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В конце августа 2010 г. на Конгрессе Европейского
Общества Кардиологов, проходившего в Стокгольме,
и одновременно online в журнале European Heart Jour-
nal doi:10.1093/eurheartj/ehq278 были представлены
новые Рекомендации Европейского Общества Кар-
диологов по ведению больных с Фибрилляцией Пред-
сердий (ФП).

В отличие от предыдущих Рекомендаций, выходив-
ших в свет в 2001 и 2006 годах, под эгидой как Евро-
пейского Общества Кардиологов (ESC), так и Американ-
ского Колледжа Кардиологов (ACC) и Американской Ас-
социации Сердца (AHA), настоящие рекомендации яв-
ляются исключительно Европейскими. Они были раз-
работаны Рабочей группой, состоящей из ведущих
европейски кардиологов, под председательством про-
фессора John Camm (Англия). Это связано, в основном,
с двумя причинами. Во-первых, в Европе и в США Ев-
ропейским Агентством по лекарственным средствам
(EMA) и Американской Администрацией по продуктам
питания и лекарствам (FDA) для лечения пациентов с
ФП разрешены различные препараты. Во-вторых, по
сравнению с Европой в США работает значительно боль-

шее число кардиологов и электрофизиологов, поэто-
му Европейские Рекомендации ориентированы не
только на специалистов (кардиологов и электрофизио-
логов), но и на врачей общей практики, а также семей-
ных врачей. 

Одной из особенностей настоящих Рекомендации
является их ярко очерченная клиническая направлен-
ность. В частности, это нашло свое отражение в харак-
тере вопросов, которые рекомендуется задавать паци-
енту с доказанной ФП либо с подозрением на эту
аритмию (табл. 5 Рекомендаций), а также в характере
рекомендаций по диагностике и первоначальному ве-
дению этих больных.

Настоящие Рекомендации изложены на 61 страни-
це текста, содержат 200 литературных источников,
12 рисунков, 18 таблиц, 210 клинических рекоменда-
ций. В их основе лежит серьезная доказательная база:
40% рекомендаций относятся к I Классу; 35% рекомен-
даций относятся ко IIa Классу; 18% рекомендаций от-
носятся ко IIb Классу и 7% рекомендаций относятся к
III Классу. При этом 16% рекомендаций имеют Уровень
доказательности А; 33% рекомендаций имеют Уровень
доказательности В и 51% рекомендаций имеют Уровень
доказательности С.

В Рекомендациях 2010 г. произошли существенные
изменения по сравнению с предыдущими Рекоменда-
циями. В частности, это касается изменений в класси-
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фикации ФП (рис.2 Рекомендаций). Ранее выделяли 3
типа ФП: 

• пароксизмальная (paroxysmal), основными кри-
териями которой считаются способность к самопроиз-
вольному прекращению и длительность до 7 суток
(обычно она прекращается в первые 48 часов); 

• персистирующая (persistent), основными осо-
бенностями которой являются длительность более 7 дней
и неспособность к самопроизвольному прекращению,
а синусовый ритм может быть восстановлен только с по-
мощью медикаментозной либо электрической кар-
диоверсии. При этом в понятие персистирующей фор-
мы ФП входила и ФП, существовавшая длительный пе-
риод (более 1 года). 

• постоянная (permanent), длящаяся более 1 года
и характеризующаяся тем, что она не может быть
устранена кардиоверсией, либо такие попытки не
предпринимались.

В Рекомендациях 2010 г. предлагается дополнитель-
но выделять еще и длительно существующую перси-
стирующую ФП, которая характеризуется тем, что су-
ществует длительно, более 1 года, (т.е по ранее суще-
ствовавшей классификации она формально могла
быть отнесена к постоянной форме), но в отличие от по-
стоянной формы ФП она может быть устранена, если
по какой-либо причине такая попытка будет пред-
принята с целью осуществления стратегии контроля си-
нусового ритма (рис. 2 Рекомендаций).

Впервые подчеркнуты возможность частого существо-
вания бессимптомной формы ФП, а также ограничен-
ные возможности современных методов ЭКГ ее диаг-
ностики. При этом даже самые информативные из них
(24-часовое, 7-суточное холтеровское мониторирова-
ние) выявляют только от 50% до 70% всех реально воз-
никающих эпизодов ФП.

В данных Рекомендациях подчеркивается важность
понимания "естественного течения" ФП: трансформа-
ция ее от бессимптомных эпизодов в пароксизмальную,
затем персистирующую и постоянную формы.

