучване.
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бклинично AF (Фигура 1).3 Поради кратко мониториране, откриване-
то на AHRE/субклиничен AF чрез външна ECG е по-малко вероятно.7

Когато AHRE/субклиничен AF се долови от устройство/
преносимо средство, се препоръчва проверка на съхране-
ните електрограми/ECG ритъмни записи, за да се изключат 
артефакти или други причини за погрешно откриване.8,9

4. Епидемиология
В световен мащаб, AF е най-честата продължителна сърдеч-
на аритмия при възрастни10 (Фигура 2, горен панел). AF се 
свързва със значителна заболеваемост и смъртност, като по 
този начин предвещава значително обременяване на паци-
ентите, общественото здраве и здравната икономика (Фигу-
ра 2, долния панел) (Допълнителен раздел 1).

Понастоящем, изчисленото преобладаване на AF при 
възрастни е между 2% и 4%,10 и се очаква 2,3-кратно на-
растване11,12,13 поради удължената продължителност на 
живота сред общата популация и засилващото се търсене 
на не-диагностицирано AF.15 Увеличаването на възрастта 
е важен рисков фактор за AF, но нарастващото обременя-
ване с други съпътстващи заболявания, включително хи-
пертония, захарен диабет, сърдечна недостатъчност (HF), 
коронарна артериална болест (CAD), хронично бъбречно 
заболяване	 (CKD),21 затлъстяване и обструктивна сънна 
апнея (OSA) също е важно; 22–26 модифицируемите рискови 
фактори имат силен принос за развитието и прогресията 

Електроди
в сърцето

дясно 
предсърдие

дясна 
камера

ECG показваща AF 
(потвърдено от лекар)

Няма симптоми, свързани с AF и НЕ са 
диагностицирани преди това с 

клинично AF

Потвърдена от лекар:
• Записани с CIED електрограми с AHRE

• AF записано с ICM

• Пълна конвенционална 
ECG с 12 отвеждания или

• ECG ивица с ≥30 сек. AF 
(включително запис от 
преносими ECGs)

• Наличие или липса на 
симптоми на AF

Клинично
AF

Без AF в ECG

Субклинично 
AF

Очакване на 
доказателства 
от продължа-
ващи RCTs

Отидете до 
секция 16

Овладяване на AF

Пейсмейкър/имплантируем 
дефибрилатор поставен под 

кожата
Имплантируем сърдечен 

монитор (ICM)

Фигура 1: Диагностика на AHRE/субклинично AF. 
0CIEDs с предсърден електрод могат да мониторират предсърдния ритъм и да съхраняват записите. ICMs нямат интракарди-
ални отвеждания, но непрекъснато мониторират сърдечната електрическа активност, като записват и анализират едноканал-
на биполярна повърхностна ECG на базата на специфичен алгоритъм. Ляво долно изображение: пейсмейкър с деснопред-
сърден електрод и камерен електрод в деснокамерния връх. В допълнение към пейсиране на всяко място, тези отвеждания 
могат да доловят активност в съответната сърдечна кухина. Устройството може също така да открива предварително програ-
мирани събития, като AHRE. Дясно долно изображение: подкожен ICM: тези устройства нямат интракардиални отвеждания 
и по същество записват единична, биполярна, повърхностна ECG, с вградени алгоритми за откриване на AHRE или AF. AF = 
предсърдно мъждене; AHRE = предсърден високочестотен епизод; CIED = сърдечно имплантируемо електронно устройство; 
ECG = електрокардиограма; ICM = имплантируем сърдечен монитор; RCT = рандомизирано клинично изпитване.

Препоръки за диагностика на AF 

Препоръки Класa Нивоb

Необходимо е документиране на ECG за поста-
вяне на диагнозата AF.
•	  Стандартен ECG запис с 12 отвеждания или 

едноканален ECG запис на ≥30 s, показващ 
сърдечен ритъм без никакви повтарящи се 
P вълни и с неправилни RR интервали (кога-
то предсърдно-камерната проводимост не е 
нарушена), е диагностичен за клинично AF.6

I B

AF = предсърдно мъждене; ECG = електрокардиограма..
a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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Възрастово стандартизирани 
глобални честоти на преобладаване
на предсърдно мъждене на 100 000

Общо 65+ години

65-79 години

80+ години

Оптимален
Граничен
Повишен

Мъже
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ГЛОБАЛНО РАЗПРОСТРАНЕНИЕ НА AF
(глобално 43.6 милиона души са имали AF/AFL през 2016 г.)

ДОЖИВОТЕН РИСК ОТ AF
1 от 3 лица

AF е по-често при мъжете
Кумулативната честота се огъва при CIs  95% 

за AF при жени и мъже като смъртта е конкурентен риск

Проектирано нарастване на 
преобладаването на AF сред по-възрастни 

в EU 2016–2060

Доживотно увеличение на риск от AF 
с нарастващо обременяване

с рискови факториa 

С европейски произход 
на възраст 55 години 

37.0% (34.3% до 39.6%)

Рисков профилb 
Възраст (години)

Възраст, години

Фигура 2: Епидемиология на AF: преобладаване (по-горен панел)10–20; и доживотен риск и проектирано покачване в 
честотата и превалирането (по-долен панел).21–34

AF = предсърдно мъждене; AFL = предсърдно трептене; BP = кръвно налягане; CI = доверителен интервал; EU = Европейски съюз. 
a Пушене, консумация на алкохол, индекс на телесна маса, BP, захарен диабет (тип 1 или 2) и анамнеза за миокарден ин-
фаркт или сърдечна недостатъчност. 
b Профил на риска: оптимален - всички рискови фактори са отрицателни или в рамките на нормата; граничен - без пови-
шени рискови фактори, но >1 граничен рисков фактор; повишен – >1 повишен рисков фактор.
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на AF27,28 (Фигура 3). Преизчислените за  възрастта честота, 
преобладаване и доживотен риск от AF, са по-ниски при 
жените спрямо мъжете и в не-кавказки спрямо кавказки 
кохорти.10,14–20 Предишна оценка на риска от AF през це-
лия живот на 1 от 4 лица29,30 наскоро беше ревизиран на 1 
от 3 лица от европейски произход при индексна възраст 
55 години.31,32 Доживотният риск от AF зависи от възраст, 
генетични и (суб)клинични фактори.10,33,34 Наблюдавано-
то въздействие на тежестта на клиничния рисков фактор/
множествената коморбидност върху риска от AF (Фигура 3, 
по-долен панел31) предполага, че ранната намеса и контро-
лът на модифицируемите рискови фактор могат да намалят 
инцидентното AF.

4.1. Предсказване на инцидентно 
предсърдно мъждене

Идентифицирането на лица с по-висок риск от развитие на 
AF в общността би могло да улесни насочването на преван-
тивни интервенции и скринингови програми за ранно от-
криване на AF, например във високорискови подгрупи като 
пациенти след инсулт.73 Предложени са различни оценки 
за предсказване за новопоявило се AF (Допълнителна 
таблица 2), но никоя не е широко използван в клиничната 
практика.

4.2. Патофизиология на предсърдното 
мъждене

Сложното взаимодействие между тригери, поддържащи 
фактори и развитие на субстрата, което в крайна сметка 
води до поява на AF, е показано на Допълнителна фигура 1.

5. Клинични признаци 
на предсърдно мъждене

Клиничното представяне на AF и свързаните с AF клинични 
изходи са показани във Фигура 4 (вж. също Допълнителен 
раздел 2 и Допълнително каре 1).

6. Подвидове предсърдно 
мъждене, обременяване 
и прогресия

6.1. Класификация на предсърдното 
мъждене

Предложени са различни класификации на AF, но тради-
ционно се различават пет типа AF, въз основа на представя-
не, продължителност и спонтанно прекратяване на епизо-
дите на AF (Таблица 4).143

При пациенти, които изпитват както пароксизмални, така 
и персистиращи епизоди на AF, за класификация трябва да се 
използва по-често срещаният тип. Въпреки това, клинично 
определените модели на AF не отговарят добре на тежестта 
на AF, измерена чрез дългосрочно ECG мониториране.144–146

Други класификации на AF отразяват наличието на симп-
томи (при пациенти без симптоми AF се диагностицира със 
случайна 12-канална ECG или ритъмен запис) или подлежа-
щата причина за AF (напр. следоперативно AF, вижте точка 
11.19). Класифицирането на AF по подлежащи задвижващи 
фактори би могло да насочи подхода, но липсват доказател-
ства в подкрепа на клиничната употреба на такава класи-
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Фигура 3: Обобщение на рисковите фактори за инцидентно AF10,22,33,35–72 (Допълнителна Таблица 1 за пълен списък).
AF = предсърдно мъждене; COPD= хронична обструктивна коронарна болест.
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Клинична картина

Свързан с AF 
клиничен ИЗХОД Честота при AF Механизъм(ми)

Свързан с AF клиничен ИЗХОД

Безсимптомен или 
тих (!) Смърт

Инсулт

LV дисфункция / 
Сърдечна 
недостатъчност

Когнитивно 
намаление / 
Съдова деменция

Депресия

Нарушено 
качество 
на живота

Хоспитализация

1.5–3.5 пъти
нарастване

20–30% от всички 
исхемични инсулти, 
10% от криптогенните 
инсулти

По-голяма смъртност 
свързана със:
• HF, коморбидности
• Инсулт

• Кардиоемболичен или 
• Свързан с коморбиден 

съдов атером

• Прекомерна камерна 
честота

• Неритмични камерни 
контракции

• Първична подлежаща 
причина за AF

• Лезии на бялата 
мозъчна тъкан, 
възпаление, 

• Хипоперфузия, 
• Микроемболизъм

• Тежки симптоми и 
намалено QoL

• Лекарствени странич-
ни ефекти

• Свързани с AF 
обременяване, 
психологично 
функциониране и 
медикиране

• Дистресов личностен 
тип

• Подход при AF, свързан 
с HF, MI или свързани с 
AF симптоми

• Свързани с лечението 
усложнения

При 20–30% 
от пациентите с AF

HR 1.4 – 1.6 
(независимо от 
инсултната анамнеза)

Депресия при 16–20% 
(дори суицидни идеи)

>60% от пациентите

10–40% 
годишна честота 
на хоспитализация

Палпитации, диспнея, умора

Стягане на гръдния 
кош/болка, 
лошо понасяне на усилия, 
замайване, синкоп, 
нарушен сън, и т.н.

Хемодинамично нестабилен

• Синкоп
• Симптомна хипотония
• Остра HF, белодробен едем
• Продължаваща миокардна 

исхемия
• Кардиогенен шок

Хемодинамично стабилен

Симптомен

Фигура 4: Клинично представяне на AF и свързани с AF клинични изходи.10,31,74–140

AF = предсърдно мъждене; HF = сърдечна недостатъчност; HR = рисков коефициент; LV = левокамерен/а/о/и; MI = ми-
окарден инфаркт; QoL = качество на живот.
Пациенти с AF могат да имат различни симптоми,92,108,109,128,131 но 50–87% са първоначално безсимптомни,75,82,88,111,117,120,125,127 
с възможно по-малко благоприятна прогноза.79,82,87,88,117,119,127,134,139 Началните симптоми на AF са по-слабо проуче-
ни,92,105,108,109,127 могат да се променят с лечението119 или рецидивите на AF са често безсимптомни.113

Продължава

19Препоръки на ESC



Таблица 4: Класификация на AF

Тип AF Дефиниция

Ново-диагно-
стицирано

AF, което не е диагностицирано преди това, независимо от продължителността му или наличието/тежестта на симптомите, 
свързани с AF.

Пароксизмално AF, което спира спонтанно или с намеса в рамките на 7 дни от началото.

Персистиращо AF, което продължава повече от 7 дни, включително епизоди, прекратени с кардиоверсия (лекарства или електрическа карди-
оверсия) след ≥7 дни.

Дълготрайно 
персистиращо Непрекъснато AF с продължителност >12 месеца, когато е решено да се приеме стратегия за контрол на ритъма.

Перманентно

AF, което се приема от пациента и лекаря и няма да се предприемат по-нататъшни опити за възстановяване/поддържане на 
синусов ритъм. Постоянното AF представлява по-скоро терапевтично отношение на пациента и лекаря, а не присъщ патофи-
зиологичен атрибут на AF и терминът не трябва да се използва в контекста на стратегия за контрол на ритъма с антиаритмична 
лекарствена терапия или аблация на AF. Ако бъде приета стратегия за контрол на ритъма, аритмията ще бъде преквалифици-
рана като „дълготрайно персистиращо AF”.

Терминология, която трябва да бъде изоставена

Самотно AF Историческо описание. Увеличаването на знанията за патофизиологията на AF показва, че при всеки пациент има причина. 
Следователно, този термин е потенциално объркващ и трябва да бъде изоставен.147

Клапно/неклап-
но AF

Разграничава пациентите с умерена/тежка митрална стеноза и тези с механична/ протезна/ сърдечна/и клапа/и от други паци-
енти с AF, но може да е объркващо148 и не трябва да се използва.

Хронично AF Има вариращи дефиниции и не трябва да се използва за описване на популации от пациенти с AF.

AF = предсърдно мъждене.

Фигура 4: Продължение

Инсулт/систоличен емболизъм: годишният свързан с AF риск от инсулт при пациенти с AF зависи от коморбидно-
сти.78,84,85,91,106,112 Кардиоемболичните инсулти свързани с AF са обикновено тежки, високо рецидивиращи, често фатални, 
или с постоянна инвалидност.10,83,115 В регистър на базата на популация, пациентите с ново-възникнало AF са имали и 
повишена честота на системен емболизъм.89

Левокамерна (LV) дисфункция и HF: множество свързани с AF механизми/миокардни промени могат да доведат до 
LV дисфункция и HF,102,138 водещи до високо превалиране и честота на HF сред пациенти с AF. Споделяйки общи рискови 
фактори, AF и HF често съществува едновременно и могат да се предизвикват/обострят помежду си, което води до сиг-
нификантно по-голяма смъртност, отколкото всяко състояние поотделно.140

Хоспитализация: приблизително 30% от пациентите с AF имат най-малко един, а 10% имат ≥2 хоспитализации годиш-
но,99,110,129 като са с два пъти по-голяма вероятност да бъдат хоспитализирани, като съответстващи по възраст и пол лица 
без AF (съответно 37.5% спрямо 17.5%).98 В национална кохорта AF е била основна причина за прием при 14% от хоспи-
тализираните пациенти, но тяхната болнична смъртността е била <1%.101 Най-честите причини за хоспитализация на 
пациенти с AF са били сърдечно-съдови нарушения (49%), не-сърдечно-съдови причини (43%) и хеморагия (8%)).129

Качество на живота (QoL) и функционален статус: >60% от пациентите с AF имат сигнификантно нарушено QoL/
поносимост към жени,81,88,136 но само 17% имат инвалидизиращи симптоми.88 QoL е сигнификантно по-ниско при 
жени,81,107,114,124 млади хора и тези с коморбидности.118 Товарът на AF100 може също да засегне QoL, но само психологиче-
ското функциониране постоянно е предсказвало симптомите и QoL.136 Пациенти с AF са развивали по-често тревожни 
разстройства,126 имали са по-висока обремененост с депресивни синдроми,123 и по-лошо QoL с Личностен дистрес тип 
(Тип D).103 Ключовите симптоми и водачите на QoL са важни за идентифициране на оптималното лечение на AF. Важно е 
да бъде потвърдено, че симптомите са свързани с AF или ако те липсват, да бъде изключена подсъзнателна адаптация 
към живота със субоптимален физически капацитет чрез питане за задух или умора при натоварване и запис на възмож-
ни подобрения след кардиоверсия.

Когнитивно нарушение/деменция: AF може да доведе до когнитивно нарушение, вариращо от лека дисфункция 
до деменция97,104,141 чрез клинично очевиден или тих инсулт, или недостатъчно разбираеми инсулт-независими пъти-
ща.94,96,97,122 Магнитно резонансни изобразителни (MRI) проучвания са показали, че AF е свързано с по-голямо от двукрат-
но нарастване на вероятността за наличие на тиха церебрална исхемия.90,121,142 Скорошен експертен консенсус прави 
писмено обобщение на наличните данни.86

Смъртност: AF е независимо свързано с двойно увеличен риск от смъртност по всички причини при жените и 1,5-кратно 
увеличение при мъжете,77,80,130,137 с общо 3,5-кратно увеличение на смъртността.31 Докато механистичното обяснение на 
тази асоциация е многостранно, свързаните съпътстващи заболявания играят важна роля.95 В скорошно проучване, най-
честите причини за смърт сред пациенти с AF са били HF (14.5%), малигненост (23.1%), и инфекция/сепсис (17.3%), докато 
свързаната с инсулт смъртност е била само 6.5%.76 Тези и други скорошни данни сочат, че в допълнение към антикоагу-
лация и лечение на HF, коморбидните състояния се нуждаят от активно лечение в опит за намаляване на свързаната с AF 
смъртност.77,93,116,133
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фикация (Допълнителна Таблица 3). Термините, които вече 
не трябва да се използват за описание на AF, са изброени в 
Таблица 4.

Препоръките за подход към AF не се основават на вре-
мевите модели на AF, с изключение на възстановяването на 
синусовия ритъм.143,149,150 Много малко вероятно е да бъде 
предложена проста, но всеобхватна класификация на AF, 
предвид множеството фактори, важни за подхода, напре-
дъка в AF мониторинг, множеството средства за оценка на 
риска, еволюиращите лечения и сложността на самото AF. 
Всъщност, наскоро беше предложена промяна на парадиг-
мата от класификация към структурирана характеристика 
на AF, насочена към специфични области с лечение и про-
гностични последици.151 Подобна схема би рационализира-
ла оценката на пациентите с AF на всяко ниво на здравео-
пазване, улеснявайки по този начин комуникацията между 
лекарите, вземането на решения за лечение и оптималния 
подход към пациенти с AF и трябва да се превърне в стан-
дарт в клиничната практика при докладване на случай на AF.

Предложената схема 4S-AF (Stroke risk, Symptom severity, 
Severity of AF burden, Substrate severity, Риск от инсулт, Тежест 
на симптомите, Тежест на обременяването с AF, Тежест на суб-
страта) включва четири области, свързани с AF (Фигура 5).151 
Използваните в момента инструменти за оценка/класифика-
ции, отнасящи се до конкретни области (напр. рискови скоро-
ве за инсулт, симптомни скорове, клинични фактори, образни 
методи и др.) могат лесно да бъдат вградени, но 4S-AF има 
голям потенциал за бъдещи усъвършенствания, ръководени 
от напредъка в технологията, а най-подходящите описания на 
областите на AF ще бъдат тепърва определени. Като се имат 

предвид описанията на AF, включени в схемата 4S-AF, структу-
рираната характеристика на пациентите с AF с използване на 
4S-AF би могла също може да предостави прогностична ин-
формация, но клиничната полезност и прогностичната стой-
ност на схемата 4S-AF се нуждае от обширно потвърждение в 
различни кохорти на AF и клинични условия.

6.2. Дефиниция и оценка 
на обременяването с предсърдно 
мъждене

Терминът “обременяване” се отнася за различни аспекти 
на AF (напр. епидемиологични, икономически).144 По отно-
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Фигура 5: 4S-AF схема като пример за структурирана характеристика на AF.151

AF = предсърдно мъждене; CHA2DS2-VASc = Застойна сърдечна недостатъчност, Хипертония, Възраст ≥75 години, За-
харен диабет, Инсулт, Съдова болест, Възраст 65–74 години, Полова категория (женска); CT = компютърна томография; 
EHRA = European Heart Rhythm Association, Европейска асоциация за сърдечен ритъм; LA = ляво предсърдие; MRI = маг-
нитно резонансно изобразяване; QoL = качество на живота; TOE = трансезофагеална ехокардиография; TTE = транстора-
кална ехокардиография.

Препоръки за структурирана характеризация на AF

Препоръки Класa Нивоb

Структурирана характеризация на AF, която 
включва клинична оценка на риска от инсулт, 
симптомен статус, обремененост с AF и оценка 
на субстрата, трябва да се вземе предвид при 
всички пациенти с AF, за рационализиране на 
оценката на пациентите с AF при различни нива 
на здравеопазване, информирано вземане на 
решение за лечение и улесняване на оптимал-
ния подход при пациенти с AF.151

IIa C

AF = предсърдно мъждене.
a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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шение на непрекъснатото наблюдение, основаващо се на 
устройства, в момента “AF бреме” се определя като общото 
време, прекарано в AHRE/субклинично AF през определен 
период на мониториране (например 1 ден). Както времето 
в AF, така и периодът на мониториране трябва да се отчитат 
при съобщаване на тежестта на AF (повечето проучвания съ-
общават за максималното време, прекарано в AF, за период 
от 24 часа), но все още предстои да бъдат определени опти-
мални мерки.152 Терминът “AF обременяване” се различава 
от”тежест на AF”, като последната се отнася за последиците 
от AF.

Клиничното AF обременяване се определя рутинно от 
времевия модел на AF146 (Таблица 4) и интермитентното мо-
ниториране на ECG,153 като и двата не съответстват добре 
на дългосрочното мониториране на ECG. Връзката на кли-
ничното обременяване с AF с конкретен клиничен изход 
не е добре характеризирана,154 но може да бъде свързана с 
по-висок риск от инцидентна HF155 и смъртност по всякак-
ви причини,156 докато връзката с качеството на живот (QoL) 
е сложна и данните за когнитивното увреждане/деменция 
липсват.86 Неотдавнашните данни от рандомизирано кон-
тролирано проучване (RCT) последователно показват зна-
чително по-нисък остатъчен тромбоемболичен риск сред 
антикоагулираните пациенти с пароксизмално спрямо пер-
систиращо AF, 156–159 докато по-ранни данни, базирани на 
проучвания160 и наблюдения,161,162 са противоречиви. Сред 
не-антикоагулираните пациенти рискът от инсулт е бил по-
нисък при пароксизмално от непароксизмално AF,156 а по-го-
лямото общо обременяване с AF (но не най-дългият епизод 
на AF) е независимо свързано с по-висок процент на тром-
боемболични събития.163 Клиничното обременяване с AF 
може да повлияе на отговора на терапията за контрол на ри-
тъма.164,165 Наличието на >6 h AF седмично (особено когато 
прогресира до >24 h седмично) е било свързано с повишена 
смъртност, особено при жени.166

Наличните доказателства за връзката на обременяване-
то с AF и свързания с AF клиничен изход не са достатъчни 
за ръководене на лечението и не трябва да бъдат основен 
фактор в лечебните решения. Цялостният подход към мо-
дифицируемите сърдечно-съдови рискови фактори/комор-
бидности намалява обременяването с AF (точка 10.3).

6.3. Прогресия на предсърдното 
мъждене

Преходът от пароксизмално към непароксизмално AF (или 
от субклинично до клинично AF)154,167–169 често се характери-
зира с напредващо структурно предсърдно ремоделиране 
или влошаване на предсърдната кардиомиопатия.170,171

Оценката на прогресията на AF зависи от продължи-
телността на мониторинга на ритъма и подлежащия суб-
страт.172,173 Отчетените годишни темпове на прогресия на 
пароксизмалното AF варират от <1% до 15% (до 27 - 36% в 
проучвания с ≥10-годишно проследяване).169,174 Рисковите 
фактори за прогресия на AF включват възраст, HF, хиперто-
ния,	 CKD,	 хронични	 белодробни	 болести,	 захарен	 диабет,	
прекаран инсулт и левопредсърден (LA) размер,167 докато 
добавената предсказваща стойност на биомаркерите по-
настоящем не е добре дефинирана. По-старата възраст е 
свързана с перманентно AF82,117,154 и различни тригери също 
могат да играят роля, с различни модели на прогресия, про-
изтичащи от тяхното взаимодействие с ремоделирането на 

субстрата.171 Прогресията към персистиращо/постоянно AF 
е свързана с неблагоприятни сърдечно-съдови събития, 
хоспитализации и смърт,166 но не е ясно дали прогресията 
на AF е определящ фактор за неблагоприятна прогноза или 
по-скоро маркер на подлежащо прогресиращо заболяване/
субстрат.175,176

 Истинското въздействие на различни терапевтични ин-
тервенции при различни етапи на заболяването върху про-
гресията на AF и свързаните с това резултати  са също по-
слабо дефинирани.

6.4. Предсърдна кардиомиопатия: 
определение, класификация, 
клинични последици и 
диагностична оценка

Важният напредък в разбирането на механизмите на AF и 
тромбогенността преразглежда ролята на предсърдната 
кардиомиопатия (т.е. предсърдни структурни, архитектур-
ни, контрактилни или електрофизиологични промени с по-
тенциално значими клинични прояви).170

Клиничната класификация на предсърдната кардиоми-
опатия трябва да се основава на предсърдната структура, 
морфология, електрическа и механична функция, а диагно-
зата може да се основава на лесно достъпни параметри (на-
пример етиология, протромботично състояние,177 и абнор-
мен обем/функция на LA).178 Основните клинични проблеми 
при AF (т.е. предотвратяване на тромбоемболични усложне-
ния и прогресия на AF) са повлияни от предсърдното ремо-
делиране; и, което е важно, AF е не само рисков фактор, но и 
маркер за предсърдна кардиомиопатия, което може да обяс-
ни липсата на времева връзка между открития AF и инсулт.179

Диагностичният алгоритъм за предсърдна кардиоми-
опатия трябва да следва поетапен подход, като идентифи-
цира рискови фактори за предсърдна кардиомиопатия,170 
предсърдна електрическа и механична дисфункция,180 и 
повишен тромботичен риск.181 Необходими са повече данни 
за определяне на прогностичните и лечебните последици 
от различните морфо-функционални форми на предсърдна 
кардиомиопатия.

7. Скрининг за предсърдно 
мъждене

Множество фактори (т.е. увеличено преобладаване на AF, 
откриване на неизвестно досега AF при около 10% от всич-
ки исхемични инсулти,4,182 високо разпространение на без-
симптомно AF,117 потенциал за превенция на свързани с AF 
инсулти чрез подходящо лечение и увеличаване на достъп-
ността на средствата за откриване на AF) са подхранвали 
международните инициативи за въвеждане на скрининг за 
AF в клиничната практика.172

Безсимптомното клинично AF е свързано независимо с 
повишен риск от инсулт и смъртност в сравнение със симп-
томатичното AF.82,117,127,183 Данните, получени от проучвания на 
случайно открито безсимптомно AF, са възможно най-близка-
та степен на риска от инсулт и смърт при лица с AF, открити 
при скриниране, тъй като отлагането на лечението до разпоз-
наване на естествената история би било неетично. Данните 
от наблюденията показват, че откритото при скрининг AF 
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Включен от пациента (или 
медицински професиона-
лист) осцилометричен 
маншет за кръвно налягане

Включен от пациента 
фотоплетизмограф върху 
смартфон

Полу-продължителна 
фотоплетизмограма върху 
модерен ръчен часовник 
или преносимо устройство

Инициирана от пациент (или 
медицински специалист) 
интермитентен ECG 
ритъмен запис чрез 
използване на смартфон или 
специфичен свързваем уред

Интермитентна часовникова 
ECG включена от полу-про-
дължителна фотоплетиз-
мограма с незабавна 
сигнализация за неравноме-
рен ритъм или симптоми

Преносими колани за 
продължителни записи

Инсултна структура/ 
вътреболнично телеметрич-
но мониториране

Дългосрочен Холтер
ECG лепенки с трайност 
1-2 седмици

Имплантируеми 
сърдечни монитори

Лепенка

Палпация на пулса, 
аускултация

Фигура 6: Системи, използвани за AF скрининг.
Палпация на пулса, автоматизирани монитори за BP, едноканални ECG устройства, PPG устройства, други сензори (използ-
ващи сеизмография, акцелерометри и жироскопи, и т.н.), използвани в приложения за смартфони,  ленти за китка, и часов-
ници. Възможно е интермитентно откриване на AF с модерен ръчен часовник чрез PPG или ECG запис. Модерните ръчни 
часовници и други „преносими” средства могат да измерват пасивно пулсовата честота от китката чрез използване на оп-
тичен сензор за PPG и да дават сигнал на потребителя при неритмичност на пулса (на базата на специфичен алгоритъм за 
откриване на AF с анализиране на пулсовата неритмичност и вариабилност).172,173,188–196

AF = предсърдно мъждене; BP = кръвно налягане; ECG = електрокардиограма; PPG = фотоплетизмография.
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реагира на лечението подобно на AF, открито чрез рутинни 
грижи,183 и по този начин подкрепят скрининга за AF.

Въпреки че AF изпълнява много от критериите за болес-
тен скрининг184 (Допълнителна Фигура 2), данните от RCT за 
потвърждаване на ползите за здравето от скрининга за AF и 
информиране за избора на оптимални скринингови програ-
ми и стратегии за неговото прилагане са оскъдни.185,186 На-
предъкът в преносимите технологии вероятно ще даде ев-
тини и практични възможности за откриване на AF и оценка 
на обременяването с AF в близко бъдеще.

7.1. Инструменти за скрининг
Системите, използвани за скриниране на AF, са показани в 
Таблица 5 и Фигура 6.173,187

Мобилните здравни технологии се развиват бързо за 
откриване на AF и други цели (> 100 000 mHealth приложе-
ния и ≥400 преносими монитори за активност са достъпни 
в момента).197 За тяхната клинична употреба е необходимо 
повишено внимание, тъй като много от тях не са клинично 
валидирани. Няколко проучвания оцениха откриването на 
AF с помощта на интелигентни ръчни часовници,198,199 като 
по този начин се откриха нови перспективи за откриване на 
AF, насочени към специфични рискови популации. Машин-
ното обучение и изкуственият интелект може да са способни 
да идентифицират лица с предишни епизоди на AF от запис 

на ECG със синусов ритъм,200 което ще бъде голям техноло-
гичен пробив в откриването на AF.200

Проучването Apple Heart201 включва 419 297 само-реги-
стрирани потребители на приложения за интелигентни ча-
совници (средна възраст 40 години) в Съединените амери-
кански щати (САЩ), от които 0,5% са получили известие за 
нередовен пулс (0,15% от тези на възраст под 40 години, 3,2% 
сред тези на възраст> 65 години).

 Последващо (задействано чрез сигнализация) едносе-
дмично наблюдение със залепващ се ECG монитор е разкри-
ло AF при 34% от наблюдаваните участници. Проучването 
Huawei Heart202 включва 187 912 лица (средна възраст 35 
години, 86,7% мъже), 0,23% от които са получили сигнал за 
“предполагаемо AF”. От ефективно проследените, в 87,0% се 
е потвърдило, че имат AF, като положителната предсказваща 
стойност на фото-плетизмографските сигнали е била 91,6% 
[95% доверителен интервал (CI) 91,5 - 91,8]. От тези с иден-
тифицирано AF, 95,1% са влезли в интегрирана програма за 
поведение при AF, използвайки мобилно приложение за AF 
(mAFA).

Когато AF се открива от скринингов инструмент, вклю-
чително мобилни или преносими устройства, е необходимо 
ECG в едноканално отвеждане с продължителност ≥30 s или 
12-канална ECG, показващи AF, анализирани от лекар с опит 
в интерпретацията на ECG ритъм, за да се постави оконча-
телна диагноза AF (устройства, способни да записват ECG, 

РИСКОВЕ

• Абнормните резултати могат да пре-
дизвикат безпокойство

• Погрешна ECG интерпретация може 
да доведе до свръхдиагноза и свръх-
лечение

• ECG може да открие други аномалии 
(истински или фалшиво позитивни), 
които могат да доведат до инвазивни 
тестове и лечения, които имат потен-
циал за сериозна вреда (напр. ангио-
графия / реваскуларизация с кърве-
не, контраст-индуцирана нефропа-
тия и алергични реакции към кон-
траста)

ПОЛЗИ

Превенция на:
• Инсулт/SE използвайки ОАС при пациенти с риск
• Последващо начало на симптоми

Превенция/реверсия на:
• Електрическо/механично предсърдно ремоделиране
• Свързано с AF хемодинамични разстройства
• Индуцирана от предсърдна и камерна тахикардия кардиомиопатия

Превенция/редукция на:
• Свързани с AF морбидност; хоспитализация; смъртност

Редукция на:
• Изходите свързани със състояния /болести асоциирани с AF, които са откри-

ти и лекувани като последствие на изследванията предизвикани от открива-
нето на AF

СКРИНИНГ ЗА AF

Фигура 7: Потенциални ползи и рискове от скрининг за AF. 
AF = предсърдно мъждене; ECG = електрокардиограма; OAC = перорален антикоагулант; SE =s системен емболизъм.

Таблица 5: Чувствителност и специфичност на различни инструменти за скрининг на AF, разглеждащи 12-ка-
налната ECG като златен стандарт173

Чувствителност Специфичност
Снемане на пулса203 87 - 97% 70 - 81%

Автоматизирани BP монитори204–207 93 - 100% 86 - 92%

Едноканална ECG208–211 94 - 98% 76 - 95%

Смартфон приложения188,189,191,195,212,213 91.5 - 98.5% 91.4 - 100%

Часовници196,198,213,214 97 - 99% 83 - 94%

AF = предсърдно мъждене; BP = кръвно налягане; ECG = електрокардиограма.
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позволяват директен анализ на предоставените от устрой-
ството записи). Когато откриването на AF не се основава на 
ECG запис (напр. с устройства, използващи фото-плетизмо-
графия) или в случай на несигурност при интерпретацията 
на предоставения от устройството ECG запис, трябва да се 
получи потвърждаваща ECG диагноза, като се използва до-
пълнителен запис на ECG (напр. 12-канална ECG, Холтер мо-
ниторинг и др.).

Данните, посочени в Таблица 5, трябва да се тълкуват с 
повишено внимание, тъй като оценката на чувствителността 
и специфичността в много проучвания се основава на малки 
наблюдателни кохорти, със значителен риск от пристрас-
тност, поради подбор на сигнала. Освен това има непрекъс-
нато развитие на алгоритми и технологии, налични в търгов-
ските устройства.

Два скорошни мета-анализа съобщават, че скринингът за 
AF с помощта на ECG няма да открие повече случаи, отколко-
то скрининг с палпация на пулса.215

7.2. Видове скрининг и стратегии
Често използваните типове и стратегии за скрининг на 
AF172,173,216 включват опортюнистичен или систематичен 
скрининг при лица над определена възраст (обикновено 
≥65 години) или с други характеристики, предполагащи по-
вишен риск от инсулт, като се използва периодичен едното-
чков или повторен 30-секунден ECG запис в продължение на 
2 седмици. Подходящата честота на наблюдение с помощта 
на смартфони или часовници е неопределена. Първичната 
грижа, аптеките или скринингът в общността по време на 
специални събития е добра предпоставка за скрининг на 
AF.172,173 Като цяло, не е имало значителна разлика между 
систематичен спрямо опортюнистичен или в общата практи-
ка скрининг спрямо скрининг в общността при мета-анализ, 
но повторното сърдечно мониториране е било свързано със 
значително по-добра ефективност в сравнение с единична 
оценка.215 Важно е да се организира структурирано препра-
щане на скринингови или предполагаеми случаи на AF за 
по-нататъшна клинична оценка, за да се осигури подходящо 
поведение.

7.3. Ползи и рискове от скрининг 
за предсърдно мъждене

Потенциалните предимства и недостатъци на откриване на 
предварително недиагностицирано AF чрез скрининг са по-
казани във Фигура 7.173

Скринингът може също така да подчертае случаи на из-
вестно, неоптимално управлявано AF.217 Интермитентният 
запис на ECG увеличи четирикратно новооткритото AF..217 
В контролираното проучване REHEARSE-AF (REmote HEArt 
Rhythm Sampling using the AliveCor heart monitor to scrEen for 
Atrial Fibrillation, Далечно Вземане на Проби от Сърдечния 
Ритъм чрез използване на AliveCor за мониторен скрининг 
на Предсърдно Мъждене), използващо едноканална ECG 
система на базата на смартфон/таблет два пъти седмично в 
продължение на 12 месеца спрямо рутинни грижи, се отчете 
3,9-кратно увеличение на откриването на AF при пациенти 
на възраст ≥65 години.218 Важната информация за пациента 
и организацията на скрининговата програма с бързо изясня-
ване на ECG може да намали тревожността, предизвикана от 
съмнение за аномалия.

7.4. Рентабилност на скрининга 
за предсърдно мъждене

По-високите медицински разходи, свързани с AF, оправда-
ват стратегиите за идентифициране и лечение на не-диагно-
стицирано AF.219 Опортюнистичният AF скрининг е свързан 
с по-ниски разходи от системния скрининг.173 Подходящият 
избор на устройство за скрининг и средата са важни,220 като 
е изчислен благоприятен профил на ефективност на разхо-
дите за скринингови програми, базирани на палпация на 
пулса, ръчни ECG устройства и смартфони с алгоритми за 
пулсова фотоплетизмография.172 Както систематичният, така 
и опортюнистичният скрининг са по-рентабилни от рутин-
ната практика за пациенти ≥65 години, като опортюнистич-
ният скрининг е по-вероятно да бъде рентабилен от систе-
матичния скрининг на популацията.1491

7.5. Скрининг при високорискови 
популации

7.5.1. По-възрастни
Рискът от AF (често безсимптомно) и инсулт се увеличава с 
възрастта,82,127,221 като по този начин оправдава скрининга 
за AF при възрастни хора. Опортюнистичният скрининг на 
AF изглежда рентабилен при възрастни популации (≥65 го-
дини)222 и сред 75 - 76-годишни лица, подложени на двусед-
мичен периодичен скрининг на ECG.223

Препоръки за скрининг за откриване на AF

Препоръки Класa Нивоb

При възможност скрининг за AF чрез снемане на 
пулса или ECG-ивица на ритъма се препоръчва 
при пациенти ≥65 годишна възраст.188,211,223,225

I B

Препоръчва се редовна проверка на пейсмей-
кърите и имплантируемите кардиовертер ди-
фибрилатори за AHRE.c 224,226

I B

При скриниране за AF се препоръчва след-
ното:217,218

•	 Лицата подложени на скрининг са информи-
рани за значението и терапевтичните прило-
жения при откриване на AF.

•	 Организиране на структурирана платформа 
за насочване при скрининг-положителни слу-
чаи за по-нататъшна клинична оценка, ръ-
ководена от лекар, с цел потвърждаване на 
диагнозата AF и осигуряване на оптимален 
подход при пациенти с потвърдено AF.

•	 Окончателна диагноза AF при скрининг-по-
ложителни случаи се приема само след ле-
карски преглед на едноканален ECG запис на 
≥30 s или 12-канална ECG и потвърждение, че 
показва AF.

I B

Би трябвало да се вземе предвид системен ECG 
скрининг за откриване на AF при лица на въз-
раст ≥75 години, или тези с висок риск  за ин-
султ.212,224,227

IIa B

AF = предсърдно мъждене; AHRE = предсърден високочестотен епи-
зод; ECG = електрокардиограма.
a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c Вижте раздели 3.2 и 3.3 за диагностини критерии за AF и AHRE, и раз-
дел 16 за подхода при пациенти с AHRE.
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Палпацията на пулса и/или краткосрочната ECG сред въз-
растните хора (≥65 години) показа преобладаване на AF от 
4,4%, с недиагностицирано преди това AF в 1,4%, което пред-
полага брой, необходим за скрининг, равен на 70.224 Повтор-
ните ръчни записи на ECG в продължение на 2 седмици при 
неселектирана популация на възраст от 75 - 76 години увели-
чават откриването на безсимптомно AF до 7,4% при лица с ≥2 
рискови фактора за инсулт.225

8. Диагностична оценка 
при предсърдно мъждене

Срещайки се често при пациенти със сърдечно-съдови ри-
скови фактори/съпътстващи заболявания, AF понякога може 
да бъде маркер на недиагностицирани състояния. Следова-
телно, всички пациенти с AF ще имат полза от цялостно сър-
дечно-съдова оценка (Фигура 8).

„Стандартният пакет” за диагностична оценка на паци-
енти с AF трябва да включва пълна медицинска анамнеза 
и оценка на съпътстващи състояния, модел на AF, риск от 
инсулт, свързани с AF симптоми, тромбоемболизъм и LV 
дисфункция.143 12-канална ECG се препоръчва при всички 
пациенти с AF с цел установяване на диагнозата AF, оценка 
на камерната честота по време на AF и проверка за наличие 
на проводни нарушения, исхемия или признаци на струк-

турно сърдечно заболяване. За насочване на лечението са 
необходими лабораторни изследвания (функция на щито-
видната жлеза и бъбреците, серумни електролити, пълна 
кръвна картина) и трансторакална ехокардиография (раз-
мер и функция на LV, размер на LA, клапна болест, размери и 
систолна функция на дясното сърце). Въз основа на характе-
ристиките на пациента може да се получи конкретна допъл-
нителна информация. Повечето пациенти с AF се нуждаят от 
редовно проследяване (първична грижа), за осигуряване на 
непрекъснато оптимално управление.

8.1. Симптоми и качество на живота
Тъй като симптомите, свързани с AF, могат да варират от лип-
са на такива до инвалидизация, а решенията за лечение за 
контрол на ритъма (включително катетърна аблация) се вли-
яят от тежестта на симптомите, симптомният статус трябва 
да се характеризира чрез използване на симптомната ска-
ла на Европейската асоциация за сърдечен ритъм (EHRA)228 
(Таблица 6) и връзката на симптомите (особено ако са неспе-
цифични, като задух, умора, дискомфорт в гърдите и др.) с 
AF трябва да бъде изяснена, тъй като симптомите могат да се 
дължат и на недиагностицирани или неоптимално лекувани 
съпътстващи сърдечносъдови рискови фактори или патоло-
гични състояния.229

При избрани пациенти с AF се препоръчва дългосрочно 
мониториране на ECG за оценка на адекватността на честот-

Медицинска анамнеза:
• Свързани с AF симптоми
• Тип AF
• Съпътстващи състояния
• CHA2DS2-VASc скор

12-канална ECG

Тироидна и бъбречна функ-
ция, електролити и пълна 
кръвна картина

Трансторакална ехокардио-
графия

Амбулаторно 
ECG мониториране:
• Адекватност на честотния 

контрол
• Свържи симптомите с 

рецидиви на AF

Трансезофагеална 
ехокардиография:
• Клапна сърдечна болест
• LAA тромб

CtnT-hs, CRP, BNT/NP-ProBNP
Оценка на когнитивната 
функция

Коронарна CTA или 
изобразяване на исхемия:
• Пациенти със суспектна CAD

Мозъчна CT и MRI:
• Пациенти със суспектен 

инсулт

LGE-CMR на LA:
• За помагане на вземането на 

решение при лечение на AF

• За осигуряване на продъл-
жително оптимално 
лечение

• Кардиолог /AF специалист 
координира проследява-
нето в колаборация със 
специално тренирани 
сестри и лекари от 
първичната помощ

Всички пациенти с AF Избрани пациенти с AF Структурирано
проследяване

Фигура 8: Диагностична работа и проследяване при пациенти с AF. 
AF = предсърдно мъждене; BNP = В-тип натриуретичен пептид; CHA2DS2-VASc = Застойна сърдечна недостатъчност, Хипер-
тония, Възраст ≥75 години, Захарен диабет, Инсулт, Съдова болест, Възраст 65 – 74, Полова категория (женска); CAD = коро-
нарна артериална болест; CRP = C-реактивен протеин; CT = компютърна томография; CTA = компютър томографска ангио-
графия; cTnT-hs = високо-чувствителен сърдечен протеин T; ECG = електрокардиограма; LAA = левопредсърден придатък; 
LGE-CMR = късен усилен с гадолиниев контраст сърдечен магнитен резонанс; MRI = магнитно резонансно изобразяване; 
NT-ProBNP = N-терминален (NT)-прохормон B-тип натриуретичен пептид.
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Таблица 6: Симптомна скала на EHRA

Скор Симптоми Описание
1 Няма AF не предизвиква симптоми

2а Леки Нормална дневна активност, незасегната от симптоми свързани с AF

2b Умерени Нормална дневна активност, незасегната от симптоми свързани с AF, но пациентът е обезпокоен 
от симптоми

3 Тежки Нормална дневна активност, засегната от симптоми свързани с AF

4 Инвалидизиращи Нормалната дневна активност е прекратена

Шест симптома, включително сърцебиене, умора, световъртеж, диспнея, болка в гърдите и тревожност по време на AF, се 
оценяват по отношение на това как влияе върху ежедневната активност на пациента, вариращи от никакви до честота на 
симптомите или тежест, което води до прекратяване на ежедневните дейности.
За измерване на ефектите от лечението, въпросниците за качеството на живота и симптомите трябва да бъдат чувствителни 
към промените в тежестта на AF. Скалата на симптомите на EHRA е лекарски инструмент за количествено определяне на 
симптомите, свързани с AF, който се използва за насочване на решенията за лечение на AF, управлявани от симптоми,228 и 
е свързан с неблагоприятни резултати при по-симптоматични пациенти (резултат 3 - 4) спрямо тези с резултат 1 - 2 .228,230 
Въпреки това, той не отчита размерите на симптомите, като тревожност, опасения от лечението и неблагоприятни ефекти от 
лекарствата, които се улавят от общи QoL скали,230 или симптоми свързани със съобщени от пациента резултати. Тъй като 
често се наблюдават несъответствия между докладваните от пациентите и оценяваните от лекаря резултати,231 решенията 
за лечение, свързани с AF, трябва да бъдат информирани и чрез количествено възприемане на симптомите от страна на па-
циента, но са необходими допълнителни изследвания, за да се идентифицира/т оптималния/ите инструмент/и за улавяне на 
тази информация.
AF = предсърдно мъждене; EHRA = Европейска асоциация по сърдечен ритъм; QoL = качество на живота.

Напреднало/Изследователско 
изобразяване:

• Ехографско TDI и LA стрейн
• MRI забавено или Т1 изобразяване
• СТ изобразяване на субстрат, и т.н.

Левопредсърдно
ремоделиране 

Дилатация и промяна в геометрията

Фиброза

Нарушена електрофизиология, 
LA резервоарна, тръбопроводна 
и усилваща помпена функция

Анатомия

Структура

Функция

Откриване 
на LA/LAA тромб

Стойност
на изобразяващите 

LA техники при AF

TEE и TOE

Сърдечна CT

Сърдечно MRI

EP картографиране

Стойност
на изобразяващите 

LA техники при AF

Оценка на LV размер,
геометрия и функция 

Морфология и функция
на сърдечните клапи

Изобразяване на 
десните сърдечни кухини

и на перикарда

Фигура 9: Изобразяване при AF. 
Анатомичното изобразяване осигурява размер, форма и фиброза на LA. Най-точна оценка на LA дилатация се получава 
чрез CMR или CT. За рутинна оценка се използва двумерна (2D) или (за предпочитане) триизмерна (3D) трансторакална 
ехокардиография. Нормалните стойности на обема на 3D ехокардиография са 15 - 42 mL/m2 за мъже и 15 - 39 mL/m2 за 
жени.250 Оценката на LA фиброза с LGE-CMR е описана, но рядко прилагана в клиничната практика.251 Функционалното

Продължава
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ния контрол или за свързване на симптомите с епизодите 
на AF. Понякога връзката на симптомите с AF може да бъде 
установена само ретроспективно, след успешна интервен-
ция за контрол на ритъма. При избрани пациенти,опит за 
възстановяване на синусов ритъм с помощта на кардиовер-
сия и количествено възприемане на симптомите от страна 
на пациента с помощта на валидиран инструмент за оценка 
(Допълнителна Таблица 4) може да послужи за решение за 
последваща катетърна аблация на AF (раздел 10.2).

Симптоматичното и функционално подобрение с тера-
пии за контрол на ритъма (чрез кардиоверсия,232–234 антиа-
ритмични лекарства и AF катетърна аблация235–242) до голя-
ма степен зависи от поддържането на синусовия ритъм243; 
все пак QoL може да се подобри, въпреки рецидивите на 
AF, освен ако обременяването с AF е високо244 (напр. >2 часа 
дневно100), поради оптимизиран подход към сърдечно-съ-
довите рискови фактори или коморбидности,245 или очак-
вания ефект от лечението. Ефектът от лечението на AF246,247 
се подкрепя от съобщения за постоянно подобрено QoL 10 
години след катетърна аблация на пароксизмално AF при па-
циенти с ниска степен на прогресия на AF.248

8.2. Субстрат
Субстратът за AF се отнася до LA дилатация и фиброза с послед-
ваща LA дисфункция и забавяне в електромеханичната прово-
димост. Неинвазивното мултимодално изобразяване може да 
осигури цялата необходима информация (Фигура 9).249,250

При избрани пациенти трансезофагеална ехокардиогра-
фия (TOE) може да се използва за оценка на клапна сърдечна 
болест (VHD) или тромб в левопредсърдното ухо (LAA); CT 
коронарната ангиография може да се извърши с цел оценка 
на CAD; CT/MRI на мозъка може да се извърши при съмне-
ние за инсулт. Предложени са специфични предиктори за 
инсулт: LA дилатация, спонтанен LA контраст, намален LA 
стрейн, LAA тромб, ниска пикова LAA скорост (<20 cm/s) и 
конфигурация на LAA (на CT), различна от пилешко крило.250

9. Интегриран подход 
към пациенти с предсърдно 
мъждене

9.1. Дефиниции и компоненти на 
интегрирания подход при пациенти 
с предсърдно мъждене

Интегрираният подход към пациенти с AF изисква коорди-
ниран и съгласуван с пациента индивидуализиран път за 
грижа за осигуряване на оптимално лечение (Фигура 10) от 
интердисциплинарен екип (Фигура 11).

В центъра на този подход е пациентът; трябва да се об-
съдят възможностите за лечение и планът за подхождане 
да бъде съгласуван в дискусия със здравните специалисти. 
Лечението подлежи на промяна с течение на времето с раз-
витието на нови рискови фактори, симптоми, прогресия на 
заболяването и появата на нови лечения.

9.2. Мултидисциплинарни тимове 
при предсърдно мъждене

Цялостният подход към AF изисква координиран мултидис-
циплинарен екип (Фигура 11), съставен според индивидуал-
ните нужди на пациента и местната наличност на услуги. 
Комплексните пациенти биха имали полза от мултидис-
циплинарен екип, който включва съответни специалисти, 
както и техния лекар от първичната помощ (за грижи след 
изписване) и тяхното семейство/болногледач. Участието на 
пациенти и семейството/обгрижващите е неразделна част 
от успеха на подхода при AF.

