
67

Антиаритмическая терапия в лечении фибрилляции 
предсердий: современные рекомендации Европейского 
общества кардиологов и Европейской ассоциации  
кардио-торакальных хирургов (ESC/EACTS)
Тарзиманова А. И.1, Дощицин В. Л.2

1ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский университет им. И. М. Сеченова Министерства здравоохранения 
Российской Федерации (Сеченовский Университет). Москва; 2ФГАОУ ВО “Российский национальный исследовательский 
медицинский университет им. Н. И. Пирогова” Министерства здравоохранения Российской Федерации. Москва, Россия

Лечение фибрилляции предсердий (ФП) остается одной из на-
иболее сложных задач современной кардиологии. В  2020г Евро-
пейское общество кардиологов (ESC) совместно с  Евро пей ской 
ассоциацией кардио-торакальных хирургов (EACTS) опубликовало 
рекомендации по диагностике и лечению пациентов с ФП, которые 
включают несколько новых положений.
Эксперты ESC сформулировали новую концепцию лечения боль-
ных с ФП. Первая составляющая лечения A — назначение антикогу-
лянтной терапии при повышенном риске тромбоэмболических ос-
ложнений. Второе направление в лечении B — контроль симптомов 
аритмии, выбор стратегии контроля ритма или контроля частоты 
желудочковых сокращений. Третье направление C  — лечение со-
путствующих заболеваний и коррекция факторов риска. 
К наиболее сложным задачам в  лечении ФП можно отнести конт-
роль симптомов аритмии. Как и в предыдущей версии рекоменда-
ций 2016г, в  последних рекомендациях 2020г выделяют 2 страте-
гии в  лечении больных с  ФП: контроль ритма и  контроль частоты 
желудочковых сокращений. 
Согласно современным рекомендациям ESC/EACTS (2020), анти-
аритмическая терапия продолжает оставаться одним из важных 

направлений в лечении пациентов с ФП. Раннее назначение анти-
аритмических препаратов и  антикогулянтной терапии при повы-
шенном риске тромбоэмболических осложнений, выполнение ка-
тетерной аблации позволяет не только улучшить качество жизни, 
но и прогноз пациентов с ФП. 
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, лечение, антиарит-
мическая терапия. 
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The treatment of atrial fibrillation (AF) remains one of the most 
difficult tasks in modern cardiology. In 2020, the European Society of 
Cardiology (ESC), together with the European Association for Cardio-
Thoracic Surgery (EACTS), published guidelines for the diagnosis and 
management of AF, which include several new directives.
ESC experts have formulated a novel concept for treatment of AF 
patients. The first component of treatment ‘A’ (Anticoagulation/
Avoid stroke) is anticoagulant therapy in patients with increased risk 
of thromboembolic events. The second line of treatment ‘B’ (Better 
symptom control) is the control of arrhythmia symptoms, selection of 
a rhythm control strategy or ventricular rate control. The third direction 

‘C’ includes cardiovascular risk factors and comorbid conditions 
management.
The most challenging tasks in AF treatment are the control of 
arrhythmia symptoms. As in the previous version of 2016 guidelines, 
the latest ones identify 2 following strategies in treatment of AF: rhythm 
control and ventricular rate control.
According to the current ESC/EACTS guidelines (2020), antiarrhythmic 
therapy continues to be one of the important directions in AF manage- 
ment. Early prescription f antiarrhythmic and anticoagulant agents with an 
increased risk of thromboembolic events, catheter ablation can not only 
improve the quality of life, but also the prognosis of patients with AF.
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ИЛВ — изоляция легочных вен, РЧА — радиочастотная аблация, ФП — фибрилляция предсердий, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЧЖС — частота желудочковых сокращений, CHA2DS2-VASc — 
Congestive Heart failure, Hypertension, Age (2 ball), Diabetes mellitus, Stroke (2 ball), Vascular disease, Age, Sex category, EACTS — European Association for Cardio-Thoracic Surgery (Европейская ассоциация кар-
дио-торакальных хирургов), ESC — European Society of Cardiology (Европейское общество кардиологов).

Фибрилляция предсердий (ФП) является при-
чиной ~ трети госпитализаций по поводу нарушений 
сердечного ритма и  ассоциируется с  двухкратным 
увеличением смертности, в значительной степени обу-
словленной развитием инсульта и прогрессировани-
ем сердечной недостаточности [1]. 

