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Список сокращений
ААП 	 — ​антиаритмические препараты
ДИ 	 — ​доверительный интервал
ИЛВ 	 — ​изоляция легочных вен
КА 	 — ​катетерная аблация
ЛЖ 	 — ​левый желудочек
ОАК 	 — ​оральные антикоагулянты
ОКС 	 — ​острый коронарный синдром
ОР 	 — ​относительный риск
СН 	 — ​сердечная недостаточность
ФВ 	 — ​фракция выброса
ФП 	 — ​фибрилляция предсердий
ХКС 	 — ​хронический коронарный синдром
ЧЖС 	 — ​частота желудочковых сокращений
ЧКВ 	 — ​чрескожное коронарное вмешательство
ЭхоКГ 	 — ​эхокардиография
AATAC 	 — ​�Ablation vs Amiodarone for Treatment 

of Atrial Fibrillation in Patients With 
Congestive Heart Failure and an 
Implanted Device

AFFIRM 	— ​�Atrial Fibrillation Follow-up Investigation 
of Rhythm Management

AMICA 	 — ​�Atrial Fibrillation Management in 
Congestive Heart Failure With Ablation

CABANA 	 — ​�Catheter ABlation vs ANtiarrhythmic 
Drug Therapy for Atrial Fibrillation

CAPTAF 	 — ​�Catheter Ablation compared with 
Pharmacological Therapy for Atrial 
Fibrillation

CASTLE-AF 	 — �​Catheter Ablation vs Standard 
Conventional Treatment in Patients 
With Left Ventricular Dysfunction and 
Atrial Fibrillation

cTnI-hs 	 — ​�сердечный тропонин I, 
определенный 
высокочувствительным методом

DIGIT-HF 	 — ​�DIGitoxin to Improve ouTcomes in 
patients with advanced chronic Heart 
Failure

EAST-AFNET 4 	— ​�Early treatment of Atrial fibrillation 
for Stoke prevention Trial

ESC 	 — ​�Европейское общество кардиологов
EHRA 	 — ​�Европейская ассоциация 

сердечного ритма
RACE 	 — ​�Race Control Efficacy in Permanent 

Atrial Fibrillation

Распространенность фибрилляции предсер-
дий (ФП) в  мире составляет 2–4 % населения [1], 
и, это наиболее широко встречающаяся устой-
чивая аритмия среди взрослых. Прогнозируется 
дальнейший рост заболеваемости ФП [2, 3], в  том 
числе связанный с  улучшением диагностики бес-
симптомных форм, увеличением средней продол-
жительности жизни и  развитием заболеваний, 
предрасполагающих к ФП [4]. Предыдущая оценка 
риска развития ФП в течение жизни после 55 лет 
у 1 из 4 человек для европейской популяции была 
пересмотрена и вероятность ее возникновения со-
ставила 1 к  3 [5]. Установленная ассоциация ФП 
с повышенной смертностью, инсультом, сердечной 
недостаточностью (СН), когнитивной дисфункцией, 
сосудистой деменцией, депрессией, снижением 
качества жизни, увеличением числа госпитализа-
ций объясняет тяжесть бремени ФП для пациентов, 
врачей и  систем здравоохранения во всем мире. 

Значительные ресурсы ежегодно направляются на 
получение новой информации об эффективных ме-
тодах лечения и профилактики ФП, ее механизмах 
и  предикторах. Постоянно генерируемые научные 
данные подвергаются своевременной компетент-
ной оценке с целью перевода в обоснованные ре-
комендации для клинической практики. 29  авгу-
ста 2020 года Европейское общество кардиологов 
(ESC) представило обновленное третье издание 
Рекомендаций ESC по диагностике и лечению ФП, 
разработанных в  сотрудничестве с  Европейской 
ассоциацией кардиоторакальных хирургов. В этой 
новой работе подчеркивается, что «сложность ФП 
требует многогранного, целостного и  мультидис-
циплинарного подхода к ведению пациентов с ФП 
при их активном участии в  партнерстве с  клини-
цистами». Предложенная авторами концепция 
улучшенного лечения ФП (Atrial Fibrillation Better 
Care — ​ABC) имеет целью дальнейшее совершен-

Abstract. The current article discusses the updated European Society of Cardiology (ESC) Guidelines on diagnosis and treatment 
of atrial fibrillation and their application in daily patient-centered clinical practice that emphasizes rate and rhythm control.
Keywords: atrial fibrillation, rate control, rhythm control.
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ствование структурированного ведения пациентов 
с ФП, продвижение интересов больных и улучше-
ние результатов их лечения [6].