Препоръки за диагностична оценка на пациенти с AF

Препоръки Класa Нивоb

При пациенти с AF се препоръчва да:

•	 Бъде направена оценка на свързани с AF симптоми (включително умора, уморяемост, недостиг на въздух при усилие, палпи-
тации, и гръдна болка) и изчисли симптомният статус на пациента чрез използване на модифицираната симптомна скала на 
EHRA преди и след започване на лечение.230,232

•	 Бъде направена оценка на свързани с AF симптоми преди и след кардиоверсия на персистиращо AF за подпомагане на лече-
ние за контрол на ритъма.230,232

I A

AF = предсърдно мъждене; EHRA = Европейска асоциация по сърдечен ритъм.
а Клас на препоръките
b Ниво на доказателственост.

Фигура 9: Продължение

 изобразяване включва TDI и стрейн. TDI измерва скоростите на миокарда в диастола и систола, докато LA стрейн отразява 
активното съкращение на LA. Интервалът PA-TDI отразява предсърдното електромеханично закъснение (общото провод-
но време на LA, интервалът от време между Р-вълната на ECG и A‘ [пиковата предсърдна скорост] на TDI) и отразява LA 
стрейн.252 Инфилтрацията на стената на LA с епикардна мазнина е потенциален ранен маркер за възпалението и може да 
бъде открита с CT или сърдечен MRI.253 Преди аблация на AF, анатомията на белодробните вени може да се визуализира с 
CT или MRI.
AF = предсърдно мъждене; CT = компютърна томография; EP = електрофизиология; LA = ляво предсърдие; LAA = ле-
вопредсърдно ухо; LV = левокамерен/а/о/и; LGE-CMR = късен усилен с гадолиниев контраст сърдечен магнитен резо-
нанс; MRI = изобразяване с магнитен резонанс; TDI = изобразяване с тъканен Доплер; TOE = трансезофагеална ехокарди-
ография; TTE = трансторакална ехокардиография.
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9.2.1. Роля на здравните системи и бюджетните 
ограничения

Оптимизираното лечение на AF изисква добре структурира-
на здравна система и значителни финансови ресурси.254 Раз-
пределението на ресурсите ще варира поради различните 
структури на здравната система и бюджетните ограничения в 
различни географски райони. Значителните неравенства в дос-
тъпа до ресурси, свързани с подхода към AF, са документирани 
в скорошния Атлас на ESC по сърдечно-съдови заболявания.255 
Важно е да се помисли за оптимизиране на използването на 
наличните ресурси за намаляване на инсулта, подобряване на 
симптомите и лечение на съпътстващи заболявания.

9.3. Участие на пациента и споделено 
вземане на решения

9.3.1. Стойности и предпочитания на пациента
Проучването на ценностите, целите и предпочитанията 
на пациента трябва да бъде първата стъпка в споделено-
то вземане на решения.256,257 Изследванията за качество 
демонстрират повтарящо се несъответствие между бол-
ногледачите, отчитащи споделеното вземане на решения, 
и пациенти, изпитващи патерналистичен модел,109,258–261 и 
погрешно схващане, че мнозина предпочитат да не участват 
в процеса на вземане на решения, а по-скоро да се осланят 
на своя лекар.259,262–266 За споделено вземане на решения,261 
трябва да се направи цялостна оценка и зачитане на значе-
нието, отдавано от пациента на инсултната превенция и кон-
трола на ритъма и съответния риск от смърт, инсулт и голяма 
хеморагия, както и на обременяването с лечение.257,264,266–268

9.3.2. Обучение на пациента
Знанията на пациентите за AF и неговото лечение често са 
ограничени,257,269,272 особено при диагностициране за пър-
ви път, когато се обсъждат и взимат повечето решения за 
лечение.

Информация за полезни ресурси за подпомагане на об-
разованието на пациенти с AF273 може да бъде намерена в 
Учебника по Сърдечно-съдова Медицина на ESC, но само 
образованието често е недостатъчно, за да се създаде и 
поддържа придържане към лекарствата и промените в на-
чина на живот.

9.4. Обучение на здравните 
професионалисти

Подход от смесени методи е използван при насочване към 
здравни специалисти, включително оценка на индивидуал-
ните нужди, последвана от специално образоване и обуче-
ние, независимо дали чрез интелигентни технологии, онлайн 
ресурси или увеличаване на способностите чрез присъст-
вени семинари или комбинация.274 Мобилната mAFA, инте-
грираща подкрепа за клинични решения и образование за 
здравни специалисти, е успешно въведена за първи път и 
впоследствие тестувана в RCT за клиничен изход.275 Само 
образованието е недостатъчно, за да промени поведението 
на професионалистите в областта на здравеопазването.276 
В изпитването IMPACT-AF (Integrated Management Program 
Advancing Community Treatment of Atrial Fibrillation, Интегри-
рана програма за управление за подобряване на общност-
ното лечение на предсърдно мъждене)277 многостранната 

ИНТЕГРИРАН ПОДХОД ПРИ AF

Оптимизирана превенция на инсулта

Контрол на симптомите чрез контрол на честотата или ритъма

Обучение на пациента/самостоятелен подход
(включително лични цели и/или план за действие,

поведение при обостряне)

Обучение на здравните специалисти 

Промени в начина на живот 
(т.е. спиране на пушенето, диетична намеса

за намаляване на теглото, упражнения)

Психосоциален подход
(когнитивна поведенческа терапия, поведение при 

стрес, други психологически подходи и/или лечение)

Подход към сърдечносъдовите рискови фактори/коморбидности

Стратегии за насърчаване придържането към лекарствата

Участие на мултидисциплинарен тим
Активно участие и формиране на тимове от HCPs от различни дисциплини; интеграция на услугите, среща на MDT (както е необходимо)

Структурирано проследяване и ясна комуникация между първична и вторична помощ

Центриран към пациента

Фигура 10: Компоненти на интегрирания подход при AF. 
AF = предсърдно мъждене; HCP = здравен професионалист; MDT = мултидисциплинарен тим.
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образователна интервенция, включваща здравно професио-
нално образование и обратна връзка, доведе до значително 
увеличение на дела на пациентите, лекувани с орална анти-
коагулантна терапия (OAC).

9.5. Придържане към лечението
Факторите, влияещи върху придържането към лечението, 
могат да бъдат групирани в свързани с пациента (напр. де-
мографски данни, съпътстващи заболявания, когнитивно 
увреждане, полифармация, странични ефекти от лечение-
то, психологично здраве, разбиране от пациента на режима 
на лечение), свързани с лекаря (познания, познаване на На-
соките, експертиза, мултидисциплинарен екипен подход) и 
свързани със здравната система (работна среда, достъп до 
лечение, разходи) фактори.278

Гарантиране, че пациентите са информирани по подхо-
дящ начин за възможностите за лечение, как да се придър-
жат към лечението, потенциалните последици от неспазва-
нето, в допълнение към управлението на очакванията на 
пациента за целите на лечението, са от решаващо значение 
за насърчаване на спазването. Редовното преразглеждане 
от всеки член на мултидисциплинарния тим е важно, за да се 
установи неспазване и да се приложат стратегии за подобря-
ване на придържането, където е подходящо.

9.6. Технологични инструменти, 
подпомагащи подхода към 
предсърдно мъждене

Подпомагащите системи за вземане на решение за клинична 
подкрепа са интелигентни системи, които дигитализират и 
предоставят Насоки, базирани на доказателства, клинични 
пътеки и алгоритми, улесняващи персонализирано, навре-
менно и основано на доказателства лечение.

Проектът MobiGuide279 и няколко приложения280–283 (До-
пълнителни Таблици 5 и 6) са използвани за подобряване на 
образованието на пациентите, подобряване на комуника-
цията между пациентите и здравните специалисти и насър-
чаване на активното участие на пациентите. Консорциумът 
ESC/CATCH-ME (Characterizing AF by Translating its Causes 
into Health Modifiers in the Elderly, Характеризиране на AF 
чрез трансформиране на неговите причини в здравни мо-
дификатори при възрастни хора) също има приложение за 
смартфон/таблет281 за пациенти с AF, но това все още пред-
стои да бъде тестувано проспективно. Обзор на Cochrane284 
демонстрира, че помощните средства за подкрепа на реше-
нията на пациентите намаляват конфликта при вземане на 
решения.285–288 Независимо от това, противоречиви резул-
тати277,289,290 илюстрират необходимостта от по-внимателно 
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Фигура 11: Интегриран екип за подход при AF (пример).
Фигурата дава пример за потенциалния състав на тимовете за AF, показващ разнообразие от различни специалисти, 
подкрепящи отделни пациенти, ако е необходимо. AF = предсърдно мъждене. aСпоред местните стандарти, той би мо-
гъл да бъде общ кардиолог със специален интерес към аритмии /AF или електрофизиолог.
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планирани проучвания, включително оценка на ефекта на 
интервенцията върху клиничните събития.

9.7. Предимства на интегрирания 
подход при пациенти с предсърдно 
мъждене

Съществуват ограничени доказателства за ефективността 
на интегрирания подход към AF. Наличните интервенцион-
ни проучвания варират значително по брой и съдържание 
на използваните “интегрирани грижи”. Шест проучвания 
– едно групово RCT,291 четири RCTs,277,292–295 и едно проуч-
ване преди-и-след294 – на интегрирано управление на AF 
показват смесени резултати (Допълнителна Таблица 7). Две 
проучвания292,294 и един мета-анализ296 отчитат значително 
по-ниски честоти на сърдечно-съдова хоспитализации и 
смърт при ръководени от медицинска сестра интегрирани 
грижи, докато други съобщават за липса на ефект от интег-
рираните грижи върху тези резултати. Едно многостран-
но проучване277 демонстрира подобрени честоти на OAC 
в интервенционната група след 12 месеца. Проучването 
IMPACT-AF277 не откри значителна разлика в общия резул-
тат за ефикасен изход (непланирано посещение на спешно 
отделение или сърдечно-съдова хоспитализация) или в ос-
новния изход при голяма хеморагия между интервенция и 
обичайна грижа.

9.8. Мерки (или начини) за прилагане на 
интегриран подход

Интегрираният подход при AF изисква промяна в настоящ-
ия подход към грижите за пациентите, за да се съсредото-
чи върху преминаването от мултидисциплинарен тим към 
интердисциплинарна работа, включително промяна в по-
ведението на всички членове на екипа за AF и ключови за-
интересовани страни, включително пациентите и тяхното 
семейство.297,298 (Допълнителна Фигура 3).

За да се разбере дали интегрираният подход при AF е 
внедрен в клиничната практика и е оказал влияние върху 
важни резултати (смъртност, инсулт, хоспитализация, QoL, 
намаляване на симптомите и т.н.), трябва да се събере спе-
цифичен международен стандартен набор от мерки за кли-
ничен резултат (Допълнителна Фигура 4).299 Това би подчер-
тало и области, изискващи по-нататъшно развитие.

9.9. Тежест на лечението
Възприеманото от пациента лечебно обременяване300 се оп-
ределя като натоварването, наложено от здравеопазването 
на пациентите, и неговият ефект върху функционирането и 
благосъстоянието на пациента, отделно от специфичните 
странични ефекти от лечението.301,302 Той включва всичко, 
което пациентите правят за своето здраве (вземане на ле-
карства, самоконтрол, посещения при лекар, лабораторни 
тестове, промени в начина на живот), и въздействието на 
здравеопазването върху техните социални взаимоотно-
шения, което може да повлияе на придържането към лече-
нието,303,304 QoL и изхода (напр. хоспитализация и оцелява-
не).305,306 Тежестта на лечението, възприемана от пациента, 
се влияе от знанията им за заболяването.302 Пациентите с 
подобни режими на лечение могат да имат много различно 

лечебно обременяване,307 при само слабо съгласие между 
оценката на лечебното обременяване на пациента и лекари-
те, което предполага, че опитът на пациента не се споделя в 
дълбочина по време на консултации.302,308,309

Тежестта на лечението може да бъде голяма при паци-
енти с множество хронични заболявания301 (напр. тези с три 
хронични състояния ще трябва да приемат 6 - 12 лекарства 
дневно, да посещават здравен работник 1,2 - 5,9 пъти месеч-
но и да прекарват 49,6 - 71,0 часа месечно в дейности, свър-
зани със здравеопазването310). Тежестта на лечението при 
пациенти с AF е до голяма степен неизвестна. В едноцен-
трово проспективно проучване възприетата от пациентите 
с AF обща тежест на лечението е по-високо, отколкото при 
пациенти с други хронични състояния (27,6% срещу 24,3%, P 
= 0,011), а 1 от 5 пациенти с AF съобщават за висока тежест на 
лечението, което би могло да постави под въпрос поддър-
жането на тяхното лечение. За отбелязване, пациентите с 
AF приписват най-висок дял от тежестта на лечението на ас-
пек ти, свързани със здравната система (напр. посещение на 
назначени срещи и т.н.) и изисквания за промяна на начина 
на живот. Женският пол и по-младата възраст са независимо 
свързани със значително по-висока тежест на лечението, до-
като не-витамин К антагонистични перорални антикоагулан-
ти (NOACs) и контролът на ритъма намаляват вероятността 
за висока тежест на лечението с >50%.311

Обсъждането на тежестта на лечението трябва да бъде 
неразделна част от споделеното, информирано вземане на 
решение за лечение, а тежестта на лечението може да бъде 
оценена с помощта на валидиран въпросник.312

9.10. Резултати, съобщавани от пациента
Все повече се застъпва идеята за включване на докладвани-
те от пациентите резултати (PRO) като крайни точки в кли-
ничните изпитвания313 и тяхното рутинно събиране314–316 с 
цел подобряване на грижите и оценка на успеха на лече-
нието от гледна точка на пациента. Опитът на пациентите 
с AF и неговото управление е силно субективен; управле-
нието на AF става все по-сложно, което може потенциално 
да доведе до значителна тежест на лечението и по-лошо 
свързано със здравето QoL.

Измерването на резултатите, които са важни за пациен-
тите, в допълнение към “твърдите” клинични крайни точки 
(смърт, инсулт, голяма хеморагия и т.н.), може да даде от-
говор за подхода към AF. Международен консорциум от 
пациенти с AF и здравни специалисти определи следните 
PROs като важни за измерване на AF: свързано със здра-
вето QoL, физическо и емоционално функциониране, ког-
нитивна функция, тежест на симптомите, поносимост към 
упражнения и работоспособност (Допълнителна Фигура 
4)299; мерките PRO могат да се използват за оценка на тези 
фактори, а международният стандартен набор от мерки за 
резултатите от AF предлага някои инструменти за оценка 
на PROs.299 Системите за здравна информатика могат да по-
могнат за събирането на PRO данни. Въпреки нарастваща-
та подкрепа за ролята на мерките за PRO в управлението 
на здравеопазването, малко проучвания и регистри съоб-
щават, че събират данни за PRO с помощта на валидирани 
средства.313 Прилагането на PRO мерки при управлението 
на пациенти с AF е разгледано в специален експертен кон-
сенсусен документ, разработен от EHRA в сътрудничество с 
представители на пациентите.317
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10. Подход към пациента: 
интегрираният ABC път

Простият холистичен път По-добри Грижи за Предсърдно 
мъждене (ABC) („А” Антикоагулация/Избягване на инсулт; „В” 
По-добро управление на симптомите; „C” Оптимизация на 
сърдечно-съдовата система и коморбидността318) рациона-
лизира интегрираните грижи за пациенти с AF на всички 
нива на здравеопазване и сред различните специалности. В 
сравнение с обичайните грижи, прилагането на пътя ABC е 
значимо свързано с по-нисък риск от смърт по всички при-
чини, съчетан резултат от инсулт/голяма хеморагия/сърдеч-
но-съдова смърт и първа хоспитализация,319 по-ниски нива 
на сърдечно-съдови събития,320,321 и по-ниски, свързани със 
здравето разходи.322 В проспективното, рандомизирано из-
питване mAFA-II, съставният резултат е значително намален 
чрез използване на пътя ABC, в сравнение с обичайните гри-
жи [1,9% срещу 6,0%; съотношение на риск (HR) 0,39; 95% CI 
0,22 - 0,67; Р <0,001].323

10.1. „A” – Антикоагулация/избягване 
на инсулт

Този раздел се отнася до AF при липса на тежка митрална 
стеноза или протези на сърдечни клапи (за AF със съпътства-
ща VHD, вижте точка 11.7).148

10.1.1. Оценка на риска от инсулт
Като цяло, AF увеличава пет пъти риска от инсулт, но този 
риск не е хомогенен, тъй като зависи от наличието на специ-
фични рискови фактори за инсулт/модификатори. Основни-
те клинични рискови фактори за инсулт са идентифицирани 
от не-антикоагулираните рамена на историческите RCTs, 
проведени преди >20 години, въпреки че тези проучвания 
са рандомизирали едва <10% от скринираните пациенти, 
докато множество често срещани рискови фактори не са 
регистрирани или последователно дефинирани.324 Тези дан-
ни са допълнени от данни от големи обсервационни кохор-
ти, които изучават и пациенти, които не са били включени 
в RCTs. Впоследствие, различни образни, кръвни и уринни 
биологични маркери (биомаркери) бяха свързани с риск от 
инсулт (Таблица 7).324,325 В допълнение, непароксизмалното 
AF е свързано с увеличаване на тромбоемболизма (много-
вариационно коригирана HR 1,38; 95% CI 1,19 - 1,61; P <0,001) 

в сравнение с пароксизмалното AF.156 За отбелязване е, че 
много от рисковите фактори за свързаните с AF усложнения 
също са рискови фактори за инцидентно AF.33

Честите рискови фактори за инсулт са обобщени в бази-
рания на клинични фактори CHA2DS2-VASc скор [Застойна 
сърдечна недостатъчност, Хипертония, Възраст ≥75 години, 
Захарен диабет, Инсулт, Съдова болест, Възраст 65–74 годи-
ни, Полова категория (жени)] (Таблица 8).334

Скоровете на инсултния риск трябва да балансират 
простотата и практичност срещу точност.354–356  Както все-
ки базиран на клиничен рисков фактор скор, CHA2DS2-VASc 
има скромен принос за прогнозиране на високорискови 
пациенти, които ще поддържат тромбоемболични събития, 
но тези, идентифицирани като нискорискови [CHA2DS2-VASc 
0 (мъже), или скор 1 (жени)] постоянно имат ниски нива на 
исхемичен инсулт или смъртност (<1%/годишно) и не се нуж-
даят от лечение за предотвратяване на инсулт.

Женският пол е по-скоро зависим от възрастта моди-
фикатор на риска от инсулт, а не рисков фактор сам по себе 
си.357,358 Обсервационни проучвания показват, че жените без 
други рискови фактори (CHA2DS2-VASc скор 1) имат нисък 
риск от инсулт, подобно на мъжете с резултат CHA2DS2-VASc 
скор 0.359 Опростеният скор CHA2DS2-VA би могъл да насочи 
първоначалното решение за OAC при пациенти с AF, но без 
да се има предвид половият компонент, би подценил риска 
от инсулт при жени с AF.360,361 При наличие на >1 неполов 
рисков фактор за инсулт, жените с AF постоянно имат значи-
телно по-висок риск от инсулт, отколкото мъжете.353,362

Много клинични рискови фактори за инсулт (напр. бъ-
бречно увреждане, OSA, LA дилатация291,326,363–365) са тясно 
свързани с компонентите CHA2DS2-VASc и съобразяването с 
тях не подобрява неговата прогностична стойност (връзката 
на тютюнопушенето или затлъстяването с риска от инсулт 
при AF са също спорни).366 Различни биомаркери [напр. тро-
понин, натриуретични пептиди, фактор на диференциация 
на растежа (GDF)-15, фактор на von Willebrand] са показали 
подобрено представяне на базата на биомаркер спрямо 
клиничните резултати при оценката на остатъчния риск от 
инсулт сред пациенти с антикоагулирано AF329,367; независи-
мо от това, много от тези биомаркери (както и някои клинич-
ни рискови фактори) са предсказващи, както за инсулт, така 
и за хеморагия,329 или не-AF и не-сърдечно-съдови състоя-
ния, често отразяващи (неспецифично) просто болно сърце 
или пациент.

По-комплексни клинични скорове [напр. GARFIELD-AF 
(Global Anticoagulant Registry in the FIELD - Atrial Fibrillation, 

Препоръки за интегриран подход при AF

Препоръки Класa Нивоb

За да се оптимизира споделеното вземане на решение относно конкретната/ите опция/и за лечение на AF, на лекарите се пре-
поръчва:
•	 Информирайте пациента за предимствата/ограниченията и ползите/рисковете, свързани с разглежданата/ите опция/и за ле-

чение; и
•	 Обсъдете потенциалната тежест на лечението с пациента и включете възприятията на пациента за тежестта на лечението в 

решението за лечение.

I C

Препоръчва се рутинно събиране на PRO за измерване на успеха от лечението и подобряване на грижите за пациентите. I C

Интегрирано управление със структуриран мултидисциплинарен подход, включващ здравни специалисти, пациенти и тех-
ните семейства/болногледачи, трябва да се използва при всички пациенти с AF за подобряване на клиничните резулта-
ти.277,292–294,296,297

IIa B

AF = предсърдно мъждене; PRO = изход докладван от пациента.
а Клас на препоръките
b Ниво на доказателственост.
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Глобален Антикоагулантен Регистър във FIELD – Предсърд-
но Мъждене)]368 и тези включващи биомаркери [напр. ATRIA 
(Anticoagulation and Risk Factors in Atrial Fibrillation, Анти-
коагулация и Рискови Фактори при Предсърдно Мъжде-
не скор),369,370 Intermountain Risk Score,371 ABC-stroke (Age, 
Biomarkers, Clinical history)]372 подобряват леко, но клинично 
сигнификантно предсказването на исхемичен риск. ABC-ско-
рът за риск от инсулт, който отчита възрастта, предходен 
инсулт/преходна исхемична атака (TIA), високочувствителен 
тропонин T (cTnT-hs) и N-терминален (NT)-прохормон B-тип 
натриуретичен пептид е валидиран в кохортите на осново-
полагащи изпитвания на NOAC.373–375 Стратегия за лечение 
на биомаркер, насочена към намаляване на инсулта и смърт-
ността при пациенти с AF, се оценява в тещущо RCT (проучва-
нето ABC-AF, NCT03753490).

Докато рутинното използване на базирани на биомарке-
ри рискови скорове понастоящем не допринася съществено 
към първоначалните решения за превантивно лечение на 
инсулта при пациенти, които вече отговарят на изисквания-
та за лечение на базата на CHA2DS2-VASc скор (а ограничена-
та практичност би била придружена от увеличени разходи 
за здравеопазване),355,376,377 биомаркерите биха може допъл-
нително да усъвършенстват диференциацията на риска от 
инсулт сред пациенти, първоначално класифицирани като 
нискорискови, и тези с единичен неполов CHA2DS2-VASc рис-
ков фактор.378

Проучванията на CHA2DS2-VASc скор отчитат широк ди-
апазон инсултни честоти в зависимост от условията на из-
следването (общност спрямо болница), методология (напр. 
изключването на пациенти, които впоследствие са лекувани 
с OAC, би отклонило честотата на инсулт към по-ниски нива), 
етническа принадлежност и разпространение на специ-
фични инсултни рискови фактори в проучваната популация 
(различните рискови фактори имат различна тежест, а въз-
растовите прагове за започване на NOACs могат дори да се 
различават при пациенти с различен единичен неполов рис-

ков фактор за инсулт, както следва: възраст 35 години за HF, 
50 години за хипертония или диабет и 55 години за съдови 
заболявания).379,380 Нито един RCT не е специфично адреси-
рано към необходимостта от OAC при пациенти с единичен 
неполов CHA2DS2-VASc рисков фактор (за да се получат ви-
соки нива на събитията и проучването да завърши навреме, 
антикоагулационните проучвания включват предимно ви-
сокорискови пациенти), но прегледът на подгруповите ана-
лизи и обсервационните данни показват, че употребата на 
OAC при такива пациенти дава положителна нетна клинична 
полза при баланс между намаляването на инсулта спрямо 
възможността за увреждане със сериозна хеморагия.339,381

За много рискови фактори (напр. възраст) рискът от ин-
султ е по-скоро континуум, отколкото изкуствена категория 
с нисък, умерен или висок риск. Рисковите фактори са дина-
мични и, като се има предвид популацията на AF в напредна-
ла възраст с множество (често променящи се) коморбидно-
сти, рискът от инсулт трябва да бъде преоценяван при всеки 
клиничен преглед. Последните проучвания показват, че па-
циентите с промяна в рисковия си профил са по-склонни да 
получат инсулти.382,383 Множество първоначално ниско-ри-
скови пациенти (> 15%) биха имали ≥1 неполов CHA2DS2-VASc 
рисков фактор 1 година след инцидентно AF,384–386 а 90% от 
новите съпътстващи заболявания са очевидни на 4.4 месеца 
след диагностициране на AF.387

Систематичен преглед на 61 проучвания, възложен от 
PCORI (Patient-Centred Outcomes Research Institute, Ориенти-
ран към Пациента Институт за Изследване на Резултатите), 
сравнява диагностичната точност и въздействието върху 
клиничното вземане на решения на наличните клинични 
и образни инструменти и свързаните рискови фактори за 
прогнозиране на тромбоемболичен и риск от кървене при 
пациенти с AF.388 Авторите са направили извод, че CHADS2 
(CHF анамнеза, Хипертонична анамнеза, Възраст ≥75 годи-
ни, Анамнеза за Захарен диабет, Инсулт или предшестващи 
симптоми за TIA), CHA2DS2-VASc и АВС рисковите скорове 

Таблица 7: Рискови фактори за инсулт при пациенти с AF

Най-често 
изследвани 
клинични ри-
скови фактори 
(систематичен 
преглед)324

Позитивни 
проучва-

ния/Всички 
проучва-

ния

Други клинични  
рискови фактори325

Изобразителни  
биомаркери291,326–328

Кръвни/уринни  
биомаркери329–332

Инсулт/TIA/сис-
темен емболи-
зъм

15/16 Нарушена	бъбречна	функция/CKD Ехокардиография Сърдечен тропонин T и I 
Натриуретичен пептид

Цистатин C

Протеинурия

CrCl/eGFR

CRP

IL-6

GDF-15

von Willebrand фактор

D-димер

Хипертония 11/20 OSA LA дилатация

Остаряване  
(по декади) 9/13 HCM Спонтанен контраст или тромб 

в LA

Структурна  
сърдечна 
болест

9/13 Амилоидоза и дегенеративни мо-
зъчни и сърдечни болести Ниски скорости в LAA

Захарен диабет 9/14 Хирперлипидемия Комплексна аортна плака

Съдова болест 6/17 Пушене Мозъчно изобразяване

CHF/LV  
дисфункция 7/18 Метаболитен синдром333 Малкосъдова болест

Полова катего-
рия (женска) 8/22 Малигненост

CHF	=	застойна	сърдечна	недостатъчност;	CKD	=	хронична	бъбречна	болеста;	CrCl	=	креатининов	клирънс;	CRP	=	C-реактивен	
протеин; eGFR = изчислена скорост на гломерулна филтрация; GDF-15 = растежен диференциращ фактор-15; IL-6 = интер-
левкин 6; LA = ляво предсърдие; LAA = ляво предсърдно ухо; LV =левокамерен/а/о/и; OSA = обструктивна сънна апнея; TIA = 
транзиторна исхемична атака.
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имат най-добрите доказателства за предсказване на тром-
боемболичния риск (умерена доказателствена сила за огра-
ничена предсказваща способност на всеки скор).

10.1.2. Оценка на хеморагичния риск
При започване на антитромботична терапия трябва да се 
оцени и потенциалният хеморагичен риск. Немодифициру-
емите и частично модифицируемите хеморагични рискове 
(Таблица 9) са важни двигатели на хеморагични събития в 
синхрон с модифицируеми фактори.389 По-специално, исто-
рията на паданията не е независим предиктор за хеморагия 
при OAC (едно моделиращо проучване изчислява, че паци-
ентът би трябвало да падне 295 пъти годишно, за да може 
ползите от намаляване на исхемичния инсулт с OAC да бъдат 
надвишени от потенциала за сериозна хеморагия).390

Модифицируеми и немодифицируеми рискови факто-
ри за кървене са използвани за формулиране на различни 
скорове за хеморагичен риск,368,391–395 с умерена като цяло 
предсказваща способност за хеморагични събития.396,397 
Проучвания, сравняващи специфични хеморагични рискови 

скорове, са показали противоречиви констатации.393,394,398 
Различни биомаркери са предложени като предиктори за 
хеморагичен риск, но много от тях са проучени в изпитвания 
с антикоагулирани пробни кохорти (докато оценката на хе-
морагичния риск е необходима във всички части на пътя на 
пациента – когато първоначално не се използва OAC, ако се 
приема аспирин, а след това OAC). Освен това, биомаркерите 
не са специфично предсказващи инсулт, смърт, HF и др.,399,400 
или дори не-сърдечносъдови състояния (напр. глаукома),401 
и наличието на някои биомаркери е ограничено в рутинната 
клинична практика.

Оценката на ABC-хеморагичен рисков скор на базата 
на биомаркер [Възраст, Биомаркери (GDF-15, cTnT-hs, хемо-
глобин) и Клинична анамнеза (предишна хеморагия)]375,402 
превъзхожда клиничните скорове, но в друго проучване 
няма дългосрочно предимство на ABC-хеморагията спрямо 
HAS-BLED скора (Таблица 10), докато HAS-BLED е бил по-до-
бър при идентификацията на пациенти с нисък хеморагичен 
риск (HAS-BLED 0 - 2) .403 В поръчания от PCORI системати-
чен преглед,388 обхващащ 38 проучвания за предсказване 

Таблица 8: CHA2DS2-VASc скор334

CHA2DS2-VASc скор
Рискови фактори и дефиниции

Давани 
точки Коментар

C

Застойна сърдечна недостатъчност 
Клинична HF или обективни данни за 
умерена до тежка LV dysfunction, или 
HCM

1

Скоро декомпенсирала HF, независимо от LVEF (включваща по този начин HFrEF или 
HFpEF), или наличие на (дори и безсимптомна) умерено до тежко LV систолно наруше-
ние при сърдечното изобразяване335; HCM създава висок риск от инсулт,336 а OAC е 
полезен за намаляване на инсулта.337

H Хипертония 
или на антихипертензивна терапия 1

Хипертонията може да доведе до съдови промени, които предразполагат към инсулт, 
а добре контролираната АН днес може да не бъде добре контролирана с течение на 
времето.324 Неконтролирана BP - оптималната цел за BP, свързана с най-ниския риск от 
исхемичен инсулт, смърт и други сърдечно-съдови резултати е 120 - 129/<80 mmHg.338

A Възраст 75 или повече години 2

Възрастта е мощен двигател на риска от инсулт и повечето кохорти от населението по-
казват, че рискът нараства от 65-годишна възраст нагоре.339 Свързаният с възрастта 
риск е континуум, но от съображения за простота и практичност се дава 1 точка за 
възраст 65 – 74 години и 2 точки за възраст ≥75 години.

D

Захарен диабет 
Лечение с перорални хипогликемични 
лекарства и/или инсулин или кръвна 
захар на гладно >125 mg/dL (7 mmol/L)

1

Захарният диабет е добре установен рисков фактор за инсулт, а напоследък рискът 
от инсулт се свързва с продължителността на захарния диабет (колкото по-голяма е 
продължителността на диабета, толкова по-висок е рискът от тромбоемболия340) и 
наличието на диабетно увреждане на прицелните органи, напр. ретинопатия.341 Как-
то захарен диабет тип 1, така и тип 2 създават широко сходен тромбоемболичен риск 
при AF, въпреки че рискът може да бъде малко по-висок при пациенти на възраст <65 
години със захарен диабет тип 2 в сравнение с пациенти със захарен диабет тип 1.342

S
Stroke 
Прекаран инсулт, TIA, или тромбоем-
болизъм

2

Предишен инсулт, системна емболия или TIA създават особено висок риск от исхеми-
чен инсулт, следователно добавят 2 точки. Въпреки че са изключени от RCTs, пациен-
тите с AF с ICH (включително хеморагичен инсулт) са изложени на много висок риск 
от последващ исхемичен инсулт и скорошни обсервационни проучвания показват, че 
такива пациенти биха имали полза от перорална антикоагулация.343–345

V

Съдова болест 
Ангиографски значима CAD, предше-
стващ миокарден инфаркт, PAD или 
аортна плака

1

Съдова болест (PAD или инфаркт на миокарда) крие 17 – 22% риск, особено при азиат-
ски пациенти.346–348 Ангиографски значимата CAD е също независим рисков фактор за 
исхемичен инсулт сред пациентите с AF (коригирано съотношение на честотата 1,29, 
95% CI 1,08 – 1,53).349

Сложната аортна плака върху низходящата аорта, като индикатор за значимо съдово 
заболяване, също е силен предиктор за исхемичен инсулт.350

A Възраст 65 – 74 години 1
Вижте по-горе. Скорошни данни от Азия предполагат, че рискът от инсулт може да се 
увеличи от 50 - 55 години нагоре и че при пациенти от Азия може да се използва моди-
фициран CHA2DS2-VASc скор.351,352

Sc Полова категория (жени) 1 По-скоро модификатор на риска от инсулт, а не рисков фактор.353

Максимален скор 9

AF = предсърдно мъждене; BP = кръвно налягане; CAD = коронарна артериална болест; CHA2DS2-VASc = Застойна сърдечна 
недостатъчност, Хипертония, Възраст ≥75 години, Захарен диабет, Инсулт, Съдова болест, Възраст 65–74 години, Полова кате-
гория (женска); CI = доверителен интервал; EF = изтласкваща фракция; HCM = хипертрофична кардиомиопатия; HF = сърдеч-
на недостатъчност; HFpEF = сърдечна недостатъчност с нормална изтласкваща фракция; HFrEF = сърдечна недостатъчност с 
намалена изтласкваща фракция; ICH = интракраниална хеморагия; LV = левокамерен/а/о/и; LVEF = левокамерна изтласкваща 
фракция; OAC = перорален антикоагулант; PAD = периферна артериална болест; RCT = рандомизирано контролирано изпит-
ване; TIA = транзиторна исхемична атака.
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на хеморагичния риск, HAS-BLED скорът е имал най-добрите 
доказателства за прогнозиране на хеморагичния риск (уме-
рена доказателствена сила), в съответствие с други систе-
матични прегледи и мета-анализи, сравняващи методите за 
предсказване за хеморагичния риск.404–406

Висок скор на хеморагичния риск не трябва да води до 
спиране на OAC, тъй като нетната клинична полза от OAC е 
дори по-голяма при такива пациенти. Официалната оценка 

на хеморагичния риск обаче информира подхода при па-
циенти, приемащи OAC, като фокусира вниманието върху 
модифицируемите рискови фактори, които трябва да бъдат 
управлявани и (пре)оценени при всеки контакт с пациента, 
и идентифицира високорискови пациенти с немодифици-
руеми фактори за хеморагичен риск, които трябва да бъдат 
преразглеждани по-рано (например по-скоро след 4 седми-
ци, а не след 4 - 6 месеца) и по-често.389,407 Идентификацията 

Таблица 10: Клинични рискови фактори в HAS-BLED скора395

Рискови фактори и дефиниции Давани точки

H Неконтролирана хипертония
SBP >160 mmHg 1

A
Ненормална бъбречна и/или чернодробна функция
Диализа, трансплантация, серумен креатинин > 200 µmol/L, цироза, билирубин >х2 горна граница на нормата, AST/ALT/
ALP >3 х горна граница на нормата

1 точка за 
всяка

S Инсулт
Предшестващ исхемичен или хеморагиченa инсулт 1

B Хеморагична анамнеза или предиспозиция
Прекарана голяма хеморагия или анемия, или тежка тромбоцитопения 1

L Лабилно INRb

TTR	<60%	при	пациенти	получаващи	VKA 11

E По-възрастни
Възраст >65 години или прекомерна немощност 1

D Лекарства или прекалена алкохолна консумация
Едновременна употреба на антитромбоцитни или NSAID; и/или прекомеренс алкохол на седмица

1 точка за 
всяка

Максимален скор 9

ALP = алкална фосфатаза; ALT = аланин аминотрансфераза; AST = аспартат аминотрансфераза; SBP = систолно кръвно наля-
гане; INR = международно нормализирано отношение; NSAID = Нестероидно противовъзпалително средство; TTR = време в 
терапевтични	граници;	VKA	=	витамин	K	антагонист.
a Хеморагичният инсулт също би добавил 1 точка по критерий „В”.
b	Уместно	само	ако	пациентът	получава	VKA.
c Излишъкът или злоупотребата с алкохол се отнасят до висок прием (напр. >14 единици на седмица), където клиницистът 
преценява, че това би имало влияние върху здравето или риска от кървене.

Таблица 9: Рискови фактори за кървене с OAC и антитромбоцитна терапия

Non-modifiable Potentially modifiable Modifiable Biomarkers

Възраст >65 години

Предшестваща голяма хеморагия

Тежко бъбречно нарушение (на диа-
лиза или бъбречен трансплант)

Тежка чернодробна дисфункция 
(цироза)

Злокачествено заболяване

Генетични фактори (напр. CYP 2C9 
полиморфизъм)

Предшестващ инсулт, малко-съдова 
болест, и т.н.

Захарен диабет

Когнитивно нарушение/деменция

Екстремна немощност ± прекоме-
рен риск от паданияa

Анемия

Намален тромбоцитен брой или 
функция

Бъбречно нарушение CrCl  
<60 mL/min

VKA	медикаментозна	стратегияb

Хипертония/повишено SBP

Едновременно антитромбоцитни/
NSAID

Прекомерен прием на алкохол

Непридържане към OAC

Опасни хобита/професии

Свързваща терапия с хепарин 

INR контрол (цел 2.0 - 3.0), таргетно 
TTR >70%c

Подходящ избор на OAC и корект-
но дозиранеd

GDF-15

Цистатин	C/CKD-EPI

cTnT-hs

von Willebrand фактор 

(+ други коагулационни 
маркери)

CKD-EPI=	Chronic	Kidney	Disease	Epidemiology	Collaboration;	CrCl	=	креатининов	клирънс;	cTnT-hs	=	високо-чувствителен	тро-
понин T; CYP = цитохром P; GDF-15 = фактор за диференциация на растежа-15; INR = международно нормализирано отноше-
ние; NSAID = нестероидни противовъзпалителни средства; OAC = перорален антикоагулант; SBP = систолно кръвно налягане; 
TTR	=	време	в	терапевтични	граници;	VKA	=	витамин	K	антагонист.
a Помощни средства за ходене; подходящи обувки; домашен преглед за премахване на опасностите от пътуване; неврологич-
на оценка, когато е подходящо.
b Повишено мониториране на INR, специализирани OAC клиники, самоконтрол/самоуправление, образователни/поведен-
чески намеси.
c	При	пациенти	получаващи	лечение	с	VKA.
d Адаптиране на дозата въз основа на възрастта на пациента, телесното тегло и нивото на серумния креатинин.
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на пациентите с “висок хеморагичен риск” е необходима и 
при определяне на антитромботичната стратегия при спе-
цифични групи пациенти с AF, като тези, подложени на пер-
кутанна коронарна интервенция (PCI).

Като цяло, оценката на хеморагичния риск, базира-
на единствено на модифицируеми хеморагични рискови 
фактори, е по-ниска стратегия в сравнение с официалната 
оценка на риска от хеморагия, използвайки рисков скор за 
хеморагия,408–410 като по този начин се взема предвид и взаи-
модействието между модифицируеми и немодифицируеми 
хеморагични рискови фактори. Хеморагичният риск е дина-
мичен и вниманието към промяната в хеморагичния рисков 
профил е по-силен предиктор за големи хеморагии в срав-
нение с простото разчитане на входящия хеморагичен риск. 
В скорошно проучване е имало 3,5 пъти по-висок риск от го-
ляма хеморагия през първите 3 месеца сред пациенти, които 
са имали промяна в хеморагичния си рисков профил.389

В изпитване mAFA-II, проспективното динамично мони-
ториране и преоценката с помощта на HAS-BLED скор (заед-
но с холистично управление на базата на апликация) са били 
свързани с по-малко големи хеморагични събития, смекче-
ни модифицируеми хеморагични рискови фактори и пови-
шено усвояване на OAC; обратно, честотата на хеморагиите 
е била по-висока, а употребата на OAC като цяло е намаляла 
с 25% при “обичайната грижа” при сравняване на началното 
ниво спрямо тази след 12 месеца.411

10.1.3. Абсолютни противопоказания за 
перорални антикоагуланти

Малкото абсолютни противопоказания за ОАС включват 
активна сериозна хеморагия (където източникът трябва да 
бъде идентифициран и лекуван), свързани коморбидности 
(напр. тежка тромбоцитопения <50 тромбоцити/µL, тежка 
анемия в процес на проучване и др.), или скорошно съби-
тие с високорисково кървене като вътречерепна хеморагия 
(ICH). В такива случаи могат да се обмислят варианти, които 
не са свързани с лекарства (раздел 11.4.3).

10.1.4. Терапии за превенция на инсулта

10.1.4.1. Витамин K антагонисти
В сравнение с контрола или плацебо, терапията с витамин 
К	антагонист	 (VKA)	 (най-вече	варфарин)	намалява	риска	от	
инсулт с 64% и смъртността с 26%,412 и все още се използ-
ва	при	много	пациенти	с	AF	по	света.	Понастоящем	VKA	са	
единственото лечение с установена безопасност при паци-
енти с AF с ревматично заболяване на митралната клапа и/
или изкуствена сърдечна клапа.

Употребата	на	VKAs	е	ограничена	от	тесния	терапевтичен	
интервал, което налага често наблюдение на международ-
ното нормализирано съотношение (INR) и корекции на доза-
та.413 При подходящо време в терапевтичен диапазон [(TTR) 
>70%]	VKA	са	ефективни	и	относително	безопасни	лекарства.	
Качеството	 на	 подхода	 към	 VKA	 (количествено	 определено	
чрез TTR, въз основа на метода на Rosendaal или процентът в 
обхвата на INRs) корелира с хеморагичната и тромбоемболич-
ната честота.414 При високи стойности на TTR, ефикасността 
на	VKAs	за	предотвратяване	на	инсулт	може	да	бъде	подоб-
на на NOACs, докато относителната полза за безопасната при 
NOACs е по-малко засегната от TTR, при постоянно по-ниски 
честоти на сериозен хеморагичен риск (напр. ICH), наблюда-
вани при NOACs в сравнение с варфарин, независимо от това, 
че абсолютната разлика е малка.415 416

Многобройни фактори (включително генетика, съпът-
стващи	лекарства	и	др.)	влияят	върху	интензивността	на	VKA	
антикоагулантния ефект; по-често срещаните са използвани 
за извличане и валидиране на SAMe-TT2R2 {Пол [жена], Въз-
раст [<60 години], Медицинска анамнеза за ≥2 съпътстващи 
заболявания [хипертония, захарен диабет, CAD/инфаркт на 
миокарда, заболяване на периферните артерии (PAD), HF, 
прекаран инсулт, белодробно заболяване и чернодроб-
но или бъбречно заболяване], Лечение [взаимодействащи 
лекарства, напр. амиодарон], Употреба на тютюн, Расов 
[не-Кавказки]} скор,417 който може да помогне за идентифи-
циране на пациенти, при които е по-малко вероятно да по-
стигнат	добро	TTR	при	терапия	с	VKA	(резултат	>2)	и	би	било	
подходящо да бъдат с NOAC. Ако на такива пациенти със 
SAMe-TT2R2	>2	се	предписва	VKA,	са	необходими	по-големи	
усилия за подобряване на TTR, като по-интензивни редовни 
прегледи, образование/консултиране и често проследяване 
на INR, или е по-подходящо да се преразгледа използването 
на NOAC.418

10.1.4.2. Не-витамин K антагонистични перорални антико-
агуланти

В четири основни RCTs, апиксабан, дабигатран, едоксабан и 
ривароксабан са показали, че не са по-малостойни от вар-
фарин за профилактика на инсулт/системна емболия.419–422 В 
мета-анализ на тези RCTs, NOACs са били свързани с 19% сиг-
нификантно намаляване на риска от инсулт/системен ембо-
лизъм, 51% намаляване на хеморагичния инсулт,423 и подоб-
но намаляване на риска от исхемичен инсулт в сравнение с 
VKAs,	 но	 NOACs	 са	 били	 свързани	 със	 сигнификантно	 10%	
намаление на смъртността по всякакви причини (Допълни-
телна Таблица 8). Налице е било несигнификантно 14% на-
маление на основния хеморагичен риск, сигнификантно 52% 
намаление на ICH и 25% увеличение на гастроинтестинална-
та хеморагия с NOACs спрямо варфарин.423

Основното намаляване на относителния риск от кърве-
не с NOACs е било сигнификантно по-голямо, когато кон-
тролът на INR е бил лош (т.е. централно базиран TTR <66%). 
Мета-анализът на петте изпитвания на NOAC [RE-LY (Ран-
домизирана Оценка на Дългосрочна Антикоагулантна Те-
рапия, Randomized Evaluation of Long Term Anticoagulant 
Therapy),	 ROCKET-AF	 (Ривароксабан	 Веднъж	 Дневно	 Перо-
рална Директна Фактор Xa Инхибиция в сравнение с Вита-
мин К Антагонизъм – Изпитване за Превенция на Инсулт и 
Емболизъм при Предсърдно Мъждене, Rivaroxaban Once 
Daily	Oral	Direct	Factor	Xa	Inhibition	Compared	with	Vitamin	K	
Antagonism for Prevention of Stroke and Embolism Trial in Atrial 
Fibrillation),	J-ROCKET	AF,	ARISTOTLE	(Апиксабан	за	Редукция	
на Инсулта и Други Тромбоемболични Събития при Пред-
сърдно Мъждене, Apixaban for Reduction in Stroke and Other 
Thromboembolic Events in Atrial Fibrillation), and ENGAGE AF 
TIMI48 (Ефективна антикоагулация със следващо поколение 
фактор ХА при Предсърдно Мъждене–Тромболиза При Ми-
окарден Инфаркт 48, Effective Anticoagulation with Factor Xa 
Next Generation in Atrial FibrillationThrombolysis in Myocardial 
Infarction 48)] показа, че в сравнение с варфарин стардант-
ните дози NOACs са по-ефективни и безопасни при азиатци, 
отколкото при не-азиатци.424 В изпитване AVERROES [Апикса-
бан Спрямо Ацетилсалицилова Киселина (ASA) за Превенция 
на Инсулта при Пациенти с Предсърдно Мъждене Които Не 
са Успели или Са Подходящи за Лечение с Витамин К Анта-
гонист, Apixaban Versus Acetylsalicylic Acid (ASA) to Prevent 
Stroke in Atrial Fibrillation Patients Who Have Failed or Are 
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Unsuitable	for	Vitamin	K	Antagonist	Treatment]	на	пациенти	с	
AF, които са отказали или са били считани за неподходящи 
за	VKA	терапия,	апиксабан	5	mg	b.i.d.	(два	пъти	дневно)	е	на-
малил сигнификантно риска от инсулт/системен емболизъм, 
без сигнификантна разлика в голямата хеморагия или ICH в 
сравнение с аспирин.425

Пост-маркетинговите обсервационни данни за ефек-
тивността и безопасността на дабигатран,426,427 риварок-
сабан,428,429 апиксабан,430 и едоксабан431 спрямо варфарин 
показват обща последователност в съответното RCT. Пред-
вид убедителните доказателства за NOACs, пациентите с AF 
трябва да бъдат информирани за този вариант за лечение.

Постоянството при терапията с NOAC обикновено е по-
високо	от	това	при	VKAs,	което	се	улеснява	от	по-добрия	фар-
макокинетичен профил на NOACs432 (Допълнителна Таблица 
9) и благоприятната безопасност и ефикасност, особено сред 
уязвими пациенти, включително по-възрастни хора, тези с бъ-
бречна дисфункция или предишен инсулт и т.н.433 Докато па-
циентите с краен стадий на бъбречна дисфункция бяха изклю-
чени от основополагащите RCTs, режимите с намалена доза 
ривароксабан, едоксабан и апиксабан са възможни варианти 
при тежка ХБН [креатининов клирънс (CrCl) 15 - 30 mL/min, с 
използване на уравнението на Cockcroft-Gault].434,435 Като се 
вземе предвид, че неподходящото намаляване на дозата е 
често в клиничната практика,436 което по този начин увелича-
ва рисковете от инсулт/системна емболия, хоспитализация и 
смърт, но без да намалява хеморагичния риск,437 терапията с 
NOAC трябва да бъде оптимизирана въз основа на профила 
на ефикасност и безопасност на всеки NOAC в различни по-
дгрупи пациенти (Таблица 11).

10.1.4.3. Други антитромботични лекарства
В изпитване ACTIVE W (Изпитване Предсърдно Мъждене 
Клопидогрел с изпитване Ирбесартан за Превенция на Съдо-
ви Събития, Atrial Fibrillation Clopidogrel Trial with Irbesartan 
for Prevention of Vascular Events) двойната антитромбоцитна 
терапия (DAPT) с аспирин и клопидогрел е била по-малко 
ефективна от варфарин за превенция на инсулт, системен 
емболизъм, миокарден инфаркт и съдова смърт (ежегод-
ният риск от от събития е бил 5.6% vs. 3.9%, P =0.0003), със 
сходна честота на голяма хеморагия.438 В проучване ACTIVE-
A пациентите, неподходящи за антикоагулация, са имали по-
ниска честота на тромбоемболични усложнения, когато кло-
пидогрел е добавян към аспирин, в сравнение с аспиринова 
монотерапия, но със значително увеличение на голямата 
хеморагия.439 Монотерапията с аспирин е била неефективна 
за профилактика на инсулт в сравнение с никакво антитром-
ботично лечение и свързана с по-висок риск от исхемичен 
инсулт при по-възрастни.440

Като цяло, антитромбоцитната монотерапия е неефек-
тивна за предотвратяване на инсулт и е потенциално вредна 
(особено сред пациенти в напреднала възраст с AF),441,442 до-
като DAPT е свързана с хеморагичен риск, подобен на терапи-
ята с OAC. Следователно антитромбоцитната терапия не тряб-
ва да се използва за инсултна превенция при пациенти с AF.

