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Объединенная комиссия в составе Амери-

канской академии семейных врачей и Аме-

риканского колледжа терапевтов в сотрудничестве

с научно-исследовательским центром при Уни-

верситете Джона Хопкинса систематически про-

водила обзор имеющихся данных по лечению

впервые выявленной фибрилляции предсердий и

разрабатывала рекомендации по тактике ведения

взрослых пациентов с этой аритмией. Данные ре-

комендации неприменимы к пациентам с после-

операционной фибрилляцией предсердий или

фибрилляцией предсердий после инфаркта мио-

карда, к пациентам с сердечной недостаточностью

IV функционального класса по NYHA, к пациен-

там, уже принимающим антиаритмические препа-

раты, или к пациентам с пороками сердца. Наибо-

лее ценными эти рекомендации являются для те-

рапевтов и семейных врачей, занимающихся ока-

занием первой медицинской помощи. Рекоменда-

ции сводятся к следующему.

1. Контроль частоты желудочковых сокращений

с постоянным приемом антикоагулянтных препара-

тов – рекомендуемая тактика ведения большинства

пациентов с фибрилляцией предсердий. Не доказано,

что при фибрилляции предсердий восстановление си-

нусового ритма предпочтительнее, чем контроль час-

тоты желудочковых сокращений (на фоне постоянной

антикоагулянтной терапии) для снижения заболевае-

мости и смертности, а в некоторых подгруппах паци-

ентов восстановление синусового ритма может ока-

заться даже менее эффективным, чем контроль час-

тоты желудочковых сокращений. Восстановление си-

нусового ритма целесообразно при других особых со-

стояниях, например, при наличии выраженной симп-

томатики у пациента, снижении толерантности к

физическим нагрузкам или предпочтениях самого па-

циента. Степень доказательства – 2А.

2. Пациенты с фибрилляцией предсердий должны

постоянно получать терапию антикоагулянтами –

подобранную дозу варфарина, за исключением тех па-

* Annals of Internal Medicine, 2003;139:1009–1017. Перепечатано с разрешения American College of Physicians.
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циентов, у которых риск развития инсульта низкий

или при наличии особых противопоказаний к приему

варфарина (тромбоцитопения, недавняя травма или

операция, алкоголизм). Степень доказательства – 1А.

3. Для эффективного контроля частоты желудоч-

ковых сокращений у пациентов с фибрилляцией пред-

сердий во время физических нагрузок и в покое реко-

мендуются следующие препараты: атенолол, мето-

пролол, дилтиазем и верапамил (лекарства располо-

жены в алфавитном порядке по классу). Дигоксин эф-

фективен только для контроля частоты желудочко-

вых сокращений в покое и поэтому должен использо-

ваться в качестве препарата второго ряда. Степень

доказательства – 1В.

4. Для тех пациентов, которым необходима сроч-

ная кардиоверсия для восстановления синусового рит-

ма, приемлемыми вариантами являются как электри-

ческая кардиоверсия (прямая дефибрилляция; степень

доказательства 1С+), так и фармакологическая кар-

диоверсия (степень доказательства – 2А).

5. Как ранняя неотложная кардиоверсия (при от-

сутствии внутрисердечного тромба под контролем

чреспищеводной эхокардиографии) с коротким предше-

ствующим курсом антикоагулянтной терапии и после-

дующим приемом антикоагулянтов, так и отсрочен-

ная кардиоверсия с предшествующим и последующим

курсами антикоагулянтов являются приемлемыми ме-

тодами лечения для пациентов, которым необходима

кардиоверсия. Степень доказательства –2А.

6. Большинство пациентов с восстановленным си-

нусовым ритмом после фибрилляции предсердий не

нуждаются в поддерживающей синусовый ритм ан-

тиаритмической терапии до тех пор, пока риск ее

применения перевешивает пользу. В отдельной группе

больных, чье качество жизни ухудшается из-за фиб-

рилляции предсердий, для поддержания синусового

ритма рекомендуются следующие препараты: амио-

дарон, дизопирамид, пропафенон и соталол (лекарст-

ва перечислены в алфавитном порядке). Выбор анти-

аритмического препарата зависит от риска разви-

тия побочных эффектов индивидуально у каждого па-

циента. Степень доказательства – 2А.

Фибрилляция предсердий является наиболее

частым типом аритмий у взрослых. Частота ее

встречаемости увеличивается с возрастом боль-

ных, от 1% в возрастной категории моложе 60 лет

до 8% в возрастной категории старше 80 лет. При

сопоставлении данных по возрасту оказалось, что

мужчины болеют чаще женщин. К заболеваниям

сердца, связанным с развитием фибрилляции

предсердий, относятся артериальная гипертензия,

ревматическое поражение митрального клапана,

ишемическая болезнь сердца и сердечная недоста-

точность. К внесердечным причинам относятся

гипертиреоз, легочная патология, различные хи-

рургические вмешательства и алкогольная инток-

сикация. Фибрилляция предсердий может быть

как симптоматичной – сопровождаться слабос-

тью, головокружением, одышкой, дискомфортом

в области сердца (чувство аритмичного сердцеби-

ения), падением артериального давления, так и

протекать бессимптомно. У пациентов с фибрил-

ляцией предсердий имеется повышенный риск

развития тромбоэмболических осложнений.

Задачей данного руководства являлась разра-

ботка рекомендаций по возможным методам лече-

ния впервые диагностированной фибрилляции

предсердий на первом этапе оказания медицин-

ской помощи. Оно предназначено для взрослых

пациентов с впервые выявленной фибрилляцией

предсердий, диагностированной на основании

данных электрокардиографического исследо-

вания. Американский колледж кардиологии и

Американская ассоциация сердца рекомендуют

лечить впервые выявленную фибрилляцию пред-

сердий вне зависимости от наличия или отсутст-

вия симптомов с учетом того факта, что длитель-

ность диагностированного приступа может быть

неизвестна, так же, как неизвестным может быть

наличие таких эпизодов в прошлом [1]. Эти реко-

мендации неприменимы к пациентам с послеопе-

рационной или постинфарктной фибрилляцией

предсердий, к пациентам с сердечной недостаточ-

ностью IV функционального класса по NYHA,

к пациентам, уже принимающим антиаритмичес-

кие препараты, или к пациентам с пороками серд-

ца. Рекомендации предназначены для терапевтов

и семейных врачей, занимающихся оказанием

первой медицинской помощи. 

