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Статистический анализ 
Качественные параметры описываются с помо-

щью долей (в %). В связи с несимметричным распре-
делением значения представлены медианой (Ме) и 
интерквартильным размахом в виде 25-го и 75-го пер-
центилей.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Получены заполненные опросники от 326 вра-
чей (из них 312 врачей работают на территории РФ) 
разных специальностей в возрасте от 24 до 75 лет (Me 
возраста 43 года) со стажем работы от 1 месяца до 53 
лет (Ме стажа 19 лет), при этом 78,2% респондентов 
составили женщины. 

Распределение специальностей 
Распределение специальностей респондентов 

представлено на рис. 1 и 2. Следует отметить, что об-
ладателями как минимум двух врачебных специально-
стей оказались 78% принявших участие в опросе. Из 
рисунков видно, что в качестве основной специаль-
ности кардиологию указали 73,3% врачей, еще 18,9% 
отметили ее как вторую специальность (итого кардио-

Лечение фибрилляции предсердий (ФП) - самой 
распространенной из устойчивых аритмий - часто ока-
зывается весьма сложной задачей. В 2020 г. появилось 
сразу два новых документа, в соответствии с которыми 
необходимо осуществлять диагностику и лечение этой 
тахиаритмии. Один из них - Методические рекомен-
дации Минздрава России «Фибрилляция и трепетание 
предсердий у взрослых» [1], второй - Рекомендации по 
диагностике и лечению ФП Европейского общества 
кардиологов [2].

В декабре 2020 - январе 2021 гг по инициативе 
секции «Нарушения сердечного ритма» Российского 
кардиологического общества и Правления Всерос-
сийского научного общества аритмологов был прове-
ден опрос врачей. Цель проекта - изучить подходы к 
лечению фибрилляции предсердий в реальной клини-
ческой практике на основании опроса специалистов с 
добровольным участием, а также сопоставить полу-
ченные результаты с действующими клиническими 
рекомендациями. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

Авторами проекта было сформулировано 32 во-
проса, включая анкетные и демографические данные 
(Приложение). Следует отметить, что вопросы не пре-
тендовали на полноту охвата проблемы, понимая тот 
факт, что количество участников опроса, вероятнее 
всего, будет обратно пропорциональным количеству 
заданных вопросов.

Для опроса использовалась информационная 
платформа «Google Диск» (Google Inc., USA). Пригла-
шение к заполнению опросника было распространено 
с использованием ресурса www.qrs.ru (Инкарт, Россия). 
На основании открытой информации о количестве за-
регистрированных участников расчетная аудитория 
получателей приглашения составила 5500 человек 
(пользователей). Кроме того, приглашение к заполне-
нию опросника распространялось через профессио-
нальные и общедоступные сообщества «Angiopicture», 
«Arrhythmology», «EHRA in Russia», «ProЭКГ», «Ана-
лиз сложных ЭКГ», «Больше, чем холтеровское мо-
ниторирование», «Мнения о здравоохранении», «Не-
отложные состояния» в социальной сети «Facebook» 
(Facebook Inc., USA).

Рис. 1. Основная врачебная специальность участни-
ков опроса, где ФД - функциональная диагностика.

Рис. 2. Вторая врачебная специальность участни-
ков опроса, где ФД - функциональная диагностика.
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логов 92,2%). Второе место заняли специалисты функ-
циональной диагностики: 8,3% - первая специаль-
ность, 42,5% - вторая. Терапевтов или врачей общей 
практики среди ответивших было, соответственно, 
12,6% (первая специальность) и 24,4% (вторая специ-
альность). Другие специальности были представлены 
в меньшей пропорции (в совокупности 5,2% первая 
специальность и 14,2% - вторая): анестезиологи-реа-
ниматологи, кардиохирурги, неврологи, врачи скорой 
медицинской помощи, ревматологи, эндокринологи, 
организаторы здравоохранения, нефрологи, профпато-
логи, гериатры, рентгенэндоваскулярные хирурги, пе-
диатры и даже специалисты по лечебной физкультуре. 
Участники опроса представляли 66 регионов России: 
от Калининграда до Сахалина. Кроме того, на вопросы 
ответили коллеги из Беларуси, Германии, Греции, Ка-
захстана, Кыргызстана, Молдовы, Узбекистана и Укра-
ины. Как следует из рис. 3, почти половина (48,8%) 
докторов в качестве основного места работы указали 
стационар, 25,2% - поликлинику, 18,7% - частное ме-
дицинское учреждение.