10.1.4.4. Комбинирана терапия с перорални антикоагулан-
ти и антитромбоцитни лекарства

Употребата на антитромбоцитна терапия остава често срещана 
в клиничната практика, често при пациенти без показание (напр. 
PAD, CAD или мозъчно-съдова болест) отвъд AF.443 Има огра-
ничени доказателства в подкрепа на комбинираната терапия 
единствено за профилактика на инсулт при AF, без ефект върху 
намаляване на инсулт, миокарден инфаркт или смърт, но със зна-
чително увеличаване на риска от голяма хеморагия и ICH.441,442

10.1.4.5. Оклузия и изключване на левопредсърдното ухо

10.1.4.5.1. Устройства за запушване на левопредсърдното ухо.
Само	устройството	Watchman	е	сравнено	с	VKA	терапия	при	
RCTs [PROTECT AF (WATCHMAN Система за ЛевоПредсърдно 
Ухо за Емболична Протекция при Пациенти С Предсърдно 
Мъждене, ) и PREVAIL (Устройство за затваряне Watchman 
LAA при пациенти с предсърдно мъждене спрямо дълго-
срочна терапия с варфарин, Watchman LAA Closure Device 
in Patients With Atrial Fibrillation Versus Long Term Warfarin 
Therapy)],444–446 при което оклузията на LAA не е отстъпвала 
на	лечението	за	профилактика	на	инсулт	с	VKA	при	пациенти	
с AF с умерен риск от инсулт, с възможност за по-ниски хемо-
рагични честоти при по-продължително проследяване.447 
Оклузията на LAA може също да намали риска от инсулт при 
пациенти с противопоказания за OAC.448,449

Голям европейски регистър съобщава за висок процент на 
успешна имплантация (98%), с приемлива честота на усложне-
ния, свързани с процедурата, 4% на 30-ия дни.450 Независимо 
от това, процедурата за имплантиране може да причини сери-
озни усложнения (при анализи в обичайни условия по света 
се съобщава за по-високи нива на събитията, в сравнение с 
проучвания, спонсорирани от индустрията, което евентуално 
обяснява някои отклонения при докладването) и тромбозата, 
свързана с устройството, може да не е доброкачествена на-
ходка.451–454 Антитромбозното лечение след оклузия на LAA 
никога не е било оценявано по рандомизиран начин и се ос-
новава на исторически проучвания, включващи най-малко 
аспирин (Таблица 12). За пациенти, които не понасят никаква 
антитромбоцитна терапия, може да се използва или епикар-
ден катетърен подход (напр. система Lariat), или е възможно 
торакоскопско клампиране на LAA.455,456

Таблица 11: Критерии за избор на доза за NOACs

Дабигатран Ривароксабан Апиксабан Едоксабан
Стандартна 
доза 150 mg b.i.d. 20 mg o.d. 5 mg b.i.d. 60 mg o.d.

По-ниска доза 110 mg b.i.d.

Намалена доза 15 mg o.d. 2.5 mg b.i.d 30 mg o.d.

Критерии за 
намаляване на 
дозата

Дабигатран 110 mg b.i.d. при 
пациенти с:
•	 Възраст ≥80 години
•	 Едновременна употреба на 

верапамил, или 
•	 Повишен хеморагичен риск

CrCl 15 – 49 mL/min Най-малко 2 от 3 критерия:
•	 Възраст ≥80 години,
•	 Телесно тегло ≤60 kg, или
•	 Серумен креатинин ≥1.5 mg/dL 

(133 μmol/L)

При който и да е от следните:
•	 CrCl 30 - 50 mL/min, 
•	 Телесно тегло ≤60 kg,
•	 Едновременна употреба на 

дронедарон, циклоспорин, 
еритромицин, или кетоконазол

b.i.d. = два пъти дневно; CrCl = креатининов клирънс; o.d. = веднъж дневно.
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Забележете, че немалостойността на оклузията на LAA 
спрямо	лечението	с	VKA	се	дължи	най-вече	на	превенцията	
на хеморагичния инсулт, с тенденция за повече исхемични 
инсулти. Ограниченията на оклузията на LAA като стратегия 
за намаляване на риска от инсулт, свързан с AF, включват и 
съображението, че AF действа като рисков маркер за инсулт. 
Спирането на OAC след оклузия на LAA вероятно ще доведе 
до подценяване на общия риск от инсулт, свързан с пред-
сърдна кардиомиопатия.

10.1.4.5.2. Хирургично запушване или изключване на левопред-
сърдното ухо.

Многобройни обсервационни проучвания показват осъ-
ществимостта и безопасността на хирургичната LAA оклу-
зия/изключване, но са налице само ограничен брой кон-
тролирани изпитвания.457–459 Остатъчният LAA поток или 
непълната LAA оклузия могат да бъдат свързани с повишен 
риск от инсулт.460 В повечето проучвания, LAA оклузия/из-
ключване са извършени по време на други операции на от-
крито сърце и в по-нови години в комбинация с хирургична 
аблация на AF459,461 или като изолирана торакоскопска про-
цедура. Продължава голям RCT при пациенти с асоциирана 
сърдечна хирургична процедура.462

Най-честото основание за оклузия/изключване на LAA в 
клиничната практика е предполагаемият висок хеморагичен 
риск или по-рядко противопоказания за OAC.450 Въпреки 
това, оклудерите на LAA не са тествани на случаен принцип 
в такива популации. Повечето пациенти, които преди някол-
ко години биха се считали за неподходящи за OAC терапия 
с	VKA,	сега	изглежда	са	сравнително	добре	с	NOAC,433,463,464 
и LAA оклудерите не са сравнявани с NOAC терапия при па-
циенти с риск от кървене или с хирургична LAA оклузия/
ексклузия. Дългосрочният аспирин е често срещана страте-
гия при тези пациенти,465 и може да бъде поставен въпросът 
дали NOAC не би бил по-добра стратегия, ако аспиринът се 
понася. Необходими са достатъчно силни проучвания за оп-
ределяне на най-добрите индикации за оклузия/изключване 
на LAA в сравнение с NOAC терапия при пациенти с относи-
телни или абсолютни противопоказания за антикоагулация, 
при пострадали от исхемичен инсулт при антикоагулантна 

терапия и за оценка на подходящата антитромботична тера-
пия след оклузия на LAA.

10.1.4.6. Дългосрочна перорална антикоагулация според об-
ременяването с предсърдно мъждене

Въпреки че рискът от исхемичен инсулт/системна емболия е 
по-висок при непароксизмално спрямо пароксизмално AF, а 
прогресията на AF е свързана с излишък от неблагоприятни 
резултати,169,466 клинично определеният времеви модел на 
AF не трябва да влияе на решението по отношение на дъл-
госрочната ОАС, което се определя от наличието на рискови 
фактори за инсулт.156 Подходът при пациенти с AHRE/субкли-
нично AF е разгледан в раздел 16. Рискът от инсулт при паци-
енти с AHRE може да бъде по-нисък, отколкото при пациенти с 
диагностицирано AF,467 а инсултите често се случват без ясна 
времева връзка с AHRE/ субклинично AF,179,226 подчертавай-
ки ролята си на рисков маркер, а не на рисков фактор за ин-
султ.4,172 Понастоящем не е ясно дали AHRE и субклиничното 
AF имат същите терапевтични изисквания, както клиничното 
AF,7 а в момента нетната клинична полза от OAC при AHRE/су-
бклинично AF >24 часа се проучва в няколко RCTs.4

По-специално, пациентите със субклинично AF/AHRE мо-
гат да развият предсърдни тахиаритмии с продължителност 
над 24 h468 или клинично AF; следователно се препоръчва 
внимателно наблюдение на тези пациенти,по-специално 
когато се има предвид дистанционно наблюдение, особено 
при по-дълъг AHRE и по-висок рисков профил.469 Предвид 
динамичния характер на AF, както и риска от инсулт, записа-
ната продължителност в един период на мониторинг не би 
била непременно еднаква в следващия.

10.1.4.7. Дългосрочна перорална антикоагулация според 
стратегията за контрол на симптомите

Симптомният контрол се фокусира върху определени от па-
циента и насочени от симптомите подходи към честотен или 
ритъмен контрол. Отново, стратегията за контрол на симп-
томите не трябва да влияе върху решението по отношение 
на дългосрочната OAC, която се обуславя от наличието на 
рискови фактори за инсулт, а не върху прогнозирания успех 
при запазване на синусовия ритъм.

Таблица 12: Антитромбозна терапия след оклузия на лявото предсърдно ухо

Устройство/ 
пациент Аспирин OAC Клопидогрел Коментари

Watchman/нисък 
хеморагичен 
риск

75 - 325 mg/ден 
непрекъснато

Започнете варфарин след про-
цедурата (таргетно INR 2 - 3) до 
45 дни или продължете, докато 
адекватното запечатване на LAA 
бъде потвърденоa от TOE.
NOAC е възможна алтернатива

Започнете 75 mg/ден сред спиране 
на OAC, продължете до 6 месеца 
след процедурата

Някои центрове не спират OAC по 
време на процедурата (няма дан-
ни, които да подкрепят/отрекат 
този подход)

Watchman/висок 
хеморагичен 
риск

75 - 325 mg/ден 
непрекъснато

Не 75 mg/ден за 1 - 6 месеца, до оси-
гуряване на достатъчно LAA запе-
чатванеа

Клопидогрел често се дава по-
кратко време в много рискови 
ситуации

ACP/Амулет 75 - 325 mg/ден 
непрекъснато

Не 75 mg/ден за 1 - 6 месеца, до оси-
гуряване на достатъчно LAA запе-
чатванеа

Клопидогрел може да замести 
дългосрочно аспирин, ако се по-
нася по-добре

ACP = AmplatzerTM Cardiac Plug (сърдечна запушалка); INR = международно нормализирано отношение; LAA = левопредсърд-
но	ухо;	LMWH	=	хепарин	с	ниско	молекулно	тегло;	NOAC	=	не-витамин	K	антагонистичен	перорален	антикоагулант;	OAC =	
перорален антикоагулант ; TOE = трансезофагеална ехокардиография.
Забележка: Натоварване с аспирин или клопидогрел преди процедурата, ако не е лекуван. Хепарин с активирано време 
на съсирване >250 секунди преди или непосредствено след транс-септални пункции при всички пациенти, последвани от 
LMWH, когато е необходим варфарин.
а Дупка по-малка от 5 mm.
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10.1.5. Подход към хеморагичния риск свързан 
с  антикоагулацията

10.1.5.1. Стратегии за минимизиране на хеморагичния риск
Осигуряването	на	добро	качество	на	лечението	с	VKA	(TTR	
>70%) и избирането на подходящата доза на даден NOAC 
(според критериите за намаляване на дозата, посочени на 
съответния етикет на лекарството) са важни съображения 
за минимизиране на хеморагичния риск. Както е обсъде-
но в раздел 10.1.2, при всеки контакт с пациент трябва да 
се обърне внимание на модифицируемите хеморагични 
рискови фактори и е необходима официална оценка на хе-
морагичния риск, за да се идентифицират високорисковите 
пациенти, които трябва да бъдат проследени или прегледа-
ни по-рано (напр. по-скоро 4 седмици, а не 4 - 6 месеца).407 

Трябва да се избягва едновременното редовно приложе-
ние на антитромбоцитни лекарства или нестероидни про-
тивовъзпалителни лекарства (NSAID) при антикоагулирани 
пациенти. Хеморагичният риск е динамичен, а вниманието 
към промяната в профила на хеморагичния риск е по-силен 
предсказващ фактор за големи кръвоизливи, особено през 
първите 3 месеца.389

10.1.5.2. Високорискови групи
Някои високорискови популации с AF са били недостатъчно 
представени в RCTs, включително много възрастните (≥90 
години), тези с когнитивно увреждане/деменция, скорошни 
хеморагии или предишен ICH, краен стадий на бъбречна не-
достатъчност, чернодробно увреждане, рак и т.н. Обсерва-
ционните данни показват, че такива пациенти са изложени 

Пациенти с предсърдно мъждене;  Показни за перорална антикоагулация

Пациенти с AF с протезни механични сърдечни клапи или умерена-тежка митрална стеноза?

Не Да

Не

(Клас IIa) (Клас IA)

Да

=1 (мъж) или =2 (жена) ≥2 (мъж) или ≥3 (жена)

OAC трябва да се има предвид OAC се препоръчва

Стъпка 1
Идентификация на

ниско-рискови пациенти

Стъпка 2
Вземете предвид инсултна превенция (т.е. OAC) при

всички пациенти с AF с CHA2DS2-VAS
c ≥1(мъже) или ≥2 (жени)

Обърнете се към коригируеми хеморагични
рискови фактори при всички AF пациенти.

Изчислете HAS-BLED скора.
При HAS-BLED ≥3, обърнете се към модифицируемите
хеморагични рискови фактори и „обозначете с флаг”

пациенти за редовен преглед и проследяване.
Високите хеморагични рискови скорове не трябва

да се използват като причина за въздържане от OAC.

Стъпка 3
Започнете NOAC

(или VKA с високо време в терапевтичен диапазона)
NOACs като цяло се препоръчват
като първа линия лечение за OAC

Нисък инсултен риск?
CHA2DS2-VASc скор: 0 при мъже и 1 при жени)

Без антитромбозно
лечение

VKA с високо време 
в терапевтични граници
(таргетният INR диапазон 

зависи от типа вида на клапната 
лезия или протеза)

CHA2DS2-VASc

Фигура 12: „A” - Антикоагулация/Избягване на инсулт: Път „AF 3-стъпки”. 
AF = предсърдно мъждене; CHA2DS2-VASc = Застойна сърдечна недостатъчност, Хипертония, Възраст ≥75 години, Заха-
рен диабет, Инсулт, Съдова болест, Възраст 65–74 години, Полова категория (женска); HAS-BLED = Хипертония, Патоло-
гична бъбречна/чернодробна функция, Инсулт, Хеморагична анамнеза или предиспозиция, Лабилно INR, По-възрастни 
(>65	години),	Лекарства/алкохол	едновременно;	INR	=	международно	нормализирано	отношение;	NOAC	=	не-витамин	K	
антагонистичен перорален антикоагулант; OAC = перорален антикоагулант; SAMe-TT2R2 = Пол (женски), Възраст (<60 го-
дини), Медицинска анамнеза, Лечение (взаимодействащо/и лекарство/а), Употреба на тютюн, Раса (не-Кавказка) (скор); 
TTR	=	време	в	терапевтични	граници;	VKA	=	витамин	K	антагонист.
а	Ако	се	има	предвид	VKA,	изчислете	SAMe-TT2R2	скора:	ако	резултатът	е	0–2,	може	да	се	вземе	предвид	лечение	с	VKA	
(напр. варфарин) или NOAC; ако резултатът е >2, трябва да организира редовен преглед/чести INR проверки/консулти-
ране	за	потребителите	на	VKA,	което	да	помогне	за	добър	антикоагулационен	контрол,	или	да	се	вземе	предвид	вместо	
това използване на NOAC; TTR в идеалния случай >70%.
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на висок риск от исхемичен инсулт и смърт и много от тях 
биха имали ползи от OAC.

Пациенти с нарушени чернодробни функции могат да бъ-
дат	изложени	на	по-висок	хеморагичен	риск	с	VKA,	вероятно	
по-малко с NOACs. Обсервационните данни при пациенти с 
цироза показват, че намаляването на исхемичния инсулт 
може да има по-голяма тежест от хеморагичния риск.470–472

При пациенти със скорошно хеморагично събитие вни-
манието трябва да бъде насочено към справяне с предраз-
полагащата патология (напр. кървяща язва или полип при 
пациент с гастроинтестинална хеморагия) и възможно най-
скоро, повторно въвеждане на OAC като част от решението 

на мултидисциплинарен тим. Трябва да се имат предвид ле-
карства като апиксабан или дабигатран 110 mg b.i.d., които 
не са свързани с повече стомашно-чревно кървене в срав-
нение с варфарин. Когато OAC не е въведен отново, има по-
висок риск от инсулт и смърт, в сравнение с рестартирането 
на OAC, въпреки че рискът от повторна хеморагия може да 
бъде по-висок.473 По подобен начин, тромбопрофилактика-
та при рак може да изисква мултидисциплинарно решение 
на тим, балансиращо намаляването на инсулта спрямо се-
риозна хеморагия, което може да зависи от вида карцином, 
мястото (местата), стадия, противо-раковата терапия и така 
нататък.

Препоръки за профилактика на тромбоемболични събития при AF

Препоръки Класa Нивоb

За профилактика на инсулт при пациенти с AF, които отговарят на условията за OAC, NOACs се препоръчват за предпочитане 
пред	VKAs	(с	изключение	на	пациенти	с	механични	сърдечни	клапи	или	умерена	до	тежка	митрална	стеноза).423,424 I A

За оценка на риска от инсулт се препоръчва подход, базиран на рискови фактори, като се използва оценка на клиничния рисков 
скор за инсулт CHA2DS2-VASc, за първоначално идентифициране на пациентите с “нисък риск от инсулт” (CHA2DS2-VASc скор = 0 
при мъжете или 1 при жените), на които не трябва да се предлага антитромботична терапия.334,388

I A

OAC се препоръчва за инсултна превенция при пациенти с AF с CHA2DS2-VASc скор ≥2 при мъже или ≥3 при жени.412 I A

OAC трябва да се има предвид за профилактика на инсулт при пациенти с AF с CHA2DS2-VASc скор 1 при мъжете или 2 при жените.
Лечението трябва да бъде индивидуализирано на базата на нетна клинична полза и отчитане на значение и предпочитания за 
пациента.338,378,380

IIa B

За оценка на хеморагичния риск се препоръчва официално структурирана оценка на риска на базата на рисков скор, за да 
помогне да се идентифицират немодифицируемите и да се обърне внимание на модифицируемите фактори на хеморагичния 
риск при всички пациенти с AF и да се идентифицират пациенти с потенциално висок хеморагичен риск, които трябва да бъдат 
планирани за ранен и по-чест клиничен преглед и проследяване.388,395,404,406

I B

За официална оценка на хеморагичния риск, трябва да се има предвид HAS-BLED скорът, който помага за справяне с модифи-
цируемите фактори на хеморагичния риск и за идентифициране на пациенти с висок хеморагичен риск (HAS-BLED скор ≥3) за 
ранни и по-чести клинични прегледи и проследяване.388,395,404,406

IIa B

Препоръчва се преоценка на риска от инсулт и кървене на периодични интервали, за да се информират решенията за лечение 
(напр. започване на ОАС при пациенти, които вече не са с нисък риск от инсулт) и да се обърне внимание на потенциално моди-
фицируеми рискови фактори за хеморагия.c 389,478,479

I B

При пациенти с AF с първоначално нисък риск за инсулт, първата повторна оценка на риска от инсулт трябва да се направи 4 - 6 
месеца след първоначалната оценка.385–387 IIa B

Ако	се	използва	VKA,	препоръката	е	за	INR	от	2,0	-	3,0,	с	индивидуален	TTR	≥70%.414 I B

При	пациенти	на	VKA	с	ниско	време	в	терапевтичния	диапазон	на	INR	(напр.	TTR	<70%),	препоръчителни	опции	са:
•	Преминаване	към	NOAC,	но	осигуряване	на	добро	придържане	и	постоянство	с	терапията415,416; или I B

•	Усилия	за	подобряване	на	TTR	(напр.	обучение/консултиране	и	по-чести	проверки	на	INR).480 IIa B

Само антитромбоцитна терапия (монотерапия или аспирин в комбинация с клопидогрел) не се препоръчва за профилактика на 
инсулт при AF.440,441,480,481 III A

Изчисленият хеморагичен риск, при липса на абсолютни противопоказания за OAC, не трябва сам по себе си да ръководи лечеб-
ните решения за използване на OAC за профилактика на инсулт. III A

Клиничният модел на AF (т.е. първоначално открито, пароксизмално, персистиращо, дълготрайно персистиращо, перманентно) 
не трябва да обуславя индикацията за тромбо-профилактика.160 III B

Препоръки за оклузия или изключване на LAA

Оклузията на LAA би могла да се вземе предвид за профилактика на инсулта при пациенти с  AF и противопоказания за дълго-
срочно антикоагулантно лечение (напр. интракраниална хеморагия без обратима причина).448,449,481,482 IIb B

Хирургична оклузия или изключване на LAA биха могли да се вземат предвид за предотвратяване на инсулт при пациенти с AF, 
подложени на сърдечна хирургия.459,483 IIb C

AF = предсърдно мъждене; BP = кръвно налягане; CHA2DS2-VASc = Застойна сърдечна недостатъчност, Хипертония, Възраст ≥75 години, Захарен 
диабет, Инсулт, Съдова болест, Възраст 65–74 години, Полова категория (женска); HAS-BLED = Хипертония, Патологична бъбречна/чернодробна 
функция, Инсулт, Хеморагична анамнеза или предиспозиция, Лабилно INR, По-възрастни (>65 години), Лекарства/алкохол едновременно; INR =меж-
дународно	нормализирано	отношение;	LAA	=	левопредсърдно	ухо;	NOAC	=	не-витамин	K	антагонистичен	перорален	антикоагулант;	NSAID	=	несте-
роидно	противовъзпалително	лекарство;	OAC	=	перорален	антикоагулант;	TTR	=	време	в	терапевтични	граници;	VKA	=	витамин	K	антагонист.
а Клас на препоръките
b Ниво на доказателственост.
с	Включва	неконтролирано	BP;	лабилни	INRs	(при	пациенти	вземащи	VKA);	алкохолен	ексцес;	едновременна	употреба	на	NSAIDs	или	аспирин	при	ан-
тикоагулиран пациент; хеморагична тенденция или предиспозиция (напр. лекувайте стомашната язва, оптимизирайте бъбречната или чернодробната 
функция, и т.н.).
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Тромбопрофилактиката при специфични високорискови 
групи се обсъжда подробно в раздел 11.

10.1.6. Вземане на решения за избягване 
на инсулт

В обсервационни популационни кохорти, както инсулт, 
така и смърт, са важни крайни точки, тъй като някои 
смъртни случаи биха могли да се дължат на фатални ин-
султи (при условие, че крайните точки не са определени в 
популационни кохорти, а церебралните изображения или 
аутопсиите не са задължителни). Тъй като OAC намалява 
сигнификантно инсулта (с 64%) и смъртността по всички 
причини (с 26%) в сравнение с контролата или плацебо,412 
крайните точки инсулт и/или смърт са важни във връзка с 
вземането на решения за тромбопрофилактика.

Прагът за иницииране на OAC с цел инсултна превен-
ция, балансирайки намаляването на исхемичния инсулт 
спрямо риска от ICH и свързаното с него QoL се оценява 
на 1,7%/година за варфарин и 0,9%/година за NOAC (да-
нните от дабигатран са използвани за моделиращ анализ 
).474 Прагът за варфарин може да бъде дори по-нисък, ако 
се постигне качествен антикоагулационен контрол със 
среден TTR >70%.475

Предвид ограниченията на клиничните рискови ско-
рове, динамичния характер на инсултния риск, по-голе-
мия риск от инсулт и смърт сред пациенти с AF с ≥1 не-
полов рисков фактор за инсулт и положителната нетна 
клинична полза от OAC сред такива пациенти, препоръч-
ваме по-скоро подход към инсултна превенция, основан 
на рискови фактори, вместо ненужно фокусиране върху 
(изкуствено дефинирани) „високорискови” пациенти. 
Тъй като по подразбиране се предлага предотвратяване 
на инсулт, освен ако пациентът е с нисък риск, оценката 
CHA2DS2-VASc трябва да се прилага по редукционен на-
чин, за да се вземе решение за OAC или не.476

Така, първата стъпка при вземането на решение („А” 
Антикоагулация/Избягване на инсулт) е да се иденти-
фицират пациенти с нисък риск, които не се нуждаят от 
антитромботична терапия. Стъпка 2 е да се предложи 
инсултна профилактика (т.е. OAC) на тези с ≥1 неполови 
рискови фактори за инсулт (силата на доказателствата се 
различава, в множество клинични проучвания за пациен-
ти с ≥2 рискови фактора за инсулт и подгрупи от изпитва-
ния/обсервационни данни за пациенти с 1 неполов рис-
ков фактор за инсулт). Стъпка 3 е изборът на OAC – NOAC 
(предвид относителната им ефективност, безопасност и 
удобство, тези лекарства обикновено са първи избор като 
OAC	за	профилактика	на	инсулт	при	AF)	или	VKA	(с	добър	
TTR при >70%). Този “AF 3-стъпков” път на пациента182 477 за 
стратификация на риска от инсулт и вземане на решение 
за лечение е показан във Фигура 12.

10.2. „B” – (Better) По-добър контрол 
на симптомите

10.2.1. Контрол на честотата
Контролът на честотата е неразделна част от подхода 
към AF и често е достатъчен за подобряване на симп-
томите, свързани с AF. Много малко категорични дока-
зателства съществуват за определяне на най-добрите 
средства и интензивност на лечението за контрол на 
честотата.484–486

10.2.1.1. Таргетен/оптимален диапазон на камерната чес-
тота

Оптималната цел на сърдечната честота при пациенти с AF 
е неясна. В RCT RACE II (Ефикасност по отношение на Честот-
ния Контрол при Постоянно Предсърдно Мъждене, Race 
Control Efficacy in Permanent Atrial Fibrillation) при пациенти 
с перманентно AF не е имало разлика в сборните клинич-
ни събития, класа NYHA (Ню Йоркската Сърдечна Асоциа-
ция, New York Heart Association), и хоспитализациите между 
стриктното [таргетна сърдечна честота <80 bpm (удара в ми-
нута, beats per minute) в покой и <110 bpm при умерено нато-
варване] и по-хлабаво (таргетна сърдечна честота <110 bpm) 
рамо,487,488 подобно на анализ в проучвания AFFIRM (Про-
следяващо Проучване на Подхода към Ритъма Предсърдно 
мъждене, Atrial Fibrillation Follow-up Investigation of Rhythm 
Management) и RACE.489 Следователно, лекият контрол на 
честотата е приемлив първоначален подход, независимо от 
състоянието на HF (с изключение на индуцирана от тахикар-
дия кардиомиопатия), освен ако симптомите не изискват по-
строг контрол на скоростта (Фигура 13).

10.2.1.2. Лекарства
Фармакологичен контрол на честотата може да бъде по-
стигнат с бета-блокери, дигоксин, дилтиазем и верапамил 
или комбинирана терапия (Таблица 13). Някои антиарит-
мични лекарства (AADs) също имат ограничаващи често-
тата свойства (напр. aмиодарон, дронедарон, соталол), 
но като цяло те трябва да се използват само за контрол 
на ритъма. Изборът на лекарства за контрол на честотата 
зависи от симптомите, коморбидностите и потенциалните 
странични ефекти (Таблица 13).

Бета-блокерите са често агенти от първа линия за 
контрол на честотата, до голяма степен въз основа на по-
добър остър контрол на честотата. Интересното е, че про-
гностичната полза от бета-блокерите, наблюдавана при  
пациенти с HF с намалена фракция на изтласкване (HFrEF) 
със синусов ритъм, беше поставена под въпрос при паци-
енти с AF.491

Недихидропиридиновите калциеви антагонисти 
(NDCC) верапамил и дилтиазем осигуряват разумен кон-
трол на честотата492 и могат да подобрят симптомите, 
свързани с AF486 в сравнение с бета-блокерите. В едно 
малко проучване на пациенти със запазена LVEF, NDCC е 
запазил физическия капацитет и е намалил натриуретич-
ния пептид от B-тип.493,494

Дигоксин и дигитоксин не са ефективни при пациен-
ти с повишена симпатикова активност. Обсервационни 
проучвания свързват употребата на дигоксин с увеличе-
на смъртност при пациенти с AF.495–497 Тази констатация 
вероятно се дължи по-скоро на пристрастия при подбо-
ра и предписването, а не на вреди, причинени от диго-
ксин,498–501 особено при положение, че дигоксинът обик-
новено се предписва на по-болни пациенти.502 По-ниските 
дози дигоксин може да са свързани с по-добра прогно-
за.502 Текущ RCT е насочен към употребата на дигитоксин 
при пациенти с HFrEF.503

Амиодарон може да бъде полезен в краен случай, ко-
гато сърдечната честота не може да се контролира с ком-
бинирана терапия при пациенти, които не отговарят на 
условията за нефармакологичен контрол на честотата, т.е. 
аблация на атриовентрикуларния възел и пейсиране, въ-
преки екстракардиалните неблагоприятни ефекти на ле-
карството504 (Таблица 13).
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10.2.1.3. Остър контрол на честотата
В остри условия, лекарите трябва винаги да оценяват 
подлежащите причини, като инфекция или анемия. Бе-
та-блокерите и дилтиазем/верапамил са предпочитани 
пред дигоксин, поради бързото им начало на действие 
и ефективност при висок симпатиков тонус.507–511 Избо-
рът на лекарство (Таблица 13 и Фигура 14) и таргетната 
сърдечна честота ще зависят от характеристиките на па-
циента, симптомите, стойността на LVEF и хемодинами-
ката, но приемливият първоначален подход на сърдеч-
ната честота изглежда приемлив (Фигура 13). Може да е 
необходима комбинирана терапия. При пациенти с HFrEF 
трябва да се използват бета-блокери, дигиталис или тях-
ното комбиниране.512,513 При критично болни пациенти и 
тези с тежко нарушена LV систолна функция може да се 
използва i.v. амиодарон.504,514,515 При нестабилни паци-
енти трябва да се вземе предвид спешна кардиоверсия 
(точка 11.1).

10.2.1.4. Аблация на атриовентрикуларния възел и пейсиране
Аблация на атриовентрикуларния възел и имплантацията 
на пейсмейкър може да контролират сърдечната честота, 
когато лекарствата не успеят. Процедурата е сравнител-
но проста и с ниска честота на усложнения и нисък риск 
от дългосрочна смъртност,516,517 особено когато пейсмей-

кърът е имплантиран няколко седмици преди аблация на 
атриовентрикуларния възел, а първоначалната честота на 
пейсиране след аблация е нагласена на 70–90 bpm.518,519 
Процедурата не влошава LV функция520 и дори може да 
подобри LVEF при избрани пациенти.521–523 Повечето про-
учвания са включвали по-възрастни пациенти с ограниче-
на продължителност на живота. При по-млади пациенти, 
аблация на атриовентрикуларния възел трябва да се има 
предвид, само ако има спешна нужда от контрол на ско-
ростта, а всички други фармакологични и нефармаколо-
гични възможности за лечение са били внимателно оце-
нени. Изборът на пейсираща терапия (деснокамерно или 
двукамерно пейсиране) ще зависи от характеристиките на 
пациента.524,525 Пейсирането на снопа на Хис след аблация 
на атриовентрикуларния възел може да се превърне в 
привлекателен алтернативен режим на пейсиране,526 кой-
то се тестува в момента в текущи клинични изпитвания 
(NCT02805465, NCT02700425).

При тежко симптоматични пациенти с постоянно AF и 
поне една хоспитализация за HF, може да се предпочете 
аблация на атриовентрикуларния възел, комбинирана 
със сърдечна ресинхронизираща терапия (CRT). При едно 
малко RCT, първичният комбиниран изход (смърт или хос-
питализация поради HF, или влошаване на HF) е бил сиг-
нификантно по-рядко срещан в групата за аблация + CRT 

Очертаване на терапията за честотен контрол

Фонова терапия
при всички пациенти с AF

Терапия след неуспешен
контрол на ритъма

Първи избор терапия
при пациенти с никакви

или леки симптоми

Имайте предвид ритъмен контрол или аблация на атриовентрикуларния възел, 
ако симптомите или влошаването на LV функция/тахикардиомиопатията 

персистират или когато не се постига продължително
двукамерно пейсиране във CRT

• Хлабав ритъмен контрол
• Сърдечна честота <110 bpm 

(12-канална ECG)

• Симптоми или влошаване на
LV функция или CRT 
(CRT-P или CRT-D)

• По-ниска сърдечна честота <80 bpm (12-канална ECG)
• По-ниска сърдечна честота при CRT целяща продължително двукамерно 

пейсиране
• Оценете сърдечната честота при натоварване: постепенно нарастване на 

сърдечната честота: сърдечна честота <110 bpm при 25% продължителност на 
времето с максимално натоварване

• При пациенти с CRT: оценете продължителното двукамерно пейсиране по време 
на натоварване

• Извършете 24 часово Holter мониториране за безопасност

Терапия , когато рисковете
от възстановяване на SR

надхвърлят ползите

Фигура 13: Очертаване на терапията за честотен контрол.490

AF = предсърдно мъждене; AVN = атриовентрикуларен възел; bpm = удара в минута; BV = двукамерен/о/а/и; CRT = сър-
дечна ре-синхронизираща терапия; CRT-D: сърдечна ре-синхронизираща терапия с дефибрилатор; CRT-P = сърдечна 
ре-синхронизираща терапия с пейсмейкър; ECG = електрокардиограма; LV = левокамерен/а/о/и; SR = синусов ритъм.
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спрямо рамото с лекарство (P = 0,013), а пациентите с абла-
ция + CRT са показали 36% намаляване на симптомите и 
физическите ограничения при 1-годишно проследяване 
(P = 0,004).527 Появяващите се доказателства подсказват, 
че пейсирането на снопа на Хис може да бъде алтернатива 
при тези пациенти.528

10.2.2. Ритъмен контрол
„Стратегия за контрол на ритъма” се отнася до опити за 
възстановяване и поддържане на синусов ритъм и може 
да включва комбинация от лечебни подходи, включител-
но кардиоверсия,164,234 антиаритмични лекарства,233,537,538 
и катетърна аблация,539–541 заедно с адекватен честотен 
контрол, антикоагулантна терапия (раздел 10.2.2.6) и ця-
лостна сърдечно-съдова профилактична терапия (тера-
пия нагоре по веригата, включително управление на на-
чина на живот и сънната апнея) (Фигура 15).

10.2.2.1. Показания за ритъмен контрол
Въз основа на наличните в момента доказателства от RCTs, 
основната индикация за контрол на ритъма е да се намалят 
симптомите, свързани с AF и да се подобри QoL (Фигура 15). В 
случай на несигурност, опитът за възстановяване на синусо-
вия ритъм с цел оценка на отговора към терапията може да 
бъде рационална първа стъпка. Трябва да се имат предвид 
фактори, които могат да благоприятстват опит за контрол на 
ритъма542,543 (Фигура 15).

Тъй като прогресията на AF е свързана с влошаване на 
QoL544 и с течение на времето става необратима или по-
малко податлива на лечение, контролът на ритъма176 може 
да бъде подходящ избор, въпреки че понастоящем няма 
съществени доказателства, че това може да доведе до раз-
личен изход. Съобщава се, че честотата на прогресия на AF 
е била значително по-ниска при контрол на ритъма, откол-
кото при контрол на честотата.545 По-напреднала възраст, 

Таблица 13: Лекарства за контрол на честотата при AFа

Венозно приложение Обичайна перорална  
поддържаща доза Противопоказания

Бета-блокериb

Метопролол тартрат 2.5 – 5 mg i.v. болус; до 4 дози 25 – 100 mg b.i.d. В случай на астма, използвайте 
бета-1-блокери.
Противопоказани при остра HF 
и анамнеза за тежък бронхо-
спазъм.

Метопролол XL (сукцинат) N/A 50 – 400 mg o.d.

Бизопролол N/A 1.25 – 20 mg o.d.

Атенололс N/A 25–100 mg o.d.

Естмолол 500 µg/kg i.v. болус за 1 минута; 
последван от 50 – 300 µg/kg/min

N/A

Ландиолол 100 µg/kg i.v. болус за 1 минута; 
последван от 10 – 40 µg/kg/min; 
при пациенти със сърдечна дис-

функция: 1 – 10 µg/kg/min 

N/A

Небиволол N/A 2.5 – 10 mg o.d.

Карведилол N/A 3.125 – 50 mg b.i.d.

Недихидропиридинови антагонисти на калциевите канали
Верапамил 2.5 – 10 mg i.v. болус за 5 минута 40 mg b.i.d. до 480 mg o.d.  

(удължено освобождаване)
Противопоказани при HFrEF.
Адаптирайте дозите при 
чернодробно и бъбречно 
нарушение.

Дилтиазем 0.25 mg/kg i.v. bolus over 5 min, 
then 5 – 15 mg/h

60 mg t.i.d. to 360 mg o.d.  
(удължено освобождаване)

Дигиталисови гликозиди
Дигоксин 0.5 mg i.v. bolus (0.75 – 1.5 mg  

за 24 часа на разделни дози)
0.0625 – 0.25 mg o.d. Високи плазмени нива свърза-

ни с повишена смъртност.
Проверете бъбречната 
функция преди започване и 
адаптирайте	дозата	при	CKD	
пациенти.

Дигитоксин 0.4 – 0.6 mg 0.05 – 0.1 mg o.d. Високи плазмени нива свърза-
ни с повишена смъртност

Други
Амиодарон 300 mg i.v. разтворени в 250 mL 

5% декстроза за 30 – 60 минути 
(за предпочитане през централна 

венозна канюла), последвани 
от 900 – 1200 mg i.v. за 24 часа 

разтворени до 500 – 1000 mL през 
централна венозна канюла.

200 mg o.d. след натоварване  
с 3 х 200 mg дневно за 4 седмици, 

след това 200 mg дневно536 d 
(намалете други контролиращи 

честотата лекарства според сър-
дечната честота)

В случай на тиреоидна болест, 
само при липса на други въз-
можности

AF	=	предсърдно	мъждене;	b.i.d.	=	два	пъти	дневно;	CKD	=	хронична	бъбречна	болест;	HF	=	сърдечна	недостатъчност;	HFrEF =	
HF с намалена изтласкваща фракция; i.v. = интравенозно; min = минути; N/A = не са налични или не са широко достъпни; o.d. = 
веднъж дневно; t.i.d. = три пъти дневно.
a Всички лекарства за контрол на честотата са противопоказани при синдром на Wolff-Parkinson-White, също i.v. амиодарон.
b Предлагат се и други бета-блокери, но не се препоръчват като специфична терапия за контрол на честотата при AF и следо-
вателно не се споменават тук (напр. пропранолол и лабеталол).
c Няма данни за атенолол; не трябва да се използва при HFrEF.
d Режимът на натоварване може да варира; i.v. дозировка трябва да се има предвид при изчисляване на общото натоварване.
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Избор на лекарства за честотен контрол

Оценка на коморбидностите

Клинична преоценкаа

Не Да Не ДаНе Да

Не Да Не ДаНе Да

Субоптимален честотен контрол (сърдечна честота в покой >110 bpm), влошаване на симптомите или качеството на живота?

Субоптимален честотен контрол (сърдечна честота в покой >110 bpm), влошаване на симптомите или качеството на живота?

Вземете предвид 3-та линия лечение: 
Имайте предвид комбинация от три лекарства или оценка за CRT-P, CRT-D или

имплантация на пейсмейкър и аблация на атриовентрикуларния възел

Никакви или
Хипертония или HFpEF

Лечение от 1-ва линия:
• Бета-блокер или
• NDCC

Вземете предвид 2-ра линия лечение:
• Дигоксин/дигитоксин и/или 
• Бета-блокер и/илиb 
• NDCC

Вземете предвид 2-ра линия лечение:
• Бета-блокер и/или
• Дигоксин/дигитоксин и/или 
• Амиодарон

Вземете предвид 2-ра линия лечение:
• NDCC и/или
• Дигоксин или Дигитоксин

Продължете:
• Бета-блокер или
• NDCC

Продължете:
• Дигоксин/дигитоксин и/или 
• Бета-блокер и/илиb 
• NDCC

Продължете:
• Бета-блокер и/или
• Дигоксин/дигитоксин и/или 
• Амиодарон

Продължете:
• NDCC и/или
• Дигоксин или Дигитоксин

Тежка COPD
или Астма

HFrEF

Лечение от 1-ва линия:
Бета-блокер

Продължете:
Бета-блокер

Продължете:
NDCC

Лечение от 1-ва линия:
NDCC

Преексцитирано AF/AFL

Аблация

Фигура 14: Избор на лекарства за честотен контрол.490

AF = предсърдно мъждене; AFL = предсърдно трептене; COPD = хронична обструктивна коронарна болест; CRT-D  = 
сърдечна ре-синхронизираща терапия с дефибрилатор; CRT-P = сърдечна ре-синхронизираща терапия с пейсмейкър; 
HFpEF = сърдечна недостатъчност със запазена изтласкваща фракция; HFrEF = сърдечна недостатъчност с намалена из-
тласкваща фракция; NDCC = Недихидропиридинов блокер на калциевите канали. 
a Клиничната преоценка трябва да бъде фокусирана върху оценка на сърдечната честота в покой, симптомите, свързани 
с AF/AFL и качеството на живот. В случай на неоптимален контрол на честотата (сърдечна честота в покой >110 удара в 
минута), влошаване на симптомите или качеството на живот, помислете за втората линия и, ако е необходимо, за въз-
можностите на третата линия лечение.
b Внимателно въвеждане на бета-блокер и NDCC, 24-часов Холтер, за да бъде проверено за брадикардия.

Препоръки за контрол на камерната честота при пациенти с AFa

Препоръки Класb Нивоc

Бета-блокери, дилтиазем или верапамил се препоръчват като лекарства от първи избор за контрол на сърдечната честота при 
пациенти с AF с LVEF ≥40%.492,507,511,529 I B

Препоръчват се бета-блокери и/или дигоксин за контрол на сърдечната честота при пациенти с AF с LVEF <40%.486,491,502,512,530–532 I B

Трябва да се има предвид комбинирана терапия, включваща различни лекарстваd за контрол на честотата, ако едно лекарство 
не постига прицелната сърдечна честота.533,534 IIa B

Пулс в покой от <110 bpm (т.е. хлабав контрол на честотата) трябва да се има предвид като първоначална цел на сърдечната 
честота при контролираща честотата терапия.488 IIa B

Продължава
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персистиращо AF и предишен инсулт/ТИА независимо пред-
сказват прогресия на AF,545 което може да се има предвид 
при вземане на решение за стратегията на лечение.За много 
пациенти може да си струва да се обмисли ранна намеса за 

предотвратяване на прогресията на AF,546 включително оп-
тимално управление на рисковия фактор.245 Продължаващи 
проучвания при пациенти с ново-диагностицирано симп-
томно AF ще оценят дали ранните интервенции за контрол 

Преценете дали са налице симптоми

Липсват симптоми

Възстановете SR чрез кардиоверсия, с цел оценка на симптомитеа

Възстановете SR чрез кардиоверсия, с цел оценка на симптомитеа

Оценете повторно рисковите фактори

• Преценка дали могат да бъдат модифицирани фактори за AF
• Да се вземе предвид насочване към ЕР специалист

Преобладаване на неблагоприятни фактори Преобладаващи благоприятни фактори

Ритъмен контрол:
AAD
PVI 

При избрани пациенти:
Хирургична аблация или Торакоскопска аблация

Изключете несъзнателна адаптация към намален физически капацитет Симптоми

Налице са симптоми

Симптоми
несвързани с AF

Вземете предвид
контрол на честотата

Симптомите
са свързани с AF

Не е ясно дали
са свързани с AF

Симптомите са свързани с AF

Стратегия за ритъмен контрол с цел намаляване на свързани с AF симптоми – подобрете QoL
Потвърдете: Инсултна превенция; Честотен контрол; Сърдечносъдова рискова редукция

(изчерпателна сърдечносъдова профилактична терапия – терапия нагоре, включително подхождане 
към начина на живот и към сънна апнея)

• Възстановете SR чрез кордиовер-
сия, за да оцените симптомитеа

• Холтер при пароксизмално AF, за 
да оцените връзката с епизоди 
на AF

Оценете факторите, благоприятстващи ритъмния контрол:
• По-млада възраст
• 1ви епизод на AF или кратка анамнеза
• Тахикардия-медиирана кардиомиопатия
• Нормален - умерено увеличен LAVI/забавена предсърдна проводимост 

(ограничено предсърдно ремоделиране)
• Без или с малко коморбидности/сърдечно заболяване
• Труден за постигане контрол на честотата
• AF предизвикано от временно състояние (остро заболяване)
• Избор на пациента

Фигура 15: Стратегия за ритъмен контрол.
AAD = антиаритмично лекарство; AF = предсърдно мъждене; CMP = кардиомиопатия; CV = кардиоверсия; LAVI = индекс 
на левопредсърден обем; PAF = пароксизмално предсърдно мъждене; PVI = изолация на пулмонална вена; QoL = качест-
во на живота; SR = синусов ритъм.
a Вземете предвид кардиоверсия, за да потвърдите, че липсата на симптоми не се дължи на несъзнателна адаптация към 
намален физически и/или умствен капацитет.

Продължение

Аблация на атриовентрикуларния възел трябва да се вземе предвид с цел контролиране на сърдечната честота при пациенти, 
които не реагират или не понасят интензивна терапия за честотен и ритъмен контрол и не отговарят на условията за контрол на 
ритъма чрез LA аблация, като се приема, че тези пациенти ще станат зависими от пейсмейкъра.516,523,535,536

IIa B

При пациенти с хемодинамична нестабилност или тежко потисната LVEF би могъл да се вземе предвид интравенозен амиодарон 
за остър контрол на сърдечната честота.504,514,515 IIb B

AF = предсърдно мъждене; bpm = удара в минута; ECG = електрокардиограма; LA = левопредсърден/а/о/и; LVEF = левокамерна изтласкваща фракция.
а Вижте раздел 11 за контрол на камерната честота при различни едновременни състояния  при популации с AF.
b Клас на препоръките.
c Доказателствено ниво.
d Комбинирането на бета-блокер с верапамил или дилтиазем трябва да се извършва с внимателно проследяване на сърдечната честота чрез 24-часова 
ECG, за да се провери за брадикардия.488
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на ритъма, като катетърна аблация на AF, предлагат възмож-
ност за спиране на прогресивните патоанатомични проме-
ни, свързани с AF.547 Има обаче доказателства, че поне при 
някои пациенти успешната стратегия за контрол на ритъма 
с катетърна аблация на AF може да не повлияе на развитие-
то на предсърден субстрат.548 Важни доказателства относно 
ефекта от ранната терапия за контрол на ритъма върху кли-
ничните резултати се очакват през 2020 г. от продължаващо-
то проучване EAST (Изпитване Ранно лечение на Предсърд-
но мъждене за превенция на Инсулт, Early treatment of Atrial 
fibrillation for Stoke prevention Trial).549

Общи препоръки относно активното информирано учас-
тие на пациента в споделеното вземане на решения (раздел 
9) се прилагат и в стратегиите за контрол на ритъма. Същите 
принципи трябва да се прилагат при пациенти жени и мъже с 
AF, когато се обмисля терапия за контрол на ритъма.550

10.2.2.2. Кардиоверсия

10.2.2.2.1. Незабавна кардиоверсия/елективна кардиоверсия.
Остър контрол на ритъма може да се извърши като спешна 
кардиоверсия при хемодинамично нестабилен пациент с AF 
или в неспешна ситуация. Синхронизираната електрическа 
кардиоверсия с прав ток е предпочитаният избор при паци-
енти с хемодинамично компрометирано AF, тъй като е по-
ефективна от фармакологичната кардиоверсия и води до 
незабавно възстановяване на синусовия ритъм.554,555 При 
стабилни пациенти може да се направи опит за фармако-
логична кардиоверсия или за електрическа кардиоверсия; 
фармакологичната кардиоверсия е по-малко ефективна, но 
не изисква седация. Трябва да се отбележи, че предварител-
ното третиране с AADs може да подобри ефикасността на 
плановата електрическа кардиоверсия.556 Един RCT показа, 
че максималната електрическа кардиоверсия с фиксирана 
енергия е по-ефективна от стратегията с ескалация на енер-
гията.557

В един RCT подходът “изчакай и наблюдавай” само с ле-
карства за контрол на честотата и кардиоверсия, когато е 
необходимо, в рамките на 48 часа от появата на симптоми, 
е бил толкова безопасен, колкото и не по-малостоен от не-
забавната кардиоверсия на пароксизмално AF, която често 
отзвучава спонтанно в рамките на 24 часа.558

Плановата кардиоверсия се отнася до ситуацията, когато 
кардиоверсията може да бъде планирана след най-близките 
часове. Обсервационни данни243 показаха, че кардиоверси-
ята не е довела до подобряване на QoL, свързано с AF или 
спиране на прогресията на AF, но много от тези пациенти не 
са получили допълнителни терапии за контрол на ритъма.243 
Други проучвания са съобщили за значително подобрение 
на QoL при пациенти, които са поддържали синусов ритъм 
след електрическа кардиоверсия и единствената промен-
лива, независимо свързана с умерен до голям по размери 
ефект, е бил синусовият ритъм след 3 месеца.232

Факторите, свързани с повишен риск от рецидив на 
AF след планова кардиоверсия, включват по-напреднала 
възраст, женски пол, предишна кардиоверсия, хронична 
обструктивна белодробна болест (COPD), бъбречно увреж-
дане, структурно сърдечно заболяване, по-голям индекс 
на обема на LA, и HF.164,559,560 Лечение на потенциално моди-
фицируеми състояния трябва да се вземат предвид преди 
кардиоверсия, за да се улесни поддържането на синусовия 
ритъм (Фигура 15).245 В случай на рецидив на AF след карди-
оверсия при пациенти с персистиращо AF, ранната повторна 
кардиоверсия може да удължи следващата продължител-
ност на синусовия ритъм.561

Неспешната кардиоверсия е противопоказана при нали-
чие на известен LA тромб. Трябва да се оцени пери-проце-
дурният тромбоемболичен риск, както и пери-процедурна-
та и дългосрочна употреба на ОАС, независимо от начина на 
кардиоверсия (т.е. фармакологична кардиоверсия или елек-
трическа кардиоверсия) (раздел 10.2.2.6). Блок-схема за взе-
мане на решение за кардиоверсия е показана във Фигура 16.