Данное руководство основано на работах

McNamara и соавт. [2] и отчете «Лечение первого

приступа фибрилляции предсердий» [3] научно-

исследовательского центра при Университете

Джона Хопкинса в сотрудничестве с Агенством по

исследованиям и оценке качества лечения в здра-

воохранении (AHRQ), Роквил, Мэриленд (Rock-

ville, Maryland). Эти рекомендации были разрабо-

таны совместно Американской академией семей-

ных врачей (AAFP) и Американским колледжем

терапевтов (ACP). Объединенная комиссия экс-

пертов AAFP/ACP провела обзор имеющегося

опыта, выработала и классифицировала рекомен-

дации (табл. 1). Эти рекомендации были одобрены

обеими организациями. 

В данном руководстве по тактике ведения па-

циентов с впервые выявленной фибрилляцией

предсердий содержатся рекомендации по следую-

щим вопросам: контроль частоты желудочковых

сокращений или восстановление синусового рит-

ма, профилактика инсультов и антикоагулянтная

терапия, электрическая кардиоверсия или фарма-

кологическая кардиоверсия, роль чреспищевод-

ной эхокардиографии в проводимом лечении и

противорецидивная терапия.А
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1. КОНТРОЛЬ ЧАСТОТЫ ЖЕЛУДОЧКОВЫХ
СОКРАЩЕНИЙ ИЛИ ВОССТАНОВЛЕНИЕ

СИНУСОВОГО РИТМА?

Одним из фундаментальных вопросов в лече-

нии фибрилляции предсердий является вопрос,

стоит ли осуществлять кардиоверсию. Ответ на

него зависит от целого ряда факторов: что обеспе-

чит более эффективную защиту от тромбоэмболи-

ческих осложнений, уменьшит смертность, позво-

лит облегчить симптомы или повысит качество

жизни – контроль частоты желудочковых сокра-

щений или восстановление синусового ритма?

Возникает другой клинически значимый вопрос –

имеет ли преимущество та или иная стратегия в

отдельных группах пациентов, таких как: женщи-

ны, больные с артериальной гипертензией или за-

стойной сердечной недостаточностью или моло-

дые пациенты со структурно не измененным серд- А
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Та б л и ц а  1  

Подход Guyatt к классификации рекомендаций*

Градация
Ясность Методологическая Возможность

рекомендаций
соотношения значимость применения

риск/польза доказательств на практике

1А Ясно Рандомизированные исследования Строгая рекомендация; 

без существенных ограничений может применяться 

для большинства пациентов, 

в основном без оговорок

1В Ясно Рандомизированные исследования Строгая рекомендация; 

без существенных ограничений по-видимому, 

(противоречивые результаты, незначимые может применяться

методологические недостатки) для большинства пациентов

1С+ Ясно Нерандомизированные исследования Строгая рекомендация; 

для данного конкретного пациента может применяться для

или группы пациентов, но результаты большинства пациентов 

рандомизированных исследований, во многих ситуациях

включающих различных пациентов,

могут быть недвусмысленно экстра-

полированы на пациента в подходящей 

ситуации; или доступны неоспоримые 

доказательства обзорных исследований

1С Ясно Обзорные исследования Рекомендация со средней

степенью доказательности;

может быть изменена при

появлении более строгих и

значимых доказательств

2А Не ясно Рандомизированные исследования Рекомендация со средней 

без существенных ограничений степенью доказательности;

оптимальное действие может

различаться в зависимости

от обстоятельств,

или предпочтений пациента,

или социальных условий

2В Не ясно Рандомизированные исследования Рекомендации со слабой

без существенных ограничений степенью доказательности;

(противоречивые результаты, при определенных

незначимые методологические обстоятельствах

недостатки) для некоторых пациентов 

будет лучше применить 

альтернативные подходы 

2С Не ясно Обзорные исследования Рекомендации с очень слабой

степенью доказательности;

другие альтернативы могут

быть обоснованно приемлемы

* Адаптировано из источника [4] в списке использованной литературы.
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цем. В четырех исследованиях сравнивали эффек-

тивность контроля частоты желудочковых сокра-

щений и восстановления синусового ритма: в ис-

следования были включены в основном пожилые

пациенты (старше 65 лет), а женщины и молодые

пациенты со здоровым сердцем и пароксизмаль-

ной фибрилляцией предсердий были представле-

ны мало [5].

В исследовании AFFIRM по изучению отдален-

ных результатов поддержания синусового ритма у

больных с фибрилляцией предсердий (Atrial Fib-

rillation Follow-up Investigation of Rhythm Manage-

ment) сравнивался контроль частоты желудочко-

вых сокращений с восстановлением синусового

ритма. В обеих группах было рекомендовано ис-

пользование антикоагулянтов [6]. В течение 3,5 го-

да наблюдались более 4000 пациентов в возрасте

около 65 лет или имеющие хотя бы 1 фактор риска

развития инсульта или смерти, такие как артери-

альная гипертензия, диабет, перенесенный ин-

сульт или сердечная недостаточность. Немногим

более одной трети пациентов были включены в

исследование после возникновения первого при-

ступа фибрилляции предсердий, и более 90%

больных имели приступ в предыдущие 6 недель.

Более чем в двух третях случаев эпизоды фибрил-

ляции предсердий длились минимум 2 дня. Сред-

ний возраст больных составил 70 лет, 61% пациен-

тов составляли мужчины, 89% – белые. У 71% па-

циентов отмечалась артериальная гипертензия, у

38% – ишемическая болезнь сердца, у 18% прово-

димая ранее антиаритмическая терапия оказалась

неэффективной, и у 12% не наблюдалось сердеч-

ной патологии (пациенты с идиопатической фиб-

рилляцией предсердий). Пациенты были рандо-

мизированы в две группы: в одной из них прово-

дили только контроль частоты желудочковых со-

кращений при фибрилляции предсердий, а в дру-

гой – восстановление синусового ритма. Врачи

осуществляли подбор терапии: начинали с назна-

чения фармакологических препаратов, при необ-

ходимости применяли нефармакологические ме-

тоды лечения. В группе контроля частоты желу-

дочковых сокращений проводился непрерывный

прием антикоагулянтов, а в группе по восстанов-

лению синусового ритма при сохранении синусо-

вого ритма на фоне антиаритмической терапии в

течение 4–12 последовательных недель прием ан-

тикоагулянтов прекращали. Преобладание сину-

сового ритма в группе восстановления синусового

ритма наблюдалось у 82, 73 и 63% больных через

1 год, 3 и 5 лет соответственно, а в группе контро-

ля частоты желудочковых сокращений – у 34,6%

на 5-м году наблюдения.