Характеристика медикаментозной терапии 
фибрилляции предсердий
При очень большом индивидуальном разбросе 

(от 1 до 350) медиана количества пациентов с разными 

формами ФП у каждого из врачей составила 20 [IQR 
12; 40] пациентов в месяц. Стратегии контроля ритма, 
а не частоты сердечных сокращений (ЧСС) при парок-
сизмальной ФП отдали предпочтение 80% докторов. 
Это необычно много с учетом того, что в многочис-
ленных исследованиях не было получено достоверных 
различий по конечным точкам (общая и сердечно-сосу-
дистая смертность, госпитализации по сердечно-сосу-
дистым причинам) между контролем ритма и контро-
лем ЧСС. Результат опроса существенно отличается от 
данных проводимых ранее эпидемиологических иссле-
дований, в которых эта цифра обычно не превышала 
60%. Возможно, впрочем, что это связано с очевидны-
ми успехами интервенционной аритмологии, достиг-
нутыми в последние годы. Для персистирующей ФП 
предпочтение контролю ритма отдавалось реже: 50%.

Следующая серия вопросов была посвящена ан-
тиаритмическим препаратам (ААП), используемым 
для контроля ритма. В группе пациентов без органиче-
ского заболевания сердца или с минимальными струк-
турными изменениями как препарат 1-й линии (рис. 
4) наиболее часто отмечался пропафенон, которому 
отдали предпочтение более половины врачей (55,8%). 
Соталолу, препарату III класса по классификации 
E.M.Vaughan-Williams [3], досталось 20,6% голосов. 
Отметим, что в качестве первой линии для пациентов 
без органического заболевания сердца все же принято 
использовать ААП I класса. В России не может быть 
назначен широко распространенный в Европе флека-
инид, поскольку он не зарегистрирован в нашей стра-
не. Зато в соответствии с действующими российскими 
рекомендациями доступны аллапинин® (лаппаконити-
на гидробромид) и этацизин® (диэтиламинпропионил 
этоксикарбониламинофенотиазин). Однако эти препа-
раты в качестве первого выбора в соответствии с ре-
зультатами опроса рекомендуются совсем редко: в 8,9% 
и 2,1% случаев, соответственно. Чаще чем аллапинин® 
и этацизин® вместе взятые, назначается амиодарон 
(12,6%). Нельзя не отметить, что это грубая ошибка: 
в соответствии с действующими рекомендациями ами-
одарон должен быть не первым, а последним из тех 
препаратов, которые есть в нашем распоряжении. Мы 
можем процитировать действующие рекомендации [1, 
2]: «…Пациентам без структурного поражения сердца, 
которым не противопоказаны другие ААП, назначение 
амиодарона рекомендовано только при их неэффектив-
ности».

При выборе ААП второй линии (рис. 5) соталол 
и пропафенон поменялись местами: соответственно 
37,8% и 22,2%. Аллапинину® и этацизину® при неэ-
ффективности первого ААП предпочтение отдается 
чаще, чем на старте антиаритмической терапии (ААТ): 
соответственно в 19,7% и 7,4% случаев. Амиодарон 
как второй препарат по-прежнему выбирается неред-
ко: 12,9%.

Следующий вопрос был связан с предпочтения-
ми в ААТ при лечении пароксизмальной и персистиру-
ющей ФП у пациентов с органическим заболеванием 
сердца в отсутствие клинически значимой хрониче-
ской сердечной недостаточности (ХСН). Как следует 
из рис. 6, большинство ответивших (50,2%) совершен-

Рис. 4. Выбор препарата 1-й линии для контроля 
ритма при ФП у пациентов без органического 
заболевания сердца или с минимальными 
структурными изменениями.

Рис. 3. Основное место работы участников опроса.

Рис. 5. Выбор препарата 2-й линии для контроля 
ритма при ФП у пациентов без органического 
заболевания сердца или с минимальными 
структурными изменениями.
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но обоснованно, в полном соответствии с рекоменда-
циями, в качестве ААП первой линии выбрало сота-
лол. Однако большое количество участников опроса 
(41,2%) остановило свой выбор на амиодароне, что 
является ошибкой: как уже было отмечено, при выборе 
ААТ амиодарон - никогда не первый ААП, за исключе-
нием тех случаев, когда он единственный возможный. 
Еще 8,5% докторов предпочло начать ААТ с препарата 
IC класса: 5,5% - с пропафенона, 1,8% - с аллапинина®, 
1,2% - с этацизина®.