10.2.2.2.2.  Електрическа кардиоверсия.
Електрическа кардиоверсия може да се извърши безопасно 
при седирани пациенти, третирани с i.v. мидазолам и/или про-
пофол или етомидат.562 Мониториране на BP и оксиметрия по 
време на процедурата трябва да се използват рутинно. Ряд-
ко може да се наблюдават изгаряния на кожата. В случай на 
брадикардия след кардиоверсия, задължително трябва да 
има интравенозен атропин или изопротеренол, или времен-
на транскутанна стимулация. Двуфазните дефибрилатори 
са стандарт, поради тяхната превъзхождаща ефективност в 
сравнение с монофазните дефибрилатори.563,564 Предно–зад-
ните позиции на електродите възстановяват по-ефективно 
синусовия ритъм,554,555 докато други доклади подсказват, че 
специфичното позициониране на електрическата подложка 
не е от решаващо значение за успешна кардиоверсия.565

10.2.2.2.3. Фармакологична кардиоверсия (включително “хап-
че в джоба”).

Фармакологичната кардиоверсия към синусов ритъм е пла-
нова процедура, показана при хемодинамично стабилни 
пациенти. Истинската ѝ ефикасност е пристрастна, поради 
спонтанното възстановяване на синусовия ритъм в рамките 
на 48 часа от хоспитализацията при 76 - 83% от пациентите 
с настъпило скорошно AF (10 - 18% в рамките на първите 3 
часа, 55 - 66% в рамките на 24 часа и 69% в рамките 48 h).566–

568 Следователно, стратегия “изчакване-и-наблюдение” 
(обикновено за <24 h) може да се има предвид при пациенти 
със скорошен пристъп на AF като не-лоша алтернатива на 
ранната кардиоверсия.558

Изборът на конкретно лекарство се основава на вида и 
тежестта на асоциираното сърдечно заболяване (Таблица 
14), а фармакологичната кардиоверсия е по-ефективна при 
AF със скорошно начало. Флекаинид (и други агенти от клас 
Ic), показан при пациенти без значителна LV хипертрофия на 
(LVH), систолна дисфункция на LV или исхемична болест на 
сърцето, води до бързо (3 - 5 часа) и безопасно569 възстано-
вяване на синусовия ритъм при >50% от пациентите,570–574 
докато i.v. амиодарон, показан главно при пациенти със 
HF, има ограничен и забавен ефект, но може да забави сър-
дечната честота в рамките на 12 h.570,575–577 Интравенозният 
вернакалант е най-бързото кардиовертиращо лекарство, 
включително при пациенти с лека СН и исхемична болест 
на сърцето, и е по-ефективен от амиодарон578–583 или фле-

Препоръки за ритъмен контрол

Препоръки Класa Нивоb

Терапия за контрол на ритъма се препоръчва за 
подобряване на симптомите и QoL при симпто-
матични пациенти с AF.551–553

I A

AF = предсърдно мъждене; QoL = качество на живота.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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каинид.584 Дофетилид не се използва в Европа и рядко се из-
ползва извън Европа. Ибутилид е ефективен за конверсия на 
предсърдно трептене (AFL) в синусов ритъм.585

При избрани амбулаторни пациенти с редки епизоди на 
пароксизмално AF, прилаганата сам на себе си перорална 
доза флекаинид или пропафенон е малко по-малко ефек-
тивна, отколкото вътре-болничната фармакологична кар-
диоверсия, но може да бъде предпочетена (позволяваща 
по-ранна конверсия), при условие че безопасността и ефи-
касността на лекарството са установени преди това в бол-
нична обстановка.586 При пациенти, лекувани с AAD от клас 
Ic (особено флекаинид), трябва да се въведе блокиращо ат-

риовентрикуларния възел лекарство, за да се избегне тран-
сформация в AFL с проводимост 1:1.587

10.2.2.2.4. Проследяване след кардиоверсия.
Целите на проследяването след кардиоверсия са показани 
в Таблица 15. Когато се оценява ефикасността на стратегия 
за контрол на ритъма, важно е да се балансират симптоми-
те и страничните ефекти на AAD. Пациентите трябва да бъ-
дат анализирани след кардиоверсия, за да се установи дали 
вместо текущо лечение е необходима алтернативна страте-
гия за контрол на ритъма, включително катетърна аблация 
на AF или подход за контрол на честотата.

КАРДИОВЕРСИЯ за ПРЕДСЪРДНО МЪЖДЕНЕ

Хемодинамично стабилен

Вече на терапевтичен OAC

Начало на AF <12 часа ИЛИ 12 - <48 часа

Ранна кардиоверсия Чакайте за забавена
кардиоверсия

Начало на AF ≥48 часа или неизвестно

Още не е на OAC

1. Проверете OAC статус

2. Проверете продължителността на настоящото AF

Кардиоверсия до 48 часа от началото на AF Планова кардиоверсия >48 часа от началото на AF

Спешна електическа кардиоверсия

Хемодинамично нестабилен

Продължете както се иска към
кардиоверсия: 

Незабавна или забавена заради 
възможна спонтанна кардиоверсия

Фармакологична 
кардиоверсия, 
електрическа кардио-
версия

• Ранна кардиоверсия 
след започване на 
антикоагулационна 
терапия

Идеални кандидати:

• Начало на AF <12 h + 
без предшестваща TE

• Начало на AF 12-48 h + 
CHA2DS2-VASc ≤1m 
или ≤2f 

Фармакологична 
кардиоверсия, 
електрическа кардио-
версия

• Почакайте спонтанна 
кардиоверсия (или 
извършете кардио-
версия, ако е 
необходимо) в 
рамките на 48 h от 
началото 

Идеални кандидати:
• Начало на AF <12 h + 

без предшестваща TE
• Начало на AF ≤24 h + 

CHA2DS2-VASc ≤1m 
или ≤2f 

Фармакологична кардиоверсия,
електрическа кардиоверсия

• В рамките на <3 седмици терапевтичен OAC, 
ако TOE изключва LA/LAA тромб, или

• След ≥3 седмици терапевтичен OAC

Идеални кандидати:
• AF ≥48 h или неизвестна продължителност
• AF 12-48 h + CHA2DS2-VASc ≥2m или ≥3f 
• AF с предшестващ TE или с митрална стеноза 

(умерена/тежка), или протезна механична 
сърдечна клапа

Започнете колкото е възможно 
по-скоро NOAC (или VKAa)

или LMWH, или UHF

3. Решение за Продължаване на OAC след кардиоверсия
• Краткотраен (4 седмици) OAC след кардиоверсия, ако CHA2DS2-VASc = 0m или 1f   (НЕЗАДЪЛЖИТЕЛЕН, ако началото на AF е 

категорично <24 h)
• Дългосрочен OAC при всички пациенти с CHA2DS2-VASc ≥1m или ≥2f (вижте също и раздел 10.2.2.6)

Проверете статуса на OAC 
колкото може по-скоро и 
преминете към стъпка 3

Фигура 16: Блок-схема за вземане на решение за кардиоверсия на AF в зависимост от клиничното представяне, появата 
на AF, приема на орален антикоагулант и рисковите фактори за инсулт.

AF = предсърдно мъждене; CHA2DS2-VASc = Застойна сърдечна недостатъчност, Хипертония, Възраст ≥75 години, Захарен 
диабет, Инсулт, Съдова болест, Възраст 65–74 години, Полова категория (женска); cardioversion = кардиоверсия; ECV = елек-
трическа кардиоверсия; h = час; LA = ляво предсърдие; LAA = левопредсърдно ухо; LMWH = хепарин с ниско молекулно 
тегло;	NOAC	=	не-витамин	K	антагонистичен	перорален	антикоагулант;	OAC	=	перорален	антикоагулант;	TE =	тромбоембо-
лизъм;	TOE	=	трансезофагеална	ехокардиография;	UFH	=	нефракциониран	хепарин;	VKA	=	витамин	K	антагонист.
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10.2.2.3. Катетърна аблация на предсърдно мъждене
Катетърната аблация на AF е утвърдено лечение за предо-
твратяване на рецидиви на AF.1,602–604 Когато се извършва 
от подходящо обучени оператори, катетърната аблация на 
AF е безопасна и превъзхождаща алтернатива на AAD за 

поддържане на синусов ритъм и подобряване на симптоми-
те.165,235–242,246,247,605–618 Препоръчва се обсъждане с пациента 
на ефикасността и степента на усложнения на катетърната 
аблация на AF и AADs, когато за дългосрочен подход е из-
бран ритъмният контрол.

10.2.2.3.1. Показания.
В следващия раздел са представени показанията за кате-
търна аблация на AF при пароксизмално и персистиращо 
AF при пациенти със и без рискови фактори за рецидив на 
AF след аблация. Разграничението между персистиращо и 
дълготрайно персистиращо AF е пропуснато, тъй като с про-
изволното и изкуствено второ понятие се обозначава само 
продължителността на персистиращото AF над 12-месеца. 
Значението на тази граница като като единична мярка нико-
га не е било убедително доказано.

Идентифицирани са редица рискови фактори за рецидив 
на AF след аблация на AF, включително размер на LA, продъл-
жителност на AF, възраст на пациента, бъбречна дисфункция 
и визуализация на субстрата чрез MRI.619–625 Скорошни сис-
тематични прегледи на модели за прогнозиране на рецидив 
на AF след катетърна аблация показаха потенциалните пол-
зи от рисковите прогнози, но е желателна по-стабилна оцен-
ка на такива модели.167,626 Вариации на модела могат да бъ-
дат измерени преди аблация; следователно моделите могат 
да бъдат използвани предпроцедурно, за да се предскаже 
вероятността за рецидив.627–635 Въпреки това, понастоящем 
не е идентифициран нито един скор, който да е постоянно 
по-добър от други. И така, понастоящем, за подобрена и 
по-балансирана индикация за аблация при пациенти с пер-
систиращо AF и рискови фактори за рецидив, трябва да се 
вземат предвид най-интензивно оценените предиктори на 
риска (включително продължителност на AF) и да се адапти-
рат към ситуацията на отделния пациент, включително тех-
ните предпочитания. По-специално, пациентите трябва да 
бъдат изрично информирани за важността на лечението на 
модифицируемите рискови фактори за намаляване на риска 
от повтарящи се AF.621,636–652

Показанията за катетърна аблация на AF са обобщени 
във Фигура 17. Катетърната аблация на AF е ефективна за 
поддържане на синусов ритъм при пациенти с пароксиз-
мално и персистиращо AF.165,235–242,605–616 Основната клинич-
на полза от катетърната аблация на AF е намаляването на 
симптомите, свързани с аритмия.246,247,603,604,607,617,653,654 Това 
е потвърдено в неотдавнашен RCT, който показва че подо-
брението на QoL е било значително по-високо в групата с 
аблационна спрямо тази с медикаментозна терапия, както 
и свързаното с това намаляване на обременяването с AF.246 
Подобрението на симптомите е потвърдено и в неотдавнаш-

Препоръки за кардиоверсия

Препоръки Класa Нивоb

За фармакологична кардиоверсия на наскоро 
настъпило AF, се препоръчва i.v. вернакалант 
(с изключение на пациенти с скорошен ACS или 
тежка HF) или флекаинид, или пропафенон (с из-
ключение на пациенти с тежко структурно сър-
дечно заболяване).569,573,579,582,588–590

I A

Интравенозният амиодарон се препоръчва за 
кардиоверсия на AF при пациенти със HF или 
структурно сърдечно заболяване, ако забаве-
ната кардиоверсия съответства на клиничната 
ситуация.515,591,592

I A

Кардиоверсията на AF (електрическа или фар-
макологична) се препоръчва при симптоматич-
ни пациенти с персистиращо AF, като част от те-
рапията за контрол на ритъма.232,233,593,594

I B

Фармакологичната кардиоверсия на AF е пока-
зана само при хемодинамично стабилен паци-
ент, след като се вземе предвид тромбоембо-
личния риск.595

I B

Трябва да се вземе предвид предварително ле-
чение с амиодарон, флекаинид, ибутилид или 
пропафенон, за да се улесни успехът на елек-
трическата кардиоверсия.556,596–599

IIa B

При избрани пациенти с нечесто и скорошно AF 
със скорошно начало и без значимо структурно 
или исхемично сърдечно заболяване трябва да 
се има предвид еднократна самоприложена пе-
рорална доза флекаинид или пропафенон (под-
ход „хапче в джоба”) за водена от пациента кар-
диоверсия,  но само след оценка за ефикасност 
и безопасност.574,586,600,601

IIa B

За пациенти със синдром на болния синусов въ-
зел, нарушения на атриовентрикуларната про-
водимост или удължен QTc (>500 ms) не трябва 
да се прави опит за фармакологична кардиовер-
сия, освен ако не са взети предвид рисковете от 
проаритмия и брадикардия.

III C

ACS = остър коронарен синдром; AF = предсърдно мъждене; HF  = 
сърдечна недостатъчност; ms = милисекунди; i.v. = интравенозно; 
QTc = коригиран QT интервал. Забележка: За кардиоверсия при раз-
лични специфични състояния и популации с AF, вижте раздел 11.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.

Таблица 15: Цели на проследяване след кардиоверсия на AF

Цели
Ранно разпознаване на рецидив на AF чрез запис на ECG след кардиоверсия

Оценяване на ефикасността на контрола на ритъма чрез оценка на симптомите

Мониториране на риска от проаритмия чрез редовен контрол на PR, QRS и QTc интервалите при пациенти на AADs от клас I или III

Оценка на баланса между симптомите и страничните ефекти на терапията, като се вземат предвид QoL и симптомите

Оценка на свързаните с AF заболявания и свързаните с AAD странични ефекти върху съпътстващите сърдечно-съдови заболявания и функцията на LV

Оптимизация на условията за поддържане на синусов ритъм, включително управление на сърдечно-съдовия риск (контрол на BP, лечение на HF, 
повишаване на кардиореспираторната годност и други мерки, вижте раздел 11).

AAD = антиаритмично лекарство; AF = предсърдно мъждене; BP = кръвно налягане; ECG = електрокардиограма; HF = сърдечна недос-
татъчност; LV = левокамерен/а/о/и; PR = PR интервал; QoL = качество на живота; QRS = QRS интервал; QTc = коригиран QT интервал.
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ното голямо RCT CABANA (Катетърна аблация спрямо Анти-
аритмична Лекарствена Терапия за Предсърдно Мъждене, 
Catheter ABlation vs. ANtiarrhythmic Drug Therapy for Atrial 
Fibrillation),655 но изпитването показа, че стратегията за ка-
тетърна аблация на AF не намалява значително първичния 
комбиниран изход смърт, инвалидизиращ инсулт, сериозна 
хеморагия или сърдечен арест в сравнение с медикаментоз-
на терапия. Тъй като нито едно RCT не е показало все още 
значително намаляване на смъртността по всички причини, 
инсулта или голямата хеморагия с катетърна аблация на AF 
в „общата” AF популация, показанията за процедурата не 
са разширени извън облекчаването на симптомите,617 и ка-
тетърна аблация на AF обикновено не е показана при без-
симптомни пациенти. Допълнителни важни доказателства 
относно въздействието на аблация върху основните сърдеч-
но-съдови събития се очакват от проучването EAST.656

При избрани пациенти със HF и намалена LVEF, два RCTs 
са показали намаляване на смъртността по всички при-
чини и хоспитализациите с катетърна аблация на AF,611,657 
макар че комбинираната смъртност и хоспитализацията 
за HF е основна крайна точка само в проучване CASTLE-AF 
(Катетърна аблация спрямо Стандартно конвенционално 
Лечение при пациенти с Левокамерна дисфункция и Пред-
сърдно Мъждене, Catheter Ablation vs. Standard conventional 
Treatment in patients with LEft ventricular dysfunction and 
Atrial Fibrillation).657 Генерализацията на проучването наско-
ро беше оценена при голяма популация пациенти със HF.658 
Този анализ показа, че само малък брой пациенти отговарят 
на критериите за включване в проучването (<10 %), а пациен-
тите, които отговарят на критериите за включване в CASTLE-

AF, са имали значителна полза от лечението, както е било 
показано в проучването.658 По-малкото AMICA (Подход към 
Предсърдно Мъждене при Застойна Сърдечна Недостатъч-
ност с Аблация, Atrial Fibrillation Management in Congestive 
Heart Failure With Ablation), което включва пациенти с по-на-
преднала HFrEF, не е показало ползи, спечелени от катетър-
ната аблация на AF при едногодишно проследяване,659 дока-
то неотдавнашен подгрупов анализ на CABANA е потвърдил 
ползите от катетърна аблация на AF при пациенти с HFrEF, 
показвайки значително намаляване на първичната крайна 
точка на проучването (смърт, инсулт, хеморагия, сърдечен 
арест) и намалена смъртност в групата с аблация.617,660 Като 
цяло, катетърната аблация на AF при пациенти с HFrEF води 
до по-високи нива на запазен синусов ритъм и по-голямо по-
добрение на LVEF, физическия капацитет и QoL в сравнение 
с AAD и контрола на честотата.611,657,661–671 Съответно, абла-
ция трябва да се има предвид при пациенти с HFrEF, които 
са били избрани за лечение чрез контрол на ритъма с цел 
подобряване на QoL и LV функция и за намаляване на хоспи-
тализацията за HF и потенциално на смъртността.

Когато AF-медиирана, тахикардия-индуцирана кардио-
миопатия (т.е. камерна дисфункция вследствие на бърза и/
или асинхронна/неритмична миокардна контракция, час-
тично или напълно преодоляна след лечение на причинява-
щата аритмия), е силно подозирана, се препоръчва катетър-
на аблация за възстановяване на LV функция.672 –676

Аблация се препоръчва по принцип като терапия от втора 
линия след неуспех (или непоносимост) на AADs от клас I или 
клас III. Тази препоръка се базира на резултатите от множе-
ство RCTs, показващи превъзходство на катетърната аблация 

Симптомно AF

Пароксизмално AF

(IIa)

(IIa)

(IIb) (I)

(I)

Вземете предвид избора на пациента

Продължете
антиаритмичните лекарства

Извършете катетърна аблация Извършете катетърна аблацияПродължете
антиаритмичните лекарства

Неуспешна лекарствена терапия

Не Да Не Да

Неуспешна лекарствена терапия

Антиаритмични
лекарства

Антиаритмични
лекарства

Антиаритмични
лекарства

Катетърна
аблация

Извършете
катетърна

аблация

Извършете
катетърна

аблация

Извършете
катетърна

аблация

Извършете
катетърна

аблация

Катетърна
аблация

Катетърна
аблация

Антиаритмични
лекарства

Катетърна
аблация

Вземете предвид избора на пациента Вземете предвид избора на пациента Вземете предвид избора на пациента

Персистиращо AF
без големи рискови фактори

за рецидива на AF

Персистиращо AF
с големи рискови фактори

за рецидива на AF

Пароксизмално или
персистиращо AF и сърдечна
недостатъчност с намалена EF

Фигура 17: Показания за катетърна аблация на симптомно AF.  
Стрелките от AAD до аблация показват неуспешна лекарствена терапия. 

AAD = антиаритмично лекарство; AF = предсърдно мъждене; EF = изтласкваща фракция; LA = левопредсърден/а/о/и.
a Значително увеличен обем на LA, напреднала възраст, продължителност на AF, бъбречна дисфункция и други сърдеч-
но-съдови рискови фактори.
b В редки отделни случаи катетърната аблация може внимателно да се разглежда като терапия от първа линия. 
c Препоръчва се за обръщане на дисфункцията на LV, когато тахикардиомиопатията е много вероятна. 
d За подобряване на преживяемостта и намаляване на хоспитализацията.
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на AF спрямо AADs относно свободата от повтаряща се арит-
мия или подобряване на симптомите, физическия капацитет 
и QoL след лекарствен неуспех.235–239,246,247,605–607,609,611,613–617

Клинични изпитвания, имащи предвид катетърна абла-
ция на AF преди каквато и да е AAD, предполагат, че кате-
търната аблация на AF е по-ефективна за запазване на 
синусов ритъм, със сравнима честота на усложненията в 
опитни центрове.240–242,614 Петгодишното проследяване в 
изпитване MANTRA-PAF (Медицинско Антиаритмично Ле-
чение или Радиофреквентна Аблация при Пароксизмално 
Предсърдно Мъждене, Medical Antiarrhythmic Treatment 
or Radiofrequency Ablation in Paroxysmal Atrial Fibrillation) 
показва значително по-ниско обременяване с AF в рамото 
на аблацията, което обаче не се е превърнало в подобрено 
QoL в сравнение с лечението с AAD,615 докато проучването 
CAPTAF (Катетърна Аблация сравнена с Фармакологична те-
рапия за Предсърдно Мъждене, Catheter Ablation compared 
with Pharmacological Therapy for Atrial Fibrillation) е показало, 
че при пациенти с AF, най-често “наивни” към AADs от клас I 
и III, най-голямото подобрение на QoL в рамото с аблация е 
било пряко свързано с по-голямо намаляване на обременя-
ването с AF, в сравнение с рамото на AAD.246 Въз основа на 
тези проучвания и предпочитания на пациентите, катетър-
ната аблация на AF трябва да се обмисли преди изпитване на 
AAD при пациенти с пароксизмални епизоди на AF (клас IIa) 
или би могло да се обмисли при пациенти с персистиращо 
AF без рискови фактори за рецидив (клас IIb).

10.2.2.3.2. Техники и технологии.
Крайъгълният камък на катетърната аблация на AF е пълната 
изолация на белодробните вени чрез линейни лезии около 
техния антрум чрез използване на поточкова радиочестотна 
аблация или чрез аблационни устройства за единични апли-
кации.235,237,239,607–609,612,613,654,677–686 За съжаление, трайната 
електрическа изолация на белодробните вени е трудна за 
постигане (съобщава се за честота на повторно свързване 
на белодробната вена >70%,683 687–697 но биха могли да бъдат 
значително по-ниски с по-новото поколение катетри698–700).

По-специално, при персистиращо и дългосрочно пер-
систиращо AF се препоръчва по-обширна аблация. Това 
може да включва линейни лезии в предсърдията, изолиране 
на LAA или на горната куха вена, аблация на сложни фрак-
ционирани електрограми, ротори, не-пулмонални фокуси 
или ганглионирани плексуси, насочвано от фиброза волтаж-
но и/или MRI-картографиране, или аблация на места с висо-

ка доминантна честота.701–710 Въпреки това, допълнителната 
полза спрямо белодробно-венозна изолация (PVI), която 
оправдава използването ѝ по време на първата процедура, 
все още се нуждае от потвърждение.677,680,711–730 Данните, 
базирани на RCT, показват подобрен резултат с насочване 
към екстрапулмонални (особено LAA) огнища и селективна 
аблация на области с понижен волтаж, като допълнение към 
PVI.708,725 При пациенти с документирано трептене, зависещо 
от кавотрикуспидалния истмус (CTI), подложени на катетър-
на аблация на AF, може да се вземе предвид аблация на де-
сния истмус.731–734 В случай на независима от CTI предсърдна 
тахикардия, техниката на аблация зависи от основния меха-
низъм и фокуса или кръга на тахикардията.1,614

Няколко RCTs и обсервационни проучвания сравняват 
радиочестотната поточкова аблация и криобалонната абла-
ция, най-вече при първата процедура за пароксизмално 
AF.612,681,735–755 Те съобщават за общо-взето сходна преживяе-
мост без аритмия, както и усложнения като цяло, с която и да 
е техника, с малко по-кратка продължителност на процеду-
рата, но и по-дълго време на флуороскопия с криобалонна 
аблация. 612,681,735–755 Все пак, някои проучвания показаха на-
маляване на хоспитализациите и по-ниски честоти на услож-
нения с криобалонната аблация. 746,756,757 Изборът на енер-
гиен източник може да зависи от наличността в центъра, 
предпочитанията/опита на оператора и предпочитанията на 
пациента. Алтернативни дизайни на катетъра и енергийни 
източници са разработени в опит да опростят аблационната 
процедурата за и да подобрят резултатите,613,755,758–761 но са 
необходими допълнителни доказателства преди промяна на 
настоящите препоръки.

10.2.2.3.3. Усложнения.
Проспективните данни базирани на регистри показват, че 
приблизително 4 - 14% от пациентите с AF подложени на ка-
тетърна аблация получават усложнения, 2 - 3% от които са 
потенциално живото-застрашаващи.602–604,762–765 В неотдав-
нашното изпитване CABANA, включващо най-вече опитни 
центрове с голям обем, се получиха усложнения в долния 
диапазон на тези честоти.617 Усложненията възникват най-
вече през първите 24 часа след процедурата, но някои мо-
гат да се появят 1 - 2 месеца след аблация1,602– 604 (Таблица 
16 и Допълнителна Таблица 10). Перипроцедурната смърт е 
рядка (<0,2%) и обикновено свързана със сърдечна тампо-
нада.603,604,766–770

Таблица 16: Свързани с процедурата усложнения при катетърна аблация и торакоскопска аблация на AF771

Тежест на усложненията Тип усложнение
Честота на усложнения

Катетърна аблация Торакоскопска аблация
Живото-застрашаващи усложнения Перипроцедурна смърт <0.1% <0.1%

Езофагеална перфорация/фистула  <0.5% N/A

Пери-процедурно тромбоемболично събитие <1.0% <1.5%

Сърдечна тампонада ≈1% <1.0%

Тежки усложнения Стеноза на пулмонална вена <1.0% N/A

Персистираща парализа на диафрагмален нерв <1.0% N/A

Съдови усложнения 2-4% N/A

Конверсия до стернотомия N/A <1.7%

Пневмоторакс N/A <6.5%

Умерени или малки усложнения Най-различни 1 - 2% 1 - 3%

Усложнения с неизвестно значение Безсимптомен мозъчен емболизъм 5 - 15% N/A

NA = няма налични.
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10.2.2.3.4. Изход при AF катетърна аблация и въздействие на 
коригируемите рискови фактори.

Множество RCTs са сравнили AADs с AF катетърна аблация 
чрез използване на различни технологии/енергийни из-

точници, или като терапия от “първа линия”, или след не-
успешно AAD, и са показали превъзходство на катетърната 
аблация за AF в преживяемостта без аритмия.165,235–242,605–616 
Въпреки това, много пациенти се нуждаят от няколко проце-
дури, а късните рецидиви не са редки.248,639 772–780

Ключовите резултати включват QoL, HF, инсулт и 
смъртност.539–541,608,781,782 В сравнение с AADs, катетърната 
аблация на AF е свързана със значително и трайно подо-
брение на резултатите от QoL в няколко RCTs и мета-анали-
зи.1,235,239–242,246,247,539–541,783,784 Към днешна дата няма доста-
тъчно голямо RCT, за да се оцени правилно намаляването на 
инсулта чрез катетърна аблация.

Няколко фактора, включително тип и продължителност 
на AF,235–237,239,607,609,612,613,654,680,682,785 и наличие на съпът-
стващи заболявания като хипертония,621,639–641 затлъстява-
не,638,639,643,646,772,786–791 метаболитен синдром,792–794 и сънна 
апнея643–645,647–652 могат да повлияят на изхода от катетърна 
 аблация (Фигура 18 и Допълнително Каре 2). Проспективни-
те кохортни проучвания подсказват, че агресивният контрол 
на модифицируемите рискови фактори може да подобри 
преживяемостта без аритмия след катетърна аблация.636

10.2.2.3.5. Оценка на риска от рецидив на AF след катетърна 
аблация.

Катетърната аблация на AF е сложна процедура, която 
може да бъде свързана с редица специфични следпроце-
дурни усложнения (раздел 10.2.2.3.3).603,604 766–770 Макар и 
предимно редки, потенциално катастрофални усложнения 
могат първоначално да се проявят с неспецифични симп-
томи и признаци, към които лекуващите лекари трябва да 
бъдат настроени. Основните проблеми при последяване са 
показани в Таблица 17.

10.2.2.3.6. Оценка на риска от рецидив на AF след катетърна 
аблация.

Рецидивът на AF след катетърна аблация се дължи на 
сложното взаимодействие на различни фактори. Те 
включват нарастваща продължителност на AF, възраст, 

Цялостен 
контрол на 
рисковите 

фактори за AF 
за оптимизира-
не на резултата 
от катетърната 
аблация на AF

ХИПЕРТОНИЯ
Спазващ препоръките 

подход

OSA
Диагностика и 

контрол

АЛКОХОЛ
Редукция или, при 

редовни пиячи, 
спиране

ХИПЕРЛИПИДЕМИЯ
Спазващ препоръките 

подход

ПУШЕНЕ
Спиране

ГЛИКЕМИЯ
>10% редукция на HbA1c, 

таргет на HbA1c <6.55%

ЗАТЛЪСТЯВАНЕ
НАДНОРМЕНО ТЕГЛО
≥10% редукция на теглото 

Таргетен BMI <27 kg/m2

ФИЗИЧЕСКА 
(НЕ)АКТИВНОСТ

Оптимизация на 
прекомерната

Фигура 18: Рискови фактори за AF, допринасящи за 
развитието на ненормален субстрат, отразяващ се в по-
лоши резултати при стратегии за контрол на ритъма.

AF = предсърдно мъждене; BMI = индекс на телесната 
маса; CPAP = непрекъснато позитивно въздушно наля-
гане; HbA1C = хемоглобин A1c; OSA = обструктивна сън-
на апнея. Няколко рискови фактора за AF могат да до-
принесат за развитието на LA субстрати и по този начин 
да повлияят резултата от катетърната аблация на AF, 
предразполагайки към по-висока честота на рецидиви-
те. Агресивният контрол на модифицируемите рискови 
фактори може а намали честотата на рецидивите.

Таблица 17: Ключови проблеми при проследяване след катетърна аблация на AF

Ключови въпроси
Идентифициране и подход към усложненията
•	 Пациентите трябва да бъдат напълно информирани за клиничните признаци и симптоми на редки, но потенциално опасни усложнения, свързани 

с аблация, които могат да възникнат след изписване от болницата (напр. атрио-езофагеална фистула, стеноза на белодробна вена).

Проследяващо наблюдение:
Полезно за оценка на процедурния успех и корелация на състоянието на симптомите с ритъма.795,796 Рецидивите отвъд първия месец след аблаци-
ята обикновено предсказват късни рецидиви,797,798 но рецидивиращите симптоми могат да се дължат на ектопични удари или друга непродължи-
телна аритмия640,799,800; и обратно, наличието на безсимптомно AF след аблация е добре описано.801–803

Мониторингът може да се прави с периодични записи на ECG, Holter, Patch, външен или имплантиран бримков рекордер или смартфон монитор 
(въпреки че последният не е валидиран за такава употреба). Пациентите трябва първо да бъдат прегледани минимум след 3 месеца и след това 
веднъж годишно.1

Подхождане към антиаритмични лекарства и лечение на рецидиви на AF
a. Продължаването на лечението с AAD в продължение на 6 седмици до 3 месеца може да намали ранните рецидиви на AF, рехоспитализациите и 

кардиоверсиите през този период.797,804 Клиничната практика по отношение на рутинното лечение на AAD след аблация варира и няма убедител-
ни доказателства, че такова лечение е рутинно необходимо.

b. Впоследствие AADs могат да бъдат постепенно отбити, прекратени или продължени, според симптомите и ритъмния статус. Последните получе-
ни данни показват, че при пациенти, лекувани с AAD, оставащи свободни от AF в края на заслепения период, продължаването на AAD след този 
период намалява рецидивите на аритмия.805

Подход към антикоагулационната терапия
a. По принцип, терапията с OAC продължава 2 месеца след аблация при всички пациенти.1,806 Извън това време, решението за продължаване на 

OAC се определя по-скоро от наличието на CHA2DS2-VASc рискови фактори за инсулт, отколкото от състоянието на ритъма (раздел 10.2.2.6).

AAD = антиаритмично лекарство; AF = предсърдно мъждене; CHA2DS2-VASc = Застойна сърдечна недостатъчност, Хипер-
тония, Възраст ≥75 години, Захарен диабет, Инсулт, Съдова болест, Възраст 65–74 години, Полова категория (женска); ECG = 
електрокардиограма; OAC = перорален антикоагулант.
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и размер на LA,619–624 и структурни фактори като изоби-
лието на епикардната мастна тъкан807–810 и наличието на 
предсърден субстрат, както е видно при електрически 
или морфологични маркери.811 Редица скорове за риско-
ва предикция са били оценени (за подробно описание вж. 
Допълнителна таблица 11 и Допълнително Каре 2). Дока-
то тези скорове  предсказват само умерено рецидив на AF, 
един от най-силните предиктори е рано рецидивиращото 
AF, което показва необходимостта от допълнително усъ-
вършенстване на тези системи за скорова оценка.629

10.2.2.4. Хирургия за предсърдно мъждене
С развитието на мейз (maze) процедурата за хирургично 
излекуване от AF, Cox et al. отвориха нов прозорец терапев-
тични възможности за пациенти с AF.822 Класическата про-
цедура за изрязване и шиене на лабиринт претърпя някол-
ко модификации и бяха разработени различни процедури, 
базирани на устройства за хирургична аблация.823,824 Повече 
от 200 публикации документираха приложението на тези 
техники и технологии в различни клинични сценарии.825 По-
вечето проучвания са ретроспективни и/или обсервацион-

Препоръки за ритъмен контрол/катетърна аблация на AF

Препоръки Класa Нивоb

Общи препоръки

За вземане на решение за катетърна аблация на AF се препоръчва да се вземат предвид процедурните рискове и основните ри-
скови фактори за рецидив на AF след процедурата и да се обсъдят с пациента.235–237,239,607,609,612,613,636,638,652,654,680,682,785,789 I B

Повторните PVI процедури трябва да се имат предвид при пациенти с рецидив на AF, при условие че симптомите на пациента се 
подобряват след първоначалния PVI.812–814 IIа B

AF катетърна аблация след неуспех на лекарствената терапия

AF катетърна аблация за PVI се препоръчва за контрол на ритъма след неуспех или непоносимост към един  AAD от клас I или III, за 
подобряване на симптомите на рецидивите на AF при пациенти с235–238,247,605–609,612,613,615–617,654,677,678,680,682,685,758,779,780,815:

I•	 Пароксизмално AF, или A

•	  Персистиращо AF без големи рискови фактори за рецидив на AF, или A

•	 Персистиращо AF с големи рискови фактори за рецидив на AF B

Катетърната аблация на AF с PVI трябва да се има предвид за контрол на ритъма след едно неуспешно или непоносимо лечение 
с бета-блокери с цел подобряване на симптомите на рецидивите на AF при пациенти с пароксизмално и персистиращо AF.246 IIa B

Първа линия терапия

Катетърната аблация на AF за PVI трябва/може да се разглежда като терапия от първа линия за контрол на ритъма с цел подо-
бряване на симптомите при избрани пациенти със симптоматични:

•	 Пароксизмални епизоди на AF,240–242,614,615 или IIa B

•	 Персистиращо AF без големи рискови фактори за рецидив на AF.253–255,264,598–601,609,610,633,636,641,724,745,746,832 IIb C

Като алтернатива на AAD клас I или III, като се има предвид изборът на пациента, ползата и рискът.

Катетърна аблация на AF:

•	 Препоръчва се за реверсия на LV дисфункция при пациенти с AF, когато тахикардно-индуцирана кардиомиопатия е много 
вероятна, независимо от симптомния им статус.666,675,676 I B

•	 Трябва да се има предвид при избрани пациенти с AF и HF с намалена LVEF с цел подобряване на преживяемостта и намаля-
ване на хоспитализациите за HF.612,659,662–666,668–671,817–826 IIa B

Катетърната аблация на AF с PVI трябва да се разглежда като стратегия за избягване  имплантирането на пейсмейкър при паци-
енти със свързана с AF брадикардия или симптоматична пауза преди автоматизъм след конверсия на AF, като се има предвид 
клиничната ситуация.816–818

IIa C

Техники и технологии

Препоръчва се пълна електрическа изолация на белодробните вени по време на всички процедури за катетърна аблация на 
AF.235–237,239,606,608–610,613,614,678,679,681,683,684,686,713,731,759,780 I A

Ако пациентът има анамнеза за CTI-зависимо AFL или ако типично AFL се индуцира по време на аблация на AF, може да се обмис-
ли извършване на CTI лезия.731–733,819–821 IIa B

Може да се вземе предвид използване на допълнителни аблационни лезии извън PVI (области с нисък волтаж, линии, фрагмен-
тирана активност, ектопични огнища, ротори и други), но не е добре установено.677,680,708,711–730 IIa B

Промени в начина на живот и други стратегии за подобряване на клиничния изход при аблация

Загубата на тегло се препоръчва при затлъстели пациенти с AF, особено при тези, които се оценяват, за да бъдат подложени на  
аблация на AF.636,638,639,643,646,772,786–791 I B

Като част от стратегията за контрол на ритъма се препоръчва стриктен контрол на рисковите фактори и избягване на триге-
ри.636,637 I B

AAD = антиаритмични лекарства; AF = предсърдно мъждене; AFL = предсърдно трептене; CTI = кавотрикуспидален истмус; HF = сърдечна недос-
татъчност; LV = левокамерен/а/о/и; LVEF = левокамерна изтласкваща фракция; PVI = изолация на пулмонални вени.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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ни, но са публикувани и някои RCTs и мета-анализи.771,826–828 
Докато ефектите от хирургичната аблация върху клиничния 
ритъмен изход (т.е. възстановяване на синусовия ритъм/ос-
вобождаване от AF) са ясно демонстрирани, ефектите върху 
крайните точки като QoL, хоспитализация, инсулт и смърт-
ност не са добре установени.461,82,829,830 Единственият RCT с 
по-дълго проследяване е показал значително намаляване 
на риска от инсулт за 5 години и по-голяма вероятност за 
запазване на синусов ритъм, въпреки че изпитването е с 
недостатъчна статистическа сила за оценка на риска от ин-
султ.828 Най-големият публикуван регистър от Полската на-
ционална здравна служба описва по-добра преживяемост, 
когато аблация се извършва едновременно с митрална или 
коронарна хирургия.831,832 Тясно сътрудничество между 
кардиохирурзи и електрофизиолози (сърдечен тим) за пра-
вилен подбор на пациентите и следоперативно лечение, 
особено за справяне с рецидиви на аритмия, изглежда пре-
поръчително за високо-стандартни грижи.

10.2.2.4.1. Съпътстваща операция за предсърдно мъждене: 
индикации, резултат, усложнения.

Повечето проучвания върху съпътстваща аблация на AF се 
основават главно на пациенти, подложени на корекция или 
подмяна на митралната клапа. Докато хирургичната PVI е 
доказано ефективна за поддържане на синусов ритъм,833 
най-ефективният метод за аблация на AF изолира белодроб-
ните вени и задната стена на LA, създава аблационни линии, 
които възпрепятстват електрическите импулси около най-
важните структури (митрален и трикуспидален пръстени, 
venae cavae и придатъци) и изключва LAA. Повечето доказа-
телства подкрепят биполярни радиочестотни клампи и кри-
отермия за извършване на мейз.834 За непароксизмално AF, 
двупредсърдният модел на лезията е по-ефективен, откол-
кото само ляв, изпълнен чрез стернотомия или минимално 
инвазивни техники.826

По принцип са идентифицирани същите предоперативни 
рискови фактори за рецидив на AF след придружаваща опе-
рация на AF, както при катетърна аблация на AF. Те включват 
размер на LA, възраст на пациента, продължителност на AF, 
HF/намалена LVEF и бъбречна дисфункция.379,636,835–841 Значи-
телните положителни ефекти от съпътстващата хирургична 
аблация върху свободата от предсърдни аритмии са ясно 
документирани. Повечето RCTs с 1-годишно проследяване 
не показват ефект върху QoL, инсулт и смъртност,842–845 но 
някои съобщават за намален процент на събитията.828,830,846

Хирургичната аблация на AF, придружаваща други сър-
дечни операции, значително увеличава необходимостта от 
имплантиране на пейсмейкър при биатриални (но не леви) 
лезии,827 съобщени в 6,8% до 21,5%, докато други усложне-
ния не са увеличени.827–830,846,847

10.2.2.4.2. Самостоятелна операция за предсърдно мъждене: 
индикации, резултат, усложнения.

Торакоскопската радиочестотна аблация е насочена към 
белодробните вени, задната стена на LA и затваряне на 
LAA при пациенти с AF без структурно сърдечно заболява-
не. Отсъствието на AF след процедурата е добре докумен-
тирано, но само няколко проучвания отчитат подобряване 
на QoL.844,845,848–850 Неотдавнашен мета-анализ на три RCTs 
показва значително по-висока свобода от предсърдна та-
хиаритмия и по-малка нужда от повторни аблации след то-
ракоскопска аблация в сравнение с катетърна аблация на 
AF за пароксизмално или персистиращо AF.851 Изпитването 

FAST рандомизира пациентите, които са били склонни към 
неуспех на катетърната аблация AF (т.е. неуспешна предиш-
на аблация или LA дилатация и хипертония) и отчита чести, 
но значително по-ниски рецидиви след торакоскопска в 
сравнение с катетърна аблация на AF (56% срещу 87%) при 
продължително проследяване (средно 7 години).849 Хоспи-
тализацията е била по-дълга, а степента на усложнения при 
хирургична аблация по-висока, в сравнение с катетърната 
аблация771 (Таблица 16). Систематичният анализ на безо-
пасността на торакоскопската аблация показва 30-дневна 
честота на усложнения от 11,3%, главно самоограничаваща 
се, докато тя е значително по-ниска (3,6%) в многоцентров 
регистър.456 В RCTs торакоскопската аблация се оказва по-
ефективна в контрола на ритъма от катетърната аблация; 
въпреки това, хирургичната аблация е по-инвазивна, с по-
високи нива на усложнения и по-продължителна хоспи-
тализация.461,852 Поради това съотношение риск-полза от 
хирургична спрямо катетърна аблация, изглежда разумно 
торакоскопската хирургия да се има предвид с предпочита-
не  при пациенти с предишна неуспешна катетърна аблация 
или с висок риск от неуспех на катетърната аблация. Няма 
убедителни данни за ефекти на хирургичната аблация върху 
инсулта, като самостоятелна процедура или в комбинация с 
оклузия или изключване на LAA. Следователно, OAC терапи-
ята трябва да бъде продължена след процедурата, незави-
симо от ритъмния изход при пациенти с AF с рискови фак-
тори за инсулт.

10.2.2.5. Хибридни хирургични/катетърни аблационни про-
цедури

Хибридните AF процедури комбинират минимално инвазив-
на епикардна аблация без стернотомия, без използване на 
кардиопулмонален байпас с перкутанен ендокарден под-
ход. Те могат да се извършват като единична интервенция 

Препоръки за хирургична аблация на AF

Препоръки Класa Нивоb

Трябва да се вземе предвид съпътстваща абла-
ция на AF при пациенти, подложени на сър-
дечна хирургия, като се балансират ползите 
от липсата на предсърдни аритмии и рискови-
те фактори за рецидив (дилатация на лявото 
предсърдие, години в AF, възраст, бъбречна 
дисфункция и други сърдечно-съдови рискови 
фактори).461,843,857–859

IIa A

Торакоскопски – включително хибридна хирур-
гична аблация – процедури трябва да се имат 
предвид при пациенти, които имат симптома-
тично пароксизмално или персистиращо AF, ре-
фрактерно към терапия с AAD и имат неуспеш-
на перкутанна аблация на AF, или с очевидни 
рискови фактори за катетърен неуспех, за под-
държане на дългосрочен синусов ритъм. Реше-
нието трябва да бъде подкрепено от опитен тим 
от електрофизиолози и хирурзи.860,861

IIa B

Торакоскопски – включително хибридна хирур-
гична аблация – процедури биха могли да се 
вземат предвид при пациенти с персистиращо 
AF с рискови фактори за рецидив, които остават 
симптоматични по време на AF, въпреки най-
малко един неуспешен AAD, и които предпочитат 
допълнителна терапия за контрол на ритъма.

IIb C

AAD = антиаритмично лекарство; AF = предсърдно мъждене.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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или последователно, когато се извършва ендокардно кате-
търно картографиране и, ако е необходимо, допълнителни 
аблации се правят в рамките на 6 месеца след епикардната 
процедура.853 Няма проучвания, сравняващи тези две хи-
бридни стратегии.

Систематичен преглед на ритъмния резултат и усложне-
нията с хибридна процедура или катетърна аблация на AF 
при пациенти с персистираща или отдавна персистираща AF 
показва, че на 12 месеца или по-дълго хибридната процеду-
ра постига значително по-висока степен на освобождаване 
от предсърдни аритмии със и без използване на AAD, в срав-
нение с AF катетърна аблация. Въпреки че общата честота на 
усложнения е ниска и за двете стратегии, хибридните абла-
ции са имали повече усложнения (13,8% срещу 5,9%).854 Раз-
ликата в резултата може да се обясни с дълготрайна изола-
ция на белодробните вени след биполярно радиочестотно 
клампиране на белодробните вени, епикардна изолация на 
LAA, и допълнителната възможност за ендокардно подсил-
ване.855,856

10.2.2.6. Пери-процедурен подход към риска от инсулт при 
пациенти, подложени на интервенции за контрол 
на ритъма

10.2.2.6.1. Подход към риска от инсулт и перорална антико-
агулантна терапия при пациенти с предсърдно 
мъждене, подложени на кардиоверсия.

Пациентите, подложени на кардиоверсия на AF, са с повишен 
риск от инсулт и тромбоемболия, особено при липса на OAC 
и ако AF е продължило ≥12 h.860–862 Точната продължител-
ност на AF епизод преди кардиоверсия може да бъде трудна 
за установяване, тъй като много пациенти развиват безсимп-
томно AF, като помощ се търси само когато се появят симп-
томи или усложнения. Ако има несигурност относно точното 
начало на AF (т.е. неизвестна продължителност на AF), към 
пери-кардиоверсионната антикоагулация се подхожда, как-
то при AF >12 часа до 24 часа. Механизмите на повишената 
склонност към пери-кардиоверсионния тромбоемболизъм 
включват наличие на съществуващ тромб (особено ако не е 
антикоагулиран), промяна в предсърдната механична функ-
ция с възстановяване на синусовия ритъм, зашеметяване на 
предсърдията след кардиоверсия и преходно протромбо-
тично състояние.863

Нито един RCT не е оценил антикоагулацията спрямо 
липсата на антикоагулация при пациенти с AF, подложени на 
кардиоверсия при сигурна продължителност на AF <48 часа. 
Обсервационните данни показват, че рискът от инсулт/тром-
боемболия е много нисък (0 - 0,2%) при пациенти със сигур-
на продължителност на AF <12 часа и много нисък риск от 
инсулт (CHA2DS2-VASc 0 при мъже, 1 при жени),860,864,865 при 
които ползата от 4-седмичната антикоагулация след кардио-
версия е неопределена и предписването на антикоагуланти 
може да бъде по избор, на базата на индивидуален подход.

Пери-кардиоверсионната	антикоагулация	с	VKA	води	до	
значително намаляване на инсулта и тромбоемболията,863 
но постигането на необходимата терапевтична антикоагула-
ция (INR 2,0 - 3,0) за минимум 3 седмици преди кардиоверси-
ята може да бъде трудно. Този 3-седмичен период е произ-
волен, въз основа на времето, предполагаемо необходимо 
за ендотелизиране или изчезване на предшестващ AF тромб. 
За да се съкрати това време, беше въведена кардиоверсия, 
ръководена от TOE. Ако няма предсърден тромб на TOE, кар-

диоверсията се извършва след приложение на хепарин, а 
след кардиоверсията се продължава с OAC.866,867

Тъй като NOAC действат бързо, кардиоверсията може да 
бъде планирана 3 седмици след започване на NOAC, при ус-
ловие че пациентите са посъветвани относно необходимост-
та от спазване на терапията с NOAC терапията,868–870; NOACs 
имат най-малко сравнима ефикасност и безопасност с вар-
фарин при пациенти с AF, подложени на кардиоверсия.871–874 

Препоръки за подход към риска от инсулт около кар-
диоверсия

Препоръки Класa Нивоb

При пациенти с AF, подложени на кардиовер-
сия, NOACs се препоръчват с поне подобната 
ефикасност и безопасност на варфарин.868–873

I A

За кардиоверсия на AF/AFL се препоръчва ефек-
тивна антикоагулация за минимум 3 седмици 
преди кардиоверсия.866–870

I B

Препоръчва се TOE за изключване на сърдечен 
тромб, като алтернатива на 3-седмичната пред-
процедурна антикоагулация, когато се планира 
ранна кардиоверсия.866,868–870,875

I B

При пациенти с риск от инсулт се препоръчва 
OAC терапията да продължи дълго след кардио-
версия, в съответствие с препоръките за дълго-
срочна антикоагулация, независимо от метода 
за кардиоверсия, очевидното поддържане на 
синусов ритъм или характеризацията на AF като 
„първи диагностициран епизод“.412,872,876

I B

Когато при TOE се установи тромб, ефективна 
антикоагулация се препоръчва за най-малко 3 
седмици преди кардиоверсията на AF.875

I B

Препоръчва се важността на придържането и по-
стоянството към лечението с NOAC, както преди 
така и след кардиоверсия, да бъдат силно под-
чертани на пациентите.

I C

Ефективната антикоагулация трябва да започне 
възможно най-скоро преди всяка кардиоверсия 
на AF или AFL.866–870

IIa B

Ранна кардиоверсия може да се извърши без 
TOE при пациенти с продължителност на AF 
<48 часа.866

IIa B

При пациенти с ПМ с продължителност >24 часа, 
подложени на кардиоверсия, терапевтичната ан-
тикоагулация трябва да продължи най-малко 4 
седмици, дори след успешна кардиоверсия към 
синусов ритъм (след 4-те седмици, решението за 
дългосрочно лечение с ОАС се определя от нали-
чието на инсултни рискови фактори).860,861

IIa B

Когато е идентифициран тромб на ТОЕ, трябва да 
се вземе предвид повторна ТОЕ, за да се гаранти-
ра резолюция на тромба преди кардиоверсия.875

IIa C

При пациенти с потвърдена продължителност 
на AF ≤24 часа и много нисък риск от инсулт 
(CHA2DS2-VASc = 0 при мъжете или = 1 при жени-
те) би могла да се пропусне 4-седмичната пост-
кардиоверсна антикоагулация.871,876

IIb C

AF = предсърдно мъждене; AFL = предсърдно трептене; 
CHA2DS2-VASc  = Застойна сърдечна недостатъчност, Хипертония, 
Възраст ≥75 години, Захарен диабет, Инсулт, Съдова болест, Въз-
раст 65–74 години, Полова категория (женска); NOAC = не-витамин 
K	антагонистичен	перорален	антикоагулант;	OAC	=	перорален	ан-
тикоагулант; TOE = трансезофагеална ехокардиография.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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Прегледът на трите най-големи проспективни проучвания 
(n = 5203 пациенти) показа, че комбинираният първичен ре-
зултат (инсулт/системна емболия, миокарден инфаркт или 
сърдечно-съдова болест смърт) е бил значително намален с 
NOACs	в	сравнение	с	VKA.873

Дългосрочната OAC терапия след кардиоверсия не тряб-
ва да се основава на успешно възстановяване на синусовия 
ритъм, а на профила на риска от инсулт (като се използва 
скорът CHA2DS2-VASc), балансиран срещу риска от хемора-
гия (напр. HAS-BLED скор).