Лечение ФП остается одной из наиболее слож-
ных задач современной кардиологии, продолжается 
поиск новых антиаритмических препаратов. Вне-
дрение электрофизиологических методов лечения 
аритмий позволяет смотреть в  будущее с  большим 
оптимизмом, тем не менее, остается много дискус-
сионных вопросов. 

В 2020г Европейское общество кардиологов 
(ESC  — European Society of Cardiology) совместно 
с  Европейской ассоциацией кардио-торакальных 
хирургов (EACTS European Association for Cardio-
Thoracic Surgery) опубликовало рекомендации по 
диагностике и  лечению пациентов с  ФП, которые 
включают несколько новых положений [2].

Во-первых, авторы рекомендаций предлагают 
новый подход к  формированию комплексной ха-
рактеристики ФП по четырем позициям, который 
обозначен как 4S-AF (Stroke risk, Symptom severity, 
Severity of AF burden, Substrate severity). Первая 
позиция  — Stroke risk, предусматривает оценку 
риска возникновения инсульта или других тром-
боэмболических осложнений с  использованием 
шкалы CHA2DS2-VASc (Congestive Heart failure, 
Hypertension, Age (2 ball), Diabetes mellitus, Stroke 
(2  ball), Vascular disease, Age, Sex category). Вто-
рая позиция  — Symptom severity, оценка тяжести 
симптомов ФП с  использованием шкалы EHRA 
(European Heart Rhythm Association). Третья пози-
ция  — Severity of AF burden, оценка тяжести бре-
мени заболевания, которая включает определение 
формы ФП: пароксизмальная, персистирующая, 
длительно персистирующая, постоянная; общего 
бремени аритмии (частота пароксизмов ФП, дли-
тельность аритмии). Четвертая позиция — Substrate 
severity, предусматривает оценку тяжести субстрата 
заболевания: наличие и  тяжесть коморбидной па-
тологии, выраженность аритмогенной кардиомио-
патии [2]. 

Во-вторых, эксперты ESC сформулировали но -
вую концепцию лечения больных с  ФП. Первая 
составляющая лечения A (Аnticoagulation/Avoid 
stroke) — назначение антикогулянтной терапии при 
повышенном риске тромбоэмболических осложне-
ний. Второе направление в лечении B (Better sym p- 
tom control)  — контроль симптомов аритмии, вы-
бор стратегии контроля ритма или контроля часто-
ты желудочковых сокращений (ЧЖС). Третье на-
правление C (Сomorbidities/cardiovascular risk factor 
ma nagement)  — лечение сопутствующих заболева-
ний и коррекция факторов риска [2]. 

К наиболее сложным задачам в  лечении ФП 
можно отнести контроль симптомов аритмии. Как 
и в предыдущей версии рекомендаций 2016г, в по-
следних рекомендациях 2020г выделяют 2 стратегии 
в  лечении больных с  ФП: контроль ритма и  конт-
роль ЧЖС. К  преимуществам тактики контроля 
ЧЖС при ФП относятся хорошая переносимость 
препаратов и отсутствие побочных эффектов, недо-
статком считают сохранение симптомов аритмии. 
Восстановление и  удержание синусового ритма 
у пациентов с ФП позволяет уменьшить симптомы 
аритмии. Однако эффективность лечения при на-
значении большинства антиаритмических препара-
тов остается очень низкой, а риск развития побоч-
ных эффектов достаточно высоким. 

Одной из наиболее современных работ по 
сравнению двух стратегий лечения ФП стало ис-
следование EAST-AFNET 4 (Early Treatment of Atrial 
Fibrillation for Stroke Prevention Trial), результаты 
которого были доложены на Европейском конгрес-
се кардиологов в  2020г [3]. В  исследование были 
включены 2789 пациентов с  ФП, диагностирован-
ной <1 года назад. Средний период наблюдения 
в исследовании составил 5,1 лет. С целью сохране-
ния синусового ритма пациентам в группе “ранне-
го контроля ФП” назначались антиаритмические 
препараты (пропафенон, флекаинид, амиодарон, 
дронедарон) или проводилась радиочастотная 
аблация (РЧА), при яркой клинической симптома-
тике дополнительно назначались пульсурежающие 
препараты. В группе со стандартной терапией ФП 
больные не получали антиаритмические препара-
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ле CHA2DS2-VASc ≤1 балла для мужчин и ≤2 баллов 
для женщин. Во всех остальных случаях необходи-
мо выполнение чреспищеводной эхокардиографии 
для исключения тромба в полости или ушке левого 
предсердия или проведение антикоагулянтной под-
готовки в  течение 3 нед. для плановой кардиовер-
сии [2]. 