Что по этому поводу говорят нам действующие 
рекомендации? «Назначение ААП I класса не рекомен-
довано пациентам с признаками структурного пораже-
ния сердца, в том числе при наличии ХСН, при сни-
жении фракции выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) 
до 40% и менее, а также при гипертрофии миокарда 
(толщина стенок ЛЖ 15 мм и более, по данным эхокар-
диографии), так как препараты данной группы способ-
ны потенцировать возникновение жизнеугрожающих 
желудочковых аритмий». Таким образом, назначение 
ААП IC класса этой категории пациентов - ошибка! В 
рекомендациях имеется комментарий, в котором указа-
но, в частности, что эти ААП не могут быть назначе-
ны пациентам с ишемической болезнью сердца (ИБС). 
При этом следует, видимо, договориться о том, что 
речь идет о документированной ИБС. Что же касается 
больных с гипертонической болезнью, то при наличии 
у них гипертрофии миокарда с толщиной стенки ЛЖ 
менее 15 мм они могут быть отнесены к категории па-
циентов с минимальными структурными изменениями 
сердца. Следовательно, назначение им ААП IC класса 
не противопоказано.

При выборе оптимального ААП второй линии 
для пациентов с органическим заболеванием сердца в 
отсутствие клинически значимой ХСН (рис. 7) боль-
шинство (51,9%) коллег выбрали амиодарон, что со-
вершенно правильно. Еще 32,9%, как и следовало ожи-
дать, предпочли соталол, а 15,2%, к сожалению, ААП 
IC класса (пропафенон - 9,6%, аллапинин® - 4,0%, эта-
цизин® - 1,6%).

Для пациентов с клинически значимой ХСН (рис. 
8) абсолютное большинство принявших в участие в 
опросе сделали единственно правильный выбор: ами-
одарон (86,7%). В остальных случаях были выбраны 
противопоказанные соталол (10,2%), этацизин® (1,5%), 
аллапинин® (0,9%) и пропафенон (0,6%).

До некоторой степени провокационный вопрос 
был задан относительно возможности использования 
стратегии «таблетка в кармане» (приема «нагрузоч-
ной» дозы пропафенона 450-600 мг) для восстанов-
ления синусового ритма (СР) у пациентов с пароксиз-
мальной ФП, получающих постоянную ААТ. Ответ 
на него неприятно удивил составителей опроса: более 
70% (!) не смущает постоянный прием ААП при ис-
пользовании этой стратегии. Между тем, в действу-
ющих рекомендациях по этому поводу совершенно 
недвусмысленно сказано: «…Пациентам с редкими 
пароксизмами ФП, не принимающим поддерживаю-
щей ААТ, без сопутствующего структурного заболева-
ния сердца или ИБС, при условии продолжительности 
аритмии менее 48 часов для восстановления СР может 

быть рекомендован однократный самостоятельный 
пероральный прием пропафенона в дозе 450-600 мг». 
Очевидно, что несоблюдение этих рекомендаций - это 
опасность для жизни пациента вследствие высокого 
риска развития проаритмии.

Еще один вопрос, связанный с восстановлением 
СР, касался использования с этой целью российского 
ААП III класса рефралона® (4-Нитро-N-[(1RS)-1-(4-
фторфенил)-2-(1-этилпиперидин-4-ил)этил] бензами-
да гидрохлорид). Согласно полученным ответам, его 
применяют лишь без малого 11% лечебно-профилак-
тических учреждений. Следует признать, что вопрос 
был задан не совсем корректно: инструкция к исполь-
зованию препарата предусматривает его введение 
исключительно в условиях стационара. Но именно 
стационар назвала своим основным местом работы 
половина участников опроса. Таким образом, даже 
с учетом этого обстоятельства, высокоэффективный 
отечественный ААП применяется - в первую очередь 
для купирования персистирующей ФП - необычно 
редко. Это особенно печально с учетом отсутствия в 
России таких зарегистрированных в других странах 
ААП, как вернакалант, дофетилид, ибутилид, флекаи-
нид, а также существенных ограничений, имеющихся 
при использовании популярного в нашей стране про-
каинамида.