За пациенти, при които е установен тромб на ТОЕ, се пре-
поръчва ефективна антикоагулация поне 3 седмици преди 
повторна оценка за кардиоверсия. Преди кардиоверсия 
трябва да се вземе предвид повтаряне на TOE, за да бъде 
сигурно изчезването на тромба.875 Антитромботичното ле-
чение при тези пациенти е предизвикателно и се решава 
индивидуално, въз основа на ефикасността (или неефектив-
ността) на предишни лечения.

10.2.2.6.2. Подход към риска от инсулт и перорална анти-
коагулантна терапия при пациенти с предсърд-
но мъждене, подложени на катетърна аблация на 
предсърдно мъждене.

Въпреки че има известна вариабилност в перипроцедурно-
то управление на OAC при пациенти, подложени на аблация 
на AF, наскоро операторите преминаха към стратегия за из-
вършване	на	аблация	при	непрекъснато	лечение	с	VKA	или	
NOAC, при условие че INR е в терапевтични граници. При 
не-антикоагулирани пациенти може да се обмисли започ-
ване на терапевтична антикоагулация 3 - 4 седмици преди 
аблацията.1

В мета-анализ на 12 проучвания,877 непрекъсната анти-
коагулация,	 използваща	NOACs	 срещу	VKAs	 за	AF	 катетър-
на аблация, е свързана с ниски нива на инсулт/TIA (NOACs, 
0,08%;	VKA,	0,16%)	и	с	подобни	честоти	на	тихи	мозъчни	ем-
болични събития (8,0% срещу 9,6%). Въпреки това, голямата 
хеморагия е значително намалена с непрекъснати NOACs 
(0,9%)	в	сравнение	с	VKA	(2%).

В най-големия RCT, сравняващ пери-процедурния NOAC 
спрямо варфарин [изпитването RE-CIRCUIT (Рандомизирана 
Оценка на дабигатран етексилат В сравнение с варфарин 
при аблация на белодробна вена: оценка на различни пери-
Процедурни, Randomized Evaluation of dabigatran etexilate 
Compared to warfarIn in pulmonaRy vein ablation: assessment 

of different peri-proCedUral antIcoagulation sTrategies)],878 
честотата на големите хеморагии по време и до 8 седмици 
след аблация е значително по-ниска с дабигатран спрямо 
варфарин (1,6% срещу 6,9%). Други RCTs (VENTURE-AF с рива-
роксабан,879 AXAFA-AF NET 5 с апиксабан,880 и ELIMINATE-AF 
с edoxaban881) са показали също сходни честоти на събития 
при	непрекъснати	NOACs	срещу	VKAs.	Като	цяло,	непрекъс-
натите пери-процедурни NOACs са показали ниска честота 
на инсулт/TIA и значително намаляване на големата хемора-
гия	в	сравнение	с	непрекъснатите	VKAs	при	пациенти	с	AF,	
подложени на катетърна аблация. За разлика от това, хепа-
риновият мост увеличава хеморагичния риск и трябва да се 
избягва.

Често терминът “непрекъснат” се използва в клинична-
та практика за описанието на режими, при които една или 
две дози NOAC се пропускат преди аблация, докато в RCTs, 
сравняващи непрекъснати NOACs спрямо варфарин, прило-
жението на NOAC преди аблация наистина е било непрекъс-
нато.869,878 Следователно, няма причина да се препоръчва 
пропускане на една или две дози NOAC преди аблация. След 
процедурата, прилагането на първата доза вечер след абла-
ция или на следващата сутрин (ако това съответства на вре-
мето на следващата доза според предишния режим на OAC 
на пациента) изглежда безопасно.878,881

10.2.2.6.3. Следоперативна антикоагулация след хирургия за 
предсърдно мъждене.

Поради ендотелно увреждане по време на аблация, OAC се 
препоръчва при всички пациенти след операция за AF, като 

Препоръки за следоперативна антикоагулация след 
операция на AF

Препоръки Класa Нивоb

Дългосрочната OAC терапия се препоръчва 
при пациенти след операция за AF и затваряне 
на левопредсърдното ухо, на базата на тром-
боемболичния риск на пациента, оценен с 
CHA2DS2-VASc скор.

I C

AF = предсърдно мъждене; CHA2DS2-VASc = Застойна сърдечна 
недостатъчност, Хипертония, Възраст ≥75 години, Захарен диабет, 
Инсулт, Съдова болест, Възраст 65–74 години, Полова категория 
(женска); OAC = перорален антикоагулант.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.

Препоръки за поведение към риска от инсулт около катетърна аблация

Препоръки Класa Нивоb

При пациенти с AF с рискови фактори за инсулт, които не приемат OAC преди аблация, се препоръчва пред-процедурният под-
ход към риска от инсулт да включва започване на антикоагулация и:
•	 За предпочитане терапевтична OAC за поне 3 седмици преди аблация, или
•	 Като алтернатива, използване на TOE за изключване на LA тромб преди аблация.

I C

IIa C

При пациенти, подложени на катетърна аблация при AF, които са били терапевтично антикоагулирани с варфарин, даби-
гатран, ривароксабан, апиксабан или едоксабан, се препоръчва извършване на процедурата за аблация без прекъсване на 
OAC.878,879,881

I A

След катетърна аблация на AF се препоръчва следното:
•	 Системната антикоагулация с варфарин или NOAC продължава най-малко 2 месеца след аблация и
•	 Дългосрочното продължаване на системната антикоагулация повече от 2 месеца след аблация се основава на профила на 

риска от инсулт на пациента, а не на очевидния успех или неуспех на аблационната процедура.

I C

AF	=	предсърдно	мъждене;	LA	=	левопредсърден/а/о/и;	не-витамин	K	антагонистичен	перорален	антикоагулант;	OAC	=	перорална	антикоагулант-
на терапия; TOE=трансезофагеална ехокардиография.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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се започва възможно най-скоро (балансиране на риска от 
следоперативна хеморагия). Няма данни от RCT, що се отнася 
до прекъсване на OAC в дългосрочен план. Нерандомизира-
ни проучвания с по-продължително проследяване показват 
по-добра дългосрочна свобода от инсулт при пациенти с 
персистиращ синусов ритъм, но не и при тези с AF въпреки 
изключването на LAA.824 Следователно, дългосрочната OAC 
се препоръчва при всички пациенти с риск от инсулт въпре-
ки успешна мейз хирургия и затваряне на ухото на ЛП.

10.2.2.7. Дългосрочна антиаритмична лекарствена тера-
пия за контрол на ритъма

10.2.2.7.1. Антиаритмични лекарства.
Целта на терапията с AAD е да подобри симптомите, свър-
зани с AF.484,882,883 Следователно, решението за започване 
на дългосрочна терапия с AAD трябва да бъда в баланс с те-
жестта на симптомите, възможните нежелани лекарствени 
реакции и предпочитанията на пациентите. Принципите на 
AAD терапията са показани в Таблици 18 и 19.

В сравнение с липса на терапия, терапията с AAD прибли-
зително удвоява поддържането на синусовия ритъм,883 но е 

трудно да се направят твърди заключения от съществуващи-
те проучвания относно тяхната сравнителна ефикасност.884 
Като цяло, терапията с AAD е по-малко ефективна от катетър-
ната аблация на AF,114,611,615 но по-рано неефективните AADs 
могат да бъдат продължени след PVI, за да се намали повта-
рящото се AF.805 По-кратката продължителност на терапията 
с AAD вероятно ще намали риска от странични ефекти,883,885 
но могат да се появят късни рецидиви.595 Краткосрочната те-
рапия с AAD също се използва за предотвратяване на ранни 
рецидиви на AF след катетърна аблация,886 макар че пол-
зата все още се обсъжда797,887; тази стратегия може да бъде 
разумна при пациенти, за които се смята, че са с повишен 
риск от странични ефекти от AAD, или при пациенти с нисък 
възприет риск от повтарящо се AF. Едновременният подход 
към основните сърдечно-съдови заболявания е от основно 
значение за намаляване на тежестта на симптомите на AF и 
улесняване на поддръжката на синусовия ритъм.245,636,888,889

10.2.2.7.2. Налични антиаритмични лекарства.
Доказано е, че няколко AAD намаляват рецидивите на AF 
(Таблица 20).890 Клас Ia (хинидин и дизопирамид) и соталол са 
свързани с повишена обща смъртност.884 И отново безопас-
ността трябва да диктува както започването, така и продъл-
жаването на AADs.
Схема за използване на AADs за дългосрочен контрол на ри-
тъма, в зависимост от основното заболяване, е дадена във 
Фигура 19.

10.2.2.7.3. Не-антиаритмични лекарства с антиаритмични 
свойства (терапия нагоре по веригата).

Или в резултат на, или като маркер за структурно предсърд-
но ремоделиране, AF е тясно свързано с предсърдната кар-
диомиопатия. Лекарствата, които оказват влияние върху 
процеса на ремоделиране на предсърдията, могат да пре-
дотвратят появата на ново появило се AF, действащи като 
неконвенционални AADs (т.е. терапия нагоре по веригата) 
(Таблица 21).

Наскоро проучването RACE 3245 потвърди важността на 
оценката на подлежащите състояния и таргетната терапия 

Таблица 18: Принципи на антиаритмичната медика-
ментозна терапия143

Принципи

Терапията с AAD има за цел да намали симптомите, свързани с AF

Ефикасността на AADs за поддържане на синусов ритъм е скромна

Клинично успешната AAD терапия може по-скоро да намали, откол-
кото да елиминира рецидивите на AF

Ако едно AAD „не успее”, клинично приемлив отговор може да бъде 
постигнат от друго лекарство

Медикаментозно индуцираната проаритмия или екстракардиални-
те странични ефекти са чести

Изборът на AAD трябва преди всичко да се ръководи от съображе-
ния за безопасност, а не за ефикасност

AAD = антиаритмично лекарство; AF = предсърдно мъждене.

Таблица 19: Правила за започване на антиаритмични лекарства за дългосрочен контрол на ритъма при AF

Съображения Критерии
Показания за AAD Пациентът симптоматичен ли е?

•	 Достатъчно тежки ли са симптомите на AF (клас EHRA), че да оправдаят употребата на AAD?
•	 Има ли свързани състояния, предсказващи лоша поносимост на епизодите на AF?

Кога да бъде започнат AAD •	 Обикновено не за първия епизод, но може да повиши ефикасността на кардиоверсията
Как да изберем между AAD •	 Намалете до минимум проаритмичния риск и органната токсичност

Оценете за:
•	 изходни ECG промени (продължителност на QRS, PR, QTc) и възможно взаимодействие с AAD
•	 ефект върху LV функция
•	 важни фармакокинетични и фармакодинамични взаимодействия (т.е. с антитромботични лекарства)

•	 рисковите фактори за проаритмия могат да бъдат динамични и с течение на времето да се променят
Как да минимизираме  
проаритмичния риск

•	 Оценете ECG след лечението, както е посочено в тези препоръки
•	 Оценявайте периодично за органна токсичност (амиодарон)
•	 Дългосрочно Holterмониториране и работен тест в избрани случаи
•	 Избягвяйте комбинирането на AADs

Как да потвърдим  
ефикасността

•	 Оценете тежестта на AF на фона на терапия (помолете пациента да отбелязва епизодите)
•	 Ако пациентът вече е бил на AAD, който е бил ефикасен но е спрян поради непоносимост, изберете за предпо-

читане средство от същия клас

Допълнителни интервенции 
и хибридна терапия

•	 При пациенти с аномалии на атриовентрикуларната проводимост и/или дисфункция на синусовия възел 
трябва да се вземе предвид имплантиране на пейсмейкър, ако терапията с AAD се счита за необходима

•	 Краткосрочната терапия с AAD би могла да предотврати ранни рецидиви след аблация на AF

AAD = антиаритмично лекарство; AF = предсърдно мъждене; ECG = електрокардиограма; EHRA = Европейска асоциация по 
сърдечен ритъм; LV = левокамерен/а/о/и; PR = PR интервал; QRS = QRS интервал; QTc = коригиран QT интервал.
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Таблица 20: Антиаритмични лекарства използвани за дългосрочно поддържане на синусов ритъм при пациенти с AF890

Лекарство Път на  
приложение Доза Противопоказания/предупреждения/коментари

Амиодарон233,506,891–896 Перорално 3 Х 200 mg дневно за 
4 седмици, след това 
200 mg дневно506

•	 Най-ефективното AAD.890,897

•	 RCTs показаха по-нисък рецидив на AF в сравнение със соталол 
и дронедарон.884

•	 ъщо намалява камерната честота (до 10 - 12 bpm), безопасен при 
пациенти със HF.898–900

•	 Едновременна употреба с други QT-удължаващи лекарства с 
внимание.

•	 Едновременна	 употреба	 с	 VKAs	 или	 дигиталис	 (тяхната	 доза	
трябва да бъде намалена).

•	 Повишен риск от миопатия, когато се използва със статини.
•	 Изисква редовно наблюдение на черния дроб, белите дробове и 

щитовидната жлеза за токсичност.
•	 Има забавящи свойства върху атриовентрикуларния възел, но 

не трябва да се използва като първо средство при намерение за 
контрол на скоростта.

•	 Удължаването на QT е често, но рядко свързано с torsades de 
pointes (<0.5%).901

•	 Torsades de pointes настъпва рядко по време на лечение с ами-
одарон (предпазливостта към проаритмията изисква монитори-
ране на QT-интервала и наблюдение на TU-вълната).902

•	 Трябва да бъде спрян в случай на прекомерно QT удължаване 
(>500 ms).

•	 ECG първоначално, след 4 седмици.
•	 Противопоказан при манифестен хипертиреоидизъм.
•	 Многобройните и чести екстракардиални странични ефекти 

могат да наложат прекратяване на лечението с амиодарон, като 
по този начин го правят лечение от втора линия, когато има въз-
можности за друг избор.903–907

Флекаинид
Флекаинид с бавно освобож-
даване896,908,909

Перорално 100 - 200 mg b.i.d., 
или 200 mg веднъж 
дневно (флекаинид 
с бавно освобожда-
ване)

•	 Ефективен за превенция на рецидива на AF891,908,910

•	 Не трябва да се използва при пациенти с CrCl <35 mL/min/1.73 m2 
и сигнификантна чернодробна болест.

•	 И двата са противопоказани при пациенти с исхемична болест на 
сърцето или намалена LVEF.911–913

•	 Трябва да бъде прекратен в случай на разширяване на QRS >25% 
спрямо базалната стойност и при пациенти с ляв бедрен блок 
или който и да е друг проводен блок >120 ms.

•	 Внимание, когато се появи нарушение на синоатриалното/атрио-
вентрикуларното провежданеа.

•	 CYP2D6 инхибитори повишават концентрацията.
•	 Могат да увеличат дължината на цикъла на AFL, като по този на-

чин да предизвикат атриовентрикуларно провеждане 1:1 и ус-
коряване на камерната честота.914 То може да бъде редуцирано 
чрез едновременно приложение на атриовентрикуларно възел-
блокиращо лекарство, като бета-блокер или NDCC.

•	 При пациенти, правилно скринирани за склонност към проарит-
мии, както флекаинид, така и пропафенон са свързани с нисък 
проаритмичен риск.915

•	 ECG изходно, след 1 - 2 седмици.

Пропафенон
Пропафенон с бавно освобож-
даване895,896,916–922

Перорално 150 - 300 mg три 
пъти дневно, или 
225 - 425 mg b.i.d. 
(пропафенон с бавно 
освобождаване)

•	 Не трябва да се използва при пациенти със сигнификантна бъ-
бречна или чернодробна болест, исхемична сърдечна болест, 
намалена LV систолна функция или астма.

•	 Трябва да бъде прекратен в случай на разширяване на QRS >25% 
спрямо базалната стойност и при пациенти с ляв бедрен блок 
или който и да е друг проводен блок >120 ms.

•	 Внимание, когато се появи нарушение на синоатриалното/атрио-
вентрикуларното провежданеа.

•	 Повишава концентрациите на варфарин/аценокумарин и диго-
ксин, когато се използват в комбинация.

•	 Могат да увеличат дължината на цикъла на AFL, като по този на-
чин да предизвикат атриовентрикуларно провеждане 1:1 и уско-
ряване на камерната честота.

•	 ECG изходно и след 1 - 2 седмици.

Продължава
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нагоре по веригата за интензивен контрол на рисковите 
фактори при пациенти с AF с лека или умерена HF с цел оп-
тимизиране на контрола на ритъма. Резултатите показват, 
че насочената терапия на основните състояния подобрява 

поддържането на синусовия ритъм при пациенти с перси-
стираща AF.

Списък с нови изследвани антиаритмични лекарства е 
предоставен в Допълнително Каре 3.

Лекарство Път на  
приложение Доза Противопоказания/предупреждения/коментари

Дронедарон923–927 Перорално 400 mg b.i.d. •	 По-малко ефективен от амиодарон за контрол на ритъма, но има 
много малко екстракардиални странични ефекти.925,928930

•	 Намалява сърдечно-съдовите хоспитализации и смъртта при па-
циенти с пароксизмално или персистиращо AF или AFL и сърдеч-
но-съдовата коморбидност.923,931

•	 Свързан с повишена смъртност при пациенти с наскоро деком-
пенсирана HF927 или постоянно AF.932

•	 Дронедаронът има най-солидните данни за безопасност и сле-
дователно може да бъде предпочитан първи избор,933,934 но не е 
показан при пациенти със HF и постоянно AF.935,936

•	 Не трябва да се използва при клас III или IV по NYHA или нес-
табилна HF, в комбинация с удължаващи QT лекарства или със 
силни CYP3A4 инхибитори (напр. верапамил, дилтиазем) и при 
пациенти с CrCl <30 mL/min.

•	 Едновременна употреба с дабигатран е противопоказана.
•	 Комбинацията с дигоксин може значително да повиши серумна-

та концентрация на дигоксин.
•	 Когато се използва с дигиталис или бета-блокери, техните дози 

трябва да бъдат намалени.
•	 Трябва да се преустанови в случай на прекомерно удължаване 

на QT интервала (>500 ms или >60 ms нарастване).
•	 Лекото повишаване на серумния креатинин е често срещано и 

по-скоро отразява индуцирано от лекарството намаляване на 
CrCl, а не спад в бъбречната функция.937

•	 Има атриовентрикуларни нодални забавящи свойства.
•	 Изходна ECG и след 4 седмици.

Соталол (d,l рацемична 
смес)233,891,894,895,920,938–940

Перорално 80 - 160 mg b.i.d. •	 Само клас III ефекти при дозиране >160 mg дневно.
•	 Като се имат предвид неговата безопасност и ефикасност и по-

тенциални лекарствени алтернативи, соталол трябва да се из-
ползва с повишено внимание.

•	 Не трябва да се използва при пациенти с HFrEF, сигнификантна 
LVH, удължен QT, астма, хипокалиемия, или CrCl <30 mL/min.

•	 Дозо-зависима torsades de pointes може да настъпи при >2% от 
пациентите.941

•	 Трябва да се преустанови в случай на прекомерно удължаване 
на QT интервала (>500 ms или >60 ms нарастване).

•	 Ефектът от блокирането на калиевите канали се увеличава с уве-
личаване на дозата и следователно рискът от камерна проарит-
мия (torsades de pointes) се увеличава.

•	 Обсервационни данни и скорошен мета-анализ разкриха коре-
лация с увеличената смъртност по всякакви причини,890,897,934 
докато анализ на национален регистър и две RCTs не откриха 
никакви данни за повишени опасения за безопасност със сота-
лол.233,933,942,943

•	 ECG изходно, след 1 ден и след 1 - 2 седмици.

Дизопирамид944–946 Перорално 100 - 400 mg два 
или t.i.d. (максимум 
800 mg/24 h)

•	 Свързан със сигнификантно повишена смъртност890,947, и се из-
ползва рядко за ритъмен контрол при AF.948,949 Не трябва да се 
използва при пациенти със структурна сърдечна болест. Използ-
ва се рядко за ритъмен контрол при пациенти с AF, поради по-
вишена смъртност и честа непоносимост към странични ефекти

•	 Може да бъде полезен при „вагално” AF настъпващо при спорти-
сти или по време на сън.901

•	 Намалява обструкцията на LV изход и симптомите при пациенти 
с HCM.950

AAD = антиаритмично лекарство; AF = предсърдно мъждене; AFL = предсърдно трептене; b.i.d. = два пъти дневно; bpm = уда-
ра в минута; CrCl = креатининов клирънс; CYP2D6 = цитохром P450 2D6; CYP34A = цитохром 34A; ECG = електрокардиограма; 
HCM = хипертрофична кардиомиопатия; HF = сърдечна недостатъчност; HFrEF = HF с намалена изтласкваща фракция; LV = 
левокамерен/а/о/и; LVEF = LV изтласкваща фракция; LVH = LV хипертрофия; NDCC = не-дихидропиридинов-калциев блокер; 
NYHA = Ню Йоркска Сърдечна Асоциация; QRS = QRS интервал; QT = QT интервал; RCT=рандомизирано контролирано изпит-
ване;	SBP	=	систолно	кръвно	налягане;	t.i.d.	=	три	пъти	дневно;	VKA	=	витамин	K	антагонист.

aНеобходимо е повишено внимание при използване на който и да е AAD при пациенти със заболяване на проводната систе-
ма (напр. болест на синоатриалния или атриовентрикуларния възли).

Таблица 20: Продължение
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10.2.2.7.4. Оценка и дългосрочно мониториране на риска от 
проаритмия при антиаритмични лекарства.

Различни клинични, ехокардиографски и ECG критерии са 
свързани с по-висок риск от проаритмия.986–989 Увеличава-
нето на възрастта, женския пол, нарушената бъбречна и/или 

чернодробна функция и известната CAD са идентифицирани 
по различен начин като свързани с по-висок риск.890,990–992 
Замесени са и съпътстващата употреба на AAD, хипокалие-
мия или фамилна анамнеза за внезапна смърт.990 Проарит-
мичните събития са склонни да се групират скоро след 

Показание за дългосрочна терапия за контрол на ритъма

Преценете и лекувайте рискови фактори & коморбидности 
ACEI, ARB, MRA, статин при пациенти с рискови фактори, LVH или LV дисфункция

Пациентен избор

• Дронедарон
• Флекаинид
• Пропафенон
• Соталол

• Амиодарон
• Дронедарон
• Соталол

(IA)
(IA)
(IA)

(IIbA)

(IA)
(IA)

(IIbA)

• Амиодарон (IA)

Никакви или минимум признаци
на структурна сърдечна болест

Катетърна 
аблация

В случай на 
рекурентно AF

В случай на 
рекурентно AF

В случай на 
рекурентно AF

Катетърна 
аблация

Катетърна 
аблация

CAD, HFpEF,
сигнификантна клапна болест

HFrEF

(IIa)

Фигура 19: Дългосрочна терапия за контрол на ритъма. 
ACEi = инхибитор на ангиотензин конвертиращия ензим; AF = предсърдно мъждене; ARB = ангиотензин рецепторен бло-
кер; CAD = коронарна артериална болест; HFpEF = сърдечна недостатъчност със запазена изтласкваща фракция; HFrEF = 
сърдечна недостатъчност с намалена изтласкваща фракция; LV = Левокамерен/а/о/и; LVH = левокамерна хипертрофия; 
MRA=минералкортикоид рецепторен антагонист.

Таблица 21: Неантиаритмични лекарства с антиаритмични свойства (терапия нагоре по веригата)

Лекарства Коментар
ACEi, ARBs Активираната ренин-ангиотензин-алдостеронова система се регулира нагоре при AF.951,952 ACEi и ARBs показаха обнадеж-

даващи резултати за предотвратяване на AF в пред-клинични проучвания.953

Както се предполага от ретроспективни анализи и проучвания, при които AF е предварително зададена вторична крайна 
точка, ACEi/ARBs могат да предотвратят новопоявило се AF при пациенти с дисфункция на LV, LVH или хипертония.954–961

Като първоначално лечение, ACEi и ARBs изглежда превъзхождат други антихипертензивни схеми,962 но ARBs не нама-
ляват тежестта на AF при пациенти без структурно сърдечно заболяване.963 Въпреки няколко положителни малки про-
спективни проучвания и ретроспективни анализи, по-големите RCTs показаха противоречиви резултати и не успяха да 
потвърдят ролята на ACEi или ARBs за вторична (след кардиоверсия) профилактика на AF.964 Многофакторните пътища за 
промоция на AF и дизайн на проучването биха могли да обяснят тези отрицателни резултати и не трябва да обезкуражават 
употребата на ACEi или ARB за AAD при пациенти със структурно сърдечно заболяване.

MRAs Алдостеронът е замесен в индуцируемостта и продължаването на AF.965–967 Данните от RCTs показват, че MRAs намаляват но-
вопоявили се предсърдни аритмии при пациенти с HFrEF успоредно с подобряване на други сърдечно-съдови резултати.968,969

Напоследък, положителното въздействие на MRAs беше показано и при пациенти с HFpEF,970 независимо от базалния статус на 
AF. По отношение на други инхибитори на ренин-ангиотензин-алдостероновата система, ролята на MRAs като терапия нагоре 
по течението в стратегията за контрол на ритъма при пациенти със HF and AF не е изяснена. Тъй като AF е маркер за тежестта на 
HF, благоприятният антиаритмичен ефект може да бъде предизвикан индиректно, чрез подобряване на HF. Неотдавнашен мета-
анализ показа, че MRAs значително намаляват нововъзникнало AF и рецидивиращо AF, но не и следоперативно AF.971

Бета-блокери Няколко малки проучвания предполагат по-ниска честота на рецидивите на AF с бета-блокери при сравнима ефикасност 
на соталол.939,972,973 Повечето доказателства обаче пледират срещу значителна роля на бета-блокерите в предотвратява-
не на AF.890 Наблюдаваният благоприятен ефект би могъл да бъде резултат и от трансформация на клинично проявеното 
AF в тихо AF, поради контрол на честотата с бета-блокери.

Статини Статините са привлекателни кандидати за терапия нагоре по веригата, тъй като ролята на възпалението при AF е добре 
установена. Въпреки това, при адекватно проектиран RCT,974 статините не са успели да покажат благоприятен ефект и тех-
ният превантивен ефект не е потвърден при други условия.975,976 Все още не са идентифицирани конкретни групи пациен-
ти, при които статините могат да предизвикат обратно ремоделиране, но констатациите от регистъра CARAF предполагат, 
че пациентите с AF, които вече са на бета-блокери, могат да се възползват от терапията със статини.977 Полиненаситените 
мастни киселини също не успяха да покажат убедителна полза за предотвратяване на AF.978–982

AAD = антиаритмично лекарство; ACEi = ангиотензин конвертиращ ензим инхибитор; AF = предсърдно мъждене; ARB = ан-
гиотензин рецепторен блокер; CARAF = Канадски регистър по предсърдно мъждене; HF = сърдечна недостатъчност; HFrEF = 
HF с намалена изтласкваща фракция; HFpEF = HF със запазена изтласкваща фракция; LV =левопредсърден/а/о/и; LVH = LV 
хипертрофия; MRA = минералкортикоид-рецепторен антагонист; RCT = рандомизирано контролирано изпитване.
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започване на лечението, особено ако се предпише нато-
варваща доза или промяна в обичайната дозировка.568 За 
хинидин рискът е особен, независим от дозировката. Нару-
шената LV функция и LVH са ехокардиографски маркери за 
повишен проаритмичен риск. Соталол има проаритмичен 
риск, дори при липса на структурно сърдечно заболяване. 
На ECG в 12-отвеждания удълженият коригиран QT интер-
вал (QTc), разширеният QRS и удълженият PR интервал са 
били свързани с проаритмия.993–995 Значителни мутации на 
йонни канали са открити само в малка част от случаите на 
лекарствено индуциран торсад.996 Периодичният ECG ана-
лиз за признаци на проаритмия е бил използван успешно в 
скорошни проучвания на AAD.594,997 По-конкретно, монито-
рирането на ECG е било използвано систематично на 1 – 3-и 
ден при пациенти, получаващи флекаинид, пропафенон или 
соталол, за да се идентифицират тези, изложени на риск от 
проаритмия.233,594,998 Ролята на рутинното използване на 
физически стрес-тестове при пациенти, започващи лечение 
с 1С лекарства, които нямат данни за структурно сърдечно 
заболяване, е все още обект на спорове.915,999

10.3. „C” – Сърдечно-съдови рискови 
фактори и съпътстващи 
заболявания: откриване и подход

Натоварването със сърдечно-съдови рискови фактори и съ-
пътстващи заболявания, включително фактори за начин на 
живот и гранични условия, влияят значително риска през 
целия живот за развитие на AF (Допълнителна Фигура 5). 
Континуумът на нездравословен начин на живот, рисков(и) 
фактор(и) и сърдечно-съдови заболявания могат да допри-
несат за ремоделиране на предсърдията/кардиомиопатия и 
развитие на AF, което обикновено е резултат от комбиниран 
ефект на множество взаимодействащи си фактори (често без 
конкретни прагови стойности).

„С” компонентът на пътя ABC включва идентифициране 
и лечение на съпътстващи заболявания, кардиометаболит-
ни рискови фактори и фактори на нездравословния начин 
на живот. Подходът към рисковите фактори и сърдечно-
съдовите заболявания допълва превенцията на инсулт и 
намалява обременяването с AF и тежестта на симптомите. 
В неотдавнашен RCT, например, таргетната терапия на под-
лежащите състояния, подобри значително поддържането на 
синусов ритъм при пациенти с персистиращо AF и HF.245

Докато стратегиите за цялостна модификация на ри-
скови фактори и интервенции, насочени към подлежащите 
състояния, показват намаляване на тежестта и рецидивите 
на AF, проучванията, насочени само към изолирано лечение 
на специфични състояния (напр. хипертония), дават проти-
воречиви констатации,1000 вероятно поради това че състоя-
нието не е било единствен допринасящ фактор за AF.

10.3.1. Интервенции върху начина на живот

10.3.1.1. Затлъстяване и загуба на тегло
Затлъстяването увеличава прогресивно риска от AF според 
индекса на телесна маса.366,1001–1005 

Това може също да увеличи риска от исхемичен инсулт, 
тромбоемболизъм и смърт при пациенти с AF,366 въпреки 
парадокса на затлъстяването при пациенти с AF, особено по 
отношение на смъртта по всички причини и сърдечно-съ-
довата смърт, с обратно отношение между наднорменото 
тегло/затлъстяването, и по-добрата сърдечно-съдова прог-
ноза при дългосрочно проследяване.1006

Интензивното намаляване на теглото с цялостен под-
ход към придружаващи сърдечно-съдови рискови фак-
тори доведе до по-малко рецидиви на AF и симптоми, 
отколкото общи съвети при пациенти със затлъстяване с 
AF636,888, .889 Постигането на здравословно тегло може да 
намали кръвното налягане (BP), дислипидемията и риска 
от развитие на захарен диабет тип 2, подобрявайки по 

Препоръки за дългосрочни антиаритмични лекарства

Препоръки Класa Нивоb

Амиодарон се препоръчва за дългосрочен контрол на ритъма при всички пациенти с AF, включително тези с HFrEF. Въпре-
ки това, поради неговата екстракардиална токсичност, първо, когато е възможно, трябва да се вземат предвид всички други 
AADs.233,570,884,942,983,985

I A

Дронедарон се препоръчва за дългосрочен контрол на ритъма при пациенти с AF с:
•	 Нормална или леко нарушена (но стабилна) функция на LV, или
•	 HFpEF, исхемия или VHD.884,923,925,985

I A

Флекаинид или пропафенон се препоръчва за дългосрочен контрол на ритъма при пациенти с AF с нормална LV функция и без 
структурно сърдечно заболяване, включително значителна LVH и миокардна исхемия.594,884,910,942,983,984 I A

При пациенти с AF, лекувани със соталол, се препоръчва внимателно проследяване на QT интервала, серумните нива на калий, 
CrCl и други рискови фактори за проаритмия.884,942 I B

При пациенти с AF, лекувани с флекаинид за дългосрочен контрол на ритъма, трябва да се вземе предвид едновременна упо-
треба на лекарство, блокиращо атриовентрикуларния възел (ако се толерира).233,983 IIa C

Соталол би могъл да се вземе предвид за дългосрочен контрол на ритъма при пациенти с нормална LV функция или с исхемич-
на болест на сърцето, ако е осигурено плътно проследяване на QT интервала, серумните калиеви нива, CrCl и други рискови 
фактори за проаритмия.

IIb A

Терапията с AAD не се препоръчва при пациенти с постоянно AF под контрол на честотата и при пациенти с напреднали нару-
шения на проводимостта, освен ако не е предоставено антибрадикардно пейсиране. III C

AAD = антиаритмично лекарство; AF = предсърдно мъждене; CrCl = креатининов клирънс; HFpEF = сърдечна недостатъчност със запазена из-
тласкваща фракция; HFrEF = сърдечна недостатъчност с намалена изтласкваща фракция; LV = левокамерен/а/о/и; LVH = LV хипертрофия; VHD = 
Клапна сърдечна болест.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.

61Препоръки на ESC



този начин сърдечно-съдовия риск рисков профил.1007 
Затлъстяването може да увеличи честотата на рецидивите 
на AF след катетърна аблация на AF (с OSA като потенциа-
лен смущаващ фактор).638,643,789,1008 Също така се свързва с 
по-висока доза на облъчване и честота на усложненията 
по време на аблация на AF,1009,1010 докато подобряването 
на симптомите след катетърната аблация на AF изглежда 
сравним при пациенти със затлъстяване и с нормално те-
гло.1008 Като се има предвид потенциалът за намаляване 
на епизодите на AF чрез намаляване на теглото, катетърна 
аблация на AF на пациенти със затлъстяване трябва да се 
предложи едновременно с промени в начина на живот с 
цел намаляване на теглото (Фигура 18).

10.3.1.2. Употреба на алкохол и кофеин
Излишъкът на алкохол е рисков фактор за инцидентно 
AF1011-1014 и хеморагия395 при антикоагулирани пациенти 
(медииран от лошо придържане, чернодробно заболяване, 
варикозно кървене и риск от голяма травма), а високият 
прием на алкохол може да бъде свързан с тромбоемболия 
или смърт. В скорошно RCT, въздържанието от алкохол е на-
малило рецидивите на аритмия при редовно пиещи с AF.1016

За разлика от това, малко е вероятно консумацията на 
кофеин да причинява или да допринася за AF.47 Обичайна-
та консумация на кофеин може да бъде свързана с по-нисък 
риск от AF, но приемът на кофеин може да увеличи симпто-
мите на сърцебиене, несвързани с AF.

10.3.1.3. Физическа активност
Много проучвания са демонстрирали благоприятни ефек-
ти на умерените упражнения/физическата активност върху 
сърдечно-съдовото здраве.1017–1019 Независимо от това, чес-
тотата на AF изглежда е увеличена сред елитни спортисти и 
множество малки проучвания съобщават за връзка между 
AF и енергичната физическа активност, главно свързана с 
дългосрочно спортно участие или за издръжливост.1020–1023 
Изглежда че вероятно има нелинейна връзка между физиче-
ската активност и AF. Въз основа на тези данни, пациентите 
трябва да бъдат насърчавани да се упражняват с умерена 
интензивност и да останат физически активни, за да предо-
твратят честотата или повторната поява на AF, но може би 
да избягват хронични упражнения с прекомерна издръжли-
вост (като маратони и триатлони на дълги разстояния, и др.), 
особено ако са на възраст >50 години. Поради малко ран-
домизирани пациенти и резултати, ефектът от сърдечната 
рехабилитация на базата на упражнения върху смъртността 
или сериозните неблагоприятни събития е несигурен.1024

10.3.2. Специфични сърдечно-съдови рискови 
фактори/коморбидности

10.3.2.1. Хипертония
Хипертонията е най-честият етиологичен фактор, свързан 
с развитието на AF, а пациентите с хипертония имат 1,7 
пъти по-висок риск от развитие на AF в сравнение с нор-
мотензивните.26,1025

Хипертонията също допринася за усложненията на 
AF, особено инсулт, HF и хеморагичен риск. Пациентите 
с AF с по-дълготрайна хипертония или неконтролирани 
систолични нива на BP (SBP) трябва да бъдат категоризи-
рани като “високорискови”, а стриктният контрол на BP в 
допълнение към OAC е важен за намаляване на риска от 
исхемичен инсулт и ICH.

Като се има предвид значението на хипертонията като 
преципитиращ фактор за AF, което трябва да се разглежда 
като проява на хипертонично увреждане на прицелните ор-
гани, лечението на хипертонията, съобразено с актуалните 
насоки за BP,1026 е задължително при пациенти с AF с цел по-
стигане на BP ≤130/80 mmHg до намаляване на неблагопри-
ятните резултати.338,1027,1028 Неотдавнашно рандомизирано 
проучване при пациенти с пароксизмално AF и хипертония 
съобщава за по-малко рецидиви при пациенти, подложени 
на бъбречна денервация, в допълнение към PVI в сравнение 
с пациенти, подложени само на PVI.1029 Соталол не трябва да 
се използва при хипертонична LVH или бъбречно уврежда-
не, поради риск от проаритмия. Има известни доказателства 
за използване на ангиотензин конвертиращ ензим или анги-
отензин рецепторен блокер за подобряване на клиничните 
изходи при AF или намаляване на прогресията на аритмия-
та.26,1025 Други промени в начина на живот, включително кон-
трол над затлъстяването, намаляване на алкохола и внима-
ние към OSA, също могат да помогнат при пациенти с AF и 
хипертония.

10.3.2.2. Сърдечна недостатъчност
Взаимодействията между AF и HF и оптималното лечение на 
пациенти с AF и HF са обсъдени в раздел 11.6.

10.3.2.3. Коронарна артериална болест
Взаимодействията между AF и CAD и оптималното лечение 
на пациенти с AF и CAD са разгледани в раздел 11.3.

10.3.2.4. Захарен диабет
В допълнение към съчетаните рискови фактори (напр. хи-
пертония и затлъстяване),1004,1030 диабетът е независим рис-
ков фактор за AF, особено при млади пациенти.1031 Тихите 
епизоди на AF се благоприятстват от едновременната авто-
номна дисфункция;1032 това подсказва възможност за рути-
нен скрининг за AF при пациенти със захарен диабет. Чес-
тотата на AF е най-малко два пъти по-висока при пациенти с 
диабет в сравнение с лица без диабет1033 и честотата на AF се 
покачва с нарастваща тежест на микросъдовите усложнения 
(ретинопатия, бъбречна болест).1034 Захарен диабет тип 1 и 
тип 2 са рискови фактори за инсулт.342,1035

Интензивният гликемичен контрол не влияе върху чес-
тотата на новопоявилото се AF,1036 но метформин и пиогли-
тазон биха могли да бъдат свързани с по-нисък дългосрочен 
риск от AF при пациенти с диабет,1037 докато това не е по-
твърдено за розиглитазон.1038 Понастоящем няма доказател-
ства че глюкагон-подобни пептид-1 агонисти, инхибитори 
на натриево-глюкозния котранспортер-2 и инхибитори на 
дипептидил пептидаза-4 влияят върху развитието на AF.1039

Предишни мета-анализи не са показали значимо взаи-
модействие между захарния диабет и ефекти на NOAC при 
пациенти с AF,423,1040 но съдовата смъртност е била по-ниска 
при пациенти с диабет, лекувани с NOACs, отколкото при 
тези на варфарин.1040 Намаляването на хеморагичния риск 
с NOACs е сходно при пациенти с диабет и без диабет, с из-
ключение на апиксабан, където се съобщава за по-слабо на-
маляване на хеморагичните усложнения при пациенти с AF 
с диабет в сравнение с пациенти с AF без диабет.1041 По от-
ношение на потенциалните странични ефекти на ОАС, няма 
доказателства, че хеморагичният риск е повишен при паци-
енти с диабет и ретинопатия.341

Оптималният гликемичен контрол за 12 месеца преди ка-
тетърна аблация на AF е бил свързан със значителна редук-
ция на повторното AF след аблация.1042

62 Препоръки на ESC



10.3.2.5. Сънна апнея
Най-честата форма на нарушено сънно дишане, OSA, е ши-
роко разпространена при пациенти с AF, HF и хипертония, 
и е свързана с повишен риск от смъртност или големи сър-
дечно-съдови събития.1043 В проспективен анализ, прибли-
зително 50% от пациентите с AF са имали OSA в сравнение 
с 32% от контролите.1044 Механизмите, улесняващи AF, 
включват интермитентна нощна хипоксемия/хиперкапния, 
интраторакални промени в налягането, симпатико-вагусов 
дисбаланс, оксидативен стрес, възпаление и неврохуморал-
на активация. Беше показано, че OSA намалява честотата на 
успех на AADs, електрическата кардиоверсия и катетърната 
аблация в AF.1045

Непрекъснатото положително налягане в дихателните 
пътища (CPAP) е терапията на избор за OSA и може да подо-
бри ефектите на OSA върху рецидивите на AF.1046,1047 Обсер-
вационни проучвания и мета-анализи са показали, че подхо-
дящото CPAP лечение на OSA може да подобри контрола на 
ритъма при пациенти с AF.648,649,1047–1051

Изглежда разумно да се направи тест за OSA преди за-
почване на терапия за контрол на ритъма при пациенти със 

симптоматично AF, с цел намаляване на симптомните реци-
диви на AF (Фигура 18). В проучванията ARREST-AF (Проучване 
върху Агресивна Редукция на Рисковите Фактори – Прилага-
не при AF, Aggressive Risk Factor Reduction Study Implication 
for AF) и LEGACY (Дългосрочен ефект на Целевия подход към 
теглото при Кохорта с Предсърдно мъждене: проучване с 
5-Годишно проследяване, Long-term Effect of Goal-directed 
weight management on an Atrial fibrillation Cohort: a 5-Year 
follow-up study), програма за агресивно намаляване на рис-
ковите фактори, фокусирана върху контрол на теглото, хи-
перлипидемия, OSA, хипертония, диабет, спиране на тютю-
нопушенето и намаляване на приема на алкохол, е намалила 
значително тежестта на AF след PVI.636,1052 Все още остава 
неясно как и кога да се направи тест за OSA и да се включи 
контрол на OSA в стандартния подход при пациенти с AF.

11. Пътят ABC в специфични 
клинични условия/
състояния/популации 
пациенти

В този раздел е описано лечението на AF при популации 
пациенти със специфични състояния. Принципите на ABC 
пътеката се прилагат и в тези условия. Освен това са дадени 
конкретни съображения за всяко от тези специални условия 
и популации.

11.1. Предсърдно мъждене с 
хемодинамична нестабилност

Острата хемодинамична нестабилност (т.е. синкоп, остър бе-
лодробен оток, продължаваща миокардна исхемия, симпто-
матична хипотония или кардиогенен шок) при пациенти с AF, 
представящи се с бърза камерна честота, изисква незабавна 
интервенция. При тежко компрометирани пациенти трябва 
да се опита спешна електрическа кардиоверсия, а антикоа-
гулацията трябва да започне възможно най-скоро.

При критично болни пациенти и тези с тежко нарушена 
LV систолна функция на, AF често се преципитира/изостря 
от повишен симпатиков тонус, инотропи и вазопресори, а 
контролът на ритъма често е неуспешен. Важно е да се иден-
тифицират и коригират преципитиращите фактори и вто-
ричните причини, и да се оптимизира основното лечение. 
Поради техният контролиращ скоростта ефект по време на 
натоварване и повишен симпатиков тонус, а не само в покой, 
бета-блокерите са предпочитани пред дигиталисовите гли-
козиди средства за контрол на камерната честота при AF.490 
Бета-блокерите и антагонистите на NDCC могат да окажат 
отрицателен инотропен ефект ( последните са противопо-
казани при HFrEF). Дигоксинът е често неуспешен, поради 
повишения симпатиков тонус при тези пациенти.

Тъй като конвенционалната терапия често е неефек-
тивна или не се понася добре,490 винаги трябва да се има 
предвид електрическа кардиоверсия, дори като начална 
терапия, докато интравенозният амиодарон може да бъде 
въведен за контрол на честотата (или потенциална кардио-
версия към синусов ритъм), със или без електрическа кар-
диоверсия.504,514,515 Интравенозното приложение на амиода-
рон може да доведе до по-нататъшно намаляване на BP.

Препоръки за интервенции в начина на живот и под-
ход към рискови фактори и съпътстващи заболява-
ния при пациенти с AF

Препоръки Класa Нивоb

Идентифициране и подхождане към рискови 
фактори и съпътстващи заболявания се препо-
ръчва като неразделна част от лечението при 
пациенти с AF.888

I B

Препоръчва се промяна на нездравословния на-
чин на живот и целенасочена терапия на интер-
курентни състояния, за да се намали тежестта на 
AF и тежестта на симптомите.245,636,887,889,1016,1052

I B

При пациенти с хипертония се препоръчва въз-
можен скрининг за AF.26,172,222 I B

Препоръчва се внимание за добър контрол на BP 
при пациенти с AF с хипертония, за да се намалят 
рецидивите на AF и риск от инсулт и кървене.26,1035

I B

При затлъстели пациенти с AF, трябва да се има 
предвид загуба на тегло заедно с подхождане 
към други рискови фактори, за да се намали чес-
тотата на AF, прогресията на AF, рецидивите на AF 
и симптомите.898,899,1011

IIa B

Съвети и подход за избягване на прекомерен ал-
кохол трябва да се имат предвид с цел профилак-
тика на AF и при пациенти с AF, които се обсъждат 
за OAC терапия.324,1012,1014,1016

IIa B

Трябва да се има предвид, че физическата ак-
тивност помага за превенция на честотата или 
повторението на AF, с изключение на упражне-
ния с прекомерна издръжливост, които могат да 
провокират AF.1027–1033,1063

IIa C

При пациенти с OSA трябва да се има предвид 
възможен скрининг за AF.172 IIa C

Би могло да се вземе предвид оптимално упра-
вление на OSA, за намаляване на честотата на 
AF, прогресията на AF, рецидивите на AF и симп-
томите.650,651,1057–1061,1064,1065

IIb C

AF = предсърдно мъждене; BP = кръвно налягане; OAC = перорален 
антикоагулант; OSA = обструктивна сънна апнея.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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11.2. Диагностицирано за пръв път 
(новопоявило се) предсърдно 
мъждене

Диагностицираното за пръв път или новопоявилото се AF е 
работна диагноза при пациент без анамнеза за AF, докато AF 
бъде дефинирано по-точно. Въпреки че клиничният профил 
и изходът при пациентите с диагностицирано за пръв път 
AF в регистрите на AF са били по-неблагоприятни от тези 
с пароксизмално AF, по-скоро наподобяващи постоянно 
AF,1055,1056 делът на предписаните OACs е бил най-нисък при 

пациенти с диагностицирано за пръв път AF.1057 При пациен-
ти с новодиагностицирано AF, ABC пътят трябва да наподо-
бява всички стъпки, очертани в Централна Илюстрация.

11.3. Остри коронарни синдроми, пер-
кутанна коронарна интервенция и 
хронични коронарни синдроми при 
пациенти с предсърдно мъждене

Честотата на AF при остри коронарни синдроми (ACS) ва-
рира от 2 - 23%,1058 рискът от новопоявило се AF се увели-
чава с 60 - 77%1059 при пациенти с миокарден инфаркт, а AF 
само по себе си може да бъде свързано с повишен риск от 
миокарден инфаркт с елевация на ST-сегмента (STEMI) или 
не-STEMI ACS.381,1060–1063 Като цяло, 10 - 15% от пациентите 
с AF се подлагат на PCI за CAD.1064 В обсервационни проуч-
вания е било по-малко вероятно пациентите с AF и ACS да 
получат подходяща антитромботична терапия1065 и е било 
по-вероятно да получат неблагоприятни резултати1066 от 
пациентите с ACS без AF.

Пери-процедурното поведение при пациенти с ACS или 
подложени на PCI е подробно описано в съответните Препо-
ръки на ESC за реваскуларизация на миокарда1067 и за хро-
нични коронарни синдроми (CCS).1068

Препоръки за поведение при AF с хемодинамична 
нестабилност

Препоръки Класa Нивоb

Препоръчва се спешна електрическа кардио-
версия при пациенти с AF с остра или влошава-
ща се хемодинамична нестабилност.1053,1054

I B

При пациенти с AF с хемодинамична нестабил-
ност,  може да се има предвид амиодарон за 
остър контрол на сърдечната честота.503,511,512

IIb B

AF = предсърдно мъждене.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.

Каре 1. За след-процедурния подход при пациенти с AF и ACS и/или PCI
По-кратките курсове на тройна терапия (OAC + DAPT) може да са безопасни при пациенти след ACS/PCI, изискващи OAC.1076 
Обсервационни данни1077 и изпитване WOEST с варфарин (RCT за безопасност, без достатъчна сила за исхемични резулта-
ти)1078 подсказаха по-добра безопасност и подобна ефикасност с двойна (OAC + клопидогрел) срещу тройна терапия.