Впервые предложена балльная шкала оценки тяже-
сти симптомов (клинических проявлений), обусловлен-
ных непосредственно ФП, — шкала EHRA (European Heart
Rhythm Association). Она чем-то похожа на Нью-Йоркс-
кую классификацию хронической сердечной недоста-
точности (NYHA): 

I класс — отсутствие клинических признаков сердеч-
ной недостаточности; 

II класс — "умеренно выраженные" симптомы сердеч-
ной недостаточности, при которых нормальная ежеднев-
ная физическая активность не страдает; 

III класс — "выраженные симптомы" сердечной не-
достаточности, при которых нормальная ежедневная ак-
тивность снижена; 

IV класс — "инвалидизирующие" симптомы, при ко-

торых нормальная ежедневная активность невозмож-
на. 

Эта шкала оценки тяжести симптомов сердечной не-
достаточности, обусловленных самой аритмией, име-
ет важное практическое значение для выбора страте-
гии лечения: контроль синусового ритма либо контроль
ЧСС. Впервые этот выбор предлагается осуществлять не
только на основании субъективного мнения и клини-
ческого опыта врача, а с учетом объективных количе-
ственных критериев. Если по этой шкале оценки тяже-
сти симптомов, обусловленных ФП, пациент набира-
ет III или IV балла, в качестве первоначальной страте-
гии его лечения целесообразно выбирать стратегию
контроля ритма. Если пациент набирает I или II балла
по шкале ERHA, то в качестве первоначальной страте-
гии его лечения оправдан выбор стратегии контроля ЧСС.

Очень четко изложены основные принципы ведения
больных с ФП. Первый этап — это диагностика и вери-
фикация самой аритмии. При этом подчеркивается важ-
ность регистрации ФП с помощью обычной ЭКГ в 12
стандартных отведений либо с помощью холтеровско-
го мониторирования ЭКГ. На этом этапе крайне важно
попытаться выявить то либо иное заболевание сердца,
которое лежит в основе возникновения ФП, а также дать
клиническую оценку тяжести симптомов, связанных с
самой аритмией, используя шкалу EHRA.

Вторым этапом ведения больных с ФП является не
выбор стратегии лечения (контроль ритма или контроль
ЧСС), a оценка необходимости проведения антикоагу-
лянтной терапии. При этом подчеркивается, что в ос-
нове решения о необходимости проведения антикоа-
гулянтной терапии должна лежать оценка риска тром-
боэмболических осложнений по шкале CHADS2 либо
CHA2DS2-VASC, а не форма ФП: пароксизмальная,
персистирующая или постоянная, поскольку риск раз-
вития тромбоэмболических осложнений одинаков как
при пароксизмальной, так и при персистирующей, и при
постоянной форме ФП. 

И лишь потом, на третьем этапе ведения больных с
фибрилляцией предсердий, принимается решение о вы-
боре стратегии лечения: контроль ритма либо контроль
ЧСС.

Одним из ключевых моментом в ведении больных
с ФП является антикоагулянтная терапия. Поэтому
проблеме антитромботической терапии у больных с ФП
посвящен очень большой раздел Рекомендаций. В
частности, говорится о том, что антитромботическая те-
рапия с целью предупреждения тромбоэмболических
осложнений показана всем больным с ФП за исключе-
нием больных низкого риска (изолированная ФП у лиц
моложе 65 лет) либо при наличии противопоказаний.

В настоящих Рекомендациях, как и в предыдущих,
в основу решения вопроса о необходимости проведе-
ния антитромботической терапии положена шкала
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оценки риска тромбоэмболических осложнений
CHADS2. Согласно этой шкале, если больной набира-
ет 2 и более баллов, ему показано назначение ораль-
ных антикоагулянтов, если он набирает 0 баллов, то про-
филактика тромбоэмболических осложнений у него мо-
жет осуществляться назначением ацетилсалициловой
кислоты. При этом оставалась достаточно большая
группа больных с ФП, набиравших по шкале CHADS2