В  настоящей работе представлены важнейшие 
новые/обновленные положения рекомендаций 
ESC 2020 года по диагностике и лечению ФП и во-
просы их применения в клинической практике для 
обеспечения пациент-ориентированного подхода 
в лечении ФП с акцентом на терапию контроля ча-
стоты желудочковых сокращений (ЧЖС) или ритма 
сердца.

Диагностика и структурированная 
характеристика ФП
Рекомендации по процедуре диагностики ФП были 
дополнены обязательным требованием документа-
ции электрокардиограммы для установления диа-
гноза ФП. Диагностически значимой для ФП опре-
делена стандартная запись электрокардиограммы 
в 12 отведениях или ее запись в одном отведении 
продолжительностью ≥30  с, что является согла-
шением экспертов Общества сердечного ритма, 
Европейской ассоциации сердечного ритма (EHRA) 
и  Европейского общества аритмии сердца от 
2007  года [7], показывающая сердечный ритм без 
различимых повторяющихся зубцов P с нерегуляр-
ными RR интервалами (когда атриовентрикулярная 
проводимость не нарушена) (Класс рекомендаций 
I). Данный шаг является первым в  предложенной 
экспертами центральной схеме ведения пациентов 
с ФП «CC To ABC», где «С» — ​подтвердить наличие 
ФП («confirm»). Следующий шаг: «С» — ​охарак-
теризовать ФП («characterise») — ​рекомендовано 
выполнять как структурированную характеристику 
ФП, которая включает клиническую оценку риска 
инсульта, статуса симптомов, бремени ФП и оцен-
ку субстрата у  всех пациентов с  ФП, чтобы упро-
стить оценку пациентов с  ФП на разных уровнях 
здравоохранения, информировать о  принятии ре-
шения по лечению и способствовать оптимальному 
ведению больных с ФП (Класс IIa). Перечисленные 
четыре характеристики составляют предлагаемую 
схему «4S-AF» («Stroke risk», «Symptom severity», 
«Severity of AF burden», «Substrate severity») [8]. 
При этом существующие инструменты оценок инте-
грированы в схему, но подчеркивается, что в соот-
ветствии с развивающимися технологиями наилуч-
шие инструменты будут определяться в  дальней-
шем. «Бремя ФП» в данном аспекте подразумевает 
клиническую форму ФП (пароксизмальная, перси-
стирующая, длительно персистирующая, постоян-

ная). Четвертая область (оценка субстрата) связана 
со сложностью патофизиологии ФП и включает как 
простые клинические характеристики пациента 
(возраст, факторы сердечно-сосудистого риска), 
так и сопутствующие заболевания, наличие и сте-
пень увеличения левого предсердия, нарушение 
предсердной функции, фиброз миокарда предсер-
дий. Трансторакальная эхокардиография (ЭхоКГ) 
широко доступна в  повседневной клинической 
практике и  предоставляет основную информацию 
о размере и функции предсердий. Более сложная 
оценка включает данные чреспищеводной ЭхоКГ, 
компьютерной томографии сердца или ядерно-
магнитной резонансной томографии и  дает пред-
ставление о дополнительных параметрах дисфунк-
ции и  структурных изменений предсердий, вклю-
чая степень фиброза и  наличие эпикардиальной 
жировой ткани, которые имеют прогностическое 
значение при принятии решений, например, о вы-
боре подходящей стратегии при аблации.