Два вопроса, с помощью которых мы получи-
ли представление о применении препаратов для кон-
троля ЧСС, естественно, касались отдельно лечения 
пациентов с ФВ ЛЖ > 40% и ≤ 40%. Никаких неожи-
данностей при выборе оптимального препарата для 
контроля ЧСС не было. Пациентам с ФВ ЛЖ > 40% 
подавляющее большинство врачей (55,0%) предпочи-
тает бисопролол. Метопролол обычно назначали 32,7% 
докторов, причем 28,8% - метопролола сукцинат, 3,9% 

Рис. 6. Выбор препарата 1-й линии для контроля 
ритма при ФП у пациентов с органическим 
заболеванием сердца в отсутствие клинически 
значимой ХСН.

Рис. 7. Выбор препарата 2-й линии для контроля 
ритма при ФП у пациентов с органическим 
заболеванием сердца в отсутствие клинически 
значимой ХСН.
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- метопролола тартрат. Существенно реже из числа 
бета-адреноблокаторов выбирался небиволол (2,9%), 
совсем редко - бетаксолол (1,0%). Комбинация бета-а-
дреноблокаторов с дигоксином считалась оптимальной 
в 4,9% случаев. Недигидропиридиновым кальциевым 
блокаторам отведено совсем скромное место: верапа-
милу - 1,6%, дилтиазему - 0,3%, комбинации того или 
другого с дигоксином - 1,0%. Любопытно, что в казу-
истических случаях (0,6%) предпочтение отдавалось 
монотерапии дигоксином.

При контроле ЧСС больным с ФВ ЛЖ ≤ 40% 
большинство участников опроса (52,8%) предпочло 
комбинацию бета-адреноблокаторов и дигоксина, что 
неудивительно. В качестве монотерапии чаще других 
выбирались бисопролол (18,8%) и метопролола сук-
цинат (14,6%), а также дигоксин (9,1%). Совсем редко 
предпочтение отдавалось небивололу (3,6%) и метопро-
лола тартрату (1,3%), никогда - бетаксололу. Особенно 
отрадно, что ни один из принимавших участие в опросе 
не выбрал абсолютно противопоказанные в этой клини-
ческой ситуации недигидропиридиновые кальциевые 
антагонисты и их комбинацию с дигоксином.

Особенности медикаментозной терапии ФП 
у пациентов после интервенционного лечения
Специальный блок вопросов был посвящен ин-

тервенционному лечению ФП. Первый из них касался 
той доли пациентов, которые направляются на изоля-
цию устьев легочных вен. Медианная пропорция та-

ких пациентов составила 30% (от 10 до 60%). Похоже, 
такие цифры отражают растущее доверие к радиоча-
стотной (крио) аблации ФП с одной стороны, неудов-
летворенность результатами ААТ - с другой. Также 
не исключено влияние непреднамеренного смещения 
контингента респондентов к группе специалистов, 
работающих в медицинских учреждениях, где выпол-
няется катетерное лечение аритмий. Эффективность 
метода при пароксизмальной ФП, по мнению участни-
ков опроса, составляет 60 (50-70)%, что вполне соот-
ветствует данным литературы (50-80% в зависимости 
от продолжительности наблюдения) [4-7]. При перси-
стирующей ФП ожидаемые результаты, естественно, 
хуже: 50 (30-60)%. Точно так же не расходится суще-
ственно с литературными данными [4-6] оценка риска 
осложнений при интервенционном лечении: 5 (1-10)%. 
В соответствии с результатами приведенных публи-
каций риск осложнений несколько выше, но он, есте-
ственно, включает риск интраоперационных осложне-
ний, с которыми не сталкивается большинство врачей, 
отвечавших на вопросы.

Как и следовало ожидать, прием бета-адренобло-
каторов после процедуры рекомендуют наиболее ча-
сто: в 80 (50-90)% случаев. Что же касается других 
ААП, составителей опросника интересовало, как часто 
они назначаются пациентам после интервенционно-
го лечения в течение «слепого» периода (не более 3-х 
месяцев), на период до 6 месяцев и более 6 месяцев. 
Результаты этой части опроса приведены на рисунке 9. 

