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В журнале «Вестник аритмологии» №2 за 2021 
год в разделе «В помощь практическому врачу» опу-
бликована статья Ю.В.Шубика и соавторов «Лече-
ние фибрилляции предсердий в России: реальная 
клиническая практика и рекомендации» [1], которая, 
несомненно, должна привлечь внимание врачей, 
оказывающих помощь пациентам с фибрилляцией 
предсердий (ФП). Авторы провели опрос врачей по 
инициативе секции «Нарушения сердечного ритма» 
Российского кардиологического общества и Правле-
ния Всероссийского научного общества аритмоло-
гов. Работа выполнялась с целью изучения подходов 
к лечению ФП в реальной клинической практике и 
сопоставления полученных результатов с действую-

щими клиническими рекомендациями. Актуальность 
исследования обусловлена публикацией утвержден-
ного Министерством Здравоохранения Российской 
Федерации документа «Фибрилляция и трепетание 
предсердий. Клинические рекомендации 2020» [2], 
подготовленного экспертами c учетом основных по-
ложений рекомендаций Европейского общества кар-
диологов [3]. В ближайшее время врачам потребуется 
привести свою практическую работу в соответствие с 
национальными рекомендациями.

Применявшийся авторами статьи опросник вклю-
чал 32 вопроса по важнейшим направлениям лече-
ния ФП в широкой клинической практике. Критерии 
оценки качества оказания помощи при ФП не просто 
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соответствовали международным стандартам, а были 
адаптированы к условиям работы врачей в России и 
призваны выявить типичные ошибочные их действия. 
В опросе приняли участие 326 врачей из 66 регионов 
нашей страны, 73,3% из них работали кардиологами, 
что дало возможность установить ряд закономерно-
стей и «национальных особенностей» лечения ФП.

Стратегии контроля ритма, а не частоты желудоч-
ковых сокращений, при пароксизмальной ФП отдали 
предпочтение 80% врачей. Столь высокий показа-
тель может быть связан с выраженностью клиниче-
ских проявлений у больных с пароксизмальной ФП, 
обращающихся за медицинской помощью. Попытка 
устранить высоко симптоматичные рецидивы ФП со-
ответствует положению рекомендаций Европейского 
общества кардиологов [3], отводящих пациенту цен-
тральную роль в принятии решений по выбору такти-
ки лечения. Кроме того, в рандомизированном иссле-
довании EAST-AFNET 4 (n=2789) ранний контроль 
синусового ритма с помощью антиаритмических пре-
паратов IC и III классов или, реже, катетерной абла-
ции за период наблюдения 5,1 года снижал риск сум-
мы событий (смерть от сердечно-сосудистых причин, 
инсульт, госпитализация с обострением сердечной не-
достаточности или острым коронарным синдромом) 
на 21% (p=0,005), смерти от сердечно-сосудистых 
причин на 28% и инсульта на 35% по сравнению со 
стандартной терапией [4]. Результаты этого исследо-
вания представлялись одновременно с рекомендация-
ми Европейского общества кардиологов по ФП, поэ-
тому не повлияли на их содержание, но убедительно 
свидетельствуют в пользу стратегии контроля сину-
сового ритма. Между тем результаты EAST-AFNET 
4, по-видимому, способны воспроизводиться только у 
пациентов, соответствующих критериям включения в 
это проект, то есть с недавно (до 1 года) диагностиро-
ванной ФП. При существовании ФП более 1 года про-
гностический эффект проведения стратегии контроля 
синусового ритма может не реализоваться [5]. В этой 
связи очевидна необходимость раннего выявления 
ФП в популяции.