Интегрированное ведение пациентов 
с ФП
Обозначенный подход на современном этапе тре-
бует скоординированного, согласованного, ин-
дивидуализированного для каждого пациента 
пути с  целью обеспечения оптимального лечения 
междисциплинарной командой. В  рекомендаци-
ях ESC по ФП 2020 года повышен класс рекомен-
даций, отводящих пациенту центральную роль 
в  принятии решений: чтобы оптимизировать со-
вместное принятие решений о  конкретном сред-
стве лечения ФП рекомендуется информировать 
пациента о  преимуществах/ограничениях и  поль-
зе/рисках, связанных с рассматриваемым вариан-
том лечения, обсудить с ним потенциальное бремя 
лечения, а  также включать восприятие больным 
бремени терапии в  решение о  способе лече-
ния (Класс I). Рекомендуется регулярно собирать 
«PRO» («patient-reported outcomes» — ​результаты, 
сообщаемые пациентом) для оценки успешности 
лечения и улучшения помощи пациентам (Класс I). 
Международный консорциум пациентов с  ФП 
и  профессионалов здравоохранения определил 
следующие PRO как важные для характеристики 
при ФП: качество жизни, связанное со здоровьем, 
физическое и  эмоциональное функционирование, 
когнитивные функции, выраженность симптомов, 
толерантность к  физической нагрузке, трудоспо-
собность. Внедрение PRO в  лечение пациентов 
с ФП рассматривается в специальном согласован-
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ном документе экспертов, разработанном EHRA 
в сотрудничестве с представителями пациентов [9].

«ABC» — ​путь в лечении пациентов с ФП
Целостный подход «АВС» призван сделать более 
эффективной интегрированную помощь пациен-
там с ФП на всех уровнях здравоохранения у раз-
личных специалистов и  включает три важнейших 
направления в терапии ФП: «A» — ​антикоагуляция/
профилактика инсульта («Anticoagulation/Avoid 
stroke»), «B» — ​улучшение контроля симптомов 
(«Better symptom management»), «C» — ​оптимиза-
ция сердечно-сосудистых рисков и лечения комор-
бидных состояний («Cardiovascular and Comorbidity 
optimization»).

Антикоагулянтная терапия и профилактика 
инсульта
Данное важнейшее направление в  лечении па-
циентов с ФП было дополнено рядом новых поло-
жений. Для официальной оценки риска кровоте-
чения при назначении оральных антикоагулянтов 
(ОАК) для больных с  ФП рекомендуется рассмо-
треть показатель шкалы HAS-BLED, чтобы помочь 
устранить модифицируемые факторы риска кро-
вотечения и выявить пациентов с высоким риском 
кровотечения (оценка HAS-BLED  ≥  3) для раннего 
и  более частого клинического осмотра и  наблю-
дения (Класс  IIa). При этом необходимо помнить, 
что предполагаемый риск кровотечения при от-
сутствии абсолютных противопоказаний к  приме-
нению ОАК сам по себе не должен служить осно-
ванием при принятии решения о приеме ОАК для 
профилактики инсульта. Рекомендуется периоди-
чески проводить переоценку риска инсульта и кро-
вотечения для обоснования решений о  лечении 
(например, начало приема ОАК у  пациентов, уже 
не имеющих низкий риск инсульта) и  устранения 
потенциально модифицируемых факторов риска 
кровотечений (Класс I). У  пациентов с  ФП, изна-
чально относящихся к  группе низкого риска ин-
сульта, первую переоценку риска инсульта следует 
провести через 4–6 месяцев (Класс IIa). Для паци-
ентов, принимающих варфарин, с  низким пока-
зателем времени нахождения в  терапевтическом 
диапазоне для международного нормализованно-
го отношения (< 70 %) рекомендуются следующие 
варианты: переход на ОАК, не являющийся анта-
гонистом витамина К  (для пациентов без механи-
ческого протеза клапана или митрального стеноза 
средней или тяжелой степени), но с обеспечением 

хорошей приверженности и  постоянства терапии 
(Класс I) или усилия по улучшению времени нахож-
дения в  терапевтическом диапазоне (например, 
обучение/консультирование, а также более частый 
контроль международного нормализованного отно-
шения) (Класс IIa).