RCTs на NOACs при пациенти с AF след скорошен ACS/PCI

Четири RCTs сравняват двойната терапия с P2Y12 инхибитор (предимно клопидогрел) плюс NOAC – дабигатран 110 mg или 
150 mg два пъти дневно (PIONEER AF-PCI),1079 ривароксабан 15 mg o.d. (PIONEER AF-PCI),1080 апиксабан 5 mg b.i.d (AUGUSTUS),1081 
или едоксабан 60 mg o.d. (ENTRUST-AF PCI)1082	–	vs.	тройна	терапия	с	VKA	при	пациенти	с	AF	със	скорошен	ACS	или	подложе-
ни на PCI. Факторният дизайн две по две на проучването AUGUSTUS е позволил да се направи сравнение между аспирин и 
плацебо (вж. Допълнителна таблица 12 за подробна информация върху тези проучвания). 

И четирите проучвания са имали първична крайна точка за безопасност (т.е. хеморагия) и са били недостатъчно способни 
да оценят исхемичните резултати.

Въпреки известна хетерогенност сред тези изпитания, всички последователно са:

•	 Включвали пропорция пациенти с ACS/PCI (37 - 52%); въпреки това, пациентите с най-висок риск (т.е. предишна стент-
тромбоза или сложна PCI с поставяне на стент в стент) са били до голяма степен непредставени; 

•	 Използвали тройна терапия по време на PCI и до рандомизацията (1 – 14 дни след PCI); 
•	 Най-често използвали P2Y12 инхибитора клопидогрел (общо >90%); и 
•	 Съобщавали за сигнификантна редукция на голяма/клинично сигнификантна хеморагия, сравними честоти на исхемич-

ния инсулт, сходни или несигнификантно по-високи честоти на миокарден инфаркт и стент тромбоза, и неутрален ефект 
върху дефинирани от изпитанието големи неблагоприятни събития и смъртност по всякакви причини с двойна (NOAC + 
P2Y12)	vs.	тройна	(VKA	+	P2Y12 + аспирин) терапия.

В AUGUSTUS,1081	и	плацебо	(vs.	аспирин),и	апиксабан	(vs.	VKA)	режими	са	били	свързани	с	със	сигнификантна	редукция	на	хемо-
рагията,	а	апиксабан	(vs.	VKA)	е	бил	свързан	със	сигнификантно	по-високи	честоти	на	инсулта,	смъртта	или	хоспиталзацията.

Мета-анализ на RCTs

•	 Хеморагичен изход: Мета-анализите1070,1071,1083,1084 са показали последователно сигнификантна редукция на големите 
хеморагии	с	двойна	спрямо	тройна	и	NOAC-	vs.	VKA-базирана	терапии	(NOAC-базирани	лечения	са	били	свързани	и	със	
сигнификантна редукция на ICH).

•	 Исхемични събития: Инсултните честоти са били сходни във всички терапевтични рамена, но честотите на миокардния 
инфаркт и стент-тромбозата са били числено по-високи с двойна спрямо тройна терапия. В два мета-анализа1070,1071 стент-
тромбозата е нараснала статистически сигнификантно при двойна (i.e. без аспирин) спрямо тройна терапия. Също така, 
рискът от миокарден инфаркт или стент-тромбоза е бил малко по-висок с дабигатран 110 mg, но не и с дабигатран 150 mg.
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•	 Определените от изпитването големи неблагоприятни сърдечносъдови събития и смъртности са били сходни във всич-
ки терапевтични рамена, подсказвайки че на ползата от намаляването на голяма хеморагия и ICH противостои по-висок 
риск от коронарни (главно свързани със стент) исхемични събития с двойна терапия.

ACS = остър коронарен синдром; AF = предсърдно мъждене; b.i.d. = два пъти дневно; DAPT = двойна антитромбоцитна терапия; ENTRUST-AF PCI 
= Лечение с Едоксабан Спрямо Витамин К Антагонист при Пациенти С Предсърдно Мъждене Подложени на Перкутанна Коронарна Интервенция; 
ICH	=	интракраниална	хеморагия;	NOAC	=	не-витамин	K	антагонистичен	перорален	антикоагулант;	OAC	=	перорален	антикоагулант;	o.d.	=	веднъж	
дневно; PCI = прекутанна коронарна интервенция; PIONEER AF-PCI = Открито, Рандомизирано, Контролирано, Мултицентрово Проучване Изслед-
ващо Две Лечебни Стратегии с Ривароксабан и Коригирана Доза Перорална Стратегия за Лечение с Антагонист на Витамин К при Лица с Предсърд-
но Мъждене Подложени на Перкутанна Коронарна Интервенция; RCT = Рандомизирано контролирано изпитване; RE-DUAL PCI = Рандомизирана 
Оценка на Двойна Антитромбозна Терапия с Дабигатран срещу Тройна Терапия с Варфарин при Пациенти с Неклапна Предсърдна Фибрилация 
Подложени	на	Перкутарна	Коронарна	Интервенция;	VKA	=	витамин	K	антагонист;	WOEST	=	Каква	е	оптималната	антитромоцитна	и	антикоагулантна	
терапия при пациенти с перорална антикоагулация и коронарно стентиране.

ТРОМБОТИЧНИ РИСКОВИ ФАКТОРИ

• Захарен диабет изискващ терапия

• Предшестващ ACS/рекурентен миокарден 
инфаркт

• Многоклонова CAD

• Придружаваща PAD

• Ранна CAD (настъпваща на възраст <45 г.) 
или акцелерирана CAD (нови лезии в 
рамките на 2 години)

• CKD (eGFR <60 mL/min)

• Клинично представяне (ACS)

• Многосъдово стентиране

• Комплексна реваскуларизация 
(стентиране на ляв ствол, стентиране на 
бифуркационна лезия, интервенция при 
остра хронична тотална оклузия)

• Предшестваша стент-тромбоза на  фона на 
антитромбоцитно лечение

• Процедурни фактори (експанзия на 
стент, остатъчна дисекация, дължина на 
стента, и др.)

ХЕМОРАГИЧНИ РИСКОВИ ФАКТОРИ

• Хипертония
• Абнормна бъбречна или чернодробна функция
• Инсулт или ICH анамнеза
• Хеморагична анамнеза или хеморагична диатеза (напр. анемия с хемоглобин <110 g/L)
• Лабилно INR (на фона на VKA)
• По-възрастни (>65 години)
• Лекарства (едновременни OAC и антитромбоцитна терапия, NSAIDs), прекомерна алкохолна консумация

СТРАТЕГИЯ ЗА НАМАЛЯВАНЕ НА ХЕМОРАГИЯТА СВЪРЗАНА С PCI

• Радиален артериален достъп

• PPIs при пациенти приемащи DAPT, които са с повишен хеморагичен риск (напр. по-възрастни, диспепсия, 
гастро-езофагеална рефлуксна болест, инфекция с Helicobacter pylori, хронична алкохолна употреба)

• Не-прилагане на нефракциониран хепарин при пациенти на VKA с INR >2.5

• Предварително лечение само с аспирин, добавяне на P2Y12 инхибитор, когато коронарната анатомия е 
известна или ако има STEMI

• GP IIb/IIIa инхибитори само при спасителна намеса или перипроцедурни усложнения

• По-кратка продължителност на комбинирана антитромбозна терапия

Интрапроцедурна парентерална
антикоагулация, 

ако е на NOAC или INR ≤2.5 при VKA

Фибринолиза
само ако OAC е под

терапевтични
референтни

граници

OAC 
(NOAC или VKA) (N)OAC

VKA 
NOAC (N)OACINR 2.0-2.5

(N)OAC

Единично антитромбоцитно лекаство (предпочита се P2Y12)
Медицински
лекуван ACS

≤1 седмица 1 месец 3 месеца 12 месеца

12 месеца

Дългосрочно

Аспирин

Аспирин

Дългосрочно

Дългосрочно

Фигура 20: Пост-процедурен подход при пациенти с AF и ACS/PCI (очертаните без прекъсване стрелки представляват 
стратегия по подразбиране; градуираните/пунктираните стрелки показват модификации на лечението в 
зависимост от исхемичния и хеморагичня риск при отделния пациент).
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11.3.1. Следпроцедурен подход при пациенти с пред-
сърдно мъждене с остър коронарен синдром 
и/или перкутанна коронарна интервенция

При пациенти с AF, които имат ACS или са подложени на 
PCI, съпътстващите рискове от исхемичен инсулт/систем-
на емболия, коронарни исхемични събития и хеморагия, 
свързана с антитромботично лечение, имат нужда от вни-
мателно балансиране, когато се обмисля използването и 
продължителността на комбинираната антитромбозна 
терапия.1069 Като цяло, двойната антитромбозна терапия, 
включваща OAC (за предпочитане NOAC) и инхибитор на 
P2Y12 (за предпочитане клопидогрел), е свързана със зна-
чително по-малко големи хеморагии (и ICH), отколкото 
тройната терапия. Наличните данни обаче сочат, че поне 
кратък курс на тройна терапия (напр. ≤1 седмица) би бил 
желателен при някои пациенти с AF след скорошен ACS 
или подложени на PCI, особено при тези с повишен риск 
от исхемични събития1070,1071 (Фигура 20).

Който и първоначален план за лечение да е бил избран, 
препоръката е за двойна терапия с OAC и антитромбоцитно 
лекарство (за предпочитане клопидогрел) през първите 12 
месеца след PCI за ACS или 6 месеца след PCI при пациенти с 
CCS.1067 След това, монотерапията с OAC трябва да продължи 
(независимо от вида стент), при условие, че междувременно 
няма повтарящи се исхемични събития. При пациенти с AF, 
които 1 година са без събития (т.е. „стабилни“) с CAD и без PCI 
се препоръчва монотерапия с OAC.1072 

Употребата на прасугрел или тикагрелор е свързана с 
по-голям риск от голяма хеморагия в сравнение с клопи-
догрел1085–1089 и трябва да се избягва при пациенти с ACS с 
AF. В изпитване RE-DUAL (Рандомизирана Оценка на Двойна 
Антитромбозна Терапия с Дабигатран срещу Тройна Тера-
пия с Варфарин при Пациенти с Неклапна Предсърдна Фи-
брилация Подложени на Перкутарна Коронарна Интервен-
ция, Randomized Evaluation of Dual Antithrombotic Therapy 
with Dabigatran vs. Triple Therapy with Warfarin in Patients 
with Nonvalvular Atrial Fibrillation Undergoing Percutaneous 
Coronary Intervention), 12% от пациентите са получавали 

тикагрелор с дабигатран, но опитът с тикагрелор или пра-
сугрел е бил минимален в PIONEER-AF PCI (Открито, Ран-
домизирано, Контролирано, Мултицентрово Проучване 
Изследващо Две Лечебни Стратегии с Ривароксабан и Ко-
ригирана Доза Перорална Стратегия за Лечение с Антаго-
нист на Витамин К при Лица с Предсърдно Мъждене Подло-
жени на Перкутанна Коронарна Интервенция, OPen-Label, 
Randomized, Controlled, Multicenter Study ExplorIng TwO 
TreatmeNt StratEgiEs of Rivaroxaban and a Dose-Adjusted 
Oral	 Vitamin	 K	 Antagonist	 Treatment	 Strategy	 in	 Subjects	
with Atrial Fibrillation who Undergo Percutaneous Coronary 
Intervention), AUGUSTUS и ENTRUST-AF PCI (Лечение с Едок-
сабан Спрямо Витамин К Антагонист при Пациенти С Пред-
сърдно Мъждене Подложени на Перкутанна Коронарна Ин-
тервенция,	Edoxaban	Treatment	Versus	Vitamin	K	Antagonist	
in Patients With Atrial Fibrillation Undergoing Percutaneous 
Coronary Intervention). При пациенти с потенциален риск 
от стомашно-чревно кървене едновременната употреба на 
инхибитори на протонната помпа е разумна.1084

При пациенти с AF, лекувани чрез хирургична коро-
нарна реваскуларизация, OAC трябва да се възобнови 
веднага след постигане на хемостазен контрол, вероятно 
в комбинация с клопидогрел, а тройната терапия трябва 
да се избягва.

Лошият контрол на камерната честота по време на AF 
може да изостри симптомите на миокардна исхемия и да 
провокира или да влоши HF. Подходящото лечение може да 
включва бета-блокер или ограничаващ скоростта калциев 
антагонист. При хемодинамична нестабилност може да е по-
казана остра кардиоверсия. Вернакалант, флекаинид и про-
пафенон не трябва да се използват за контрол на ритъма при 
пациенти с известна CAD (точка 10.2.2.2).

При всички пациенти с AF с ACS/CCS е необходимо опти-
мизирано третиране на рисковите фактори и трябва да се 
прилагат стратегии за сърдечно-съдова превенция, като до-
бър контрол на BP,338 корекция на липидите и други намеси 
за превенция на сърдечно-съдовата система1007, след като 
острата форма се стабилизира.

Фигура 20: Продължение

Предварителното лечение с P2Y12 инхибитор се препоръчва при пациенти със STEMI или когато е известна коронарната 
анатомия; трябва да се задържи при non-STEMI ACS до момента на коронарната ангиография в случай на ранна инвазив-
на стратегия в рамките на 24 часа. 
Обсервационни	проучвания	показват,	че	PCI	без	прекъсване	на	VKAs	обикновено	е	безопасен	в	сравнение	с	прекъсване	
на OAC и преходна терапия с хепарин,1073 особено при радиален артериален достъп; за разлика от това, проучванията 
върху NOACs са противоречиви, предимно обезкуражаващи PCI при изцяло непрекъсната NOAC терапия.1074,1075 
При необходимост от спешна PCI се препоръчва приложение на парентерален антикоагулант (UFH, LMWH или бива-
лирудин), с временно спиране на NOAC, поне през началния следпроцедурен период (напр. 24 часа), в зависимост от 
профила на тромботичен и хеморагичен риск на пациента. Когато при пациент със STEMI се има предвид тромболиза, 
началната	стъпка	трябва	да	бъде	оценка	на	антикоагулационният	статус	(напр.	INR	при	пациент,	приемащ	VKA;	с	NOAC,	
се изчислява например активираното частично тромбопластиново време при дабигатран, а антифактор Ха активността 
при инхибитори на фактор Ха). Тромболитичната терапия може да бъде свързана с повишен хеморагичен риск при сис-
темно антикоагулирани пациенти, особено ако се прилагат едновременно парентерален хепарин и антитромбоцитни 
лекарства. Необходим е баланс между потенциалната полза (напр. голям преден инфаркт на миокарда) и вредата (напр. 
ICH), както и преоценка на спешния трансфер към център за PCI. Ако предполагаемо антикоагулираният пациент няма 
доказателства за терапевтичен антикоагулационен ефект (напр. INR <2,0 при варфарин; или не е открит антикоагулантен 
ефект от NOAC), може да се има предвид системна тромболиза, ако не е възможен достъп до първична PCI.
ACS = остри коронарни синдроми; ASA = ацетилсалицилова киселина; CAD = коронарна артериална болест; CCS = хро-
нични	коронарни	синдроми;	CKD =	хронична	бъбречна	болест;	DAPT =	двойна	антитромбозна	терапия;	eGFR	=	изчислена	
скорост на гломерулна филтрация; ICH = интракраниална хеморагия; INR = международно нормализирано отношение; 
LMWH = хепарин с ниско молекулно тегло; MI = миокарден инфаркт; NOAC = не-витамин К антагонистичен перорален ан-
тикоагулант; NSAID = нестероидно противовъзпалително лекарство; OAC = перорален антикоагулант; PAD = периферна 
артериална болест; PCI = прекутанна коронарна интервенция; PPI = инхибитор на протонната помпа; STEMI = миокарден 
инфаркт	с	елевация	на	ST-сегмента;	UFH	=	нефракциониран	хепарин;	VKA	=	витамин	K	антагонист.
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11.4. Остър инсулт или вътречерепен 
кръвоизлив при пациенти с 
предсърдно мъждене

11.4.1. Пациенти с предсърдно мъждене и 
остър исхемичен инсулт или преходна 
исхемична атака

Подходът при остър инсулт при пациенти с AF е извън об-
хвата на този документ. При пациенти с AF с остър исхеми-
чен инсулт, докато приемат OAC, острата терапия зависи от 
режима на лечение и интензивността на антикоагулация-
та.	Пациентите	на	VKA	с	 INR	<1,7	отговарят	на	условията	за	
тромболиза според неврологичната индикация (ако се пред-
ставят с клинично значим неврологичен дефицит в рамките 
на подходящия времеви интервал, а ICH се изключва при це-
ребрално изобразяване). При пациенти, приемащи NOACs, 

измерването на активирано парциално тромбопластиново 
време или тромбиново време (за дабигатран) или нива на 
антифактор Ха (за инхибитори на фактор Ха) ще даде инфор-
мация за това дали пациентът е системно антикоагулиран. 
Винаги когато е възможно, трябва да се изясни времето, ко-
гато е приета последната доза NOAC (обикновено се счита, 
че тромболизата е безопасна при пациенти с последен при-
ем на NOAC ≥48 h, при нормална бъбречна функция).1090

Ако пациентът е системно антикоагулиран, тромболи-
зата не трябва да се извършва, поради риск от хеморагия, а 
трябва да се има предвид ендоваскуларно лечение. При па-
циенти, приемащи дабигатран, може да се извърши систем-
на тромболиза след обръщане на действието на дабигатран 
с идаруцизумаб.1091

Вторичната профилактика на инсулт/системна ембо-
лия при пациенти след остър исхемичен инсулт, свързан с 
AF или TIA, включва ранна профилактика на рецидивиращ 

Препоръки при пациенти с AF и ACS, PCI, или CCS1068

Общи препоръки за пациенти с AF и индикация за съпътстваща антитромбоцитна терапия Класa Нивоb

При пациенти с AF, подходящи за NOACs, се препоръчва да се използва NOACc,	с	предпочитане	пред	VKA	в	комбинация	с	анти-
тромбоцитна терапия.1079,1081 I A

При пациенти с висок риск от кървене (HAS-BLED ≥3), трябва да се вземе предвид ривароксабан 15 mg o.d., за предпочитане 
пред ривароксабан 20 mg o.d., за времетраенето на съпътстващата монотерапия или DAPT, с цел намаляване на хеморагичния 
риск.1080

IIa B

При пациенти с висок риск от кървене (HAS-BLED ≥3), трябва да се вземе предвид дабигатран 110 mg b.i.d. за предпочитане 
пред дабигатран 150 mg b.i.d., за времетраенето на съпътстващата монотерапия или DAPT, с цел намаляване на хеморагичния 
риск.1079

IIa B

При	пациенти	с	AF	с	показание	за	VKA	в	комбинация	с	антитромбоцитна	терапия,	дозирането	на	VKA	трябва	да	бъде	внимателно	
регулирано с таргетно INR 2.0 - 2.5 и TTR >70%.1094,1095,1104,1105 IIa B

Препоръки за пациенти с AF с ACS

При пациенти с AF с ACS, подложени на неусложнена PCI, се препоръчва ранно спиране (≤1 седмица) на аспирин и продължава-
не на двойна терапия с OAC и инхибитор на P2Y12 (за предпочитане клопидогрел) за до 12 месеца, ако рискът от стент тромбозаd 
е нисък или ако опасенията относно хеморагичнияe риск преобладават над опасенията относно риска от тромбоза на стента,d 
независимо от вида на използвания стент.1090,1092–1095

I B

Трябва да се има предвид тройна терапия с аспирин, клопидогрел и OACf за повече от 1 седмица след ACS, когато рискът от стент 
тромбозаd надвишава хеморагичния риск,e с общата продължителност (≤1 месец), решена според оценката на тези рискове,а 
планът за лечение трябва да бъде ясно посочен при дехоспитализацията.

IIa C

Препоръки за пациенти с AF с CCS подложени на PCI

След неусложнена PCI, ранно спиране (≤1 седмица) на аспирин и продължаване на двойна терапия с OAC за до 6 месеца и клопи-
догрел се препоръчва, ако рискът от тромбоза на стентаd е нисък или ако опасенията от хеморагичния риске преобладават над 
притесненията относно риск от тромбоза на стента,d независимо от вида на използвания стент.1076,1078–1081

I B

Трябва да се има предвид тройна терапия с аспирин, клопидогрел и OACf за по-дълго от 1 седмица, когато рискът от стент тром-
бозаd не надвишава хеморагичния риск,e с общата продължителност (≤1 месец), решена според оценката на тези рискове, а 
планът на лечението трябва да бъде ясно посочен при дехоспитализацията.

IIa C

ACS	=	остър	коронарен	синдром;	AF	=	предсърдно	мъждене;	b.i.d.	=	два	пъти	дневно;	CCS	=	хроничен	коронарен	синдром;	CKD	=	хронична	бъбреч-
на болест; DAPT = Двойна антитромбоцитна терапия; HAS-BLED = Хипертония, Абнормна бъбречна/чернодробна функция, Инсулт, Хеморагична 
анамнеза или предиспозиция, Лабилно INR, По-възрастни (>65години), Лекарства/алкохол едновременно; INR = международно нормализирано от-
ношение; NOAC = не-витамин К антагонистичен перорален антикоагулант; o.d. = веднъж дневно; OAC = перорален антикоагулант; PCI= перкутанна 
Коронарна	интервенция;	TTR	=	време	в	терапевтични	граници;	VKA	=	витамин	К	антагонист.
а Клас на препоръките
b Ниво на доказателственост.
c	Вижте	резюмето	на	характеристиките	на	продукта	за	намалени	дози	или	противопоказания	за	всеки	NOAC	при	пациенти	с	CKD,	телесно	тегло	<60	kg,	
възраст >75 - 80 години и/или лекарствени взаимодействия.
d Рискът от тромбоза на стента обхваща: (i) риск от поява на тромбоза и (ii) риск от смърт в случай на тромбоза на стента, като и двете са свързани с 
анатомични, процедурни и клинични характеристики. Рисковите фактори за пациенти с CCS включват: стентиране на левия главен ствол или последна 
останала	проходима	артерия;	неоптимална	имплантация	на	стента;	дължина	на	стента	>	60	mm;	захарен	диабет;	CKD;	бифуркация	с	две	имплантирани	
стента; лечение на хронична тотална оклузия; и предишна тромбоза на стента при адекватна антитромботична терапия.
е Хеморагичният риск при пациенти с AF може да бъде оценен с помощта на HAS-BLED скора (раздел 10.1.2), който насочва вниманието към модифици-
руеми хеморагични рискови фактори; тези с висок риск (резултат ≥3) могат да имат по-чести или по-ранни прегледи и проследяване. Хеморагичният 
риск е силно динамичен и не остава статичен, а разчитането само на модифицируеми хеморагични рискови фактори е по-лоша стратегия за оценка на 
хеморагичния риск.389
f Когато при тройна терапия е включен дабигатран, може да се използва дабигатран 110 mg b.i.d, вместо 150 mg b.i.d, но доказателствата са недостатъчни.
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исхемичен инсулт в рамките на 2 седмици след индексното 
събитие и дългосрочна профилактика след това.

Докато размерът на инфаркта/тежестта на инсулта се 
използва клинично за определяне на времето на започва-
не на ОАС,1090 полезността на такъв подход при оценката на 
нетната полза от ранното лечение може да бъде ограничена. 
Липсват убедителни данни за определяне на оптималното 
време за (ре)иницииране на OAC след остър инсулт. От кар-
диологична гледна точка, OAC трябва да бъде (ре)иницииран 
колкото се може по-скоро, щом стане възможно от невроло-
гична гледна точка (в повечето случаи през първите 2 седми-
ци). Мултидисциплинарен подход с участие на специалисти 
по инсулт, кардиолози и пациенти се счита за подходящ.

При пациенти с AF, които се представят с остър исхеми-
чен инсулт, въпреки приема на OAC, оптимизацията на ОАС 
терапията	 е	 от	 ключово	 значение	 –	 ако	 е	 на	 VKA,	 оптими-
зирайте TTR (в идеалния случай >70%) или преминете към 
NOAC; ако е на NOAC, осигурете подходящо дозиране и до-
бро придържане към лечението. Неподходящото дозиране 
на NOAC при използване на по-ниски или намалени дози 
на специфични NOAC е свързано с повишен риск от инсулт/

системен емболизъм, хоспитализация и смъртни случаи без 
значително намаляване на големите хеморагии.1107

11.4.2. Криптогенен инсулт/емболичен инсулт с 
неопределен източник

Наличните понастоящем доказателства, включително две 
наскоро завършени RCTs,1108,1109, не подкрепят рутинно из-
ползване на OAC при пациенти с остър исхемичен инсулт 
с несигурна етиология (криптогенен инсулт) или остър ем-
боличен инсулт с неопределен източник при пациенти без 
документирано AF (Допълнително Каре 4). За отбелязване, 
подгруповите анализи на тези две RCTs са подсказали, че ня-
кои подгрупи (т.е. възраст ≥75 години, нарушена бъбречна 
функция,1109 или увеличен LA1110) биха могли да имат полза от 
OAC, но са необходими повече данни, информиращи за опти-
малното използване на NOACs сред пациенти с криптогенен 
инсулт. Две продължаващи проучвания ще проучат употре-
бата на апиксабан в тези условия [ATTICUS (Апиксабан за ле-
чение на емболичен инсулт с неуточнен източник, Apixaban 
for treatment of embolic stroke of undetermined source)]1111 и 
ARCADIA [(Предсърдна Кардиопатия и Антитромбозни ле-

Каре 2. Относно острия исхемичен инсулт при пациенти с AF
Свързаните с AF исхемични инсулти често са фатални или инвалидизиращи,106 с повишен риск от ранен рецидив в рамките 
на 48 часа1092 до 2 седмици,1092–1095 или хеморагична трансформация,1096, особено през първите дни след големи кардио-
емболични лезии и остра ре-канализационна терапия.1097,1098 По-специално, ICH обикновено е свързан с по-висока смърт-
ност и заболеваемост от повторния исхемичен инсулт.

Време на повторно започване на OAC след остър исхемичен инсулт

•	 Ранната антикоагулация след остър исхемичен инсулт би могла да причини паренхимен кръвоизлив, с потенциално 
сериозни клинични последици.1097,1099	Употребата	на	UFH,	LMWH,	хепариноиди,	или	VKAs	<48	h	след	остър	исхемичен	ин-
султ е била свързана с повишен риск от симптомен ICH, без сигнификантна редукция на рецидивиращ исхемичен инсулт.

•	 Има съобщения, че 90-дневният риск от повторен исхемичен инсулт надвишава риска от симптомен ICH при пациенти 
с AF, получаващи NOAC 4 – 14 дни след острото събитие1100–1102 (честотата на рецидивите на исхемичен инсулт след лек / 
умерен исхемичен инсулт се увеличава значително при по-късно приложение на NOAC,1101 напр .>14 дни).1100 При ма-
лък RCT, употребата на ривароксабан в рамките на 5 дни след лек исхемичен инсулт при пациенти с AF е била свързана 
със	сходни	нива	на	събитията	в	сравнение	с	VKA.1103

Тъй като липсват висококачествени доказателства, получени от RCT, които да информират за оптимално време на антикоагу-
лация след остър исхемичен инсулт, използването на OAC в ранния период след инсулт в момента се основава на експертен 
консенсус.505 Няколко провеждащи се RCTs [ELAN (NCT03148457), OPTIMAS (EudraCT, 2018-003859-3), TIMING (NCT02961348), и 
START (NCT03021928)] изследват ранно (<1 седмица) срещу късно започване на NOAC при пациенти със свързан с AF исхеми-
чен инсулт (първи резултати не се очакват по-рано от 2021 г.).

Дългосрочна превенция на вторичен инсулт

•	 Няма доказателства, че добавянето на аспирин към OAC или супратерапевтични INRs биха подобрили резултатите при 
вторична профилактика на инсулт.

•	 В	сравнение	с	VKAs,	NOACs	бяха	свързани	с	по-добра	ефикасност	при	вторичната	профилактика	на	инсулт	и	по-голяма	
безопасност по отношение на ICH в мета-анализ на основополагащо проучване с NOAC при AF.1104

•	 Доброто придържане към лечението с OAC е от съществено значение за ефективна вторична профилактика на инсулт.

Има някои доказателства подкрепящи, че инсултите могат да предизвикат AF чрез неврогенни механизми.1105,1106 Пър-
вото проучване показа, че увреждането на инсулата увеличава вероятността за откриване на AF след исхемичен инсулт и 
е по-разпространено при пациенти с AF, диагностицирани след инсулт, отколкото при тези без AF.1105 Второто проучване 
обяснява причината, поради която AFDAS, открит скоро след исхемичен инсулт, е свързан с нисък риск от рецидив на исхе-
мичен инсулт.1106

AF = предсърдно мъждене; ELAN = Ранно спрямо Късно започване на директни перорални Антикоагуланти при пациенти със след-исхемичен инсулт с 
предсърдно мъждене; ICH = интракраниална хеморагия; INR = международно нормализирано отношение; LMWH = хепарин с ниско молекулно тегло; 
NOAC = не-витамин К антагонистичен перорален антикоагулант; OAC = перорален антикоагулант; OPTIMAS = Оптимален Тайминг на Антикоагула-
цията след Инсулт; RCT = рандомизирано контролирано изпитване; START = Оптимално Време на Закъснение за Започване на Антикоагулация След 
Исхемичен Инсулт при AF; TIMING = ТАЙМИНГ на Пероралната Антикоагулационна Терапия при Остър Исхемичен Инсулт с AF; UFH = нефракциониран 
хепарин;	VKA	=	витамин	K	aнтагонист.
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карства За Пренвенция След Криптогенен Инсулт, AtRial 
Cardiopathy and Antithrombotic Drugs In Prevention After 
Cryptogenic Stroke) (NCT03192215)].

Необходими са усилия за подобряване на разкриване-
то на AF при такива пациенти (вж. също точка 8). Клинич-
ни рискови скорове {напр. C2HEST [CAD/COPD (по 1 точка 

Препоръки за търсенето на AF при пациенти с крип-
тогенен инсулт

Препоръки Класa Нивоb

При пациенти с остър исхемичен инсулт или TIA 
и без предварително известно AF се препоръч-
ва мониторинг на AF чрез използване на крат-
косрочен ECG запис през най-малко първите 24 
часа, последван от непрекъснато мониторира-
не на ECG в продължение на най-малко 72 часа, 
когато е възможно.1113–1116

I B

При избраниc пациенти с мозъчен инсулт без 
предварително известно AF, трябва да се има 
предвид допълнително ECG мониториране с 
използване на дългосрочни неинвазивни ECG-
монитори или вградими сърдечни монитори, за 
да се открие AF.1112

IIa B

AF = предсърдно мъждене; C2HEST = CAD/COPD (по 1 точка всяка), 
Хипертония (1 точка), По-възрастни ( ≥75 years, 2 точки), Систолич-
на сърдечна недостатъчност (2 точки), и Тиреоидна болест (хи-
пертиреоидизъм, 1 точка) (скор); ECG=електрокардиограма; LA  = 
левопредсърден/а/о/и; TIA=транзиторна исхемична атака.

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c Не всички пациенти с инсулт биха се възползвали от продължи-
телно ECG мониториране; тези, за които се смята, че са изложени 
на риск от развитие на AF (напр. възрастни, със сърдечно-съдови 
рискови фактори или съпътстващи заболявания, данни за ремо-
делиране на LA, висок C2HEST скор и др.) или такива с криптог-
енен инсулт и характеристики на инсулта, предполагащи ембо-
личен инсулт, трябва да бъдат планирани за продължително ECG 
мониториране.

Модифицируеми

• (Неконтролирана) хипертония
• Ниски LDL/триглицериди

• Прекомерна алкохолна 
консумация

• Продължаващо пушене

• Едновременни антитромбоцит-
ни лекарства

• Антикоагулантна терапия
• Симпатомиметична терапия 

(кокаин, хероин, амфетамин, 
ефедрин и т.н.)

Допълнителни съображения:

• Няма обратима/лечима причина 
за ICH

• ICH по време на прекъсване на 
OAC

• ICH по време на адекватна или 
недостатъчна доза на OAC

• Нужда от едновременна 
антитромбоцитна терапия 
(напр. ACS/PCI)

CMB при церебрално 
изобразяване:

• Рискът от ICH нараства при 
наличие или нарастване на CMB, 
но

• Независимо от наличието, 
обременеността и 
разпространението на CMB, 
абсолютният риск от исхемичен 
инсулт е постоянно значително 
по-висок от риска от ICH при 
пациенти след инсулт/TIA

≥10 CMBs:
64 IS vs. 27 ICH събития/1000 

пациентски години
>20 CMBs:
73 IS vs. 27 ICH събития/1000 

пациентски години

Немодифицируеми 

• По-напреднала възраст
• Мъжки пол
• Прекомерна алкохолна 

консумация
• Азиатски етнос
• Хронична бъбречна болест
• Церебрална болест:
• Церебрална амилоидна 

ангиопатия
• Малко-съдова болест

Употреба на OAC (с/без церебрална болест)
(обсервационни данни, в момента се провеждат RCTs)

• Сигнификантно намаление на инсулта и смъртността
• Сравним риск от рекурентен ICH спрямо не-използ-

ване на OAC

(Повторно) въвеждане на OAC: 
Вземане на решение след ICH при пациенти с AF

Рискови фактори
за ICH

Вземете предвид рисковите фактори
за рекурентна ICH

Обърнете се към модифицируемите
хеморагични рискови фактори

Обратима
причина за ICH,

не-модифицируеми
рискови фактори и т.н.

2–4 седмици
след ICH

RCTs продължават

OAC 
Клас IIa, 

LoE C

LAA оклузия 
Клас IIb, 

LoE B

Без терапия
за инсултна
превенция

Претеглете рисковете и ползите
от (повторно) въвеждане на OAC

в консултация с невролог/специалист по инсулт

Фигура 21: (Повторно) започване на антикоагулация след интракраниална хеморагия.
Сборен анализ на отделни данни за пациенти от кохортни проучвания (n = 20 322 пациенти; 38 кохорти; >35 225 пациент-
години) показа, че въпреки че мозъчните микрохеморагии могат да информират относно риска от ICH при пациенти с 
наскоро прекаран исхемичен инсулт/TIA лекувани с антитромботична терапия, абсолютният риск от исхемичен инсулт 
е значително по-висок от този на ICH, независимо от наличието, тежестта или локализацията на церебралните микрохе-
морагии.505,1123

IS =исхемичен инсулт;ACS = остър коронарен синдром; CMB = мозъчни микрохеморагии; ICH = интракраниална хемора-
гия; LAA = левопредсърдно ухо; LDL = липопротеин с ниска плътност; LoE = ниво на доказателствата; NOAC = не-витамин 
К антагонистичен перорален антикоагулант; OAC = перорален антикоагулант; PCI = перкутанна коронарна интервенция; 
RCT = рандомизирано контролирано изпитване; TIA = транзиторна исхемична атака.
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за всяко), Хипертония (1 точка), По-възрастни ( ≥75 годи-
ни, 2 точки), Систолна сърдечна недостатъчност (2 точки) 
и Щитовидна болест (хипертиреоидизъм, 1 точка) (скор)]} 
са предложени за идентификация на пациенти с “висок 
риск” за диагностициране на AF1112 и улесняване на про-
дължителното мониториране.

11.4.3. Пациенти след инсулт без известно 
предсърдно мъждене

Откриването на неизвестно досега AF след инсулт има 
важни последици за вторичната профилактика. Няколко 
RCTs са установили ефективността на мониторирането 
на ECG за откриване на AF след инсулт, с брой необходим 
за скрининг 8–14.1117,1118

По-сериозното и по-дълго търсене и използването на 
по-сложно мониториране може като цяло да подобри от-
криването на AF. В мета-анализ1118 на 50 проучвания след 
инсулт, делът на пациентите с AF след инсулт е бил 7,7% 
в спешното отделение, използвайки приемна ECG; 5,1% 
в отделенията с използване на серийни ЕСG, продължи-
телно стационарно ECG мониториране/сърдечна телеме-
трия и вътреболнично Холтер мониториране; 10,7% през 
първия амбулаторен период, чрез използване на амбу-
латорен Холтер; и, след изписване, 16,9%, използвайки 
мобилна сърдечна амбулаторна телеметрия и запис на 
външна или имплантируем бримков рекордер. Общото 
откриване на слединсултно AF след всички фази на сър-
дечно мониториране е достигнало 23,7% .1118

При пациенти с исхемичен инсулт/TIA се препоръчва 
мониторинг на AF чрез краткосрочен запис на ECG, пос-
ледван от непрекъснато мониториране на ECG в продъл-
жение на най-малко 72 часа, като също се обмисля още 
по-дълго ECG мониториране1113 и поставяне на интракар-
диален монитор в случай на криптогенен инсулт. 1114,1119 
ECG мониторирането след инсулт е вероятно рентабил-
но1120,1121; въпреки това, RCTs не са имали мощност за 
оценка на ефекта от продължително ECG мониториране 
и последващо предписване на OAC върху инсулта или 
смъртността при пациенти с открито AF.

11.4.4. Подход при пациенти с предсърдно 
мъждене след интракраниална хеморагия

Тъй като ICH е най-страшното, често смъртоносно услож-
нение на антикоагулантната и антитромбоцитната тера-
пия, има значително нежелание за (ре)иницииране на 
OAC при пациенти с AF, които са преживели ICH, въпреки 
високия им риск от свързан с AF исхемичен инсулт.

Пациентите с анамнеза за скорошен ICH са изключе-
ни от RCTs за инсултна превенция при AF, но наличните 
обсервационни данни подсказват, че много пациенти с 
AF биха могли да имат полза от (повторно) включване на 
OAC, в зависимост от причината(ите) за ICH и находките в 
CT и ЯМР на мозъка ( Допълнително Каре 5).

Решението за лечение за (ре)стартиране на OAC при 
пациенти с AF след ICH изисква мултидисциплинарен тим 
от кардиолози, специалисти по инсулт, неврохирурзи, 
пациенти и техните семейства/гледачи. След остър спон-
танен ICH (който включва епидурална, субдурална, суба-
рахноидална или интрацеребрална хеморагия) може да 
се има предвид OAC след внимателна оценка на риско-
вете и ползите, а церебралните образни изследвания мо-
гат да помогнат. Рискът от повтарящ се ICH може да бъде 
увеличен при наличие на специфични рискови фактори, 
показани във Фигура 21. За отбелязване е, че рискът от 
ICH, свързан с OAC, се увеличава особено при азиатски 
пациенти.1122

В	 сравнение	 с	VKAs,	 употребата	на	NOACs	при	паци-
енти без предходен ICH е свързана с приблизително 50% 
по-нисък риск от ICH,423 докато размерите и резултати-
те	от	свързаните	с	OAC	ICH	са	сходни	с	NOACs	и	VKAs.1124 
Следователно, NOACs трябва да бъдат предпочитани при 
приемливи според NOAC преживели ICH пациенти с AF, 
въпреки че няма RCT което доказва това.

Оптималното време за антикоагулация след ICH е не-
известно, но трябва да се забави след острата фаза, ве-
роятно за поне 4 седмици; при пациенти с AF с много ви-
сок риск от рецидивиращ ICH може да се вземе предвид 
оклузия на LAA. Текущите RCTs върху NOACs и оклузията 
на LAA могат да осигурят информация за вземането на 
решения в бъдеще.

Препоръки за вторична превенция на инсулт при пациенти с AF след остър исхемичен инсулт и интракраниална 
хеморагия

Препоръки за вторична превенция на инсулт при пациенти с AF след остър исхемичен инсулт Класa Нивоb

При пациенти с AF с исхемичен инсулт или TIA се препоръчва използване на OAC за дългосрочна вторична профилактика на 
инсулт,	ако	няма	строги	противопоказания	за	използване	на	OAC,	с	предпочитание	за	NOACs	пред	VKA	при	пациенти,	избираеми	
за NOAC.1125–1130

I A

При пациенти с AF представящи се с остър исхемичен инсулт не се препоръчва много ранна антикоагулация (<48 часа) с използ-
ване	на	UFH,	LMWH	или	VKA.1095 III B

Препоръки за инсултна превенция при пациенти с AF след интракраниална хеморагия

При	пациенти	с	AF	с	висок	риск	от	исхемичен	инсулт,	(повторното)	започване	на	OAC,	с	предпочитание	за	NOACs	пред	VKAs	при	
пациенти избираеми за NOAC, трябва да се има предвид с консултация с невролог/специалист по инсулт след:
•	 Свързан с травма ICH
•	 Остър спонтанен ICH (който включва субдурална, субарахноидална или интрацеребрална хеморагия), след внимателно съо-

бразяване с рискове и ползи.c

IIa C

AF = предсърдно мъждене; ICH = интракраниална хеморагия; LMWH = хепарин с ниско молекулно тегло; NOAC = не-витамин К антагонистичен перора-
лен	антикоагулант;	OAC	=	перорален	антикоагулант;	TIA	=	транзиторна	исхемична	атака;	UFH	=	нефракциониран	хепарин;	VKA	=	витамин	K	антагонист.
а Клас на препоръките
b Ниво на доказателственост.
c По-благоприятна нетна полза е вероятна при дълбока ICH или без невро-изобразителни доказателства за церебрална амилоидна ангиопатия или 
микрохеморагии.
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11.5. Активна хеморагия при антикоагу-
лантна терапия: овладяване и ле-
карства за неутрализиране

Подходът при пациенти с активна хеморагия, докато са на 
OAC, е показан във Фигура 22. Общата оценка трябва да включ-
ва откриване на мястото на кървене, оценка на тежестта на 
хеморагията и преценка на момента на последния прием на 
OAC. Трябва да се проучат съпътстващите антитромботични 
лекарства и други фактори, влияещи върху хеморагичния 
риск (злоупотреба с алкохол, бъбречна функция). Лаборатор-
ните	тестове,	като	INR,	са	полезни	в	случай	на	терапия	с	VKA.	
По-специфичните коагулационни тестове за NOACs включват 
разредено тромбиново време, екариново време на съсир-
ване или екаринов хромогенен анализ за дабигатран и хро-
могенен анти-фактор Xa анализ за ривароксабан, апиксабан 
и едоксабан.1131 Тези тестове или измерването на плазмените 
нива на NOAC обаче не винаги са лесно достъпни в практика-
та и често са ненужни за подхождането към хеморагията.1132 
Преглед на лекарства за противодействие към NOACs е даден 
в Допълнителна Таблица 13 и Допълнителна Фигура 6.

По-специално, времето на последното поглъщане на ле-
карството, комбинирано с оценка на бъбречна функция, хе-
моглобин, хематокрит и брой на тромбоцитите, позволява в 
повечето случаи да се вземат подходящи клинични решения.

Незначителните кръвоизливи трябва да се лекуват с 
подкрепящи мерки, като механична компресия или незна-
чителна операция за постигане на хемостаза. Оттеглянето 

на	VKAs	не	е	свързано	с	бързо	намаляване	на	антикоагулант-
ния ефект, докато NOACs имат кратък плазмен полуживот и 
хемостаза може да се очаква в рамките на 12 - 24 часа след 
пропуснатата доза.

Лечението на умерени хеморагии може да изисква кръ-
вопреливане и заместване на течности. Ако последният 
прием на NOACs е бил по-малко от 2 - 4 часа преди оценката 
на хеморагията, приложението на въглен и/или стомашната 
промивка ще намалят по-нататъшната експозиция. Специ-
фичните диагностични и лечебни интервенции за иденти-
фициране и управление на хеморагичната причина (напр. 
гастроскопия) трябва да се извършат незабавно. Диализата е 
ефективна за намаляване на концентрацията на дабигатран 
и е свързана с намаляване на продължителността и/или те-
жестта на свързаното кървене.1133

Тежката или животозастрашаваща хеморагия изисква 
незабавно неутрализиране на антитромботичния ефект 
на	 OACs.	 При	 VKAs,	 прилагането	 на	 прясно	 замразена	
плазма възстановява коагулацията по-бързо от витамин 
К, но концентратите на протромбиновия комплекс пости-
гат още по-бърза коагулация на кръвта1134 и са лечение от 
първа	линия	за	реверсия	на	VKA.1135 Специални реверси-
ращи лекарства са налични за NOACs: идаруцизумаб (за 
дабигатран) и андексанет алфа (за фактор Ха инхибитори) 
неутрализират ефективно антикоагулационното дейст-
вие на NOACs и възстановяват физиологичната хемостаза. 
1136,1137 Използването им обаче е свързано често с послед-
ващо не-възстановяване на приложението на OAC и по-
вишена честота на тромботични събития. Тези лекарства 

Пациенти с активна хеморагия

Компресирайте механично хеморагичните места, ако това е възможно

Антикоагулантна анамнеза (последна NOAC / VKA доза)

Тежест на активната хеморагия? Тежест на активната хеморагия?

VKA

Незначителна Умерено-тежка Умерено-тежкаНезначителнаТежка или живото-
застрашаваща

Тежка или живото-
застрашаваща

NOAC

Преценете хемодинамичен статус, кръвно налягане, основни коагулационни параметри, кръвни параметри и бъбречна функция

Отложете VKA 
до INR <2

Отложете NOAC с
1 доза или 1 ден

Добавете
симптоматично 

лечение: 

Обемно заместване
Кръвна трансфузия

Лечение
на хеморагичната 

причина
(напр. гастроскопия)

Вземете предвид да 
добавите витамин К

(1–10 mg) i.v.

Добавете
симптоматично 

лечение: 
Обемно заместване
Кръвна трансфузия

Лечение на 
хеморагичната 

причина
(напр. гастроскопия)

Вземете предвид да 
добавите перорален 

въглен, или наскоро е 
погълнат NOAC

Вземете предвид PPC и 
FFP

Вземете предвид 
заместване на 

тромбоцити, където е 
подходящо

Вземете предвид 
специфичен антидот, 

или PCC, ако няма 
достъпен антидот

Вземете предвид 
заместване на 

тромбоцити, където е 
подходящо

Фигура 22: Поведение при активна хеморагия при пациенти, получаващи антикоагулант (институциите трябва да имат 
договорена процедура на място).143

FFP = прясно замразена плазма; INR = международно нормализирано отношение; i.v. = интравенозен/а/о/и; NOAC = не-
витамин К антагонистичен перорален антикоагулант; OAC = перорална антикоагулантна терапия; PCC = концентрирани 
протромбинови	комплекси;	VKA	=	витамин	K	антагонист.
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могат да се прилагат ефективно в случай на тежка живо-
тозастрашаваща хеморагия или спешна операция, но тях-
ната употреба е много рядко необходима в ежедневната 
клинична практика. Ciraparantag е синтетично лекарство в 
процес на проучване, което свързва и инхибира директни 
инхибитори на фактор Ха, дабигатран и хепарин. Използ-
ването на четири-факторни концентрати на протромби-
нов комплекс може да се разглежда като алтернативно 
лечение за реверсия на антикоагулантния ефект на ри-
вароксабан, апиксабан и едоксабан, въпреки че научните 
доказателства са много ограничени в този контекст и чес-
то са от здрави доброволци.1138–1140

11.6. Предсърдно мъждене и сърдечна 
недостатъчност

Както AF, така и HF взаимно улесняват появата си и влоша-
ват прогнозата си и често съжителстват (вж. също точки 4.2 
и 5.3); HF е също тромбоемболичен рисков фактор при AF. 
Изглежда, че ефикасността и безопасността на NOACs не се 
различават при пациенти с AF с и без HF.1141,1142

Подходът при пациенти с AF и HF е често предизвика-
телен (раздел 10.2). Оптималната таргетна сърдечна чес-
тота при пациенти с AF и HF е неясна, но обикновено се 
препоръчва честота от <100 - 110 удара в минута.1143–1145 
Фармакологичните стратегии за контрол на честотата са 
различни при пациенти със сърдечна недостатъчност със 
запазена фракция на изтласкване (HFpEF) и HFrEF. Бета-
блокери, дилтиазем, верапамил и дигоксин всичките са 
възможни варианти при HFpEF, докато бета-блокери и 
дигоксин могат да се използват при тези с HFrEF. Амиода-
рон може да се има предвид за контрол на честотата и 
при двете форми на HF, но само в остри условия. Аблаци-
ята на атриовентрикуларния възел и пейсирането могат 
да контролират сърдечната честота, когато лекарството 
не успее (раздел 10.2.1.). В едно проучване за наблюдение 
обаче стратегиите за контрол на ритъма са показали по-
ниска едногодишна смърт по всички причини над контро-
ла на честотата при по-възрастни пациенти (≥65 години) 
с HFpEF.1146

Хемодинамичната нестабилност или влошаване на 
HF може да изисква спешна или незабавна електрическа 

кардиоверсия на AF, докато фармакологичната кардио-
версия, използваща i.v. амиодарон може да бъде опитана, 
ако забавената кардиоверсия е съответна на клиничната 
ситуация (раздел 10.2.2.2.2). Беше показано, че катетър-
ната аблацията на AF подобрява симптомите, физическия 
капацитет, QoL и LVEF при пациенти с AF със HF,661 дока-
то неотдавнашното RCT CASTLE-AF показа намаляване на 
смъртността и хоспитализацията, поради влошаваща се 
HF след катетърна аблация за AF при пациенти с HFrEF657 
(раздел 10.2.2.3).