Значительно более частое назначение пропафе-
нона, в сравнении с аллапинином® (лаппаконитина 
гидробромидом) и этацизином® (диэтиламинпропио-
нилэтоксикарбониламинофенотиазином), для преду-
преждения рецидивов ФП у больных без органической 
кардиальной патологии можно объяснить активной 
политикой продвижения препарата, имеющего ограни-
чения и противопоказания, присущие всем препаратам 
IC класса. Рассматривая частые субъективные побоч-
ные эффекты аллапинина® и этацизина® (головокру-
жение, головная боль, атаксия, диплопия) в качестве 
причины более редкого их назначения, следует отме-
тить, что они нивелируются при переводе пациентов 
на лаппаконитина гидробромид замедленного высво-
бождения (аллафорте®), который может применяться 
не 3, а 2 раза в сутки, что является дополнительным 
преимуществом. Назначение амиодарона пациентам 
без структурной патологии сердца или с ее наличием, 
но без клинически значимой сердечной недостаточно-
сти, вероятно, обусловлено желанием получить макси-

мальный антиаритмический эффект, к сожалению, без 
должного внимания к выраженной экстракардиальной 
токсичности препарата, нарастающей по мере продол-
жения его приема.

Назначение препаратов IС класса не рекомендо-
вано больным с ФП на фоне структурного поражения 
сердца, в том числе при наличии хронической сер-
дечной недостаточности, при снижении фракции вы-
броса левого желудочка (ФВ ЛЖ) до ≤40%, а также 
при гипертрофии миокарда (толщина стенок левого 
желудочка ≥15 мм, по данным эхокардиографии), так 
как препараты данной группы способны потенциро-
вать возникновение жизнеугрожающих желудочковых 
аритмий [2]. Исходя из приоритета безопасности перед 
эффективностью терапии антиаритмическими препа-
ратами [3] это требование действующих рекомендаций 
необходимо неукоснительно соблюдать. Основанием 
для дискуссии о ближайших перспективах могут яв-
ляться результаты недавнего субанализа исследования 
EAST-AFNET 4, в котором терапия раннего контроля 
ритма с помощью антиаритмических препаратов или 
катетерной аблации у пациентов с ФП и сердечной не-
достаточностью оказалась безопасной, снижала риск 
сердечно-сосудистых событий [6]. В субанализ были 
включены 798 пациентов (средний возраст 71,0 год) с 
хронической сердечной недостаточностью II-III функ-
циональных классов по классификации Нью-Йоркской 
кардиологической ассоциации и сохраненной (≥50%, в 
среднем 61±6,3%), промежуточной (40-49%, в среднем 
44±2,9%) или сниженной (<40%, в среднем 31±5,5%) 
ФВ ЛЖ. При ФВ ЛЖ ≥40% для контроля синусового 
ритма применялись препараты IC и III классов, <40% - 
только амиодарон. В группе раннего контроля синусо-
вого ритма по сравнению с группой обычного лечения 
сумма событий (смерть от сердечно-сосудистых забо-
леваний, инсульт, госпитализация по поводу обостре-
ния сердечной недостаточности или острого коронар-
ного синдрома) встречалась на 26% (p=0,03) реже вне 
зависимости от статуса сердечной недостаточности 
(pвзаимодействия=0,63). По мнению авторов исследования, 
поскольку клиническая польза наблюдалась по все-
му спектру подтипов сердечной недостаточности, все 
такие пациенты должны рассматривается в качестве 
кандидатов для терапии контроля синусового ритма в 
течение года после постановки диагноза ФП. Однако 
это положение не соответствует действующим реко-
мендациям по лечению ФП. 

Антиаритмические препараты IC класса в на-
стоящее время не могут быть назначены пациентам с 
ишемической болезнью сердца из-за опасений разви-
тия угрожающей жизни желудочковой аритмии [2]. 
При этом ясно, что речь идет о документально под-
твержденной патологии в первую очередь в виде ише-
мии миокарда, перенесенном инфаркте миокарда. При 
ишемической болезни сердца без инфаркта миокарда 
или клинически очевидной ишемии, влияние препа-
ратов IC класса остается не изученным. В небольшом 
рандомизированном исследовании (n=96) участвовали 
больные с ФП без типичной стенокардии напряжения, 
инфаркта миокарда и коронарной реваскуляризации в 
анамнезе, ишемии >10% левого желудочка (по данным 
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позитронно-эмиссионной томографии), без снижения 
ФВ ЛЖ <50%. В группе лечения антиаритмическими 
препаратами IC класса по сравнению с другой антиа-
ритмической фармакотерапией наблюдалась тенден-
ция к улучшению выживаемости (p=0,44) [7]. По мне-
нию авторов этой работы целесообразно проведение 
крупного исследования безопасности препаратов IC 
класса у больных с ФП без выраженной ишемии и ин-
фаркта миокарда в анамнезе.