Улучшение контроля симптомов
Контроль ЧЖС
Позиция данного направления в  лечении паци-
ентов с ФП в Рекомендациях 2020 года во многом 
осталась прежней: указывается, что контроль ЧЖС 
часто достаточен для уменьшения симптомов, 
связанных с  ФП. Проводимые в  этой области ис-
следования не смогли выявить наилучшие тип 
и  интенсивность терапии контроля ЧЖС [10–12]. 
В  том числе признается неясным оптимальный 
диапазон ЧЖС для пациентов с  ФП. Ключевым 
рандомизированным контролируемым исследова-
нием, посвященным этому вопросу, остается Race 
Control Efficacy in Permanent Atrial Fibrillation 
II  (RACE), в  котором не было получено различий 
в  клинических событиях, функциональном клас-
се по классификации Нью-Йоркской ассоциации 
сердца, частоте госпитализаций при сравнении 
«строгого» — ​<80 ударов в минуту (уд./мин) в покое, 
<110 уд./мин при умеренной физической нагруз-
ке — ​и  «мягкого» (<110 уд./мин в  покое) контроля 
ЧЖС [13, 14]. Аналогичные результаты были по-
лучены ранее, при анализе данных исследований 
Atrial Fibrillation Follow-up Investigation of Rhythm 
Management (AFFIRM) и RACE [15]. В связи с эти-
ми работами «мягкий» контроль ЧЖС (<110 уд./мин 
согласно электрокардиограмме в  12 отведениях) 
следует рассматривать в начале терапии контроля 
частоты (Класс IIa, уровень доказательности В), вне 
зависимости от наличия СН (за исключением кар-
диомиопатии, вызванной тахикардией), если сим-
птомы пациента не требуют более строгого подхода.

Как было показано в наших исследованиях [16, 
17], согласно пациент-ориентированному подходу, 
в  практике вопрос индивидуальной ЧЖС может 
решаться путем баланса между кардиопротекци-
ей при снижении ЧЖС и сохранением достаточной 
гемодинамики на периферии для предотвращения 
локальных (и  прежде всего церебральных) про-
тромботических состояний. В рандомизированном 
проспективном исследовании нами оценивались 
уровень сердечного тропонина I  высокочувстви-
тельным методом (cTnI-hs), средняя скорость кро-
вотока и  пульсационный индекс методом высоко-
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частотной ультразвуковой допплеровской флоуме-
трии у 150 пациентов с постоянной ФП в возрасте 
74  ±  8  лет, рандомизированных в  две группы по 
целевому диапазону ЧЖС в  покое: 60–79 уд./мин 
(1-я  группа, n  =  75) и  80–100 уд./мин (2-я  группа, 
n  =  75). Проводимая терапия у всех больных вклю-
чала бисопролол, периндоприл, апиксабан. Через 
6 месяцев целевой диапазон ЧЖС был достигнут 
у 89,3 % пациентов 1-й и 98,7 % — ​2-й группы. В ана-
лиз включали больных, выполнивших протокол ис-
следования полностью. Уровень cTnI-hs достоверно 
снижался в обеих группах, но более выраженно — ​
в группе с диапазоном 60–79 уд./мин — ​на 2,1 (1,6; 
3,9) нг/л — ​медиана (25-й процентиль; 75-й процен-
тиль), против снижения на 1,1 (0,7; 2,4) нг/л во 2-й 
группе (p  <  0,001), что отражало уменьшение хро-
нического повреждения миокарда. Коэффициенты 
корреляции Спирмена между степенью снижения 
ЧЖС и  уровня cTnI-hs составили 0,45 (p  <  0,001) 
и 0,44 (p  <  0,001) в 1-й и 2-й группах соответственно. 
При этом наблюдаемая в обеих группах тенденция 
к  увеличению средней скорости кровотока и  сни-
жению пульсационного индекса была более выра-
женной в группе с ЧЖС 80–100 уд./мин, показывая 
улучшение тканевого кровотока. Таким образом, 
степень хронического повреждения миокарда, 
оцениваемая уровнем cTnI-hs, и  показатели тка-
невой гемодинамики могут стать основой для ин-
дивидуального подбора целевого диапазона ЧЖС 
конкретному пациенту.