По мнению экспертов ESC, для проведения фар-
макологической кардиоверсии могут быть исполь-
зованы: флекаинид, пропафенон, вернакалант, амио- 
 дарон, ибутилид [2]. Наиболее популярными пре-
паратами для медикаментозной кардиоверсии в Рос-
сии являются пропафенон и амиодарон (класс реко-
мендаций IА). 

Пропафенон относится к  препаратам выбора 
для купирования пароксизмов ФП у пациентов без 
тяжелой органической патологии сердца [2]. Вну-
тривенное введение нагрузочной дозы пропафе-
нона позволяет быстро и  безопасно восстановить 
синусовый ритм. Препарат вводят внутривенно из 
расчета 2  мг/кг в  течение 10 мин. При отсутствии 
терапевтического эффекта данную дозу можно 
ввести повторно через 90-120 мин. Фармакодина-
мика пропафенона позволяет назначать препарат 
в  таблетированной форме в  виде нагрузочной до-
зы 450-600  мг и  использовать его в  амбулаторных 
условиях самостоятельно пациентом  — стратегия 
лечения “таблетка в кармане” при условии, что без-
опасность и  эффективность препарата ранее были 
установлены в  условиях стационара. По данным 
рандомизированных клинических исследований 
эффективность перорального приема нагрузочной 
дозы пропафенона составляет от 56 до 92% [4-7]. 
Стратегия “таблетка в  кармане” имеет следующие 
преимущества: позволяет больному самостоятельно 
купировать приступ в кратчайшие сроки без госпи-
тализации и  вызова бригады скорой помощи; ми-
нимизирует нежелательные последствия пароксиз-
ма, что особенно важно в  период пандемии новой 
коронавирусной инфекции COVID-19 [8]. Необхо-
димо отметить, что согласно рекомендациям ESC/
EACTS 2020г, назначение нагрузочной дозы про-
пафенона для купирования пароксизма ФП может 
проводится и  у  пациентов, длительно принимаю-
щих препарат для удержания синусового ритма [2]. 

Препаратом выбора для медикаментозной кар-
диоверсии у пациентов со структурным поражени-
ем сердца является амиодарон, который относится 
к  III классу антиаритмических препаратов [2]. Для 
купирования ФП амиодарон вводится внутривен-
но, рекомендованная суточная доза может дости-
гать 1200 мг. После введения амиодарона быстрого 
восстановления синусового ритма не происходит; 
максимальный эффект развивается через 12-24 ч, 
поэтому применение препарата для купирования 
ФП на догоспитальном этапе нецелесообразно. 
Препарат замедляет синоатриальную, предсердную 

ты, им не выполнялась РЧА. Конечными точками 
исследования были: смерть от сердечно-сосудистой 
причины, инсульт, острый коронарный синдромом, 
госпитализация в связи с декомпенсацией хрониче-
ской сердечной недостаточности (ХСН).

Первичные конечные события наблюдались 
достоверно чаще в группе больных со стандартной 
терапией  — 316 пациентов (5,0 на 100 человеко-
лет), чем у  больных в  группе “раннего контроля 
ФП” — 249 больных (3,9 на 100 человеко-лет) соот-
ветственно. В  течение всего времени наблюдения 
>20% пациентов из группы “раннего контроля рит-
ма” была проведена РЧА [3]. 

Преимущества тактики контроля ритма бы-
ли достигнуты, в основном, за счет снижения сер-
дечно-сосудистой смертности  — отношение шан-
сов 0,72, 95% доверительный интервал: 0,52-0,98, 
и инсульта — отношение шансов 0,65, 95% довери-
тельный интервал: 0,44-0,98. Частота возникнове-
ния серьезных нежелательных побочных эффектов 
между группами достоверно не различалась. Через 
2 года наблюдения не было выявлено достоверных 
различий по качеству жизни пациентов, субъек-
тивной симптоматике, показателям, отражающим 
когнитивную дисфункцию пациентов в  различных 
группах. Значение фракции выброса левого желу-
дочка также не имели достоверных различий [3].