По данным результатов исследования AFFIRM,

уровень общей смертности статистически не раз-

личался между исследуемыми группами пациен-

тов. Однако тактика восстановления синусового

ритма ассоциировалась с большим риском смерт-

ности, чем тактика контроля частоты желудочко-

вых сокращений, среди пожилых пациентов, па-

циентов без застойной сердечной недостаточности

и пациентов с ишемической болезнью сердца. Ча-

стота инсультов также не различалась по группам;

70% всех инсультов происходили у пациентов, ко-

торые прекращали прием антикоагулянтов или у

которых уровень международного нормализован-

ного отношения (МНО) составлял менее 2,0.

В группе восстановления синусового ритма также

было больше число госпитализаций (p<0,001).

В другом недавнем исследовании RACE по

сравнению тактики контроля частоты желудочко-

вых сокращений с электрической кардиоверсией

при персистирующей форме фибрилляции пред-

сердий (Rate Control versus Electrical Cardioversion

for persistent atrial fibrillation) пациенты были ран-

домизированы в группы с агрессивным способом

восстановления синусового ритма или контролем

частоты желудочковых сокращений [7]. В иссле-

дование были включены 522 пациента (средний

возраст 68 лет). 64% пациентов составляли муж-

чины, у 49% наблюдалась артериальная гипер-

тензия, и у 27% – ишемическая болезнь сердца.

У всех пациентов отмечалась персистирующая

форма фибрилляции предсердий длительностью

менее 1 года, и все как минимум 1 раз подверга-

лись электрической кардиоверсии (критерием

включения в исследование являлось проведение

не более двух электрических кардиоверсий в

анамнезе). Основной целью данного исследова-

ния была оценка уровня сердечно-сосудистой

смертности, частоты сердечной недостаточности,

тромбоэмболических осложнений, кровотече-

ний, имплантаций электрокардиостимуляторов

и развития выраженных побочных эффектов

на фоне приема антиаритмических препаратов.

И вновь не было обнаружено статистически зна-

чимых различий по вышеуказанным показателям

между исследуемыми группами пациентов.

Так же, как в исследовании AFFIRM, инсульты

чаще развивались у пациентов, которым отменя-

ли антикоагулянты, или у тех, у кого МНО было

менее 2,0. При ретроспективном анализе у боль-

ных с артериальной гипертензией и у женщин

контроль частоты желудочковых сокращений

оказался более благоприятным по сравнению с

восстановлением синусового ритма. Поскольку

это был ретроспективный анализ, данные наблю-

дения должны быть подтверждены в последую-

щих исследованиях. Необходимо отметить, что,

несмотря на агрессивный протокол лечения, по

окончании исследования только у 39% пациен-

тов из группы по восстановлению синусового

ритма наблюдался синусовый ритм.А
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В исследовании PIAF по оценке фармакологи-

ческого лечения фибрилляции предсердий

(Pharmacological Intervention in Atrial Fibrillation)

252 пациента в возрасте от 18 до 75 лет с впервые

диагностированной или персистирующей симп-

томатической фибрилляцией предсердий (сред-

няя длительность фибрилляции предсердий со-

ставляла около 4 месяцев) были рандомизированы

в группу контроля частоты желудочковых сокра-

щений с помощью дилтиазема и в группу с приме-

нением агрессивного способа восстановления си-

нусового ритма (при необходимости осуществляв-

шегося несколько раз) и поддерживающей тера-

пии амиодароном [8]. Конечной целью исследова-

ния было уменьшение симптоматики, связанной с

фибрилляцией предсердий. Через год от начала

исследования уменьшение симптоматики и каче-

ство жизни были одинаковыми в обеих группах.

Отмечалось повышение толерантности к физиче-

ским нагрузкам (дистанция ходьбы) в группе вос-

становления синусового ритма, однако количест-

во госпитализаций в этой группе было выше.

Мы представляем предварительные результаты

рандомизированного исследования STAF (Strategies

of Treatment of Atrial Fibrillation) по стратегиям лече-

ния фибрилляции предсердий, так как окончатель-

ные выводы еще не опубликованы [9]. Пациенты

были рандомизированы в две группы: в одной про-

водился контроль частоты желудочковых сокраще-

ний с длительной антикоагулянтной терапией, а в

другой пациенты получали антикоагулянты за 3 не-

дели до восстановления синусового ритма и в тече-

ние 4-х недель после предпринятой попытки его

восстановления на фоне дальнейшего приема анти-

аритмических препаратов для поддержания синусо-

вого ритма. Пациентам, вошедшим в данное иссле-

дование, как минимум 1 раз проводилась кардиовер-

сия. Более чем через 1,5 года наблюдения не было

выявлено различий между группами по конечным

результатам в показателях смертности, частоты ин-

сультов, транзиторных ишемических атак, сердеч-

но-легочной реанимации или тромбоэмболий. Ин-

тересно, что через год только 40% больных из груп-

пы восстановления синусового ритма имели синусо-

вый ритм. На основании данных результатов сдела-

но предположение, что пролонгирование антикоа-

гулянтной терапии после восстановления синусово-

го ритма у пациентов с фибрилляцией предсердий

привело бы к уменьшению частоты осложнений в

группе восстановления синусового ритма. Можно

также предположить, что, несмотря на агрессивный

подход к лечению фибрилляции предсердий, на-

правленный на восстановление синусового ритма,

удержание последнего оказывается невозможным у

значительной части пациентов. 