Всички пациенти с AF и HF трябва да получат HF те-
рапия, придържаща се към Препоръките.1145 Ползата от 
терапията с бета-блокери за намаляване на смъртността 
при пациенти с AF и HFrEF бе поставена под съмнение от 
някои мета-анализи,491 въпреки че това не е универсална 
находка, особено при някои реални проучвания, подкре-
пящи подобрена прогноза.1147,1148

11.7. Предсърдно мъждене и клапно 
сърдечно заболяване

VHD е независимо свързано с AF,1149 а повече от една трета от 
пациентите с AF имат някаква форма на VHD.512

Сред пациентите с тежко VHD, включително тези, под-
ложени на хирургична и транскатетърна аортна или мит-
рална клапа интервенция, AF е свързано с по-неблагопри-
ятни клинични резултати.1150–1155 В сравнение с пациенти 
с AF без VHD, рискът от тромбоемболия и инсулт е пови-
шен сред пациентите с AF и VHD, различни от митрална 
стеноза и механични сърдечни протези, най-вече поради 
по-напреднала възраст и по-чести съпътстващи заболя-
вания.1156,1157 Докато пациентите с умерена до тежка мит-
рална стеноза и механични протезни сърдечни клапи се 
нуждаят	от	антикоагулация	с	VKAs,1158 няма доказателства, 
че наличието на други VHDs, включително аортна стено-
за/регургитация, митрална регургитация, биопротези или 
клапна корекция, трябва да променя избора на OAC.1156,1159 
В мета-анализ на четирите основополагащи RCTs, сравня-
ващи	NOACs	 с	 VKAs,	 ефектите	 на	NOACs	 спрямо	VKAs	 по	
отношение на инсулт/системна емболия и хеморагичен 
риск при пациенти с VHD, различни от митрална стеноза 
и механични протезни сърдечни клапи, са били в съответ-
ствие с тези в основните RCTs.1160 В обсервационно про-
учване, NOACs са били свързани с по-добри резултати, с 
намален процент на исхемичен инсулт и голяма хемора-
гия в сравнение с варфарин при пациенти с AF и митрална 
стеноза.1161

Наскоро беше въведена функционална категоризация 
на VHD във връзка с употребата на OAC, категоризираща 
пациентите с умерено-тежка или ревматична митрал-
на стеноза като тип 1, а всички останали VHD като тип 
2.148,1157,1162 Има пропуски в доказателствата за употребата 
на NOAC при пациенти с AF с ревматично заболяване на 
митралната клапа и през първите 3 месеца след хирур-
гично или транскатетърно имплантиране на биопротеза, 
а данните от наблюденията относно употребата на NOACs 
след имплантиране на транскатетърна аортна клапа са 
противоречиви.1163 RCT при пациенти без AF, сравняващо 
ривароксабан 10 mg дневно с аспирин след транскатетър-
на имплантация на аортна клапа е спряно рано, поради 
по-високи рискове от смърт или тромбоемболични ус-
ложнения и хеморагия в рамото с ривароксабан.1164

Препоръки за подход при активна хеморагия на 
фона на OAC

Препоръки Класa Нивоb

При пациент с AF с тежка активна хеморагия се 
препоръчва да:
•	 Да бъде спрян OAC до идентифициране на 

причината за хеморагията и спиране на ак-
тивната хеморагия; и

•	 Своевременно извършване на специфични 
диагностични и лечебни интервенции за иден-
тифициране и овладяване на причината(ите) и 
източника(ците) на хеморагия.

I C

Четири-факторни концентрати на протромби-
новия комплекс трябва да се вземат предвид 
при	пациенти	с	AF	на	VKA,	които	развиват	тежко	
хеморагично усложнение.

IIa C

AF	=	предсърдно	мъждене;	OAC	=	перорален	антикоагулант;	VKA =	
витамин	K	антагонист.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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11.8. Предсърдно мъждене и хронично 
бъбречно заболяване

Независимо	от	AF,	CKD	е	протромботично	и	прохеморагично	
състояние (Допълнителна Фигура 7),1166,1167,1168 а AF може да 
ускори	прогресията	на	CKD.	Съжителствайки	при	15–20%	от	
пациентите	с	CKD,1169 AF е свързано с повишена смъртност,1170 
докато	CKD	може	да	присъства	при	40	-	50%	от	пациентите	с	
AF.1171 При пациенти с AF, бъбречната функция може да се вло-
ши с времето,1172 а влошаването на CrCl е по-добър независим 
предиктор за исхемичен инсулт/системна емболия и хемора-
гия, отколкото бъбречното увреждане само по себе си.1172 В 
RCTs на OAC за профилактика на инсулт при AF, бъбречната 
функция обикновено е била изчислявана чрез използване на 
формулата на Cockcroft–Gault за CrCl и границата за CrCl <50 
mL/min е била използвана за адаптиране на дозата на NOAC.

При	пациенти	с	лека	до	умерена	CKD	(CrCl	30	-	49	mL/min),	
безопасността и ефикасността на NOACs спрямо варфарин е 
съответствала на тази при пациентите без CHD в основопо-
лагащи проучвания на NOACs,1173–1176 следователно могат да 
бъдат приложени същите съображения за оценка на риска 
за инсулт и избор на OAC.

При пациенти с CrCl 15 - 29 mL/min липсват данни за ефек-
та	на	VKA	или	NOACs,	извлечени	от	RCT.	Тези	пациенти	по	съ-
щество са изключени от основните RCTs. Доказателствата за 
ползите от OAC при пациенти с краен стадий на бъбречно 
заболяване с CrCl ≤15 mL/min или на диализа са дори още по-
ограничени и до известна степен противоречиви. Няма RCTs, 
докато обсервационните данни поставят под въпрос ползата 
от OAC при тази популация пациенти. Данни от обсервацион-
ни проучвания предполагат възможно намаляване на хемо-
рагичния риск при пациенти с краен стадий на бъбречно за-
боляване,	приемащи	NOAC	в	сравнение	с	VKA,435,1177 но няма 
солидни доказателства за намаляване на емболичните съби-
тия	нито	с	NOAC,	нито	с	VKA,	както	наскоро	беше	показано	в	
систематичен преглед.1178 За отбелязване, NOACs не са одо-
брени в Европа за пациенти с CrCl ≤15 mL/min или на диализа.

Понастоящем няколко RCT оценяват употребата на OAC и 
сравняват	NOACs	с	VKAs	при	пациенти	с	краен	стадий	на	бъбреч-
но заболяване (NCT02933697, NCT03987711). Изпитването RENAL-
AF, разследващо апиксабан срещу варфарин при пациенти с AF 
на хемодиализа, беше прекратено по-рано с неубедителни дан-
ни за относителната честота на инсулта и хеморагията.1179

Няма данни от RCT за употребата на OAC при пациенти 
с AF след бъбречна трансплантация. Предписването и дози-
рането на NOACs трябва да се ръководи от изчислената ско-
рост на гломерулна филтрация на трансплантирания бъбрек 
и като се вземат предвид потенциалните взаимодействия 
със съпътстващите лекарства.

Особено внимание трябва да се обърне на дозирането на 
NOACs	при	пациенти	с	CKD	(Допълнителна Таблица 9).

11.9. Предсърдно мъждене 
и заболяване на периферните 
артерии

Пациентите с AF често имат атеросклеротични съдови за-
болявания. С включването на асимптоматичен глезенно-
брахиален индекс ≤0,90 в дефиницията PAD, разпростране-
нието на съдовите заболявания се увеличи значително.1180 
В един систематичен преглед и мета-анализ, наличието на 
PAD беше сигнификантно свързано с 1,3- до 2,5-кратно пови-
шен риск от инсулт.347 Сложната аортна плака в низходящата 
аорта, както е идентифицирана с ТОЕ, също е важен рисков 
фактор за съдов инсулт (раздел 10.1.1).

При пациенти с безсимптомна PAD рискът от сърдечно-
съдови инциденти прогресивно се увеличава с увеличаване 
на тежестта на съдовите заболявания.470 Следователно паци-
ентите с PAD трябва да бъдат подложени на опортюнистичен 
скрининг за AF. На пациентите с AF и PAD трябва да се пред-
писва OAC, освен ако не е противопоказан. Тези със стабилно 
съдово заболяване (произволно определено като липса на 
ново съдово събитие през последните 12 месеца) трябва да 
се контролират само с OAC (раздел 11.3), тъй като не е дока-
зано, че едновременната употреба на антитромбоцитна тера-
пия намалява инсулта или други сърдечно-съдови събития, 
но може да увеличи сериозните хеморагии, включително ICH.

Принципите за контрол на честотата и ритъма, описани в 
точка 10.2, се прилагат и за пациенти с AF и PAD. Специални 
съображения включват евентуално ограничен физически 
капацитет при тези пациенти поради интермитентна клау-
дикация. Бета-блокерите могат да изострят симптомите на 
PAD при някои пациенти, при които NDCC блокерите могат 
да бъдат по-подходящи за контрол на честотата.

11.10. Предсърдно мъждене 
и ендокринни нарушения

Електролитните нарушения и променените глюкозни нива 
и/или хормонални нива при ендокринни нарушения, като 
тиреоидни нарушения, акромегалия, феохромоцитом, забо-
лявания на надбъбречната кора, паращитовидна болест или 
панкреасна дисфункция , включително захарен диабет, могат 
да допринесат за развитието на AF. Данните за подхода към 
AF при тези условия са ограничени.3 Диабетът се обсъжда в 
раздел 10.3.2.4. Превенцията на инсулта трябва да следва съ-
щите принципи, както при други пациенти с AF, със стратифи-
кация на риска чрез скор CHA2DS2-VASc.3,1181 При пациенти в 
AF с хипертиреоидизъм, спонтанната конверсия на на AF чес-
то настъпва след като се постигне еутиреоидно състояние.1182 
Спирането на амиодарон е задължително при хипертиреои-
дизъм. Катетърната аблация на AF трябва да се извършва при 
стабилни електролитни и метаболитни условия и не трябва да 
се извършва по време на активен хипертиреоидизъм.

11.11. Предсърдно мъждене и гастро-
интестинални разстройства

Докато стомашно-чревните лезии могат да доведат до хемо-
рагични инциденти при антикоагулирани пациенти с AF, някои 

Препоръки за пациенти с клапни сърдечни заболява-
ния и AF

Препоръки Класa Нивоb

NOACs са противопоказани при пациенти с ме-
ханична клапна протеза.1165 III B

Употребата на NOACs не се препоръчва при па-
циенти с ПМ и умерена до тежка митрална сте-
ноза.

III C

AF = предсърдно мъждене; NOAC = не-витамин К антагонистичен 
перорален антикоагулант.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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гастро-интестинални състояния, като активно възпалително 
заболяване на червата повишават риска от AF и инсулт.1183 Сто-
машно-чревната хеморагия е добре известно усложнение на 
ОАС. Употребата на NOAC като цяло е свързана с повишен риск 
от гастро-интестинална хеморагия,1184,1185 но при пациенти, ле-
кувани с апиксабан или дабигатран 110 mg, рискът е подобен 
на варфарин.419,421 Хеморагични лезии могат да бъдат иденти-
фицирани в повече от 50% от случаите на големи стомашно-
чревни хеморагии.1186 След корекция на източника на кървене, 
OAC трябва да бъде рестартиран, тъй като тази стратегия е 
свързана с намален риск от тромбоемболия и смърт.1187

Пациенти, лекувани с дабигатран, могат да получат 
диспепсия (около 11% в изпитване RE-LY, като 2% са прекра-
тили приема на лекарството поради гастро-интестинални 
симптоми419). Поглъщането на дабигатран след хранене и/
или добавянето на инхибитори на протонната помпа подо-
брява симптомите.1188

Подходът при пациенти с AF с чернодробно заболяване 
е предизвикателство, поради повишен хеморагичен риск 
(свързан с намалена чернодробна синтетична функция при 
напреднала чернодробна болест, тромбоцитопения и сто-
машно-чревни варикозни лезии), както и повишен исхеми-
чен риск1189,1190). Пациентите с чернодробна дисфункция 
обикновено са били изключвани от RCTs,1191 особено тези с 
патологични тестове за съсирване, тъй като такива пациенти 
могат	да	бъдат	с	по-висок	хеморагичен	риск	при	VKA,	веро-
ятно по-малко при NOACs. Въпреки оскъдността на данни-
те, обсервационните проучвания не са породили опасения 
относно употребата на NOAC при напреднала чернодробна 
болест.1192 В скорошно проучване, пациентите с AF с чер-
нодробна фиброза не са имали увеличение на кървенето с 
NOACs	в	сравнение	с	VKAs.470 Други успокояващи данни за 
NOACs идват от голяма национална кохорта.472 Редица паци-
енти могат да започнат с NOAC, докато имат неразпознато 
сигнификантно чернодробно увреждане, а при пациенти с 
цироза, намаляването на исхемичния инсулт може да надви-
шава хеморагичния риск.471 NOACs са противопоказани при 
пациенти с чернодробна дисфункция Child-Turcotte-Pugh C, 
а ривароксабан не се препоръчва при пациенти от категори-
ята Child-Turcotte-Pugh B или C.1193

11.12. Предсърдно мъждене 
и хематологични нарушения

Анемията е независим предиктор за свързана с OAC голя-
ма хеморагия.393,402 В популационна кохорта с AF, анемията 
е била свързана с голяма хеморагия и по-ниско TTR, докато 
употребата на OAC при пациенти с AF с умерена или тежка 
анемия е била свързана с по-голям хеморагичен риск, но без 
намаляване на тромбоемболичния риск.1194 Тромбоцитопе-
нията е свързана и с повишен хеморагичен риск. Преди и по 
време на антикоагулационното лечение, както анемията, така 
и тромбоцитопенията трябва да бъдат изследвани и кориги-
рани, ако е възможно. Вземането на решение за употреба на 
OAC при пациенти с брой тромбоцити <100/µL изисква мул-
тидисциплинарен подход, включващ хематолози, балансира-
не на тромботичните и хеморагичните рискове и справяне с 
модифицируемите рискови хеморагични фактори. Някои хи-
миотерапевтични лекарства могат да увеличат риска от инци-
дентно AF (напр. ибрутиниб, мелфалан, антрациклини)1195–1197 
или да нарушат функцията на тромбоцитите, като по този на-
чин увеличават хеморагичния риск (напр. ибрутиниб).1198,1199

11.13. Възрастните и немощните 
с предсърдно мъждене

Преобладаването на AF прогресира с възрастта,67,1200–1206 
а възрастта е независим рисков фактор за неблагопри-
ятни резултати при AF.372,1200,1207,1208 Възрастните хора е 
по-малко вероятно да получат OAC,1209–1216 въпреки доста-
тъчно доказателства в подкрепа на използването на OAC 
в тази популация. Немощността, съпътстващите заболява-
ния и повишеният риск от падания1217–1219 не надвишават 
ползите от OAC предвид малкия абсолютен хеморагичен 
риск при антикоагулирани пациенти в напреднала въз-
раст.339,390,391,1220–1223 Данни от RCTs,441,1224 мета-анализи423,1225 
и големи регистри339,433,1209,1226 подкрепят използването на 
OAC в тази възрастова група. Антитромбоцитните средства 
не са нито по-ефективни, нито по-безопасни от варфарин и 
дори могат да бъдат вредни,433 докато NOACs изглежда имат 
по-добър общ профил риск–полза в сравнение с варфа-
рин.423,433,441,1035,1225,1227-1236 Предписването на намалена доза 
OAC е по-малко ефективно за предотвратяване на неблаго-
приятни последици от AF.1107,1211,1237,1238

Контролът на честотата е традиционно предпочитаната 
стратегия, но доказателствата, които информират за избо-
ра между контрол на честотата и ритъма при възрастните 
хора, са недостатъчни.1239–1242 Ограничените данни за други 
лечения на AF поддържат използването на всички опции за 
контрол на честотата и ритъма, включително кардиовер-
сия, имплантиране на пейсмейкър, и катетърна аблация на 
AF, без никаква възрастова дискриминация. Катетърната 
аблация на AF може да бъде ефективен и безопасен вариант 
при избрани възрастни лица с процентен успех, сравним с 
по-младите пациенти1243–1255 и приемливи нива на усложне-
ния.1243,1245–1247,1249–1260 Независимо от това, възрастта е пре-
диктор за усложнения при катетърна аблация на AF в някои 
проучвания1261–1263 и по-дълги последващи проучвания са 
предположили свързано с възрастта увеличение на много-
вариационно коригирания риск за рецидив на AF/AFL, смърт 
и големи неблагоприятни сърдечни събития.1257

11.14. Пациенти с когнитивно 
увреждане/деменция

Доказателствата за ефективна превенция на когнитивното 
увреждане при AF са извлечени главно от обсервационни 
проучвания, предполагащи че OAC би могъл да играе защит-
на роля при пациенти с AF с рискови фактори за инсулт, не 
само за превенция на инсулта, но и за предотвратяване на 
когнитивен упадък.1264 Качеството на антикоагулацията с 
VKAs	 (т.е.	TTR)	изглежда	играе	допълнителна	роля:	ниското	
TTR и над-терапевтичните стойности на INR са свързани с по-
висок риск от деменция.1265,1266 Ограничени доказателства 
предполагат,	че	NOACs	може	би	превъзхождат	VKA	за	предо-
твратяване на когнитивно увреждане при някои,1267,1268 но не 
във всички, проучвания.1269 Скорошни обсервационни дан-
ни показват защитен ефект на OAC дори при пациенти с нис-
корисково AF, които не се нуждаят от OAC за профилактика 
на инсулт.1270 Редица RCTs с когнитивна функция като крайна 
точка са в ход и ще дадат повече информация за ролята на 
антикоагулацията	 и	 VKAs)	 за	 превенция	 на	 когнитивни	 ув-
реждания при AF.86

Обратно, когнитивното увреждане може да повлияе 
придържането към лечение,1271,1272, като по този начин влияе 
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върху резултатите при пациенти с AF. След катетърна абла-
ция на AF, чрез MRI са открити тихи мозъчни лезии , но това 
не е довело до когнитивни нарушения в изпитване AXAFA–
AFNET 5, макар и с недостатъчна статистическа мошност.880

11.15. Предсърдно мъждене и вродено 
сърдечно заболяване

Оцеляването на пациентите с вродени сърдечни заболя-
вания се е увеличило с течение на времето, но липсват со-
лидни данни за лечението на AF и наличните доказателства 
са получени главно от обсервационни проучвания и/или 
екстраполация от големи клинични изпитвания.

При пациенти с AF (или AFL, или интраатриална риентри 
тахикардия) и вродено сърдечно заболяване, лечението с 
OAC се препоръчва за всички пациенти с интракардиална 
корекция, вродено цианотично сърдечно заболяване, пали-
ация на Fontan или системна дясна камера.1273 Пациенти с AF 
и други вродени сърдечни заболявания трябва да следват 
общата рискова стратификация на употребата на OAC при 
AF. По-специално, NOACs са противопоказани при пациенти 
с механични сърдечни клапи,1165 а изглеждат безопасни при 
тези с клапна биопротеза.1274,1275

Лекарствата за контрол на честотата, като бета-блокери, 
верапамил, дилтиазем и дигиталис, могат да се използват с 
повишено внимание поради риска от брадикардия и хипото-

ния. Стратегиите за контрол на ритъма (т.е. амиодарон) мо-
гат да бъдат ефективни. При пациенти с Fontan, блокерите 
на натриевите канали потискат половината от предсърдните 
аритмии, но е необходимо повишено внимание за проарит-
мия. Когато се планира кардиоверсия, може да се имат пред-
вид както 3 седмици антикоагулация, така и ТОЕ, тъй като 
тромбите са често срещани при пациенти с вродени сърдеч-
ни заболявания и предсърдни тахиаритмии.1276,1277

При пациенти с дефект на предсърдната преграда за-
тваряне би трябвало да се вземе предвид преди четвърто-
то десетилетие от живота, за да се намали рискът от AF или 
AFL.1278 Пациенти с инсулт, претърпели затваряне на перси-
стиращия форамен овале, могат да имат повишен риск от 
AF,1279 но при пациенти с проходим форамен овале и AF не 
се препоръчва затваряне за предотвратяване на инсулт; из-
ползването на OAC трябва да се реши с помощта на конвен-
ционалния метод за оценка на риска от инсулт. При пациен-
ти с анамнеза за AF трябва да се вземе предвид хирургична 
интервенция за AF или катетърна аблация на AF по време на 
затваряне на септалния дефект.1280–1282  Катетърната аблация 
на AF при късни предсърдни аритмии вероятно ще бъде 
ефективна след хирургично затваряне на дефекта на пред-
сърдната преграда.1283

11.16. Предсърдно мъждене 
при наследствени кардиомиопатии 
и синдроми на първична аритмия

По-висока честота и разпространение на AF са описани 
при пациенти с наследствени кардиомиопатии и синдроми 
на първична аритмия.1284–1318 Понякога AF е манифестна-
та или само клинично проявената характеристика,1319–1323 
често свързана с неблагоприятни клинични резулта-
ти,1292,1299,1301,1307,1308,1310,1324–1329 и има важни последици:
•	 Използването на AADs може да бъде предизвикателство. 

При вроден синдром на дългия QT интервал много лекар-
ства са противопоказани поради повишен риск от удъл-
жаване на QT интервала и torsade de pointes (http://www.
crediblemeds.org/); при синдром на Brugada лекарствата 
от клас I са противопоказани (http://www.brugadadrugs.
org/). Поради дългосрочните си неблагоприятни ефекти, 
хроничната употреба на амиодарон е проблематична 
при тези типично млади индивиди.

•	 При пациенти с имплантируем кардиовертер дефибри-
латор, AF е често срещана причина за немотивирани 
шокове.1307,1311,1330–1333 Програмирането на единична ви-
сокочестотна зона на камерно мъждене ≥210 - 220 bpm 
с дълго време за детекция е безопасно1295,1296,1334 и се 
препоръчва при пациенти без документирана бавна мо-
номорфна камерна тахикардия. Може да се има предвид 
имплантиране на предсърден електрод в случай на зна-
чителна брадикардия при лечение с бета-блокери.
Допълнителна Таблица 14 обобщава основните клинич-

ни характеристики на AF при пациенти с наследствени сър-
дечни заболявания.

Пациентите със синдром на Wolff-Parkinson-White и AF са 
изложени на риск от високи камерни честоти, произтичащи 
от бързо провеждане на предсърдната електрическа ак-
тивност към камерите по допълнителния път, и на повишен 
риск от камерно мъждене и внезапна смърт.1335,1336 Електри-
ческата кардиоверсия трябва да бъде лесно достъпна за хе-
модинамично компрометирани пациенти с преексцитирано 

Препоръки за подход към AF при пациенти с вродени 
сърдечни заболявания

Препоръки Класa Нивоb

•	 Пероралната антикоагулация трябва да се 
има предвид при всички възрастни пациенти 
с интракардиална корекция, цианоза, пали-
ация по Fontan или системна дясна камера 
и анамнеза за AF, AFL или вътрепредсърдна 
риентри тахикардия.1273

•	 При пациенти с  AF и други вродени сърдеч-
ни заболявания трябва да се вземе предвид 
антикоагулация при наличието на един или 
повече неполови рискови фактори.1273

IIa C

Трябва да се има предвид хирургична интервен-
ция за AF при пациенти:
•	 Които се нуждаят от хирургично затваряне 

на дефект на предсърдната преграда и кои-
то имат анамнеза за симптомна предсърдна 
аритмия (по време на хирургическо затваря-
не трябва да се вземе предвид предсърдна 
аблация).1280–1282

•	 Maze операцията на Cox трябва да се има 
предвид при пациенти със симптоматично AF 
и показание за коригираща корекция на вро-
дени сърдечни дефекти. Операцията трябва 
да се прави в опитни центрове.1280–1282

IIa C

AF катетърна аблация на предсърдни аритмии, 
свързани с вродени сърдечни дефекти, биха 
могли да се вземат предвид, когато операцията 
се извършва в опитни центрове.1283

IIb C

При пациенти с вродено сърдечно заболяване, 
TOE би могла да се има предвид заедно с 3-сед-
мична антикоагулационна терапия преди кар-
диоверсия.1292,1293

IIb C

AF = предсърдно мъждене; AFL = предсърдно трептене; TOE = тран-
сезофагеална ехокардиография.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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AF, а модулиращите атриовентрикуларния възел лекарства 
(напр. верапамил, бета-блокери, дигоксин) трябва да се из-
бягват.1337,1338 Може да се направи фармакологична карди-
оверсия чрез използване на ибутилид,1339 докато AADs от 
клас Ic (прокаинамид, пропафенон, флекаинид) трябва да се 
използват с повишено внимание, поради ефекта им върху 
атриовентрикуларния възел.1340–1343 Амиодарон може да не 
бъде безопасен при преексцитирано AF, тъй като може да 
подобри проводимостта на пътя.1343

11.17. Предсърдно мъждене по време 
на бременност

AF е една от най-честите аритмии по време на бременност,1344 
особено при жени с вродени сърдечни заболявания1345,1346 и 
при по-възрастни бременни,1344,1347,1348 и е свързана с пови-
шен риск от смърт.1344 Бързата атриовентрикуларна прово-
димост може да има сериозни хемодинамични последствия 
за майката и плода.

Бременността е свързана с хиперкоагулационно състоя-
ние и повишен тромбоемболичен риск. Предвид липсата 
на специфични данни, трябва да се използват същите пра-
вила за оценка на риска от инсулт, както при небременни 
жени.1349 Подробни практически препоръки за перорални и 
парентерални антикоагулационни режими в зависимост от 
триместъра на бременността, като използване на ниско- и 
високодозов	VKA	по	 време	на	 втория	и	 третия	 триместър,	
определянето на времето на приложение на нискомолеку-
лен хепарин (LMWH) и преминаване към нефракциониран 
хепарин (UFH) спрямо раждането, както и на контрол на те-
рапевтичните ефекти са дадени в скорошните Препоръки на 
ESC по време на бременност.1349 Незабавна антикоагулация 
е необходима при клинично значима митрална стеноза, като 
се използва LMWH в терапевтични дози през първия и по-
следния	триместър	и	VKA	с	обичайните	прицелни	стойности	
INR или LMWH за втория триместър. Употребата на NOACs 
е забранена по време на бременност. Вагинално раждане 
трябва да се препоръчва при повечето жени, но е противо-
показано	докато	майката	е	на	VKAs,	поради	риск	от	фетална	
интракраниална хеморагия.1349

Интравенозни бета-блокери се препоръчват за остър 
контрол на честотата. Бета-1 селективните блокери (напр. 
метопролол и бизопролол) обикновено са безопасни и се 
препоръчват като първи избор.1349 Ако бета-блокерите не 
успеят, за контрол на честотата трябва да се имат предвид 
дигоксин и верапамил.

Контролът на ритъма трябва да се счита за предпочитана 
стратегия по време на бременност. Електрическа кардиовер-
сия се препоръчва, ако има хемодинамична нестабилност или 
значителен риск за майката или плода. Може да се извърши 
безопасно, без да се нарушава феталния кръвоток,1350 а пос-
ледващият риск от фетални аритмии или преждевременно 
раждане е нисък.1351,1352 Феталната сърдечна честота трябва 
да се контролира рутинно след кардиоверсия.1353 Кардиовер-
сията по принцип трябва да се предшества от антикоагулация 
(раздел 10.2.2.6).1349 При хемодинамично стабилни пациенти без 
структурно сърдечно заболяване, биха могли да се обмислят 
i.v. ибутилид или флекаинид за прекратяване на AF, но опитът е 
ограничен.1354,1355 За предотвратяване на AF трябва да се имат 
предвид флекаинид, пропафенон или соталол, при неуспех на 
лекарствата блокиращи атриовентрикуларния възел. Катетър-
ната аблация на AF не играе роля по време на бременност.

11.18. Предсърдно мъждене при 
професионални спортисти

Умерената физическа активност подобрява сърдечно-съдо-
вото здраве и предотвратява AF, докато интензивната спорт-
на активност увеличава риска от AF.35,1357Спортистите имат 
приблизително петкратно повишен риск от AF през целия 
живот в сравнение с обездвижени индивиди, въпреки по-
ниското разпространение на конвенционалните рискови 
фактори за AF.35,1020 Рисковите фактори за AF при спортисти 
включват мъжки пол, средна възраст, спортове за издръж-
ливост, висок ръст и обща доза за упражнения през целия 
живот надвишаваща 1500 - 2000 часа.1020,1358–1361 Спортовете 

Препоръки за поведение при AF по време на бре-
менност

Препоръки Класa Нивоb

Остър подход

Препоръчва се незабавна електрическа карди-
оверсияc в случай на хемодинамична нестабил-
ност или преексцитирано AF.1350,1351,1354

I C

При бременни жени с HCM, при персистиращо 
AF трябва да се има предвид кардиоверсия.c 882 IIa C

Ибутилид или флекаинид i.v. биха могли да се 
вземат предвид за прекратяване на AF при 
стабилни пациентки със структурно нормални 
сърца.1355

IIb C

Дългосрочно поведение (перорално приложение на лекарства)

Терапевтична антикоагулация с хепарин или 
VKA	се	препоръчва	при	пациентки	с	AF,	според	
стадия на бременността.1349

I C

Селективни бета-блокери се препоръчват за 
контрол на честотата при AF.d I C

Флекаинид,e пропафенонe или соталолf трябва 
да се имат предвид с цел превенция на AF, ако 
блокиращите атриовентрикуларния възел ле-
карстваf са безуспешни.

IIa C

Дигоксинg или верапамилg трябва да се вземат 
предвид за контрол на честотата, ако бета-бло-
керите са безуспешни.

IIa C

AF = предсърдно мъждене; ECG = електрокардиограма; US FDA  = 
Администрация по Храни и Лекарства на Съединените щати; i.v.  = 
венозен/а/о/и; LV = левокамерен/а/о/и; HCM = хипертрофична карди-
омиопатия;	QTc	=	коригиран	QT	интервал;	VKA	=	витамин	K	антагонист.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c Кардиоверсията на AF обикновено трябва по принцип да се пред-
шества от антикоагулация.
d Атенолол е свързан с по-високи нива на забавяне на растежа на 
плода и не се препоръчва.1356
e Флекаинид и пропафенон трябва да се комбинират с лекарства 
блокиращи атриовентрикуларния възeл, но структурни сърдечни 
заболявания, намалена LV функция и бедрени блокове трябва да бъ-
дат изключени.
f Клас III лекарства не трябва да се използват при удължен QTc.
gЛекарства блокиращи атриовентрикуларния възeл не трябва да 
се използват при пациенти с преексцитация върху ECG в покой или 
преексцитирано AF.
Обърнете внимание, че предишните категории лекарства от А до Х – 
класификационната система за за консултиране на бременни жени, 
нуждаещи се от медикаментозна терапия – са заменени от Правило 
за етикетиране при бременност и кърмене н а FDA на САЩ от юни 
2015 г, което осигурява описателно обобщение на риска и подробна 
информация за животните и клиничните данни.
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за издръжливост като бягане, колоездене и ски бягане35,1362 
носят най-голям риск.

При липса на RCTs, препоръките за подхождане към AF 
при спортисти се основават главно на доказателства при не-
спортисти, данни от наблюдения и експертен консенсус.143 
Необходимостта от антикоагулация се определя от клинич-
ни рискови фактори. Спортовете с директен телесен контакт 
или склонни към травма трябва да се избягва при пациенти 
на OAC. Тъй като спортистите имат високо преобладаване на 
синусова брадикардия и синусови паузи, медицинската те-
рапия често е противопоказана или лошо поносима.1021,1363 
Дигоксин и верапамил често са неефективни за контрол на 
честотата по време на AF при натоварване, докато бета-бло-
керите може да не се понасят добре или понякога са забра-
нени. Използвана е терапия с хапчета в джоба, но спортната 

активност трябва да се избягва след поглъщане на флека-
инид или пропафенон, докато AF престане и изтекат два по-
луживота на лекарството.586 Катетърната аблация на AF чес-
то се предпочита от спортистите и е била подобно ефикасна 
в популации както от спортисти, така и от неспортисти в мал-
ки проучвания.1364,1365

11.19. Следоперативно предсърдно 
мъждене

Периоперативното AF описва появата на аритмията по вре-
ме на текуща интервенция. Това е най-съотносимо при па-
циенти, подложени на сърдечна хирургия. Въпреки че са оп-
исани множество стратегии за намаляване на честотата на 
периоперативното AF с предварително лечение или остра 
медикаментозна терапия, липсват доказателства от големи 
RCTs. Амиодаронът е най-често използваното лекарство за 
прeвенция на периоперативно AF.1369

Постоперативното AF, дефинирано като новопоявило се 
AF в непосредствения следоперативен период, е клинично 
значим проблем,1370,1371 настъпващ при 20 - 50% от пациентите 
след сърдечна хирургия,1372,1373 10 - 30% след несърдечна гръд-
на операция1374 и в 5 - 10% след съдова или голяма колоректал-
на хирургия,1375 с пикова честота между следоперативен ден 2 
и 4.1376 Интра- и следоперативни промени, засягащи тригери 
на AF и предшестващ предсърден субстрат, могат да увеличат 

Препоръки за спортна активност при пациенти с AF

Препоръки Класa Нивоb

Препоръчително е професионалните спортисти 
да бъдат съветвани , че продължителното интен-
зивно спортно участие може да зачести AF, дока-
то умерената физическа активност се препоръч-
ва за превенция на AF.35,38,1020,1360,1366–1368

I B

AF = предсърдно мъждене.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.

Предоперативно

• Оптимизирайте хемодинамиката
• Коригирайте електролитния дисбаланс (вкл. Mg2+)
• Идентификация на пациенти с повишен риск от 

постоперативно AF

Фармакологична профилактика 
на следоперативното AF

• Продължете/започнете бета-блокери и/или 
имайте предвид амиодарон

• Ако той е противопоказан, i.v. Mg2+
• Други AADs при подбрани пациенти

Ако е показана лекарствена 
профилактика, имайте 
предвид:

• Периоперативна задна 
Перикардиотомия
• Двупредсърдно пейсиране

Следоперативно

• Оптимизирайте водния баланс, оксигенацията и 
контрола на болката

• Минимизирайте инотропните и вазопресорите
• Продължете предоперативната фармакологична 

профилактика

Честотен контрол

Цел в покой HR <100 bpm

• Запазена LVEF:
бета-блокер, CCB или дигоксин

• Намалена LVEF:
Бета-блокер или дигоксин

При изписване 
План на проследяване
Нова оценка на ритъма и AADs

Дългосрочен OAC при пациенти в риск от 
инсулт (балансиран с хеморагичен риск), 
като се вземат предвид очакванията за 
нетна клинична полза от OAC и предпочи-
танията на информирания пациент.

Постоперативно AF

Хемодинамична
нестабилност?

Симптоматични?
Труден честотен контрол?

Ритъмен контрол 
ECV или PCV

AADS
Нормална LVEF: Клас IC или III
Намалена LVEF: Амиодарон

Системна антикоагулация

Спешна
кардиоверсия

Не

Не

ДаНе са показани: 
• Статини
• PUFAs
• Дигоксин
• Стероиди
• CCBs

Фигура 23: Подход към следоперативно AF. 
AAD = антиаритмично лекарство; bpm = удара в минута; CCB = калциев антагонист; ECV = електрическа кардиоверсия; 
LVEF = левокамерна изтласкваща фракция; Mg2+ = магнезий; OAC = перорална антикоагулация; PCV = фармакологична 
кардиоверсия; PUFA= полиненаситени мастни киселини.
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предсърдната уязвимост към AF. Много епизоди на следопе-
ративно AF са самопрекъсващи, а някои са безсимптомни, но 
следоперативното AF е свързано с четири- до петкратен риск 
от рецидивиращо AF през следващите 5 години.1377,1378 Доказа-
но е също, че е рисков фактор за инсулт, миокарден инфаркт 
и смърт в сравнение с пациенти без следоперативно AF.1379,1380

Други неблагоприятни последици от следоперативното 
AF включват хемодинамична нестабилност, удължен бол-
ничен престой, инфекции, бъбречни усложнения, кървене, 
повишена вътреболнична смъртност и по-големи разходи за 
здравеопазване.1371,1381,1382 Подходът при следоперативно AF 
е показан във Фигура 23.

11.19.1. Профилактика на следоперативното AF
Предоперативната употреба на бета-блокер (пропранолол, 
карведилол плюс N-ацетил цистеин) при сърдечна и несър-
дечна хирургия е свързана с намалена честота на следопе-
ративно AF,1383–1386 но не и големи нежелани събития като 
смърт, инсулт или остро бъбречно увреждане.1387 Заслужава 
отбелязване, че в несърдечната хирургия периоперативни-
ят метопролол е бил свързано с повишен риск от смърт в го-
лямо RCT.1388. В мета-анализ, амиодарон (перорален или i.v.) 
и бета-блокери са били еднакво ефективни за намаляване на 
следоперативното AF,1389 но тяхната комбинация е била по-
добра от монотерапията с бета-блокери.1390 По-ниските ку-
мулативни дози амиодарон (<3000 mg) биха могли да бъдат 
ефективни, с по-малко нежелани събития.1391–1393 Данните 
за други интервенции, като статини974,1394 магнезий,1395 со-
талол,1385 колхицин,1396 задна перикардиотомия,1397,1398 (дву)
предсърдно пейсиране,1385 и кортикостероиди1399 не са со-
лидни. Две големи RCTs не показаха сигнификантен ефект от 
i.v. стероиди върху честотата на следоперативното AF след 
сърдечна хирургия,1400,1401 а колхицин в момента се изследва 
за профилактика на следоперативна AF [COP-AF (Колхицин 
За Превенцията На Периоперативно Предсърдно Мъждене 
При Пациенти Подложени на Гръдна Хирургия, Colchicine 
For The Prevention Of Perioperative Atrial Fibrillation In Patients 
Undergoing Thoracic Surgery): NCT03310125].

11.19.2. Профилактика на тромбоемболични 
събития

В голям мета-анализ пациентите с постоперативно AF са има-
ли 62% по-висока вероятност за ранен и 37% по-висок риск 
от дългосрочен инсулт в сравнение с тези без следоператив-
но AF (≥1-годишната честота на инсулт е била съответно 2,4% 
спрямо 0,4%), както и 44% по-висока вероятност за ранна и 
37% по-висок риск от дългосрочна смъртност; дългосрочни-
ят риск от инсулт е бил значително по-висок при несърдечно, 
отколкото сърдечно следоперативно AF (HR 2,00; 95% CI 1,70–
2,35 за несърдечно срещу HR 1,20; 95% CI 1,07–1,34 за сърдечно 
следоперативно AF; P за подгрупова разлика <0,0001).1379

Независимо от това, доказателствата за ефектите на 
ОАС при пациенти с постоперативно AF не са много солид-
ни.1382,1402–1407 Обсервационни данни1408 подсказват, че макар че 
постоперативното AF, свързано с коронарен артериален бай-
пас, би могло да не е еквивалентно на нехирургичното AF по от-
ношение на дългосрочния риск от нежелани реакции, употре-
бата на OAC по време на проследяването е била свързана със 
значително по-нисък риск от тромбоемболични събития, както 
при следоперативно AF, така и при нехирургично AF, в сравне-
ние с липсата на ОАС.1408 Съобщава се, че следоперативното AF, 
възникващо след несърдечна хирургия, е свързано със сходен 

дългосрочен тромбоемболичен риск като нехирургичното AF, 
а OAC терапията е свързана със сравнително по-малък риск 
от тромбоемболични събития и смърт по всички причини и 
в двете групи.1409 Продължаващи RCTs при сърдечна [PACES 
(Антикоагулация за Нововъзникнало Следоперативно Пред-
сърдно Мъждене след CABG, Anticoagulation for New-Onset 
Post-Operative Atrial Fibrillation After CABG); NCT04045665] и не-
сърдечна (ASPIRE-AF; NCT03968393) хирургия ще предоставят 
информация за оптималната дългосрочна употреба на OAC 
сред пациенти, развиващи следоперативно AF.

При хемодинамично нестабилни пациенти с постопе-
ративно AF е показана спешна електрическа кардиоверсия 
(или i.v. приложение на амиодарон1385 или вернакалант,583 
ако съответства на клиничната ситуация). В скорошен RCT 
на постоперативни пациенти с AF след сърдечна хирургия, 
нито честотният, нито ритъмният контрол са показали нетно 
клинично предимство на единия или на другия.1373 Следо-
вателно, решенията за лечение за контрол на честотата или 
ритъма трябва да се основават на симптомите, а неспешната 
кардиоверсия трябва да следва принципите на перикардио-
версионната антикоагулация, посочени в раздел 10.2.

12. Превенция на предсърдното 
мъждене

12.1. Първична профилактика на 
предсърдното мъждене

Първичната профилактика на AF се отнася до прилагането 
на превантивни мерки при пациенти в риск, но без предход-
но документирано AF. Тази стратегия разчита на идентифи-
кация и подход към рисковите фактори и съпътстващите 
заболявания, предразполагащи към AF, преди развитието 
на предсърдно ремоделиране и фиброза.964,1411 Терапията 
нагоре по веригата се отнася до използването на не-AADs, 

Препоръки за следоперативно AF

Препоръки Класa Нивоb

Периоперативна терапия с амиодарон или бета-
блокер се препоръчва за профилактика на сле-
доперативно AF след сърдечна хирургия.1390,1492

I A

Дългосрочна OAC терапия за предотвратяване 
на тромбоемболични събития трябва да се има 
предвид при пациенти с постоперативна AF с 
риск от инсулт след несърдечна хирургия, като 
се има предвид очакваната нетна клинична пол-
за от OAC терапия и информираните предпочи-
тания на пациента.1404,1405,1408,1409

IIa B

Дългосрочна терапия с OAC за предотвратява-
не на тромбоемболични събития би могла да се 
има предвид при пациенти с риск от инсулт със 
следоперативно AF след сърдечна операция, 
като се има предвид очакваната нетна клинична 
полза от OAC терапията и информираните пред-
почитания на пациента.1404,1405,1408,1409

IIb B

Бета-блокери не трябва да се използват рутинно 
за профилактика на следоперативно AF при па-
циенти, подложени на несърдечна операция.1410

III B

AF = предсърдно мъждене; OAC = перорален антикоагулант.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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които модифицират предсърдния субстрат или специфич-
ните за целта механизми на AF за предотвратяване на поя-
вата или повторната поява на аритмията. Ключовите цели 
на терапията нагоре по веригата са структурни промени в 
предсърдията (напр. фиброза, хипертрофия, възпаление, 
оксидативен стрес), но са очевидни и ефектите върху пред-
сърдните йонни канали, междуклетъчните връзки от вида 
gap junctions, и обработката на калция.964

Адекватният подход към хипертонията и HF може да 
предотврати AF чрез намаляване на предсърдното разтяга-
не, но инхибирането на ренин-ангиотензин-алдостероно-
вата система може да упражни допълнителна защитна роля 
чрез потискане на електрическото и структурното сърдеч-
но ремоделиране.964,1411,1412 Големите RCTs и мета-анализи 
дадоха двусмислени резултати, било в полза на1413–1416, или 
срещу1417–1421 употребата на статини за първична профи-
лактика на AF. Отчетени са и противоречиви резултати за 
ефектите на рибеното масло върху първичната профилак-
тика на AF.1422

За първичната превенция на следоперативното AF след 
сърдечна и несърдечна хирургия, вижте раздел 11.19.

12.2. Вторична профилактика 
на предсърдното мъждене

За вторична профилактика на AF, вижте раздел 11.3 и Допъл-
нителен раздел 12.

13. Свързани с пола разлики 
в предсърдното мъждене

Пациентите от женски пол обикновено са недостатъчно 
представени в RCTs, включително изпитвания върху AF. 
Свързаните с пола различия в епидемиологията, патофизи-
ологията, клиничното представяне и прогнозата на AF, за 
които се съобщава последователно,19,107,124,1423,1424 могат да 
повлияят на ефективността на лечението на AF и следова-
телно трябва да се имат предвид в персонализиран, инди-
видуален подход с ориентирано към пациента към AF пове-
дение в клиничната практика.1425 Разбирането на основните 
патофизиологични механизми и биология може да помогне 
за подобряване на персонализираното лечение. В бъдещи 
проучвания с AF се препоръчва адекватно представител-
ство на жените, както и идентифициране и разрешаване на 
специфични за пола бариери за прилагане на дадени от Пре-
поръките лечения на AF.

Жените с AF са по-възрастни, имат по-високо разпрос-
транение на хипертония, VHD и HFpEF и по-ниско разпрос-
транение на CAD в сравнение с мъжете. Жените с AF са по-
често симптомни от мъжете с AF, при по-голяма тежест на 
симптомите.1423,1426

Женският пол е модификатор на риска от инсулт, който 
увеличава риска от свързан с AF инсулт, в присъствието на 
други рискови фактори за инсулт.353 Жените с AF имат по-
голяма тежест на инсулта и трайно увреждане от мъжете с 
AF.1427 Антикоагулацията с варфарин може да бъде по-лошо 
контролирана при жени и те имат по-голям остатъчен риск 
от	инсулт	дори	с	добре	контролирани	VKAs.1428 Ефикасността 
и безопасността на NOACs в основополагащи RCTs са били 
последователни и в двата пола, но жените са били до голяма 
степен недостатъчно представени.423

При жени с AF използването на AADs за контрол на ри-
тъма е свързано със значително по-високи нива на живото-
застрашаващи нежелани събития (напр. придобит синдром 
на дългия QT интервал с клас Ia или III AADs)1429,1430 или за-
боляване на синусовия възел/брадиаритмия, изискващи им-
плантиране на пейсмейкър19 в сравнение с мъжете. Жените 
с AF e по-малко вероятно да бъдат подложени на електри-
ческа кардиоверсия,1426 и се насочват за катетърна аблация 
на AF по-късно от мъжете, което вероятно отразява появата 
на AF по-късно в живота сред жените.107,1431,1432 Резултатът 
от PVI може да бъде по-неблагоприятен при жените,1431,1432 с 
по-високи нива на процедурни усложнения.1431 Жените има 
по-голяма вероятност да бъдат подложени на аблация на ат-
риовентрикуларния възел за AF, отколкото мъжете.124 Липс-
ват полово-специфични данни за подход към сърдечно-съ-
довия риск при жени с AF. Принципите, описани в раздел 11.3, 
се прилагат при жени с AF.

14. Прилагане на препоръките 
за предсърдно мъждене

Придържащите се към насоките грижи (т.е. прилагане-
то на даден от Препоръките подход при индивидуални 
пациенти с AF) има за цел да подобри пациентския из-
ход и да намали разходите за здравеопазване,1238,1434,1435 
но спазването на Препоръките е скромно в световен 
мащаб.124,14361439,1440,1441 Съобщава се, че приемането на 
NOACs като първа линия терапия е свързано с увеличава-
не на превенцията на инсулта, придържаща се към Препо-
ръките.1442,1443

Неспазването на насоките е многофакторно,1215,1444,1445 
включително фактори, свързани с лекар/здравен специа-
лист и със здравната система.1446 Интегрираният подход 
към AF може да улесни спазването на Препоръките. Раз-
лични обучителни интервенции,280,284,290,1447,1448 въз осно-
ва на указания предоставени от Препоръките284 и съо-
бразени с цел да се преодолеят специфични пропуски в 
знанията сред здравните специалисти и/или пациентите 
с AF,1446 могат да улеснят прилагането на основан на Пре-
поръките подход към AF за подобряване на изхода при 
пациентите.277,1449–1452 Необходимо е допълнително из-
следване, за да се идентифицират рентабилните видове 
интервенции, които биха подобрили по-ефективно кли-
ничния изход при пациента, придържането към лекар-
ствата и QoL.

Препоръки, отнасящи се за свързани с пола разлики в AF

Препоръки Класa Нивоb

Препоръчва се на жените и мъжете с AF да се 
предлагат еднакви диагностична оценка и те-
рапии за превенция на инсулт и други усложне-
ния, свързани с AF.423,1433

I A

Жените със симптомно пароксизмално или пер-
систиращо AF трябва да получат своевременен 
достъп до терапии за контрол на ритъма, вклю-
чително катетърна аблация на AF, когато е под-
ходящо по медицински причини.1448,1451

IIa B

AF = предсърдно мъждене.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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15. Мерки за качество и 
показатели за клинично 
изпълнение на подхода при 
предсърдно мъждене

Измеримото качество на услугата е определено като кра-
йъгълен камък за оптимално овладяване на AF и е задъл-
жителна стъпка към здравеопазването, основано на стой-
ността. Наборите от показатели за качество и ефективност 
трябва да предоставят на практикуващите и институции-
те инструменти за измерване на качеството на грижите 
(напр. спазване на клас I препоръките при изписване/края 
на посещението, усложненията след процедури, времена 
за достъп/време в списък чакащи) и да идентифицира въз-
можности за подобрение. Те трябва да обхванат важни ас-
пекти на качеството на грижите, включително структура, 
процес, мерки за изход и ориентираност към пациента, 
докато съобщаваната обремененост на болниците, прак-
тиките и практикуващите трябва да бъде сведена до ми-
нимум.658,1453–1455

Бяха предприети съвместни усилия, включващи ESC, 
EHRA, Азиатско-тихоокеанското дружество за сърдечен 
ритъм, Дружеството за сърдечен ритъм и Латиноамери-
канското дружество за сърдечен ритъм, за да се разра-
ботят качествени показатели за диагностика и лечение 
на AF; обобщена форма на тези показатели за качество 
е представена в Таблица 22, като пълният набор е пуб-
ликуван отделно.317 Показателите за качество на ESC са 
предназначени за подобряване на качеството и измер-
ване на ефективността чрез смислено наблюдение, както 
и за интеграция в регистри, които имат за цел конкретно 
да идентифицират области за подобряване в клиничната 
практика и не са предназначени за класиране на здравни 
специалисти/доставчици или стимули за плащане.

16. Епидемиология, клинични 
последствия и подход при 
високочестотни предсърдни 
епизоди/субклинично 
предсърдно мъждене

Честотата на AHRE/субклинично AF при пациенти с пей-
смейкър/имплантирано устройство е 30–70%, но може да 
бъде по-ниска сред общата популация.1458 Много кратки 
епизоди (≤10 - 20 s/ден) се считат без клинично значе-
ние, тъй като не са сигнификантно свързани с по-дълги 
епизоди или повишен риск от инсулт или системен ем-
болизъм.1459 Въпреки това, по-дългите епизоди на AHRE/
субклинично AF (минимум 5 - 6 минути) са свързани с по-
вишен риск от клинично AF,467,469 исхемичен инсулт,168,467 
основни неблагоприятни сърдечно-съдови събития,1460 и 
сърдечно-съдова смърт.1461

Като цяло, абсолютният риск от инсулт, свързан с AHRE/су-
бклинично AF, може да бъде по-нисък, отколкото с клинично 
AF.160,168,226,467 Временната дисоциация от острия инсулт пред-

Препоръки за качествени измерители при пациенти с AF

Препоръки Класa Нивоb

Въвеждане на средства за измерване на качест-
вото на грижите и идентифициране на възмож-
ностите за подобряване на качеството на лече-
нието и резултатите от пациентите с AF трябва 
да се има предвид от практикуващите лекари и 
институции.317

IIa B

AF = предсърдно мъждене.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.

Таблица 22: Обобщение на качествените показатели за диагностика и лечение при AF

Област: Оценка на пациента (в изходно ниво и проследяване)
Основен показател за качество: оценка на кардиоемболичния риск с CHA2DS2-VAS .