В  Рекомендациях ESC  2020  бета-адреноблока-
тор или недигидропиридиновый блокатор каль-
циевых каналов (дилтиазем или верапамил) ре-
комендуются как препараты первого выбора для 
контроля ЧЖС у пациентов с ФП при фракции вы-
броса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) ≥ 40 % (Класс 
I), основанием для данной рекомендации явля-
ются исследования Ulimoen S.R. et al. (2013) [18], 
Scheuermeyer  F.X. et al. (2013) [19], Tisdale J.E. et 
al. (1998) [20] и Farshi R. et al. (1999) [21]. Дигоксин 
переведен в разряд терапии 2-й линии для такой 
ситуации. У  пациентов с  ФП и  ФВ ЛЖ <40 % для 
контроля ЧЖС по-прежнему рекомендуются бе-
та-адреноблокаторы и/или дигоксин (Класс I) на 
основании данных Nikolaidou T. et al. (2009) [22], 
Kotecha D. et al. (2014) [23], Ziff O.J. et al. (2015) [24], 
Darby A.E. et al. (2012) [25], Khand A.U. et al. (2003) 
[26], Lewis R.V., Irvine N. & McDevitt D.G. (1988) [27] 
и Mulder B.A. et al. (2014) [28]. В настоящее время 
проводится крупное рандомизированное иссле-
дование DIGitoxin to Improve ouTcomes in patients 

with advanced chronic Heart Failure (DIGIT-HF), из-
учающее использование дигитоксина у пациентов 
с хронической СН [29].

Контроль ритма
Основным показанием для контроля синусового 
ритма у пациентов с ФП, согласно Рекомендациями 
ESC  2020, остается уменьшение симптомов, свя-
занных с ФП, и улучшение качества жизни у паци-
ентов с симптомной ФП, так как именно эта поль-
за была продемонстрирована в  основных рандо-
мизированных контролируемых исследованиях. 
Результаты исследования EAST-AFNET 4 (Early 
treatment of Atrial fibrillation for Stoke prevention 
Trial) [30, 31], изучившего влияние раннего контро-
ля синусового ритма на исходы у пациентов с не-
давно диагностированной ФП, были представлены 
на Конгрессе ESC 2020 года и в настоящей статье 
обсуждаются ниже.

Попытка восстановить синусовый ритм также 
может предприниматься для оценки реакции на 
терапию в случае неясности связи симптомов с на-
личием ФП. Факторами, способствующими выбору 
контроля ритма, считаются: молодой возраст; пер-
вый эпизод ФП или короткий анамнез ФП; тахикар-
диомиопатия; нормальный или умеренно увели-
ченный объем левого предсердия; нормальная или 
умеренно нарушенная предсердная проводимость 
(признаки ограниченного ремоделирования левого 
предсердия); отсутствие или небольшое количе-
ство сопутствующих заболеваний; трудность до-
стижения контроля ЧЖС; ФП, спровоцированная 
временным состоянием (например, острым забо-
леванием); выбор пациента.

Фармакологическая кардиоверсия ФП показана 
только гемодинамически стабильным пациентам 
с  учетом риска тромбоэмболии (Класс I). Для па-
циентов с  синдромом слабости синусового узла, 
нарушениями атриовентрикулярной проводимо-
сти или удлинением корригированного интервала 
QT (>500  м/с) фармакологическая кардиоверсия 
не должна применяться, пока не будут учтены ри-
ски проаритмического эффекта и  брадикардии 
(Класс  III). Рекомендуется настоятельно акценти-
ровать внимание пациентов на важности привер-
женности и продолжительности лечения прямыми 
ОАК как до, так и  после кардиоверсии (Класс  I). 
При этом у  пациентов с  длительностью ФП > 24 
часов, которым проводится кардиоверсия, тера-
певтическую антикоагуляцию следует продолжать 
не менее 4 недель даже после успешной кардио-
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версии с  восстановлением синусового ритма (по-
сле 4 недель решение о длительном лечении ОАК 
определяется наличием факторов риска инсульта) 
(Класс  IIa). Пациентам с определенной продолжи-
тельностью ФП ≤24 часов и  очень низким риском 
инсульта (0 баллов по шкале CHA2DS2-VASc у муж-
чин или 1 балл у  женщин) антикоагуляцией в  те-
чение 4 недель после кардиоверсии можно прене-
бречь (Класс IIb).