В целом в вышеуказанных рандомизированных

исследованиях были представлены пациенты пре-

имущественно старшей возрастной группы, муж-

ского пола, с такими факторами риска, как ин-

сульты, артериальная гипертензия, застойная сер-

дечная недостаточность и ишемическая болезнь

сердца. Молодые же пациенты с идиопатической

пароксизмальной формой фибрилляции предсер-

дий были мало представлены в данных исследова-

ниях, поэтому пока остается неясным, какая так-

тика ведения предпочтительна у данной подгруп-

пы – восстановление синусового ритма или кон-

троль частоты желудочковых сокращений.

Рекомендация 1: контроль частоты желудочко-

вых сокращений с постоянным приемом антикоагу-

лянтных препаратов – рекомендуемая тактика ве-

дения большинства пациентов с фибрилляцией пред-

сердий. Не доказано, что при фибрилляции предсердий

восстановление синусового ритма предпочтительнее,

чем контроль частоты желудочковых сокращений

(на фоне постоянной антикоагулянтной терапии)

для снижения заболеваемости и смертности, а в не-

которых подгруппах пациентов восстановление сину-

сового ритма может оказаться даже менее эффек-

тивным, чем контроль частоты желудочковых со-

кращений. Восстановление синусового ритма целесо-

образно при других особых состояниях, например, при

наличии выраженной симптоматики у пациента,

снижении толерантности к физическим нагрузкам

или предпочтениях самого пациента. Степень дока-

зательства – 2А.

(Примечание. Данной рекомендации присвое-

на степень доказательства 2А, так как она не адап-

тирована к различным группам пациентов. Ясным

и хорошо доказанным является свидетельство в

отношении риска/эффективности [степень дока-

зательства 1А]).

Данные многих рандомизированных клиниче-

ских исследований в настоящее время показыва-

ют, что агрессивное восстановление синусового

ритма в ряде случаев не имеет преимуществ перед

контролем частоты желудочковых сокращений в

отношении снижения заболеваемости и смертно-

сти и может оказаться малоэффективным у неко-

торых пациентов. В группе пациентов, которым

активно проводится восстановление синусового

ритма (с приемом антикоагулянтов в течение 1 ме-

сяца после кардиоверсии), выше частота госпита-

лизаций и побочных эффектов на фоне проводи-

мой антиаритмической терапии, и часто не удает-

ся сохранить синусовый ритм. Так, например, в

исследовании AFFIRM отмечалась тенденция к

увеличению смертности у пациентов старше 65 лет

с ишемической болезнью сердца, но без призна-

ков выраженной сердечной недостаточности, у

которых пытались восстановить синусовый ритм.

В исследовании RACE наблюдалась тенденция к

увеличению летальности у больных с фибрилля-

цией предсердий на фоне артериальной гипертен- А
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зии и у женщин, которым проводили восстановле-

ние синусового ритма. При принятии решения о

тактике лечения впервые диагностированной фи-

брилляции предсердий врач и пациент должны

учитывать вышеуказанные факторы, тяжесть со-

стояния, степень выраженности симптоматики,

качество жизни и переносимость терапии.

2. АНТИКОАГУЛЯНТНАЯ ТЕРАПИЯ

Мы проанализировали 16 клинических иссле-

дований, в которых изучалась роль антикоагулянт-

ной терапии в лечении фибрилляции предсердий

[10–24]. Три из этих исследований будут рассмат-

риваться отдельно, так как они были посвящены

вторичной профилактике тромбоэмболических

осложнений и в них включали больных с инсульта-

ми и транзиторными ишемическими атаками в

анамнезе [11, 16, 24]. Метаанализ публикаций по

первичной профилактике тромбоэмболических

осложнений позволил получить данные об эффек-

тивности в целом (профилактика инсультов и пе-

риферических эмболий) и безопасности (развитие

значительных и незначительных кровотечений)

применения варфарина по сравнению с плацебо,

аспирина по сравнению с плацебо и варфарина по

сравнению с аспирином. Установлено, что варфа-

рин более эффективен для проведения первичной

профилактики инсультов по сравнению с плацебо

(относительный коэффициент риска 0,30 в 95%-

ном доверительном интервале 0,19–0,48), хотя су-

ществует свидетельство и об увеличении вероятно-

сти обширного кровотечения при такой терапии

(относительный коэффициент риска 1,90 в дове-

рительном интервале 0,89–4,00). Эти критерии

эффективности получены путем модификации

данных, разработанных в Научно-исследователь-

ском центре при Университете Джона Хопкинса.

Значение относительного коэффициента риска

больше 1,0 и 99%-ный доверительный интервал,

не включающий значение 1,0 (p<0,01), свидетель-

ствовали о значимой эффективности терапии.

Значение относительного коэффициента риска

больше 1,0 и 95%-ный доверительный интервал,

не включающий значение 1,0, или 99%-ный дове-

рительный интервал, включающий значение 1,0

(0,01≤p≤0,050), указывали на умеренную степень

эффективности терапии. 95%-ный доверительный

интервал, включающий значение 1,0, в своей за-

ключительной части (0,05<p<0,2) свидетельство-

вал о предположительной эффективности тера-

пии. Неубедительное доказательство эффективно-

сти обозначалось как 95%-ный доверительный ин-

тервал со значительными колебаниями относи-

тельно значения 1,0. И наконец, о полном отсутст-

вии эффективности свидетельствовали значение

относительного коэффициента риска, близкое к

1,0, и узкий 95%-ный доверительный интервал. 

Эффективность аспирина по сравнению с пла-

цебо в первичной профилактике инсультов при

фибрилляции предсердий была предположитель-

ной (относительный коэффициент риска 0,68 в

доверительном интервале 0,46–1,02), а вероят-

ность развития кровотечения при такой терапии

была неубедительной (относительный коэффици-

ент риска 0,82 в доверительном интервале

0,37–1,78). При сравнении эффективности варфа-

рина и аспирина в первичной профилактике ин-

сультов умеренные доказательства были получены

в пользу варфарина (относительный коэффици-

ент риска 0,66 в доверительном интервале

0,45–0,99) с неубедительным доказательством ри-

ска развития выраженных кровотечений (относи-

тельный коэффициент риска 1,61 в доверитель-

ном интервале 0,75–3,44). Проведенные исследо-

вания показали, что подобранные терапевтичес-

кие дозы варфарина были более эффективны в

профилактике инсультов при фибрилляции пред-

сердий, чем низкие дозы варфарина в сочетании с

аспирином (относительный коэффициент риска

0,44 в доверительном интервале 0,14–1,39), но при

первом варианте профилактики повышалась ве-

роятность кровотечения (относительный коэффи-

циент риска 1,4 в доверительном интервале

0,72–2,7).