Основен показател за качество: оценка за хеморагичен риск с помощта на валидизиран метод, като HAS-BLED скор.

Числител: Брой пациенти с AF, които имат съответния си скор, документиран по време на диагностиката и при всяка последваща среща.

Знаменател: Брой пациенти с AF.

Област: Антикоагулация
Основен показател за качество: неуместно предписване на антикоагулантно лечение на пациенти с CHA2DS2-VASc скор от 0 за мъже и 1 за жени.

Числител: Брой пациенти с AF с CHA2DS2-VASc скор от 0 за мъже и 1 за жени, които са с неуместно предписана антикоагулация.

Знаменател: Брой пациенти с AF с CHA2DS2-VASc скор от 0 за мъже и 1 за жени, които нямат други показания за антикоагулация.

Основен показател за качество: пропорция на пациентите с CHA2DS2-VASc скор от ≥1 за мъже и ≥2 за жени, на които е предписана антикоагулация.

Числител: Брой пациенти с AF с CHA2DS2-VASc скор от ≥1 за мъже и ≥2 за жени, на които е предписана антикоагулация.

Знаменател: Брой пациенти с AF с CHA2DS2-VASc скор от ≥1 за мъже и ≥2 за жени, които са подходящи за антикоагулация, без противопоказания 
или отказ.

Област: честотен контрол
Основен показател за качество: неправилно предписване на AADsa на пациенти с перманентно AF (т.е. където не се планира опит за възстановяване 
на синусов ритъм).

Числител: Брой пациенти с постоянно AF, на които са предписани един или повече AADsa за контрол на ритъма.

Знаменател: Брой пациенти с перманентно AF.

Област: ритъмен контрол
Основен показател за качество: неправилно предписване на клас IC AADs на пациенти със структурна сърдечна болест.

Числител: брой пациенти със структурна сърдечна болест, на които са предписани неправилно клас IC AADs.

Знаменател: брой пациенти със структурна сърдечна болест.

Продължава
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полага, че AHRE/субклинично AF може би представлява мар-
кер, а не рисков фактор за инсулт,4,7,1462 (Допълнително Каре 6).

Докато текущите данни са получени най-вече от пей-
смейкъри/имплантируеми кардиовертер-дефибрилатори 
или пациенти след инсулт, AHRE/субклинично AF се съоб-
щават все по-често при различни пациенти, подложени на 
сърдечно мониториране. Съобщава се, че клиничното AF ще 
се развие при 1 на 5 - 6 от пациентите в рамките на 2,5 годи-
ни след диагностициране на AHRE/субклинично AF.168 Неза-
висимо от това че са необходими повече висококачествени 

доказателства, за да бъде осигурен оптимален подход при 
тези пациенти, по-интензивното проследяване и монитори-
ране с цел откриване на ранно клинично AF е разумно (за 
предпочитане с подкрепата на дистанционно наблюдение). 
За отбелязване, AHRE/субклиничното обременяване с AF не 
са статични, а могат да се променят ежедневно,469 следова-
телно трябва редовно да се преоценяват – колкото по-голе-
ми са AHRE/субклиничното AF обременяване при диагно-
стицирането им, толкова по-висок е рискът от последващо 
прогресиране до по-дълги епизоди469 (Фигура 24).

Шест-месечна честота на преминаването към повече AHREа 
(n = 6580, събрани от три проспективни проучвания)469

Начален товар

6-месечна
прогресия

5 мин до 
<1 час

1 час до 
<6 часа

6 часа до 
<12 часа

Без AF AF >23 чAF
6 мин–23.5 ч

CHA2DS2-VASc 
скор

12 часа до 
<23 часа

Преход към 
≥1 час

Преход към 
≥6 часа

Преход към 
≥12 часа

Прехд към 
≥23 часа

Начален максимален дневен товар

Честота на инсултитеb според категорията натоварване с AHRE и CHA2DS2-VASc 
(n = 21 768 пациенти с устройство, които не вземат OAC)1466

Фигура 24: Прогресия на натоварването с предсърдни високочестотни епизоди и честоти на инсулта, според ежеднев-
ното натоварване с AHRE и CHA2DS2-VASc скора (дясна таблица)

AHRE = предсърдни високочестотни епизоди; CHA2DS2-VASc = Застойна сърдечна недостатъчност, Хипертония, Възраст 
≥75 години, Захарен диабет, Инсулт, Съдова болест, Възраст 65–74 години, Полова категория (жени); OAC = перорален 
антикоагулант.
a Колкото по-голяма е тежестта при диагностициране, толкова по-голяма е честотата на прогресия през следващите 6 
месеца и след това.
b Честотите на инсулта над прага за OAC са показани в червено.

Продължение

Основен показател за качество: дял от пациентите със симптомно пароксизмално или персистиращо AF, на които се предлага катетърна аблация за 
AF след неуспех/непоносимост към едно клас I или клас III AAD.

Числител: Брой пациенти с пароксизмално или персистиращо AF, на които е предложена катетърна аблация след неуспех или непоносимост към 
най-малко едно клас I или клас III AAD.

Знаменател: Брой пациенти с пароксизмално или персистиращо AF, без противопоказания (или отказ от) катетърна аблация, които остават симп-
томни или не понасят най-малко едно клас I или клас III AAD.

Област: лечение на рисковите фактори
Основен показател за качество: Пропорция пациенти, при които са идентифицирани модифицируемите им рискови фактори.

Числител: брой пациенти с AF, при които са идентифицирани модифицируемите им рискови фактори (напр. BP, затлъстяване, OSA, прекомерен ал-
кохол, обездвиженост, лош гликемичен контрол и пушене)

Знаменател: брой пациенти с AF.

Област: клиничен изход
Основен показател за качество: исхемичен инсулт или TIA.

Основен показател за качество: живото-застрашаващи събития или големи хеморагии.b

Числител: брой пациенти с AF, които имат документирано исхемично или хеморагично събитие

Знаменател: брой пациенти с AF или брой пациенти със съответно предписан OAC.

AAD = антиаритмично лекарство; AF = предсърдно мъждене; BP = кръвно налягане; CHA2DS2-VASc = Застойна сърдечна не-
достатъчност, Хипертония, Възраст ≥75 години, Захарен диабет, Инсулт, Съдова болест, Възраст 65–74 години, Полова катего-
рия (жени); HAS-BLED = Хипертония, Абнормна бъбречна/чернодробна функция, Инсулт, Хеморагична анамнеза или предис-
позиция, Лабилно INR, По-възрастни (>65години), Лекарства/алкохол едновременно; OAC = перорален антикоагулант; OSA = 
обструктивна сънна апнея; TIA = транзиторна исхемична атака.
a Флекаинид, пропафенон, амиодарон, дронедарон, соталол и дизопирамид.
b Използвайки определенията на Международното дружество по тромбоза и хемостаза.1456,1457
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Докато наличните доказателства са недостатъчни, за да 
оправдаят рутинната употреба на OAC при пациенти с AHRE/
субклинично AF, при всеки пациент трябва да се идентифи-
цират и лекуват рисковите фактори за инсулт.

Употребата на OAC би могла да се вземе предвид при из-
брани пациенти с по-голяма продължителност на AHRE/су-
бклинично AF (≥24 часа) и изчислен висок индивидуален риск 

от инсулт,4,1462 отговорни за очакваната нетна клинична полза 
и информираните предпочитания на пациента (Фигури 24 и 25). 
В скорошните изпитвания OAC е започнат при 76,4% и 56,3% 
от пациентите с ≥2 клинични рискови фактора за инсулт и 
имплантируем сърдечен монитор, потвърдено от лекар AF 
≥6 минути, но не се съобщава за честотите на последващата 
хеморагия.1463,1464 В голямо ретроспективно кохортно проуч-
ване, използващо данни от дистанционно мониториране за 
ежедневното обременяване с AF, имаше големи вариации в 
практиката при започване на OAC. При нарастващите пластове 
обременяване с AF (от >6 минути до >24 часа) рискът от инсулт 
при нелекувани пациенти е нараснал числено, а най-силната 
връзка на OAC с намаляването на инсулта е била наблюдавана 
при пациенти с открити от устройство епизоди на AF >24 часа.5

17. Предсърдно мъждене 
и други предсърдни 
тахиаритмии (предсърдно 
трептене и предсърдни 
тахикардии)

Въпреки че AFL може да съществува като изолирана пред-
сърдна аритмия, значителна част от пациентите впослед-
ствие ще развият AF.1466–1470 Типично AFL може да се появи при 

Препоръки за подход при пациенти с AHRE

Препоръки Класa Нивоb

При пациенти с AHRE/субклинично AF, открито 
от CIED или вграден сърдечен монитор, се пре-
поръчва да се проведе:
•	 Пълна сърдечно-съдова оценка с ECG запис, 

клинични рискови фактори/оценка на комор-
бидността и оценка на тромбо-емболичния 
риск, чрез използване на CHA2DS2-VASc скор.469

•	 Продължително проследяване и мониторира-
не на пациента (за предпочитане с подкрепата 
на дистанционен монитор) с цел откриване на 
прогресия към клинично AF, мониториране на 
обременяването с AHRE/субклинично AF (осо-
бено преход към ≥24 часа) и откриване на про-
мени в подлежащите клинични състояния.469

I B

AF = предсърдно мъждене; AHRE = високочестотен предсърден 
епизод; CIED = сърдечно имплантируемо електрическо устройство; 
ECG = електрокардиограма.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.

РИСК ОТ ИНСУЛТ (прави се редовна преоценка)

Клинично AF

A
H

RE
s/

SC
A

F 
те

ж
ес

т

Нисък риск 
CHA2DS2-VASc 
0 (m) или 1 (f)

Единичен рисков фактор
CHA2DS2-VASc 
1 (m) или 2 (f)

„Невинен“ наблюдател Наблюдавайте за:

• Повишаване на AHREs/SCAF товара 
  или клинично развитие на AF

Наблюдавайте за:

• Повишаване на AHREs/SCAF товара 
  или клинично развитие на AF

• Промяна в индивидуалния риск от инсулт

Висок риск 
CHA2DS2-VASc 

≥2 (m) или ≥3 (f)

Вземане предвид на OAC употреба 
при избрани пациенти с висок/много 
висок риск от инсулта (където няма 
никакви съмнения в записа от 
устройство), когато може да се очаква 
положителна нетна клинична полза 
(сбоделено вземане на решение)

Къси, редки 
AHREs/SCAF 
Нисък дневен 
товар

По-дълги 
AHREs/SCAF 
(≥1 ч до <24 ч) 
Особено ако 
товарът е висок

Дълги 
AHREs/SCAF 
(≥24 ч), особено 
ако месечният 
товар е висок

Фигура 25: Предлагано лечение на AHRE/субклинично AF. 
AF	=	предсърдно	лечение;	AHRE	=	високочестотен	предсърден	епизод;	CKD	=	хронична	бъбречна	болест;	CHA2DS2-VASc = 
Застойна сърдечна недостатъчност, Хипертония, Възраст ≥75 години, Захарен диабет, Инсулт, Съдова болест, Възраст 65–74 
години, Полова категория (жени); f = жени; LA = ляво предсърдие; LoE = доказателствено ниво; m = мъже; OAC = перорален 
антикоагулант; SCAF = субклинично предсърдно мъждене. aВисоко селекционирани пациенти напр. с предишен инсулт и/
или ≥75 години, или ≥3 CHA2DS2-VASc рискови фактори  и допълнителни не-CHA2DS2-VASc рискови фактори за инсулт, като 
CKD,	повишени	кръвни	маркери,	спонтанен	ехоконтраст	при	дилатирано	LA	и	т.н.
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тези, които приемат AADs от клас IC или амиодарон.1467,1468,1471 
Пътят ABC за интегриран подход към AF до голяма степен се 
отнася и до пациенти с AFL. Препоръчва се стратегиите за 
превенция на инсулт при пациенти с изолирано AFL, включи-
телно перипроцедурно лечение на риска от инсулт, да след-
ват същите принципи като при пациенти с AF.1472

Честотният контрол трябва да бъде първата стъпка в 
подхождането към симптомите. Всъщност, кардиоверсия-
та до синусов ритъм може да бъде по-ефективна, особено 
електрическата кардиоверсия или (където е възможно) ви-
сокочестотна стимулация.1473,1474 За отбелязване е, че клас 
III AADs дофетилид и ибутилид i.v. са много ефективни сред-
ства за прекъсване на AFL, докато лекарствата от клас Ic 
флекаинид и пропафенон1475–1478 не трябва да се използват 
при липса на атриовентрикуларни блокиращи лекарства, 
тъй като те могат да забавят предсърдната честота, като по 
този начин улесняват атриовентрикуларната проводимост 1: 
1 с бърза камерна честота.1479,1480 AF катетърната аблация на 
CTI е най-ефективното лечение за контрол на ритъма за CTI-
зависимо AFL.732,1481,1482 Когато по време на лечение с лекар-
ства от клас Ic или амиодарон при пациенти с AF се развива 
типично AFL, трябва да се вземе предвид аблация на CTI, за 
да се гарантира, че AADs могат да бъдат продължени с цел 
контролиране на ритъма на AF.732,1481

Атипичното AFL (т.е. макро-риентри предсърдна тахи-
кардия) най-често се проявява при болен или цикатризирал 
предсърден миокард. Клиничното лечение на атипично AFL/
макро-риентри предсърдна тахикардия в общи линии след-
ва принципите на типичния подход към AFL, но употребата 
на AADs  е често ограничена от значително структурно сър-
дечно заболяване и аблацията е по-комплексна.1336

За отбелязване, интервенцията за лечение на предсърд-
ни тахикардии (AFL/макро-ритриентри предсърдна тахикар-
дия), настъпващи рано след катетърна аблация (или опера-
ция) на AF, трябва да бъде отложена и вместо това трябва да 
се има предвид първоначален контрол на скоростта или из-
ползването на AADs, тъй като някои от тези тахиаритмии са 
преходни и престават след узряване на лезиите, създадени 
при индексната процедура.1483–1485 За допълнителни подроб-
ности относно AFL, вижте Допълнително Каре 7 и Препоръ-
ките на ESC от 2019 за надкамерни тахикардии.1336

18. Ключови послания
(1) Диагнозата на AF трябва да бъде потвърдена чрез кон-

венционална ECG в 12-отвеждания или ритъмен запис, 
показващ AF с продължителност ≥30 s.

(2) Структурираното характеризиране на AF, включително 
риск от инсулт, тежест на симптомите, обременяване с AF и 
субстрат на AF, помага да се подобри персонализираното 
лечение на пациенти с AF.

(3) Новите инструменти и технологии за скрининг и откри-
ване на AF, като (микро-)импланти и преносими сред-
ства, допълват значително възможностите за диагности-
ка при пациенти в риск от AF. Подходящите алгоритми 
за поведение, базирани на такива инструменти, обаче са 
все още непълно дефинирани.

(4) Интегрираният холистичен подход при пациентите с AF 
е от съществено значение за подобряване на техния из-
ход.

(5) Значението за пациентите трябва да се вземе предвид 
при вземането на решение за лечение и да бъде включе-

но в подхода към AF; структурираната оценка на мерките 
за PRO е важен елемент за документиране и измерване 
на терапевтичния успех.

(6) Пътят ABC осигурява интегрираните грижи за пациенти 
с AF на всички нива на здравни грижи и сред различни 
специалности.

(7) Като първа стъпка в оптималния подход при пациенти 
с AF трябва да се направи структурирана, клинична, 
базирана на скорове оценка на индивидуалния 
тромбоемболичен риск чрез използване на CHA2DS2-
VASc рисков скор.

(8) Пациентите с AF и рискови фактори за инсулт трябва да 
бъдат лекувани с OAC с цел профилактика на инсулта. 
При пациенти, подходящи за NOAC, NOACs се предпочи-
тат	пред	VKAs.

(9) Официалната структурирана оценка на хеморагичния 
риск на базата на рисков скор, използваща, например, 
HAS-BLED скор, помага да се идентифицират немодифи-
цируемите и да се обърне внимание на модифицируеми-
те фактори на хеморагичния риск при пациенти с AF.

(10) Повишеният риск от кървене не трябва автоматично да 
води до спиране на OAC при пациенти с AF и риск от ин-
султ. Вместо това трябва да се обърне внимание на мо-
дифицируемите хеморагични рискови фактори и да се 
планират по-чест клиничен преглед и проследяване при 
високорискови пациенти.

(11) Контролът на честотата е интегрална част от овладяване-
то на AF и често е достатъчен за подобряване на свърза-
ните с AF симптоми.

(12) Основното показание за ритъмен контрол чрез използ-
ване на кардиоверсия, AADs, и/или катетърна аблация е 
редукция на свързаните с AF симптоми и подобряване на 
QoL.

(13) Решението за започване на дългосрочна терапия с AAD 
трябва да балансира тежестта на симптомите, възможни-
те нежелани лекарствени реакции, особено индуцирана 
от лекарството проаритмия или екстракардиални стра-
нични ефекти и предпочитанията на пациентите.

(14) Катетърната аблация е утвърдено лечение за предотвра-
тяване на рецидивите на AF. Когато се извършва от под-
ходящо обучени оператори, катетърната аблация е безо-
пасна и по-добра алтернатива на AADs за поддържане на 
синусов ритъм и подобряване на симптомите.

(15) Основните рискови фактори за рецидивиране на AF 
трябва да бъдат оценени и взети предвид при вземането 
на решение за интервенционална терапия.

(16) При пациенти с AF и нормална LVEF не е доказано, че ка-
тетърната аблация намалява общата смъртност или ин-
султа. При пациенти с AF и кардиомиопатия, индуцирана 
от тахикардия, катетърната аблация в повечето случаи 
намалява или премахва LV дисфункция.

(17) Редукцията на тегло, стриктният контрол на рисковите 
фактори и избягването на тригери за AF са важни страте-
гии за подобряване на резултата от контрола на ритъма.

(18) Идентификацията и овладяването на рисковите фактори 
и съпътстващите заболявания е неразделна част от лече-
нието на пациенти с AF.

(19) При пациенти с AF и ACS, подложени на неусложнена PCI, 
трябва да се вземе предвид ранно спиране на приема на 
аспирин и преминаване към двойна антитромбозна те-
рапия с OAC и инхибитор на P2Y12.

(20) Пациентите с AHRE трябва редовно да бъдат монитори-
рани за прогресия до клинично AF и промени в индиви-
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дуалния тромбоемболичен риск (т.е. промяна в оценката 
на CHA2DS2-VASc). При пациенти с по-дълъг AHRE (особе-
но >24 часа) и висок CHA2DS2-VASc скор е разумно да се 
обмисли използване на OAC, когато се очаква положи-
телна нетна клинична полза от OAC в споделен, инфор-
миран процес на вземане на решение за лечение.

19. Празнини в доказателствата
Въпреки че е постигнат известен напредък от публикува-
нето на Препоръките на ESC 2016 г. за AF, основните праз-
нини, идентифицирани в тези препоръки, продължават да 
съществуват и през 2020 г., призовавайки за по-интензивни 
изследвания. През 2019 г. EHRA публикува бяла книга, която 
обхваща детайлно основните празнини в областта на AF.1486 
Следният списък дава най-важните пропуски в знанията:

 � Основни модификатори на здравето, причиняващи 
предсърдно мъждене
Механизмите на AF все още не са напълно разбрани. По-

добряване на разбирането на тези механизми при отделни 
пациенти, напр. пациенти със сърдечно структурно ремоде-
лиране или HF, биха позволили по-добър избор на лечения, 
включително най-добрите стратегии за контрол на честота-
та и ритъма и OAC.

Не е сигурно как образователните интервенции се пре-
връщат в реална промяна в поведението (пациенти и лека-
ри), което води до подобрения в клиничния подход и резул-
татите, особено при мултиморбидния пациент с AF.

 � Въвеждане на цифрови технологии за скрининг, ди-
агностика и стратификация на риска при пациент с 
предсърдно мъждене
Новите техники за дигитален ECG анализ (напр. машинно 

обучение и изкуствен интелект) и новите технологии (напр. 
преносими и инжекционни) разкриха потенциално значими 
възможности за откриване и диагностика на AF. Тези ново-
въведения могат да помогнат за персонализиране на тера-
пията и стратификация на риска. Необходими са проучва-
ния, за оценка на такива възможности и определяне за кои 
групи пациенти това си струва.

 � Вид предсърдно мъждене
Има празнини в знанията по отношение на класификация-

та на AF. Последни данни показват, че пароксизмалното AF не е 
един вид. Според модела, може да се различават видът на тера-
пията и клиничния изход.1487 Необходими са повече проучвания.

 � Колко предсърдно мъждене представлява изисква-
не за терапия?
Прагът на обременяване с AF, при който да се започне те-

рапия с OAC, трябва да бъде дефиниран по-ясно. Тази праз-
нина в знанията е довела до значителни различия в отноше-
нието на лекарите и практическите модели.5

Все още чакаме резултатите от две текущи RCTs при па-
циенти със субклинично AF, които са открити със сърдечно 
имплантируемо електронно устройство (CIED) [(Apixaban for 
the Reduction of Thrombo-Embolism in Patients With Device-
Detected Sub-Clinical Atrial Fibrillation, Apixaban за Намаляване 
на ТромбоЕмболията при Пациенти Със Субклинично Пред-
сърдно Мъждене) (NCT 01938248) и NOAH (Не-витамин К Анта-
гонистични Перорални Антикоагуланти при Пациенти С Високо 
Честотни	Епизоди,	Non-vitamin	K	Antagonist	Oral	Anticoagulants	
in Patients With Atrial High Rate Episode) (NCT 02618577)].

 � Роля на биомаркерите в управлението на предсърд-
но мъждене
Въпреки че някои проучвания са демонстрирали ефек-

тивна роля на биомаркерите (включително натриуретични 
пептиди и тропонин) при оценката на риска от AF, съществу-
ва несигурност относно точната времева точка за оценка на 
биомаркерите, оптималните граници и ефекта върху взема-
нето на решения за подхождане въз основа на промените в 
биомаркерните нива във времето, особено с нарастване на 
възрастта и инцидентни заболявания.

 � Риск от инсулт в специални популации
Някои проучвания са тествали ефекта на биомаркерите 

за прогнозиране на риска от усложнения, свързан с AF, вклю-
чително инсулт, при специфични популации. Не е известно 
обаче дали биомаркерите и резултатите, базирани на био-
маркери, на практика помагат на лекарите при прецизиране 
на риска от инсулт, особено в проспективни некоагулирани 
кохорти, особено предвид динамичния характер на риска от 
инсулт и колко текущи биомаркери са неспецифични за AF 
или свързания с AF клиничен изход.

Съществува несигурност относно действителния риск 
от инсулт при AHRE, в сравнение с действителния риск от 
инсулт при явно AF, при правилно съвпадащи кохорти в по-
добни условия, и относно ефекта от подходящите пътища за 
подхождане.

Ефектът от пола на пациенти с AF е по-изследван. Мъ-
жете с AF са по-малко склонни да имат хипертония или VHD 
спрямо жените.1488 Жените често имат атипични симптоми, 
свързани с AF. Необходими са по-нататъшни сравнителни 
проучвания в различни условия и етнически групи върху 
ефекта на различни рискови фактори за инсулт и на женския 
пол върху рисковете от инсулт и хеморагия.

 � Антикоагулантна терапия при специфични пациенти
Има празнини в знанията по отношение на оптималното 

дозиране на NOAC в специфични групи, включително тези с 
лека	до	умерена	CKD,	с	много	нисък/висок	индекс	на	телес-
ната маса и пациенти, получаващи лекарства с висок риск от 
метаболитно взаимодействие.1489

При пациенти с CrCl ≤25 mL / min все още липсват дан-
ни,	 получени	 от	 RCT	 за	 ефекта	 на	 VKA	 или	NOACs,	 поради	
изключването на тези пациенти от основните RCTs. Въпреки 
това, двe RCTs (NCT02933697, NCT03987711) в момента оценя-
ват	употребата	на	OAC	и	сравняват	NOACs	с	VKAs	при	паци-
енти в краен стадий на бъбречно заболяване.

 � Антикоагулация при пациенти с клапни сърдечни за-
болявания
Има празнини в доказателствата за употребата на NOAC 

при пациенти с AF с ревматично заболяване на митралната 
клапа и през първите 3 месеца след хирургично или тран-
скатетърно имплантиране на биопротеза; обсервационните 
данни относно употребата на NOACs след транскатетърна 
имплантация на аортна клапа са противоречиви.1163

 � Антикоагулация при пациенти с предсърдно мъжде-
не след хеморагия или инсулт
Тъй като липсват висококачествени доказателства, по-

лучени от RCT, които да информират за оптималното време 
за антикоагулация след остър исхемичен инсулт, използва-
нето на OAC в ранния период след инсулт в момента се ос-
новава на експертен консенсус. Няколко текущи RCTs [ELAN 
(NCT03148457), OPTIMAS (EudraCT, 2018-003859-3), TIMING 
(NCT02961348) и START (NCT03021928)] ще се опитат да оце-
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Лекувайте AF: ABC пътят

A
Антикоагулация/

Избягване
на инсулта

B
По-добър 
симптомен

контрол

C
Коморбидности/

Подход към 
сърдечносъдовия 

рисков фактор

Инсултен риск (St)
(напр., CHA2DS2-VASc скор)

Тежест на симптомите (Sy)
(напр., EHRA симптомен скор)

Тежест на AF товара (Sb)
(напр., EHRA симптомен скор)

Субстратна тежест (Su)
(възраст, коморбидности,

предсърдно увеличение/фиброза)

CC до A BC

Характеризирайте AF (схемата 4S-AF)

Потвърдете AF
ЕКГ с 12 канала или ритъмна лента, показваща AF модел за ≥30 s

1. Идентифицирайте нискориско-
вите пациенти

CHA2DS2-VASc 0(m), 1(f)
2. Предложете инсултна 

превенция, ако
CHA2DS2VASc ≥1(m), 2(f)

Оценете хеморагичния риск, 
обърнете се към модифициру-

емите рискови фактори
3. Изберете OAC (NOAC или VKA

с добре постигано TTR)

Преценете симптомите,
QoL и предпочитанията

на пациента

Оптимизирайте честотния 
контрол

Вземете предвид 
стратегия за ритъмен 

контрол (CV, AADs, 
аблация)

Коморбидности и 
сърдечносъдови рискови 

фактори

Промени в начина на 
живот 

(намаляване на затлъстя-
ването, редовни упражне-

ния, ограничаване на 
алкохолната употреба

и др.)

Централна илюстрация : Подход при AF. 
AAD = антиаритмично лекарство; AF = предсърдно мъждене; ECG = електрокардиограма; EHRA = Европейска Асоциация 
за сърдечен ритъм; CHA2DS2-VASc = Застойна сърдечна недостатъчност, Хипертония, Възраст ≥75 години, Захарен диа-
бет, Инсулт, Съдова болест, Възраст 65–74 години, Полова категория (жени)); CV = кардиоверсия; NOAC = не-витамин К 
антагонистичен	перорален	антикоагулант;	OAC	=	перорален	антикоагулант;	TTR	=	време	в	терапевтични	граници;	VKA =	
витамин	K	антагонист.
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нят разликите между двата подхода, включително ранно (<1 
седмица) спрямо късно започване на NOAC при пациенти с 
исхемичен инсулт, свързан с AF.

 � Оклузия на левопредсърдното ухо с цел инсултна 
превенция
В тази област са проведени повече изследвания. Има 

по-ясни доказателства за безопасността и възможните 
усложнения от процедурата за затваряне на LAA.450–454 
Все още има празнини в знанията, които трябва да бъдат 
попълнени: (i) антитромботичният подход след затваряне 
на LAA не е оценен по рандомизиран начин; и (ii) ефикас-
ността и безопасността на затварянето на LAA спрямо те-
рапията с OAC трябва да бъдат оценени в рандомизирани 
проучвания.

LAA оклудерите не са сравнявани с терапията с NOAC 
при пациенти с хеморагичен риск или с хирургическа оклу-
зия/изключване на LAA .

 � Хирургично изключване на левопредсърдното ухо
Налични са само ограничени данни за RCT457–459 за хи-

рургичното изключване на LAA. Въпреки че при пациенти 
с асоциирана сърдечна хирургична процедура продължава 
голямо RCT,462 има нужда от RCTs с достатъчна мощност.

Има нужда от проучвания с достатъчна статистическа 
сила, за да се определят най-добрите индикации за оклу-
зия/изключване на LAA в сравнение с терапията с NOAC при 
пациенти с относителни или абсолютни противопоказания 
за антикоагулация, при тези с исхемичен инсулт на фона на 
антикоагулантна терапия, и за оценка на подходящата анти-
тромботична терапия след оклузия на LAA.

 � Техника на катетърната аблация на предсърдното 
мъждене
Най-добрият подход за безопасно и експедитивно по-

стигане на постоянна PVI в една процедура все още е една 
от празнините в познанията, свързани с нововъзникващите 
технологии за катетърна аблация на AF. Нещо повече, остава 
неизвестно дали аблацията на допълнителни зони ще подо-
бри резултатите от катетърната аблация на AF.1490

 � Клиничен изход от катетърна аблация на предсърд-
но мъждене
В по-нататъшни проучвания трябва да бъдат разгледани 

следните въпроси:
•	 Стойност на ранната аблация на AF, за предотвратяване 

на прогресията на AF.

•	 Мярка (AF 30 s, обремененост с AF и др.) за клиничен из-
ход, свързан с AF.

•	 Какво по размер намаляване на обременяването с AF 
е необходимо за постигане на ефект върху твърдите 
крайни точки, включително оцеляване, инсулт и комор-
бидности.

•	 Основният механизъм на PVI, водещ до свобода от AF.
•	 Потенциалният ефект на сърдечната структура и функ-

ция върху вероятността за успешна аблация на AF.
Въпреки публикуването на CABANA и CASTLE-AF, са не-

обходими повече данни за ефекта от катетърната аблация 
на AF върху клиничния изход, включително смърт, инсулт, 
сериозна хеморагия, рецидив на AF, QoL и сърдечен арест.

Трябва да се разгледа връзката между степента на пред-
сърдна дилатация/фиброза и успешна аблация на AF. Освен 
това, въздействието на специфичните компоненти на струк-
турното сърдечно заболяване, включително LA структура/
функция, LV структура и др., върху успеха на катетърната 
аблация на AF и вероятността от рецидив се нуждае от до-
пълнително проучване.

 � Кой може да има по-малка полза от катетърната 
аблация на предсърдно мъждене
Има пропуски в знанията за подгрупи пациенти, които 

биха могли да се възползват по-малко от катетърна абла-
ция на AF, включително (i) персистиращо и дълготрайно 
персистиращо AF; (ii) пациенти с увеличен предсърден раз-
мер и/или предсърдна фиброза; (iii) пациенти с атипично 
AFL; и (iv) пациенти с рискови фактори за рецидивиране на 
AF, включително затлъстяване или сънна апнея.

 � Торакоскопска “самостоятелна” операция на пред-
сърдно мъждене
Няма убедителни данни за ефектите върху инсулта на хи-

рургичната аблация, като самостоятелна процедура или в ком-
бинация с оклузия или изключване на LAA, по отношение на 
различен клиничен изход, включително QoL, инсулт и смърт.

 � Персонализирана терапия
Фенотипът на аритмията може да се различава сред па-

циентите. Подобрената оценка на патофизиологичния про-
цес, участващ в дадения пациент чрез използване на кли-
нични характеристики, кръвни  биомаркери и неинвазивно 
определяне на  субстрата (ехо/ЯМР/CT) може да подобри 
персонализираната терапия (напр. избор на контрол на ри-
тъма, да или не; лечение на рискови фактори и коморбид-
ности; вид антиаритмично лекарство; предсърдна аблация; 
и кой тип/техники, използвани за AF).

20. Послания „какво да правим” и „какво да не правим” от Препоръките

Препоръки Класa Нивоb

Препоръки за диагностика на AF

Необходимо е документиране на ECG за поставяне на диагнозата AF.
•	 Стандартен ECG запис с 12 отвеждания или едноканален ECG запис на ≥30 s, показващ сърдечен ритъм без никакви повтаря-

щи се P вълни и с неправилни RR интервали (когато атрио-вентрикуларната проводимост не е нарушена), е диагностичен за 
клинично AF.

I B

Препоръки за скрининг за AF

При пациенти на възраст ≥65 години се препоръчва възможен скрининг за AF чрез измерване на пулс или снемане на ритъмен 
ECG запис. I B

Препоръчва се редовно да се разглежда паметта на пейсмейкъри и имплантируеми кардиовертер-дефибрилатори за AHRE. I B

Продължава
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Продължение

При скрининг за AF се препоръчва:
•	 Лицата, подложени на скрининг, да бъдат информирани за значението и последиците от лечението при откриване на AF.
•	 Организиране на структурирана платформа за насочване на положителни за скрининг случаи за по-нататъшна клинична оцен-

ка, ръководена от лекар, за да се потвърди диагнозата AF и да се осигури оптимално управление на пациенти с потвърдена AF.
•	 Определена диагноза на AF при положителни на екрана случаи се установява само след като лекарят прегледа ЕКГ-записа с 

един отвод ≥30 s или 12-отвеждаща ЕКГ и потвърждава, че показва AF.
•	 Окончателна диагноза AF при скрининг-положителни случаи се установява само след като лекарят прегледа ECG запис в едно 

отвеждане ≥30 s или 12-канална ECG и потвърди, че е показано AF.

I B

Препоръки за диагностична оценка при пациенти с AF

При пациенти с AF се препоръчва да:
•	 Бъде направена оценка на свързани с AF симптоми (включително умора, уморяемост, недостиг на въздух при усилие, палпи-

тации, и гръдна болка) и изчисли симптомният статус на пациента чрез използване на модифицираната симномна скала на  
EHRA преди и след започване на лечение.

•	 Бъде направена оценка на свързани с AF симптоми преди и след кардиоверсия на персистиращо AF за подпомагане на лече-
ние за контрол на ритъма.

I C

При пациенти с AHRE/субклинично AF, открито от CIED или имплантируем сърдечен монитор, се препоръчва да се проведе:
•	 Пълна сърдечно-съдова оценка с ECG запис, клинични рискови фактори/оценка на коморбидността и оценка на тромбо-ем-

боличния риск, чрез използване на CHA2DS2-VASc скор.
•	 Продължително проследяване и мониториране на пациента (за предпочитане с подкрепата на дистанционен монитор) с цел 

откриване на прогресия към клинично AF, мониториране на AHRE/AF със субклинична тежест (особено преход към ≥24 часа) 
и откриване на промени в подлежащите клинични състояния.

I B

Препоръки за интегриран подход при AF

За да се оптимизира споделено вземане на решение върху конкретни разглеждани опции за лечение на AF, се препоръчва 
лекарите да:
•	 Информират пациента за предимства/ограничения и ползи/рискове, свързани с разглежданата(ите) възможност(и) за лече-

ние;
и
•	 Обсъдят потенциалното бреме на лечението с пациента и и да включат усещането на пациента за лечебно обременяване при 

вземането на решение.

I C

Препоръчва се рутинно събиране на PROs за измерване на лечебния успех и подобряване на грижата за пациента. I C

Препоръки за превенция на тромбо-емболичните събития при AF

За профилактика на инсулт при пациенти с AF, които отговарят на условията за OAC, NOACs се препоръчват за предпочитане 
пред	VKAs	(с	изключение	на	пациенти	с	механични	сърдечни	клапи	или	умерена	до	тежка	митрална	стеноза). I A

За оценка на риска от инсулт се препоръчва подход базиран на рискови фактори, като се използва оценка на клиничния рисков 
скор за инсулт CHA2DS2-VASc, за първоначално идентифициране на пациентите с „нисък риск от инсулт” (CHA2DS2-VASc скор = 0 
при мъжете или 1 при жените), на които не трябва да се предлага антитромботична терапия.

I A

OAC се препоръчва за инсултна превенция при пациенти с AF с CHA2DS2-VASc скор ≥2 при мъже или ≥3 при жени. I A

За оценка на хеморагичния риск се препоръчва официална структурирана оценка на риска на базата на рисков хеморагичен 
скор, за да помогне да се идентифицират немодифицируемите и да се обърне внимание на модифицируемите фактори на хемо-
рагичния риск при всички пациенти с AF и да се идентифицират пациенти с потенциално висок хеморагичен риск, които трябва 
да бъдат планирани за ранен и по-чест клиничен преглед и проследяване.

I B

Препоръчва се преоценка на риска от инсулт и кървене на периодични интервали, за да се информират решенията за лечение 
(напр. започване на ОАС при пациенти, които вече не са с нисък риск от инсулт) и да се обърне внимание на потенциално моди-
фицируеми рискови фактори за хеморагия.

I B

Ако	се	използва	VKA,	препоръката	е	за	INR	от	2,0	-	3,0,	с	индивидуален	TTR	≥70%. I B

При	пациенти	на	VKA	с	ниско	време	в	терапевтичния	диапазон	на	INR	(напр.	TTR	<70%),	препоръчителни	опции	са	за	преминава-
не към NOAC, но осигуряване на добро придържане и постоянство с терапията I B

Само антитромбоцитна терапия (монотерапия или аспирин в комбинация с клопидогрел) не се препоръчва за профилактика 
на инсулт при AF. III A

Изчисленият хеморагичен риск, при липса на абсолютни противопоказания за OAC, не трябва сам по себе си да ръководи лечеб-
ните решения за използване на OAC за профилактика на инсулт. III A

Клиничният модел на AF (т.е. първоначално открито, пароксизмално, персистиращо, дълготрайно персистиращо, перманентно) 
не трябва да обуславя индикацията за тромбо-профилактика. III B

Препоръки за подход към риска от инсулт около кардиоверсия

При пациенти с AF, подложени на кардиоверсия, NOACs се препоръчват с поне подобната ефикасност и безопасност на варфарин. I A

За кардиоверсия на AF/AFL се препоръчва ефективна антикоагулация за минимум 3 седмици преди кардиоверсия. I B

Продължава
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Продължение

Препоръчва се TOE за изключване на сърдечен тромб, като алтернатива на 3-седмичната предпроцедурна антикоагулация, ко-
гато се планира ранна кардиоверсия. I B

При пациенти с риск от инсулт се препоръчва OAC терапията да продължи дълго след кардиоверсия, в съответствие с препо-
ръките за дългосрочна антикоагулация, независимо от метода за кардиоверсия, очевидното поддържане на синусов ритъм или 
характеризирането на AF като „първи диагностициран епизод“.

I B

Когато при TOE се установи тромб, ефективна антикоагулация се препоръчва за най-малко 3 седмици преди кардиоверсията на AF. I B

Препоръчва се важността на придържането и постоянството към лечението с NOAC, както преди така и след кардиоверсия, да 
бъдат силно подчертани на пациентите. I C

Препоръки за поведение към риска от инсулт около катетърна аблация

При пациенти с AF с рискови фактори за инсулт, които не приемат OAC преди аблация, се препоръчва предпроцедурният подход към 
риска от инсулт да включва започване на антикоагулация и за предпочитане терапевтична OAC за поне 3 седмици преди аблация. I C

При пациенти, подложени на катетърна аблация при AF, които са били терапевтично антикоагулирани с варфарин, дабигатран, 
ривароксабан, апиксабан или едоксабан, се препоръчва извършване на процедурата за аблация без прекъсване на OAC. I A

След катетърна аблация на AF се препоръчва следното:
•	 Системната антикоагулация с варфарин или NOAC продължава най-малко 2 месеца след аблация и
•	 Дългосрочното продължаване на системната антикоагулация повече от 2 месеца след аблация се основава на профила на 

риска от инсулт на пациента, а не на очевидния успех или неуспех на аблационната процедура.

I C

Препоръки за следоперативна антикоагулация след операция на AF

Дългосрочната OAC терапия се препоръчва при пациенти след операция за AF и затваряне на левопредсърдното ухо, на базата 
на тромбоемболичния риск на пациента, оценен с CHA2DS2-VASc скор. I C

Препоръки при пациенти с AF и ACS, PCI, или CCS

При	пациенти	с	AF,	подходящи	за	NOACs,	се	препоръчва	да	се	използва	NOAC,	с	предпочитане	пред	VKA	в	комбинация	с	анти-
тромбоцитна терапия. I A

При пациенти с AF с ACS, подложени на неусложнена PCI, се препоръчва ранно спиране (≤1 седмица) на аспирин и продължава-
не на двойна терапия с OAC и инхибитор на P2Y12 (за предпочитане клопидогрел) за до 12 месеца, ако рискът от стент тромбоза 
е нисък или ако опасенията относно хеморагичния риск преобладават над опасенията относно риска от тромбоза на стента, 
независимо от вида на използвания стент.

I B

След неусложнена PCI, ранно спиране (≤1 седмица) на аспирин и продължаване на двойна терапия с OAC за до 6 месеца и кло-
пидогрел се препоръчва, ако рискът от тромбоза на стента е нисък или ако опасенията от хеморагичния риск преобладават над 
притесненията относно риск от тромбоза на стента, независимо от вида на използвания стент.

I B

Препоръки за вторична превенция на инсулт при пациенти с AF след остър исхемичен инсулт

При пациенти с AF с исхемичен инсулт или TIA се препоръчва използване на OAC за дългосрочна вторична профилактика на 
инсулт,	ако	няма	строги	противопоказания	за	използване	на	OAC,	с	предпочитание	за	NOACs	пред	VKA	при	пациенти,	избираеми	
за NOAC.

I A

При пациенти с AF, представящи се с остър исхемичен инсулт, не се препоръчва много ранна антикоагулация (<48 часа) с използ-
ване	на	UFH,	LMWH	или	VKA III B

Препоръки за пациенти с клапни сърдечни заболявания и AF

NOACs са противопоказани при пациенти с механична клапна протеза. III B

Употребата на NOACs не се препоръчва при пациенти с ПМ и умерена до тежка митрална стеноза. III C

Препоръки за поведение при AF по време на бременност

Терапевтична	антикоагулация	с	хепарин	или	VKA	се	препоръчва	при	пациентки	с	AF,	според	стадия	на	бременността. I C

Препоръки за подход при активно кървене на фона на OAC

При пациент с AF с тежко активно кървене се препоръчва:
•	 Да бъде спрян OAC до идентификация на причината за хеморагията и спиране на активното кървене;
и
•	 Своевременно извършване на специфични диагностични и лечебни интервенции за идентифициране и овладяване на 

причината(ите) и източника(ците) на кървене.

I C

Препоръки за контрол на камерната честота при пациенти с AF

Бета-блокери, дилтиазем или верапамил се препоръчват като лекарства от първи избор за контрол на сърдечната честота при 
пациенти с AF с LVEF ≥40%. I B

Препоръчват се бета-блокери и/или дигоксин за контрол на сърдечната честота при пациенти с AF с LVEF <40%. I B
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Продължение

Препоръки за поведение при AF по време на бременност

Селективни бета-блокери се препоръчват за контрол на честотата при AF. I C

Препоръки за ритъмен контрол

Терапия за контрол на ритъма се препоръчва за подобряване на симптомите и QoL при симптоматични пациенти с AF. I A

Препоръки за кардиоверсия

За фармакологична кардиоверсия на наскоро настъпило AF, се препоръчва i.v. вернакалант (с изключение на пациенти с скоро-
шен ACS или тежка HF) или флекаинид, или пропафенон (с изключение на пациенти с тежко структурно сърдечно заболяване). I A

Интравенозният амиодарон се препоръчва за кардиоверсия на AF при пациенти със HF или структурно сърдечно заболяване, 
ако забавената кардиоверсия съответства на клиничната ситуация. I A

Кардиоверсията на AF (електрическа или фармакологична) се препоръчва при симптоматични пациенти с персистиращо AF, 
като част от терапията за контрол на ритъма. I B

Фармакологичната кардиоверсия на AF е показана само при хемодинамично стабилен пациент, след като се вземе предвид 
тромбоемболичния риск. I B

Спешна електрична кардиоверсия се препоръчва при пациенти с AF с остра или влошаваща се хемодинамична нестабилност. I B

За пациенти със синдром на болния синус, нарушения на атриовентрикуларната проводимост или удължен QTc (>500 ms) не тряб-
ва да се прави опит за фармакологична кардиоверсия, освен ако не са взети предвид рисковете от проаритмия и брадикардия. III C

Препоръки за поведение при AF по време на бременност

Препоръчва се незабавна електрическа кардиоверсия в случай на хемодинамична нестабилност или преексцитирано AF I C

Препоръки за ритъмен контрол/катетърна аблация на AF

За вземане на решение за катетърна аблация на AF се препоръчва да се вземат предвид процедурните рискове и основните 
рискови фактори за рецидив на AF след процедурата и да се обсъдят с пациента. I B

AF катетърна аблация след неуспех на лекарствената терапия

AF катетърна аблация за PVI се препоръчва за контрол на ритъма след неуспех или непоносимост към клас I или III AAD, за подо-
бряване на симптомите на рецидивите на AF при пациенти с:

I•	 Пароксизмално AF, или A

•	 Персистиращо AF без големи рискови фактори за рецидив на AF, или A

•	 Персистиращо AF с големи рискови фактори за рецидив на AF. B

Първа линия терапия

AF катетърна аблация се препоръчва за реверсия на LV дисфункция при пациенти с AF, когато тахикардноиндуцираната карди-
омиопатия е много вероятна, независимо от техния симптомен статус. I B

Техники и технологии

Препоръчва се пълна електрическа изолация на белодробните вени по време на всички процедури за катетърна аблация на AF. I A

Промени в начина на живот и други стратегии за подобряване на клиничния изход при аблации

Загубата на тегло се препоръчва при затлъстели пациенти с AF, особено при тези, които се оценяват, за да бъдат подложени на  
аблация на AF. I B

Като част от стратегията за контрол на ритъма се препоръчва стриктен контрол на рисковите фактори и избягване на тригери. I B

Препоръки за дългосрочни антиаритмични лекарства

Флекаинид или пропафенон се препоръчва за дългосрочен контрол на ритъма при пациенти с AF с нормална LV функция и без 
структурно сърдечно заболяване, включително значителна LVH и миокардна исхемия. I A

Дронедарон се препоръчва за дългосрочен контрол на ритъма при пациенти с AF с:
•	 Нормална или леко нарушена (но стабилна) функция на LV, или
•	 HFpEF, исхемия или VHD.

I A

Амиодарон се препоръчва за дългосрочен контрол на ритъма при всички пациенти с AF, включително тези с HFrEF. Въпреки 
това, поради неговата екстракардиална токсичност, първо трябва да се вземат предвид всички други AADs, когато е възможно. I A

При пациенти с AF, лекувани със соталол, се препоръчва внимателно проследяване на QT интервала, серумните нива на калий, 
CrCl и други рискови фактори за проаритмия. I B

Терапията с AAD не се препоръчва при пациенти с постоянно AF с контрол на честотата и при пациенти с напреднали нарушения 
на проводимостта, освен ако не е осигурено анти-брадикардно пейсиране. III C
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21. Допълнителни данни
Допълнителни Данни с добавени Допълнителни Фигури, 
Таблици и текст, допълващи пълния текст, са достъпни на 
уебсайта на European Heart Journal и чрез уебсайта на ESC на 
адрес www.escardio.org/guidelines.
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Продължение

Препоръки за интервенции в начина на живот и подход към рискови фактори и съпътстващи заболявания при пациенти с AF

Идентифициране и подхождане към рискови фактори и съпътстващи заболявания се препоръчва като неразделна част от ле-
чението при пациенти с AF. I B

Препоръчва се промяна на нездравословния начин на живот и целенасочена терапия на интеркурентни състояния, за да се 
намали тежестта на AF и тежестта на симптомите. I B

При пациенти с хипертония се препоръчва възможен скрининг за AF. I B

Препоръчва се внимание за добър контрол на BP при пациенти с AF с хипертония, за да се намалят рецидивите на AF и риск от 
инсулт и кървене. I B

Препоръки за спортна активност при пациенти с AF

Препоръчително е професионалните спортисти да бъдат съветвани, че продължителното интензивно спортно участие може да 
зачести AF, докато умерената физическа активност се препоръчва за превенция на AF. I B

Препоръки за следоперативно AF

Периоперативна терапия с амиодарон или бета-блокер се препоръчва за профилактика на следоперативно AF след сърдечна 
хирургия. I A

Бета-блокери не трябва да се използват рутинно за профилактика на следоперативно AF при пациенти, подложени на несър-
дечна операция. III B

Препоръки, отнасящи се за свързани с пола разлики в AF

Препоръчва се на жените и мъжете с AF да се предлагат еднакви диагностична оценка и терапии за превенция на инсулт и други 
усложнения, свързани с AF. I A

AAD = антиаритмично лекарство; ACS = остър коронарен синдром; AF = предсърдно мъждене; AFL = предсърдно трептене; AHRE = предсърдни високо-
честотни епизоди; BP = кръвно налягане; CCS = хроничен коронарен синдром; CHA2DS2-VASc = Застойна сърдечна недостатъчност, Хипертония, Възраст 
≥75 години, Захарен диабет, Инсулт, Съдова болест, Възраст 65–74 години, Полова категория (женска); CIED = сърдечно имплантируемо електронно 
устройство; CrCl = креатининов клирънс; ECG = електрокардиограма; HF = сърдечна недостатъчност; HFpEF = сърдечна недостатъчност със запазена 
изтласкваща фракция; HFrEF = сърдечна недостатъчност с намалена изтласкваща фракция; i.v. = интравенозен/а/о/и; INR = международно нормализира-
но отношение; LMWH = хепарин с ниско молекулно тегло; LV = левокамерен/а/о/и; LVEF = левокамерна изтласкваща фракция; LVH = левокамерна хипер-
трофия;	NOAC	=	не-витамин	K	антагонистичен	перорален	антикоагулант;	OAC	=	перорален	антикоагулант;	PCI	=	перкутанна	коронарна	интервенция;	
PRO = клиничен изход съобщен от пациента; PVI = пулмонална венозна изолация; QoL = качество на живота; TIA = транзиторна исхемична атака; TOE = 
трансезофагеална	ехокардиография;	TTR	=	време	в	терапевтичен	диапазон;	UFH	=	нефракциониран	хепарин;	VHD	=	Клапна	сърдечна	болест;	VKA =	
витамин	K	антагонист.
a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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