При долгосрочной терапии антиаритмически-
ми препаратами (ААП) для контроля ритма следует 
помнить, что эффективность ААП в  поддержании 
синусового ритма признается весьма скромной; 
эффективная антиаритмическая терапия скорее 
уменьшает, нежели устраняет рецидивы ФП; про-
аритмический и  другие побочные эффекты на-
блюдаются часто, поэтому выбор ААП следует 
проводить, прежде всего, с  учетом безопасности. 
Соталол можно рассматривать для длительного 
контроля ритма у пациентов с нормальной функци-
ей ЛЖ или с ишемической болезнью сердца, если 
проводится тщательный мониторинг интервала QT, 
уровня калия в сыворотке крови, клиренса креати-
нина и других факторов риска проаритмии (Класс 
IIb). Класс рекомендации об использовании амио-
дарона для контроля ритма у пациентов с ФП, в том 
числе при наличии СН со сниженной ФВ ЛЖ, был 
повышен до I, но из-за экстракардиальной токсич-
ности амиодарона в первую очередь рекомендует-
ся рассматривать другие ААП, когда это возможно.

Катетерная аблация (КА) для контроля ритма 
в  Рекомендациях ESC  2020  остается прежде все-
го терапией при симптомной ФП, за исключением 
высокой вероятности наличия кардиомиопатии, 
обусловленной тахикардией, когда данная про-
цедура рекомендуется для коррекции дисфунк-
ции ЛЖ (класс рекомендации был повышен до 
I) независимо от статуса симптомов. Кроме того, 
так как в  двух рандомизированных исследовани-
ях — ​(Ablation vs Amiodarone for Treatment of Atrial 
Fibrillation in Patients With Congestive Heart Failure 
and an Implanted Device (AATAC) и Catheter Ablation 
vs Standard Conventional Treatment in Patients With 
Left Ventricular Dysfunction and Atrial Fibrillation 
(CASTLE-AF) [32, 33], а  также в  субанализе иссле-
дования Catheter ABlation vs ANtiarrhythmic Drug 
Therapy for Atrial Fibrillation (CABANA) [34] были 
получены данные о  влиянии КА на смертность 
и частоту госпитализаций у пациентов с ФП и СН 
со сниженной ФВ ЛЖ, в Рекомендации ESC вклю-
чено положение о  том, что следует рассмотреть 

возможность применения КА у отдельных пациен-
тов с ФП и СН со сниженной ФВ ЛЖ для повыше-
ния выживаемости и уменьшения госпитализаций 
(Класс IIa). При этом известны ограничения иссле-
дований CASTLE-AF и CABANA [35], а также резуль-
таты исследования Atrial Fibrillation Management in 
Congestive Heart Failure With Ablation (AMICA) [36], 
которое не показало преимущества КА перед ме-
дикаментозной терапией ФП в увеличении ФВ ЛЖ 
у пациентов с ФВ ≤35 %.