В первые 3 месяца редко (не более четверти своих 
пациентов) ААП назначает 36,7% врачей. От четверти 
до половины больных после аблации получают ААП 
у 17,7% врачей, от половины до трех четвертей - у 
19%. При этом примерно каждый четвертый коллега 
рекомендует принимать ААП всем или почти всем па-
циентам. Можно было ожидать, что ААТ за рамками 
«слепого» периода (до 6 месяцев) будет продлена у 
меньшего числа пациентов. Однако в реальной практи-
ке этого не происходит. Так, редко продлевают лечение 
до полугода 18,2% врачей, от четверти до половины 
своих пациентов - 40,5% докторов, от половины до 
трех четвертей - у 29,8%. Всем или почти всем паци-
ентам продлевают терапию до полугода 11,6% коллег. 
Количество пациентов, которые получают ААП более 
полугода, все же уменьшается, хотя и остается весь-
ма значительным. Не более четверти своих пациентов 
продолжают лечить ААП 35,9% врачей, от четверти 
до половины - 24,7%, от половины до трех четвертей - 
22,7%, почти всех - 16,7%. Тенденция к уменьшению 
потребности в ААТ очевидна. Тем не менее, количе-
ство пациентов, которые по истечении трех и даже 
шести месяцев продолжают нуждаться в приеме ААП, 
остается значительным. Видимо, это до некоторой сте-
пени характеризует эффективность изоляции устьев 
легочных вен. Понятно, что при необходимости в при-
еме ААП за рамками «слепого» периода следует гово-
рить о т.н. «гибридной» терапии, когда именно сочета-
ние катетерной аблации ФП и ААТ позволяет добиться 
приемлемого результата.

Распределение ААП, которые назначаются по-
сле изоляции устьев легочных вен в России, приведе-

Рис. 8. Выбор препарата для контроля ритма при 
ФП у пациентов с клинически значимой ХСН.

Рис. 9. Прием ААП (не бета-блокаторов) после 
интервенционного лечения ФП.

Рис. 10. Выбор оптимального ААП после интервен-
ционного лечения ФП.



60 GUIDANCE FOR PRACTITIONERS

JOURNAL OF ARRHYTHMOLOGY, № 2 (104), 2021

но на рисунке 10. Чаще других рекомендуют соталол 
(34,0%), амиодарон (26,2%) и пропафенон (23,0%). 
Существенно реже - аллапинин® (5,2%) и этацизин® 
(2,3%). В 9,4% рекомендуют комбинацию из двух 
ААП. Заметим, что в действующих рекомендациях 
нет указаний на большую или меньшую целесообраз-
ность назначения какого-либо из ААП. Выбор, види-
мо, может осуществляться в соответствии с общими 
правилами: наличием или отсутствием органического 
заболевания сердца. При этом в документе «Антиа-
ритмические препараты - клиническое применение и 
алгоритмы принятия решения: согласованное мнение 
экспертов» [8] в качестве первой линии терапии при 
лечении послеоперационной ФП предложено исполь-
зовать селективные бета-блокаторы без внутренней 
симпатомиметической активности (бисопролол, мето-
пролол), о которых речь шла выше, а второй линии - 
амиодарон, показавший преимущество в сравнении с 
другими ААП. О соталоле говорится, что он более эф-
фективен, чем бета-блокаторы, но менее эффективен, 
чем амиодарон. Полученные результаты во многом со-
гласуются с ранее представленными результатами ан-
тиаритмической терапии после катетерной аблации по 
данным регистрового исследования в России [9].

Обращает на себя внимание довольно частое 
использование комбинаций ААП. Как известно, это 
обычно аллапинин® с амиодароном, аллапинин® с со-
талолом и пропафенон с соталолом. Нельзя не отме-
тить, что такое лечение может быть рекомендовано 
только при отсутствии эффекта монотерапии. Кроме 
того, два ААП сразу назначаются обычно тем пациен-
там, у которых риск рецидива наиболее вероятен, а это 
нередко больные с органическим заболеванием сердца, 
т.е. именно те, которым ААП IC класса противопока-
заны. Вероятность проаритмогенного действия ААП в 
таких случаях значительно увеличивается.

Антикоагулянтная терапия у пациентов  
с фибрилляцией предсердий 
Существенная часть вопросов была посвящена 

применению пероральных антикоагулянтов (ПАК) 
при ФП. Первый из них касался предпочтений врачей 
при выборе оптимального с их точки зрения препара-
та для профилактики тромбоэмболий. Для каждого из 
ПАК предлагался один из четырех вариантов ответов: 
редкий выбор (от 0 до 25% от всех пациентов), более 
частый (26-50%), еще более частый (51-75%), самый 
частый (76-100%). Результаты этой части опроса пред-
ставлены на рис. 11.