Сравнение эффективности варфарина и аспи-

рина для вторичной профилактики инсультов при

фибрилляции предсердий проводилось в двух ис-

следованиях [11, 24]. В одном из них больных рас-

пределяли по наличию или отсутствию показаний

к назначению варфарина. Было установлено, что

среди пациентов, получающих варфарин, послед-

ний был более эффективен в отношении профи-

лактики инсультов (относительный коэффициент

риска 0,38 в доверительном интервале 0,22–0,66;

p=0,001), однако его применение увеличивало

риск развития кровотечения (относительный ко-

эффициент риска 4,1 в доверительном интервале

1,2–14; p=0,029) по сравнению с плацебо. Что ка-

сается пациентов, получающих аспирин в связи с

наличием противопоказаний к назначению вар-

фарина, не было выявлено статистически значи-

мой разницы в эффективности профилактики ин-

сультов и риске развития кровотечения при срав-

нении групп аспирина и плацебо. 

В относительно молодой возрастной группе

пациентов (средний возраст 65 лет) абсолютное

уменьшение частоты развития инсультов на фоне

приема варфарина по сравнению с аспирином бы-

ло ниже, чем в возрастной группе старше 65 лет

(соответственно 5,5 на 1000 человек/год по срав-

нению с 15 на 1000 человек/год). Эти данные гово-

рят о том, что у пациентов с меньшим риском раз-

вития инсультов в профилактике тромбоэмболи-

ческих осложнений более эффективным можетА
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оказаться аспирин. В настоящее время в литерату-

ре очень мало публикаций о применении других

антитромботических препаратов. В одном клини-

ческом исследовании данные сравнительного ана-

лиза применения низкомолекулярного гепарина и

плацебо в профилактике инсультов оказались не-

убедительными, и ни в одной из групп не наблю-

далось эпизодов кровотечений.

Рекомендация 2: пациенты с фибрилляцией пред-

сердий должны постоянно получать терапию анти-

коагулянтами – подобранную дозу варфарина, за ис-

ключением тех пациентов, у которых риск развития

инсульта низкий или при наличии особых противопо-

казаний к приему варфарина (тромбоцитопения, не-

давняя травма или операция, алкоголизм). Степень

доказательства – 1А.

Клинические факторы риска развития инсуль-

тов у пациентов с фибрилляцией предсердий были

разработаны на основе существующих данных ми-

ровой литературы [25]. Стратификация риска воз-

никновения инсульта при фибрилляции предсер-

дий производилась с учетом следующих факторов

риска: недавно развившейся застойной сердечной

недостаточности (манифестирующей в течение

последних 100 дней или документированной эхо-

кардиографически), артериальной гипертензии

(систолической или диастолической), возраста

около 75 лет, сахарного диабета, инсульта или

транзиторной ишемической атаки в анамнезе.

Была разработана балльная система оценки риска

CHADS2 – аббревиатура из вышеуказанных фак-

торов риска (congestive heart failure, hypertension,

age, diabetes, stroke): каждый фактор риска оцени-

вался в 1 балл, за исключением инсульта и транзи-

торной ишемической атаки, которые оценивались

в 2 балла. Общее количество баллов составило 6

(табл. 2). 

Аспирин может оказаться полезным в профи-

лактике тромбоэмболических осложнений у боль-

ных с фибрилляцией предсердий и низким рис-

ком развития инсульта, однако в настоящее время

убедительных доказательств данного утверждения

пока нет. Также нет ясной стратегии ведения па-

циентов с фибрилляцией предсердий после спон-

танного восстановления синусового ритма, одна-

ко существует предположение о целесообразности

продолжения антикоагулянтной терапии. В на-

стоящее время нет исчерпывающих данных о роли

низкомолекулярного гепарина или других анти-

тромботических препаратов в лечении пациентов

с фибрилляцией предсердий.

3. ЭФФЕКТИВНОСТЬ РАЗЛИЧНЫХ
ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИХ ПРЕПАРАТОВ

ДЛЯ КОНТРОЛЯ ЧАСТОТЫ ЖЕЛУДОЧКОВЫХ
СОКРАЩЕНИЙ

В 48 клинических исследованиях, проанализиро-

ванных агенством AHRQ, было выявлено 17 различ-

ных препаратов, позволяющих контролировать час-

тоту желудочковых сокращений при фибрилляции

предсердий [2]. Авторы сконцентрировали свое вни-

мание на исследованиях следующих препаратов –

дигоксина, антагонистов кальция и β-блокаторов

[2]. Результаты сравнительного анализа применения

дигоксина и плацебо в контроле частоты желудочко-

вых сокращений при фибрилляции предсердий,

особенно при физических нагрузках, оказались

весьма противоречивыми [26–32]. Недигидропи-

ридиновые антагонисты кальция – дилтиазем и

верапамил – уменьшали частоту желудочковых со-

кращений более эффективно, чем плацебо или ди-

гоксин, как в условиях покоя, так и при физической

нагрузке [33–47]. Такие β-блокаторы, как атено-

лол и метопролол, продемонстрировали хорошую

эффективность контроля частоты желудочковых

сокращений как в покое, так и при физических на-

грузках [39, 47–55]. Данные о подобной результатив-

ности других β-блокаторов были менее убедитель-
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Стратификация риска развития инсультов по шкале CHADS2*

Шкала Частота развития инсультов CHADS2

CHADS2 (в 95%-ном доверительном интервале) Риск

0 1,9 (1,2–3,0) Низкий

1 2,8 (2,0–3,8) Низкий

2 4,0 (3,1–5,1) Умеренный

3 5,9 (4,6–7,3) Умеренный

4 8,5 (6,3–11,1) Высокий

5 12,5 (8,2–17,5) Высокий

6 18,2 (10,5–27,4) Высокий

* Шкала CHADS2 составлена путем присвоения 1 балла следующим факторам риска: недавно развившейся застойной сердечной
недостаточности (манифестирующей в течение последних 100 дней или документированной эхокардиографически), артериальной
гипертензии (систолической или диастолической), возрасту около 75 лет и сахарному диабету, и присвоения 2 баллов инсульту или
транзиторной ишемической атаке. Шкала от 0 до 1 расценивается как низкий риск развития инсульта, от 2 до 3 – как умеренный
риск развития инсульта, и от 4 до 6 – как высокий риск развития инсульта. Данные коэффициенты риска развития инсульта – это
предполагаемый риск его возникновения у 100 пациентов в год, рассчитанный по экспоненциальной модели выживаемости На-
ционального Регистра по фибрилляции предсердий.
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ными, а результаты оценки толерантности к физи-

ческим нагрузкам на фоне приема всех видов β-бло-

каторов – противоречивыми. 