Для принятия решения о  КА ФП рекомендует-
ся рассмотреть риски вмешательства, а также ос-
новные факторы риска рецидива ФП после про-
цедуры и  обсудить их с  пациентом (Класс I). Под 
КА ФП, прежде всего, подразумевается изоляция 
легочных вен (ИЛВ). В  соответствии с  результа-
тами исследования Catheter Ablation compared 
with Pharmacological Therapy for Atrial Fibrillation 
(CAPTAF) [37] в  Рекомендации включено положе-
ние о том, что КА с ИЛВ должна рассматриваться 
с  целью контроля ритма после неэффективного 
или непереносимого лечения бета-блокаторами 
для уменьшения симптомов рецидивов ФП у  па-
циентов с пароксизмальной и персистирующей ФП 
(Класс IIa). Как терапию контроля ритма первой ли-
нии КА с ИЛВ следует рассмотреть для улучшения 
симптомов у отдельных пациентов с симптоматиче-
скими эпизодами пароксизмальной ФП (Класс IIa) 
или персистирующей ФП без основных факторов 
риска рецидива ФП (Класс IIb) в качестве альтерна-
тивы ААП класса I или III с учетом выбора пациента, 
пользы и  риска. Также был повышен класс реко-
мендации по проведению КА при неэффективности 
или непереносимости одного ААП I  или III  класса 
для улучшения симптомов рецидивов ФП у  паци-
ентов с  пароксизмальной или персистирующей 
ФП (Класс I). При этом в каждом из этих решений 
сохраняется центральная роль выбора пациента. 
КА у пациентов, которые получали ОАК (варфарин, 
дабигатран, ривароксабан, апиксабан или эдокса-
бан), рекомендуется выполнять без прерывания 
приема этих препаратов (Класс I). К факторам ри-
ска рецидива ФП после КА относят: размер левого 
предсердия, длительность ФП, возраст пациента, 
почечную дисфункцию, характеристики субстрата 
аритмии по данным магнитно-резонансной томо-
графии. Ни одна из предлагаемых шкал оценки ри-
ска рецидива ФП не показала явных преимуществ 
перед другими [38]. Повторные процедуры ИЛВ 
следует рассматривать у больных с рецидивом ФП 
при условии, что контроль симптомов у  пациента 
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улучшился после первоначальной ИЛВ (Класс IIa). 
Новой рекомендацией явился строгий контроль 
факторов риска и  триггеров в  рамках стратегии 
контроля ритма (Класс I) в связи с доказанным вли-
янием на успешность КА. Показаны эффективное 
лечение артериальной гипертензии, диагностика 
и лечение обструктивного апноэ сна, уменьшение 
приема алкоголя (отказ при злоупотреблении), кон-
троль гиперлипидемии, отказ от курения, снижение 
массы тела ≥ 10 % при ожирении или избыточной 
массе тела (рекомендуемый целевой индекс массы 
тела <27 кг/м2), контроль гипергликемии.

Оптимизация сердечно-сосудистых 
рисков и лечения коморбидных 
состояний
Данное направление признается неотъемлемой 
частью лечения пациентов с  ФП (Класс I). Для 
снижения бремени ФП и тяжести симптомов реко-
мендуются модификация образа жизни и целевая 
терапия интеркуррентных состояний. Новыми по-
ложениями в этой области явились рекомендации 
скрининга на ФП для пациентов с  артериальной 
гипертензией (Класс I) и обструктивным апноэ сна 
(Класс IIa). Рекомендации о физической активности 
получили более низкий класс (IIa). Следует поощ-
рять физическую активность, чтобы предотвратить 
возникновение ФП или ее рецидивы, за исключе-
нием чрезмерных упражнений на выносливость, 
которые могут способствовать развитию ФП. Также 
был понижен класс рекомендации по лечению об-
структивного опноэ сна (IIb). Может быть рассмо-
трено оптимальное лечение обструктивного апноэ 
сна для снижения заболеваемости, прогрессиро-
вания, рецидивирования ФП, а также уменьшения 
ее симптомов.

Особые клинические состояния
Новые рекомендации были предложены для паци-
ентов с ФП и острым коронарным синдромом (ОКС) 
или хроническим коронарным синдромом (ХКС), 
которые подвергаются чрескожному коронарно-
му вмешательству (ЧКВ). У пациентов с ФП и ОКС, 
перенесших неосложненное ЧКВ, рекомендуется 
раннее (≤ 1 недели) прекращение приема аспири-
на и продолжение двойной терапии ОАК и ингиби-
тором P2Y12 (предпочтительно клопидогрелом) на 
срок до 12 месяцев, если риск тромбоза стента низ-
кий, или если опасения по поводу риска кровотече-
ния преобладают над опасениями по поводу риска 
тромбоза стента, независимо от типа используемо-

го стента (Класс I). Для пациентов с ФП и ХКС после 
неосложненного ЧКВ также рекомендуется раннее 
(≤ 1 недели) прекращение приема аспирина и про-
должение двойной терапии ОАК и  клопидогрелом 
до 6 месяцев, если риск тромбоза стента низкий 
или если опасения по поводу риска кровотече-
ния преобладает над опасениями по поводу риска 
тромбоза стента, независимо от типа используемо-
го стента (Класс I).