Обсуждая предпочтения врачей, удобнее все-
го начать с варфарина. Опрос показал, что большин-
ство (70,6%) докторов назначают этот препарат редко, 
18,5% - более часто, 8,5% - еще более часто и лишь 
2,4% - максимально часто. Дабигатрана этексилат в 
сравнении с антагонистом витамина К гораздо более 
востребован: его рекомендуют до четверти своих боль-
ных 43,5% врачей, до половины - 35,8%, до трех чет-
вертей - 16,6%, еще чаще (75-100% пациентов) - 4,1% 
участников опроса. Однако большинство опрошен-
ных коллег все же отдает предпочтение ингибиторам 
Xa фактора свертывающей системы апиксабану и ри-
вароксабану. Как можно видеть, на рисунке профили 

этих препаратов очень близки (при некотором, впро-
чем, преимуществе ривароксабана): их назначают 
редко, соответственно, лишь 12,5% и 11,1% врачей, 
чаще - 35,5% и 30,2%, еще более часто - 38,7% и 40,6%, 
максимально часто - 13,3% и 18,1%. Результаты опроса 
свидетельствуют о том, что отношение к антитромбо-
тической терапии в России изменилось самым суще-
ственным и позитивным образом: еще несколько лет 
назад большинство пациентов получало варфарин, к 
тому же при плохом контроле международного норма-
лизованного отношения [10, 11].

Еще один вопрос касался того, насколько часто 
при использовании прямых ПАК врачи рекоменду-
ют их более низкую дозу (рис. 12). В данном случае 
варианты ответов соответствовали предложенным в 
предыдущем вопросе. Результаты, видимо, не требуют 
подробного описания, т.к. оказались очень близкими 
для всех трех прямых ПАК. Так, в частности, редко ис-
пользуют более низкие дозы апиксабана, дабигатрана 
этексилата и ривароксабана 63,9%, 65,9% и 57,1% вра-
чей соответственно, максимально часто - 2,0%, 0,9% и 
2,8%, соответственно.

Весьма приятно было убедиться в единодушной 
(100%), в полном соответствии с рекомендациями, 
оценке необходимости назначения ПАК на первые 8 
недель после изоляции устьев легочных вен. Почти 
таким же единодушным (98%) было решение о необ-
ходимости продолжения антикоагулянтной терапии 
пациентам с высоким риском тромбоэмболических ос-
ложнений поле успешной аблации. Действительно, в 
рекомендациях указано, что «…Пациентам с высоким 
риском тромбоэмболических событий после успешной 
катетерной или хирургической абляции ФП рекомен-
довано продолжать прием антикоагулянтов неопреде-
ленно долго» [2].

Достаточно интересными оказались ответы на во-
прос о целесообразности назначения ПАК пациентам 
с ФП при наличии у них по шкале CHA2DS2-VASc 1 

Рис. 12. Выбор более низкой дозы прямого ПАК.

Рис. 11. Выбор ПАК при наличии показаний к их 
назначению.
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балла (мужчины) и 2 баллов (женщины). Как извест-
но, действующие рекомендации оставляют в таких 
случаях право выбора за тандемом «врач-пациент»: 
ПАК могут быть либо назначены, либо не назначены 
[2]. Оказалось, что почти 2/3 врачей (63,5%) считают 
прием ПАК в этих обстоятельствах необходимым.

Заключительный вопрос, касающийся примене-
ния антикоагулянтов, был сформулирован следующим 
образом: «Вводите ли Вы (или даете перорально) анти-
коагулянты, восстанавливая СР при пароксизмальной 
ФП продолжительностью не более 48 часов»? Резуль-
тат вполне убедительно продемонстрировал разницу 
между рекомендациями и реальной клинической прак-
тикой: из числа ответивших каждый пятый (19,3%) это-
го НЕ делает, т.е. не пытается снизить вероятность т.н. 
«нормализационной» тромбоэмболии. Между тем, в 
действующих рекомендациях недвусмысленно указано: 
«…При любом способе восстановления СР, в сроки до 
48 часов от начала пароксизма ФП, пациенту, который 
не получает антикоагулянтную терапию, рекомендова-
но как можно быстрее начать введение гепарина натрия 
или эноксапарина натрия в дозах, одобренных для лече-
ния венозного тромбоза» [2].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Подводя краткий итог проведенному опросу, хо-
телось бы отметить, что между российскими и евро-
пейскими рекомендациями и реальной клинической 
практикой в России существуют следующие основные 
очевидные различия.
1. Частое использование амиодарона в качестве ААП 
первой (второй линии) при контроле ритма у пациен-