Была доказана эффективность комбинаций

дигоксина и дилтиазема, дигоксина и атенолола, и

дигоксина и бетаксолола в контроле частоты же-

лудочковых сокращений как в покое, так и при

физических нагрузках. Лабеталол в сочетании с

дигоксином был неэффективен в покое, но эф-

фективен при физических нагрузках. 

Сообщаемые данные о частоте развития побоч-

ных эффектов на фоне приема вышеуказанных

препаратов были противоречивыми, кроме того,

из большинства исследований были исключены

пациенты с застойной сердечной недостаточнос-

тью. Однако, по данным большинства исследова-

ний, возникновением побочных эффектов сопро-

вождалась в основном терапия антагонистами

кальция и дигоксином. 

Рекомендация 3: для эффективного контроля ча-

стоты желудочковых сокращений у пациентов с фи-

брилляцией предсердий во время физических нагрузок

и в покое рекомендуются следующие препараты:

атенолол, метопролол, дилтиазем и верапамил (ле-

карства расположены в алфавитном порядке по

классу). Дигоксин эффективен только для контроля

частоты желудочковых сокращений в покое и по-

этому должен использоваться в качестве препара-

та второго ряда. Степень доказательства – 1В.

Безусловно, при выборе тех или иных лекарст-

венных препаратов для контроля частоты желудоч-

ковых сокращений при фибрилляции предсердий

нужно руководствоваться вероятностью развития

побочных эффектов индивидуально у каждого па-

циента. Хотя комбинированная терапия дигокси-

ном и дилтиаземом, атенололом или бетаксололом

доказала свою эффективность в контроле частоты

желудочковых сокращений при фибрилляции

предсердий в покое и при физических нагрузках,

ее применение предпочтительно в тех случаях, ког-

да монотерапия оказывается неэффективной. 

4. НЕОТЛОЖНАЯ КАРДИОВЕРСИЯ

Спонтанное восстановление синусового 
ритма и рецидивирование фибрилляции

предсердий после кардиоверсии
Хотя нет регулярных сообщений о частоте спон-

танного восстановления синусового ритма при фи-

брилляции предсердий, об этом можно судить по

частоте восстановления синусового ритма в груп-

пах пациентов, принимавших плацебо. В клиниче-

ских исследованиях по изучению фармакологичес-

кой кардиоверсии частота спонтанного восстанов-

ления синусового ритма в группах плацебо варьи-

ровала от 0 до 76%. Из 21 клинического исследова-

ния, в которых были группы плацебо, в 5 частота

спонтанного восстановления синусового ритма со-

ставила 0%, в 10 – 1–33%, и в 6 – более 33%. О ча-

стоте рецидивов фибрилляции предсердий можно

судить по данным эффективности в исследованиях

с проведением фармакологической кардиоверсии.

Так, во многих из этих исследований менее чем у

50% пациентов синусовый ритм сохранялся через

3 месяца наблюдения. Эти различия в показателях

частоты спонтанного восстановления синусового

ритма и частоты рецидивов фибрилляции предсер-

дий обусловлены разными категориями пациентов,

вошедших в данные исследования. Так, в некото-

рые исследования были включены пациенты с уве-

личенным левым предсердием, ишемической бо-

лезнью сердца, артериальной гипертензией, кла-

панными пороками сердца и фибрилляцией пред-

сердий разной продолжительности. Кроме того,

важную роль играла возрастная категория вклю-

ченных в исследования пациентов. Тем не менее на

основе имеющихся данных мы не можем точно су-

дить, какие именно характеристики пациентов яв-

лялись наилучшими предикторами спонтанного

восстановления синусового ритма или рецидиви-

рования фибрилляции предсердий. 

Электрическая кардиоверсия 
Немедленная эффективность прямой наруж-

ной кардиоверсии превысила 90% после широко-

го внедрения в клиническую практику наружных

двухфазных дефибрилляторов. Риск развития

тромбоэмболических осложнений не различается

при электрической и фармакологической кар-

диоверсии. При принятии решения о проведении

электрической или медикаментозной кардиовер-

сии необходимо также принимать во внимание

предпочтения пациента.

Антиаритмическая терапия 
перед электрической кардиоверсией 
или электрическая кардиоверсия без 

предшествующей антиаритмической терапии?

Из 8 рандомизированных исследований, по-

священных изучению данного вопроса, в 7 иссле-

дованиях не было отмечено улучшения эффектив-

ности электрической кардиоверсии при примене-

нии хинидина, пропафенона или соталола. В од-

ном исследовании сообщалось о повышении эф-

фективности электрической кардиоверсии при

применении ибутилида, но этот препарат может

индуцировать желудочковые нарушения ритма.

Фармакологическая кардиоверсия
Для разработки рекомендаций по неотложной

фармакологической кардиоверсии при фибрилля-

ции предсердий был проведен метаанализ 54 ран-

домизированных клинических исследований. В 36

из них, где были контрольные группы, авторы от-А
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мечали высокую эффективность экстренной кар-

диоверсии с помощью ибутилида, флекаинида, до-

фетилида, пропафенона и амиодарона и умерен-

ную эффективность хинидина [2]. Доказательств

эффективности кардиоверсии соталолом и дизо-

пирамидом было недостаточно. В небольшом чис-

ле сравнительных исследований флекаинид был

эффективнее пропафенона и прокаинамида, про-

пафенон эффективнее амиодарона, амиодарон

эффективнее хинидина, а хинидин эффективнее

соталола для незамедлительного восстановления

синусового ритма при фибрилляции предсердий. 