Авторы сделали вывод, что выбор стратегии 
контроля ритма при назначении антиаритмиче-
ских препаратов и/или проведении РЧА у  паци-
ентов с  недавно диагностированной ФП позволя-
ет значительно снизить риск сердечно-сосудистых 
осложнений по сравнению со стратегией контроля 
ЧЖС. Результаты исследования EAST-AFNET 4 по-
зволяют утверждать, что предпочтительной стра-
тегией лечения больных с  ФП является стратегия 
сохранения синусового ритма, которая включает 
проведение РЧА с  одновременным назначением 
антикоагулянтов и  антиаритмических препаратов.

Стратегия контроля ритма включает прове-
дение кардиоверсии, назначение длительной ан-
тиаритмической терапии и  выполнение радио-
частотной катетерной аблации с  изоляцией легоч-
ных вен. Согласно современным рекомендациям, 
фармакологическая кардиоверсия показана только 
для гемодинамически стабильных пациентов после 
оценки риска тромбоэмболии (класс рекоменда-
ций I). У пациентов с синдромом слабости синусо-
вого узла, нарушениями атриовентрикулярной про-
водимости и  удлинением интервала QT фармако-
логическая кардиоверсия применяться не должна, 
за исключением случаев, когда рассмотрены риски 
проаритмии и  брадикардии (класс рекоменда-
ций III) [2]. 

Ранняя электрическая кардиоверсия может 
проводиться пациентам с продолжительностью па-
роксизмов ФП не >48 ч и риском инсульта по шка-
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и  атриовентрикулярную проводимость, что приво-
дит к  удлинению интервала PQ и  QT, уширению 
комплекса QRS. Допустимое удлинение интервала 
QT  — не >500 мс или не более чем на 25% от ис-
ходной величины. Амиодарон не оказывает отри-
цательного инотропного действия, поэтому может 
быть использован в  т.ч.  у пациентов с  ФП и  тяже-
лой ХСН с низкой фракцией выброса левого желу-
дочка. 

Для контроля синусового ритма эксперты ESC 
рекомендуют длительный прием следующих анти-
аритмических препаратов: флекаинид, пропафе-
нон, амиодарон, дронедарон, соталол, дизопира-
мид [2]. В  России наиболее популярны пропафе-
нон, амиодарон и соталол. 

Препаратом выбора для лечения ФП у  боль-
ных без тяжелой органической патологии сердца 
является пропафенон (класс рекомендаций IА) [2]. 
В исследовании ПРОСТОР (Эффективность и без-
опасность применения пропафенона (Пропанор-
ма®) и  амиодарона (Кордарона®) у  больных с  ФП 
на фоне артериальной гипертонии, ишемической 
болезни сердца и  ХСН с  сохраненной систоличе-
ской функцией левого желудочка) пропафенон 
(Пропанорм) продемонстрировал высокую эффек-
тивность в сохранении синусового ритма и лучший 
профиль безопасности по сравнению с  амиода-
роном. Применение пропафенона (Пропанорма) 
у больных с сохраненной систолической функцией 
левого желудочка не ухудшало показатели гемоди-
намики, а  сохранение синусового ритма в  течение 
12 мес. оказывало кардиопротективное действие 
[9]. Одним из несомненных достоинств пропафе-
нона является его высокий профиль безопасно-
сти  — при длительном приеме препарат не вызы-
вает тяжелых побочных эффектов, продолжитель-
ность его применения не имеет ограничений.

В рекомендациях ESC/EACTS 2020г измени-
лась позиция соталола, которая была понижена до 
класса доказательности IIb. Основанием для этого 
стали результаты недавно опубликованного мета-
анализа, продемонстрировавшего увеличение рис-
ка смертельных исходов у  пациентов с  ФП, полу-
чающих соталол [10]. При лечении соталолом реко-
мендован мониторинг интервала QT, уровня калия 
в  крови и  клиренса креатинина. Для стратифика-
ции риска проаритмогенных эффектов препарата 
необходимо учитывать следующие факторы воз-
никновения аритмий: пожилой возраст, женский 
пол, нарушение функции почек или печени, нали-
чие ишемической болезни сердца, гипокалиемию, 
случаи внезапной смерти у родственников. 