В отечественной клинической практике рас-
пространена гипердиагностика ишемической болез-
ни сердца, основанная лишь на возрасте пациента и 
наличии у него ФП. Следует помнить, что наиболее 
частой основной патологией у больных с ФП явля-
ется артериальная гипертензия, которая встречалась, 
например, в крупных рандомизированных исследова-
ниях фазы III прямых пероральных антикоагулянтов 
против варфарина в 79-94% случаев. Клинический 
опыт позволяет утверждать, что толщина стенки ле-
вого желудочка ≥15 мм (признак структурного пора-
жения сердца) редко встречается у пациентов с ФП на 
фоне гипертонической болезни, что позволяет назна-
чать им препараты IC класса согласно действующим 
рекомендациям [2, 3]. 

Все еще достаточно ограниченное применение 
для купирования персистирующей ФП высокоэффек-
тивного отечественного антиаритмического препарата 
III класса рефралона®, выявленное в результате опро-
са, требует активного информирования кардиологов 
о выдающихся результатах его применения [8]. Мож-
но полагать, что препарат будет применяться гораздо 
шире при условии централизованного обеспечения им 
кардиологических отделений стационаров.

Проведенный опрос показал, что контроль часто-
ты желудочковых сокращений при ФП с учетом ФВ 
ЛЖ не вызывает затруднений у практикующих врачей.

У участвовавших в опросе специалистов сформи-
ровались собственные представления о результативно-
сти катетерной изоляции устьев легочных вен при ФП. 
С одной стороны ожидаемая эффективность процеду-
ры соответствовала данным литературы, с другой - не-
обходимость применения антиаритмических препа-
ратов и даже их комбинаций более 6 месяцев после 

катетерной аблации, по-видимому, свидетельствовала 
о частом рецидивировании ФП. Целесообразность 
длительной «гибридной» терапии находится в стадии 
изучения, при этом в небольшом рандомизирован-
ном исследовании (n=147) уже показано, что прием 
антиаритмических препаратов до 12 месяцев после 
катетерной аблации способен снижать риск рецидива 
предсердной тахиаритмии в 8 раз [9]. Поэтому через 
месяцы после катетерной аблации ФП по усмотрению 
врача медикаментозную антиаритмическую терапию 
можно прервать, прекратить или продолжить в зависи-
мости от симптомов и статуса ритма [3].

Большое количество образовательных мероприя-
тий для врачей, посвященных применению прямых пе-
роральных антикоагулянтов при ФП, способствовали 
значительному прогрессу в этой области лечения па-
циентов. Однако в ходе опроса выяснилось, что 19,3% 
врачей не назначают антикоагулянты, восстанавливая 
синусовый ритм при ФП продолжительностью не бо-
лее 48 часов. Такие действия являются ошибочными в 
соответствии с российскими и европейскими рекомен-
дациями [2, 3]. Тот факт, что в фокусном обновлении 
американских рекомендаций по ФП 2019 года [10] для 
пациентов с длительностью ФП <48 часов и показа-
телем CHA2DS2-VASc 0 баллов у мужчин или 1 балла 
у женщин рассматривается возможность проведения 
кардиоверсии без антикоагулянтной терапии, не может 
являться оправданием.

Проведенная Ю.В.Шубиком и соавторами работа 
заслуживает высокой оценки, поскольку наглядно де-
монстрирует сохраняющиеся недостатки в оказании 
медицинской помощи больным с ФП в отечественной 
клинической практике. Далее требуются определение 
причин обнаруженных врачебных ошибок и разработ-
ка мероприятий, направленных на их исправление в 
ближайшем будущем. Первый шаг, который легко осу-
ществим и должен оказать положительный эффект, - 
это рассылка электронной версии опубликованной ста-
тьи возможно большему количеству врачей. Второй 
шаг - проведение дополнительных образовательных 
и организационных мероприятий с последующим мо-
ниторингом отмечающихся изменений в повседневной 
работе врачей с больными ФП.
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