Одним из грозных побочных эффектов анти-

аритмической терапии при восстановлении сину-

сового ритма может быть развитие двунаправлен-

ной веретенообразной желудочковой тахикардии

(желудочковой тахикардии по типу «пируэт»).

Риск ее развития приобретает еще большее значе-

ние, когда ставится вопрос о начале кардиоверсии

фибрилляции предсердий в амбулаторных услови-

ях или в стационаре. О возникновении желудоч-

ковых аритмий при проведении фармакологичес-

кой кардиоверсии сообщалось только в 30 из 54

рандомизированных клинических исследований.

При этом оказалось, что желудочковые аритмии

не развивались на фоне применения амиодарона и

прокаинамида, а у пациентов, принимавших фле-

каинид, пропафенон и соталол, частота развития

желудочковых аритмий составляла 2% или ниже.

Частота возникновения желудочковых аритмий

достигала 9% у пациентов, принимавших ибути-

лид, и 12% у пациентов, принимавших хинидин и

дофетилид. Согласно данным двух исследований,

большинство приступов аритмий возникали в

первые 24–72 часа после фармакологической кар-

диоверсии. Хотя аритмогенные осложнения в це-

лом редко сопутствуют экстренной кардиоверсии,

чаще всего они встречаются при фармакологичес-

кой кардиоверсии, чем при электрической. 

Нет надежных критериев, по которым можно

предсказать, у каких пациентов выше риск разви-

тия аритмий, и этот вопрос приобретает особую

остроту, когда нужно решить, в каких условиях

проводить срочную кардиоверсию – амбулаторно

или в стационаре. Хотя и является общепринятым

проводить стратификацию риска развития арит-

мий, основываясь на наличии или отсутствии

структурного заболевания сердца, в настоящее

время недостаточно данных для выдвижения это-

го положения в качестве официальной рекоменда-

ции. Кроме того, отсутствуют данные о сравни-

тельном анализе относительной безопасности

проведения кардиоверсии в стационаре и амбула-

торно, поэтому в этом отношении также нельзя

дать никаких рекомендаций. 

Рекомендация 4: для тех пациентов, которым

необходима срочная кардиоверсия для восстановле-

ния синусового ритма, приемлемыми вариантами

являются как электрическая кардиоверсия (прямая

дефибрилляция; степень доказательства 1С+), так

и фармакологическая кардиоверсия (степень доказа-

тельства 2А).

Хотя в настоящее время накоплено множество

свидетельств об эффективности как электричес-

кой, так и фармакологической кардиоверсии, нет

данных о сравнительной эффективности этих ме-

тодов, показывающих превосходство одного мето-

да над другим, поскольку подобного рода исследо-

ваний не проводилось. Следует отметить, что эф-

фективность по удержанию синусового ритма в от-

даленном периоде наблюдения была умеренной и

низкой вне зависимости от метода проведения

кардиоверсии – электрического или фармакологи-

ческого. Ибутилид, флекаинид, дофетилид, пропа-

фенон и амиодарон оказались весьма эффектив-

ными препаратами для проведения экстренной

медикаментозной кардиоверсии при фибрилляции

предсердий, а эффективность хинидина в этом от-

ношении оказалась умеренной. Антиаритмическая

терапия перед электрической кардиоверсией не

улучшает результативность экстренной кардиовер-

сии, хотя после проведения кардиоверсии она мо-

жет быть эффективной для удержания синусового

ритма. Недостаточно данных о безопасности про-

ведения кардиоверсии в стационаре или амбула-

торно, поэтому пока строгих рекомендаций в этом

отношении не существует.

5. РОЛЬ ЭХОКАРДИОГРАФИИ
ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ЭКСТРЕННОЙ

КАРДИОВЕРСИИ

Чреспищеводная эхокардиография (ЭхоКГ)
Чреспищеводную ЭхоКГ проводили перед

кардиоверсией для стратификации риска разви-

тия тромбоэмболий у пациентов с фибрилляцией

предсердий. В исследовании ACUTE по оценке

кардиоверсии с помощью трансэзофагеальной

ЭхоКГ (Assessment of Cardioversion Using Trans-

esophageal Echocardiography) пациенты были ран-

домизированы для проведения кардиоверсии под

контролем ЭхоКГ с коротким периодом приема

антикоагулянтов до кардиоверсии и после кар-

диоверсии в течение 4 недель и в группу так на-

зываемой традиционной терапии (3 недели при-

ема антикоагулянтов перед кардиоверсией и 4 не-

дели после кардиоверсии) [56]. Между группами

не было различий в показателях частоты инсуль-

тов, преходящих ишемических атак или перифе-

рических эмболий. Однако частота кровотече-

ний была выше в группе традиционной терапии.

В группе, где кардиоверсия проводилась под кон-

тролем ЭхоКГ, продолжительность кардиоверсии

была меньше и уровень первоначального успеха А
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был выше. Однако частота сохранения синусово-

го ритма через 8 недель была одинаковой в обеих

группах. 

Измерение левого предсердия
Трансторакальная ЭхоКГ применялась для

прогнозирования успешности кардиоверсии с по-

мощью измерения левого предсердия. О размерах

левого предсердия сообщалось только в 6 исследо-

ваниях по изучению экстренной кардиоверсии.

В 5 из них было выявлено обратно пропорцио-

нальное отношение между размерами левого

предсердия и успешностью кардиоверсии. Данные

этих исследований нельзя суммировать, поэтому

сложно определить, существует ли пороговый раз-

мер левого предсердия, при превышении которого

нецелесообразно проводить кардиоверсию. Эти

результаты могут только качественно подтвердить

существующее мнение о том, что чем больше раз-

меры предсердия, тем меньше вероятность успеха

кардиоверсии. Имеется слишком мало доказа-

тельств для ответа на вопрос, могут ли данные о

размере левого предсердия помочь предсказать ве-

роятность успешного поддержания синусового

ритма. Поэтому мы пришли к выводу, что пациен-

там, направляемым на кардиоверсию, из-за отсут-

ствия достаточных доказательств нецелесообраз-

но рекомендовать стандартное измерение левого

предсердия для прогнозирования успеха кардио-

версии. Тем не менее трансторакальная ЭхоКГ мо-

жет быть полезной для определения функции ле-

вого желудочка или гипертрофии. 