тов с ФП без органического заболевания сердца или с 
минимальными структурными изменениями.
2. Частое использование пропафенона и других ААП 
IC класса (аллапинин®, этацизин®) при контроле рит-
ма у пациентов с ФП с органическим заболеванием без 
клинически значимой ХСН.
3. Частое использование амиодарона в качестве ААП 
первой линии при контроле ритма у пациентов с ФП 
с органическим заболеванием без клинически значи-
мой ХСН.
4. Частое использование не только амиодарона, но и 
других ААП (в первую очередь соталола) для контроля 
ритма у пациентов с клинически значимой ХСН.
5. Частое использование стратегии «таблетка в карма-
не» (приема «нагрузочной» дозы пропафенона 450-
600 мг) для восстановления СР при очевидных проти-
вопоказаниях к такому лечению.
6. Длительное (за рамками «слепого периода») при-
менение ААП для контроля ритма у пациентов после 
изоляции устьев легочных вен.
7. Частое назначение одновременно двух ААП для 
контроля ритма у пациентов после изоляции устьев ле-
гочных вен.
8. Частое отсутствие профилактики тромбоэмболиче-
ских осложнений при восстановлении СР у пациентов 
с продолжительностью пароксизмов ФП ≤ 48 часов, не 
получающих постоянно ПАК.

Кроме того, хотелось бы отметить, что в россий-
ской клинической практике не нашли широкого при-
менения такие отечественные ААП, как аллапинин® 
и рефралон®, а также синтезированный около 40 лет 
назад в СССР, но производящийся в Латвии этацизин®.
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ПРИЛОЖЕНИЕ
ОНЛАЙН-ОПРОСНИК «ЛЕЧЕНИЕ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ»

1. Ваш возраст, лет.

2. Ваш пол.
А. Мужской.
Б. Женский.

3. Ваша основная врачебная специальность.
А. Кардиолог.
Б. Специалист функциональной диагностики.
В. Терапевт или врач общей практики.
Г. Иное.

4. Ваша вторая врачебная специальность (если есть).
А. Кардиолог.
Б. Специалист функциональной диагностики.
В. Терапевт или врач общей практики.
Г. Иное.

5. Ваш врачебный стаж, лет.

6. Ваш регион России или иная страна.

7. В каком ЛПУ Вы работаете (основное место работы).
А. Стационар.
Б. Поликлиника.
В. Диспансер.
Г. Медицинский центр.
Д. Иное

8. Характер финансирования основного места работы.
А. Бюджетный.
Б. Частный.

9. Примерное количество пациентов с разными форма-
ми ФП, которых Вы обследуете и лечите в месяц, число.

10. В каком % случаев при пароксизмальной ФП Вы 
отдаете предпочтение стратегии контроля ритма, а не 
контроля ЧСС, число (от 0 до 100).

11. В каком % случаев при персистирующей ФП Вы 
отдаете предпочтение стратегии контроля ритма, а не 
контроля ЧСС, число (от 0 до 100).

12. Какой из антиаритмиков Вы предпочитаете в каче-
стве препарата 1-й линии для контроля ритма при ФП 

у пациентов без органического заболевания сердца или 
с минимальными структурными изменениями?
А. Аллапинин.
Б. Амиодарон.
В. Пропафенон.
Г. Соталол.
Д. Этацизин.

13. Какой из антиаритмиков Вы предпочитаете в каче-
стве препарата 2-й линии для контроля ритма при ФП 
у пациентов без органического заболевания сердца или 
с минимальными структурными изменениями?
А. Аллапинин.
Б. Амиодарон.
В. Пропафенон.
Г. Соталол.
Д. Этацизин.

14. Какой из антиаритмиков Вы предпочитаете в каче-
стве препарата 1-й линии для контроля ритма при ФП 
у пациентов с органическим заболеванием сердца в 
отсутствие клинически значимой хронической сердеч-
ной недостаточности?
А. Аллапинин.
Б. Амиодарон.
В. Пропафенон.
Г. Соталол.
Д. Этацизин.

15. Какой из антиаритмиков Вы предпочитаете в каче-
стве препарата 2-й линии для контроля ритма при ФП 
у пациентов с органическим заболеванием сердца в 
отсутствие клинически значимой хронической сердеч-
ной недостаточности?
А. Аллапинин.
Б. Амиодарон.
В. Пропафенон.
Г. Соталол.
Д. Этацизин.