Одним из эффективных антиаритмических 
препаратов, доступных на сегодняшний день в Рос-
сии, является амиодарон. В  отличие от большин-
ства других лекарственных средств, его можно на- 
значать пациентам с  тяжелой систолической сер-

дечной недостаточностью [2]. Недостатком дли - 
тельного приема амиодарона являются экстра -
кардиальные побочные эффекты препарата. В боль-
шинстве случаев амиодарон рассматривается в  ка-
честве препарата второй линии при неэффектив-
ности других антиаритмических средств.

В рекомендациях 2020г значительно расшири-
лись показания для интервенционных методов ле-
чения аритмий. В  настоящее время проведение 
радиочастотной катетерной аблации с  изоляцией 
легочных вен (ИЛВ) рассматривается как альтер-
натива препаратам I и III класса у пациентов с па-
роксизмальной или персистирующей формой ФП, 
при отсутствии основных факторов рецидива арит-
мии после вмешательства (пожилой возраст, дила-
тация левого предсердия, нарушение функции по-
чек и др.) [2]. Для решения вопроса о возможности 
выполнения такого вмешательства рекомендуется 
индивидуально оценить эффективность и безопас-
ность процедуры. 

Проведение катетерной аблации позволяет 
прежде всего улучшить качество жизни пациен-
тов. У  пациентов с  ХСН выполнение катетерной 
аблации может сопровождаться улучшением функ-
ции левого желудочка. В  исследовании CABANA 
(Catheter ABlation vs ANtiarrhythmic Drug Therapy in 
Atrial Fibrillation) было показано, что выполнение 
катетерной аблации пациентам не приводило к до-
стоверному снижению риска комбинированной 
конечной точки по сравнению с  медикаментозной 
терапией, но сопровождалось значительным улуч-
шением качества жизни больных с ФП [11].

Результаты многоцентровых исследований, 
проведенных в  последние 20 лет, дают основания 
утверждать, что у  >30% больных, перенесших ка-
тетерную аблацию, в  различные сроки после вме-
шательства возникают рецидивы ФП. В настоящих 
рекомендациях эксперты ESC считают целесо-
образным проведение повторной процедуры кате-
терной аблации только в  случае уменьшения сим-
птомов после первого вмешательства. 

Основной целью стратегии контроля ЧЖС 
является улучшение клинической симптоматики 
больных с  ФП. Результаты исследования RACE II 
(Rate Control Efficacy in Permanent Atrial Fibrillation) 
показали, что снижение целевых значений ЧЖС 
в покое до 80 уд./мин не приводит к снижению сум-
марного риска сердечно-сосудистых осложнений 
[12], поэтому в  рекомендациях 2020г целевые зна-
чения ЧЖС при назначении пульсурежающей тера-
пии при ФП остаются значения <110 уд./мин. 

Для контроля ЧЖС экспертами ESC рекомен-
дован прием бета-адреноблокаторов, верапамила, 
дилтиазема и  дигоксина, возможна комбинация 
препаратов. Препаратами выбора для большинства 
пациентов с  ФП являются бета-адреноблокаторы. 
У больных с хронической обструктивной болезнью 
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легких или бронхиальной астмой очевидны пре-
имущества недигидропиридиновых антагонистов 
кальция. При неэффективности комбинирован-
ной терапии препаратами, урежающими сердечный 
ритм, может быть выполнена аблация атриовентри-
кулярного узла в сочетании с имплантацией искус-
ственного водителя ритма [13].

Таким образом, согласно современным реко-
мендациям ESC/EACTS 2020г антиаритмическая 
терапия продолжает оставаться одним из важных 

направлений в  лечении пациентов с  ФП. Раннее 
назначение антиаритмических препаратов и  ан-
тикогулянтной терапии при повышенном риске 
тромбоэмболических осложнений, выполнение 
катетерной аблации позволяет не только улучшить 
качество жизни, но и прогноз пациентов с ФП.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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