Рекомендация 5: как ранняя неотложная кардио-

версия (при отсутствии внутрисердечного тромба

под контролем чреспищеводной эхокардиографии) с

коротким предшествующим курсом антикоагу-

лянтной терапии и последующим приемом антикоа-

гулянтов, так и отсроченная кардиоверсия с пред-

шествующим и последующим курсами антикоагу-

лянтов являются приемлемыми методами лечения

для пациентов, которым необходима кардиоверсия.

Степень доказательства – 2А.

В исследованиях, сравнивающих традиционную

тактику ведения пациентов – 3 недели приема ан-

тикоагулянтов перед кардиоверсией и 4 недели

приема после кардиоверсии, с тактикой ранней

кардиоверсии под контролем чреспищеводной

ЭхоКГ с приемом антикоагулянтов (до трех недель)

после кардиоверсии, не было обнаружено различий

в показателях частоты инсультов, транзиторных

ишемических атак и периферических эмболий. Од-

нако частота встречаемости небольших и массив-

ных кровотечений была выше в группе с традици-

онной тактикой ведения пациентов. Выбор между

двумя этими стратегиями должен осуществляться

на основе предпочтений пациента и клинической

ситуации, включая противопоказания к чреспище-

водной ЭхоКГ или доступность выполнения этого

метода. 

6. ПОДДЕРЖИВАЮЩАЯ ТЕРАПИЯ

Был проведен метаанализ 35 рандомизирован-

ных клинических исследований по изучению 8 ан-

тиаритмических препаратов, применяемых для

поддержания синусового ритма у пациентов с фи-

брилляцией предсердий (20 из этих клинических

исследований включали контрольные группы) [2].

Наиболее эффективными для сохранения синусо-

вого ритма оказались амиодарон, дизопирамид,

пропафенон и соталол, а умеренно эффективны-

ми – флекаинид, хинидин и азимилид. Сравни-

тельный анализ показал, что амиодарон эффек-

тивнее пропафенона и соталола в удержании си-

нусового ритма. 

При выборе антиаритмической терапии необ-

ходимо учитывать возможность развития про-

аритмогенных эффектов, особенно развития

аритмий типа «пируэт» или других желудочковых

аритмий. В литературе до сих пор до конца не рас-

крыт истинный риск возникновения проаритмо-

генных осложнений при применении различных

антиаритмических препаратов. В данном обзоре

сообщалось, что развитие желудочковых аритмий

на фоне поддерживающей терапии антиаритми-

ческими препаратами отмечено в 18 из 35 клини-

ческих исследований [2]. При лечении амиодаро-

ном и дизопирамидом желудочковых аритмий не

отмечалось. Хотя желудочковых аритмий также

не было при лечении флекаинидом, следует отме-

тить, что из большинства исследований по изуче-

нию эффективности флекаинида в удержании си-

нусового ритма были исключены пациенты с ин-

фарктом миокарда в анамнезе, так как им проти-

вопоказан прием данного антиаритмического

препарата. Желудочковые аритмии наблюдались

у 0–3% пациентов на фоне приема пропафенона,

у 0–5% пациентов на фоне приема соталола и

у 0–12% пациентов на фоне приема хинидина.

Другие побочные действия предполагали пре-

кращение приема или изменение дозировки ан-

тиаритмических препаратов у 50–60% больных,

которым назначали хинидин или дизопирамид,

и у 10–25% больных, которым назначали пропа-

фенон, флекаинид, амиодарон или соталол. Сле-

дует отметить, что в одном из крупных исследова-

ний по изучению эффективности амиодарона для

сохранения синусового ритма, в которое был

включен 201 пациент, лечение этим антиаритмиче-

ским препаратом прекратили у 4 пациентов из-за

токсичного поражения легких, у 2-х – по причине

развития гипотиреоза, у 1 – по причине развития

гипертиреоза и у 2-х по другим причинам [57].

Рекомендация 6: большинство пациентов с вос-

становленным синусовым ритмом после фибрилляцииА
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ОБЗОРЫ

предсердий не нуждаются в поддерживающей сину-

совый ритм антиаритмической терапии, до тех пор,

пока риск ее применения перевешивает пользу. В от-

дельной группе больных, у которых качество жизни

ухудшается из-за фибрилляции предсердий, для под-

держания синусового ритма рекомендуются следую-

щие препараты: амиодарон, дизопирамид, пропафе-

нон и соталол (лекарства перечислены в алфавитном

порядке). Выбор антиаритмического препарата за-

висит от риска развития побочных эффектов инди-

видуально у каждого пациента. Степень доказа-

тельства – 2А.

У всех антиаритмических препаратов имеется

некий потенциальный риск развития как незна-

чительных, так и опасных и тяжелых побочных

эффектов, поэтому при выборе тактики лечения

необходимо тщательно взвесить соотношение ри-

ска и пользы. При приеме амиодарона больше ве-

роятность развития некардиальных побочных эф-

фектов, чем при приеме других антиаритмических

препаратов, однако он считается наиболее эффек-

тивным и безопасным при лечении больных с си-

столической сердечной недостаточностью и ги-

пертрофией левого желудочка. Соталол и амиода-

рон считаются самыми безопасными антиаритми-

ческими препаратами у пациентов с ишемической

болезнью сердца [2]. В тщательно отобранной

группе пациентов со значительным ухудшением

качества жизни в связи с фибрилляцией предсер-

дий, преимущества поддерживающей терапии ан-

тиаритмическими препаратами могут перевеши-

вать риск развития побочных эффектов.

П р и м е ч а н и е . Данные клинические реко-

мендации являются всего лишь руководством и ни

в коей мере не могут быть применимы ко всем па-

циентам и всем клиническим ситуациям. Их це-

лью не является замена или отвержение решений и

суждений клинициста. Все клинические рекомен-

дации Американского колледжа терапевтов (ACP)

признаются недействительными через 5 лет после

их публикации или при появлении обновлений.
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