16. Какой из антиаритмиков Вы предпочитаете для кон-
троля ритма при ФП у пациентов с клинически значи-
мой хронической сердечной недостаточностью?
А. Аллапинин.
Б. Амиодарон.
В. Пропафенон.
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Г. Соталол.
Д. Этацизин.

17. В рамках стратегии контроля ритма какой % паци-
ентов Вы направляете на интервенционное лечение: 
радиочастотную (крио) аблацию, число (от 0 до 100).

18. В каком % случаев, с Вашей точки зрения, интер-
венционное лечение пароксизмальной ФП оказывается 
успешным вне зависимости от числа и характера про-
цедур, число (от 0 до 100).

19. В каком % случаев, с Вашей точки зрения, интер-
венционное лечение персистирующей ФП оказывается 
успешным вне зависимости от числа и характера про-
цедур, число (от 0 до 100). 

20. В каком % случаев Вам приходится сталкиваться с 
осложнениями интервенционного лечения ФП, число 
(от 0 до 100).

21. Какой % Ваших пациентов после интервенционного 
лечения ФП получает бета-адреноблокаторы, число (от 
0 до 100).

22. Какой % Ваших пациентов после интервенционного ле-
чения ФП получает другие антиаритмические препараты? 
А. Не более 3 месяцев.
Б. В течение 3-6 месяцев.
В. Более 6 месяцев.

23. Какой % Ваших пациентов после интервенционного 
лечения ФП как минимум 2 месяца получает перораль-
ные антикоагулянты вне зависимости от степени риска 
по шкале CHA2DS2-VASc?

24. Какой % Ваших пациентов после успешного интер-
венционного лечения ФП получает пероральные анти-
коагулянты после 2-х месяцев при наличии у них не 
менее 2 баллов (мужчины) и не менее 3 баллов (жен-
щины) по шкале CHA2DS2-VASc?

25. Какой из антиаритмиков Вы предпочитаете назна-
чать (при необходимости) после интервенционного ле-
чения ФП?
А. Аллапинин.
Б. Амиодарон.
В. Пропафенон.
Г. Соталол.
Д. Этацизин.
Е. Сочетания двух антиаритмических препаратов.

26. Какой из перечисленных ниже препаратов (или со-
четание препаратов) Вы предпочитаете назначать для 

контроля ЧСС пациентам с ФП в зависимости от вели-
чины фракции выброса левого желудочка?
А. Бетаксолол.
Б. Бисопролол.
В. Метопролола сукцинат.
Г. Метопролола тартрат.
Д. Небиволол.
Е. Верапамил.
Ж. Дилтиазем.
З. Дигоксин.
И. Бета-блокатор + дигоксин.
К. Недигидропиридиновый антагонист кальция + ди-
гоксин.

27. В каком % случаев Вы отдаете предпочтение одно-
му из перечисленных ниже пероральных антикоагу-
лянтов при наличии соответствующих показаний?
А. Апиксабан.
Б. Варфарин.
В. Дабигатрана этексилат.
Г. Ривароксабан.

28. В каком % случаев Вы рекомендуете пациентам 
принимать более низкую дозу перорального антикоа-
гулянта?
А. Апиксабан (5 мг в сутки).
Б. Дабигатрана этексилат (220 мг в сутки).
В. Ривароксабан (15 мг в сутки).

29. Назначаете ли Вы пероральные антикоагулянты па-
циентам с ФП при наличии у них 1 балла (мужчины) и 
2 баллов (женщины) по шкале CHA2DS2-VASc?
А. Да.
Б. Нет.

30. Вводите ли Вы (или даете перорально) антикоагу-
лянты, восстанавливая синусовый ритм при пароксиз-
мальной ФП продолжительностью не более 48 часов?
А. Да.
Б. Нет.

31. Используете ли Вы стратегию «таблетка в кармане» 
(прием «нагрузочной» дозы пропафенона 450-600 мг) 
для восстановления синусового ритма у пациентов с 
пароксизмальной ФП, получающих постоянную анти-
аритмическую терапию?
А. Да.
Б. Нет.

32. Используется ли в Вашем ЛПУ для восстановления 
синусового ритма российский антиаритмический пре-
парат III класса Рефралон®?
А. Да.
Б. Нет.