Исследование EAST-AFNET 4
Результаты проекта EAST-AFNET 4 представля-
лись 29  августа 2020  года одновременно с  новы-
ми Рекомендациями ESC  по ФП, поэтому не мог-
ли быть учтены при формулировке их положений. 
Между тем полученные новые данные способны 
оказывать влияние на выбор тактики лечения ФП. 
В  этом международном, инициированном авто-
рами, открытом, со слепой оценкой исходов в па-
раллельных группах исследовании 2789  пациен-
тов с ФП, диагностированной менее 1 года перед 
включением в  проект, и  факторами сердечно-со-
судистого риска были рандомизированы в группы 
раннего контроля ритма или «обычного лечения» 
[30]. Ранний контроль ритма включал лечение ААП 
(применялись флекаинид, амиодарон, дронедарон, 
пропафенон) или КА после рандомизации. Обычное 
лечение предполагало контроль ритма в  качестве 
способа уменьшения симптомов, связанных с ФП. 
Были определены две первичные конечные точки: 
первая включала смерть от сердечно-сосудистых 
причин, инсульт или госпитализацию с  обостре-
нием СН или ОКС; вторая представляла собой об-
щую длительность госпитализаций пациента в год. 
Первичная конечная точка безопасности включала 
смерть, инсульт или серьезный побочный эффект, 
связанный с  терапией, контролирующей синусо-
вый ритм. Также оценивались вторичные исходы, 
в  том числе симптомы и функция ЛЖ. Испытание 
было остановлено с учетом доказанной эффектив-
ности после среднего периода наблюдения 5,1 года 
на больного. Пациенты в группе раннего контроля 
ритма имели более низкий риск первичного исхода 
(отношение рисков — ​ОР 0,79 при 96 % доверитель-
ном интервале — ​ДИ от 0,66 до 0,94; p  =  0,005), а так-
же меньший риск отдельных событий — ​смерти от 
сердечно-сосудистых причин (ОР 0,72 при 95 % ДИ 
от 0,52 до 0,98) и инсульта (ОР 0,65 при 95 % ДИ от 
0,44 до 0,97). Длительность госпитализаций в  со-
поставлявшихся группах значимо не различалась. 
Побочные эффекты, связанные с контролем ритма, 
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встречались у  4,9 % пациентов в  группе раннего 
контроля ритма, наиболее частым из них была ме-
дикаментозная брадикардия.

Следует учитывать, что на пациентов с персисти-
рующей ФП в  данном исследовании приходилось 
только 26,0 и  27,3 % участников в  группе раннего 
контроля ритма и обычного лечения соответствен-
но, при этом среднее время с момента постановки 
диагноза до включения в исследование составляло 
36 дней. Это делает невозможным распростране-
ние результатов данного исследования на тактику 
лечения пациентов с более длительным анамнезом 
ФП. Исследователи не собирали подробную инфор-
мацию о  рецидивах ФП в  обеих группах. Анализ 
использованных ААП указывает на значимую 
часть пациентов без структурной патологии сердца 
в группе контроля ритма. Важным отличием EAST-
AFNET 4 от более ранних исследований, например, 

AFFIRM, является высокая приверженность анти-
коагулянтной терапии — ​91,2 и 89,7 % в группе кон-
троля ритма и  обычного лечения соответственно, 
а  также контроль ритма на фоне структурирован-
ного наблюдения за пациентами, оптимального ле-
чения в других обязательных при ведении пациен-
тов с ФП направлениях, включая контроль частоты 
сердечного ритма, тщательную коррекцию факто-
ров риска и лечение сопутствующих заболеваний. 
Таким образом, и  в  исследовании EAST-AFNET 
4 интегрированный подход, описанный в  новых 
Рекомендациях ESC  по ФП к  ведению пациентов 
с ФП, продемонстрировал свою эффективность.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсут-
ствии потенциального конфликта интересов, тре-
бующего раскрытия в данной статье.
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