1 балл. Эти больные попадали в так называемую «се-
рую зону», поскольку профилактика тромбоэмболиче-
ских осложнений у них могла осуществляться как с по-
мощью оральных антикоагулянтов, так и с помощью аце-
тилсалициловой кислоты. Для более четкого осуществ-
ления антитромботической терапии у этой категории
больных в новых Рекомендациях предлагается моди-
фицированная шкала оценки риска тромбоэмболиче-
ских осложнений, получившая название шкалы
CHA2DS2-VASC. Сохранили свое балльное значение (2
балла за каждое) такие большие факторы риска
тромбоэмболических осложнений, как имевшиеся ра-
нее нарушение мозгового кровообращения либо тран-
зиторная ишемическая атака, митральный стеноз и ис-
кусственный клапан сердца. Введено новое понятие —
«клинически значимые небольшие факторы риска»,
каждому из которых присвоен 1 балл. К ним относят-
ся факторы, носившие ранее название факторов уме-
ренного риска (артериальная гипертония, систоличе-
ская сердечная недостаточность со снижением фрак-
ции выброса левого желудочка ниже 40% и сахарный
диабет). При этом в категорию «клинически значимых
небольших факторов риска» введены 3 дополнитель-
ных фактора: возраст от 65 до 74 лет, женский пол и на-
личие сосудистых нарушений (в особенности инфаркт
миокарда, осложненные атеросклеротические бляш-
ки в аорте, периферический атеросклероз), каждому
из которых также присвоен 1 балл. Кроме того, изме-
нилась оценка возраста ≥75 лет — в новой шкале ему
присвоено 2 балла вместо 1 балла, что было ранее. Мак-
симально по новой шкале CHA2DS2-VASC больной
может набрать 9 баллов.

В результате, если больной имеет один или более
больших факторов риска либо ≥2 «небольших клини-
чески значимых факторов риска» и набирает ≥2 бал-
лов по шкале CHA2DS2-VASC, ему показано назначение
оральных антикоагулянтов. Если у больного имеется 1
«небольшой клинически значимый фактор риска» и он
набирает 1 балл, профилактика тромбоэмболических
осложнений у него может осуществляться как с помо-
щью оральных антикоагулянтов, так и с помощью аце-
тилсалициловой кислоты, но предпочтение рекомен-
дуется отдавать первым. Если у больного нет факторов
риска, то в качестве антитромботической терапии мо-
жет использоваться ацетилсалициловая кислота, но ре-
комендуется у таких больных вообще отказаться от про-

филактики тромбоэмболических осложнений, по-
скольку риск желудочно-кишечных осложнений на
фоне приема ацетилсалициловой кислоты выше, чем
риск возможных тромбоэмболий.

Более детально, чем ранее, рассматриваются пока-
зания к назначению и длительность применения 3-ком-
понентной антитромботической терапии (варфарин +
ацетилсалициловая кислота + клопидогрел) у больных
с ФП, которым были имплантированы коронарные стен-
ты. В частности, при выполнении элективных чрескож-
ных коронарных вмешательств у больных с ФП реко-
мендуется отдавать предпочтение непокрытым ме-
таллическим стентам, а покрытые стенты использовать
лишь в тех ситуациях, где они имеют явное преимуще-
ство (длинные стенозы, малый диаметр артерий, диа-
бет и др.).

После выполнения элективных чрескожных коронар-
ных вмешательств с применением непокрытых метал-
лических стентов 3-компонентная антитромботиче-
ская терапия (варфарин + ацетилсалициловая кисло-
та + клопидогрел) рекомендуется на протяжении 1 ме-
сяца, а в случаях использования покрытых стентов — от
3 месяцев (стенты, покрытые сиролимусом) до 6 ме-
сяцев (стенты, покрытые паклитакселем). После этого
при необходимости может быть продолжен (до 
1 года) прием варфарина и клопидогрела (либо аце-
тилсалициловой кислоты) в сочетании с гастропротек-
тивными препаратами (ингибиторы протонной
помпы/Н2 блокаторы/антациды). 

У больных с острыми коронарными синдромами и
ФП вне зависимости от применения чрескожных коро-
нарных вмешательств 3-компонентная антитромботи-
ческая терапия (варфарин + ацетилсалициловая кис-
лота + клопидогрел) рекомендуется на срок от 3 до 6
месяцев, а у больных с низким риском кровотечений
— на более длительное время с последующим перехо-
дом на длительную 2-компонентную антитромботиче-
скую терапию (варфарин + клопидогрел или ацетил-
салициловая кислота) в сочетании с гастропротектив-
ными препаратами (ингибиторы протонной помпы/Н2

блокаторы/антациды).
При этом в случаях применения 3-компонентной ан-

титромботической терапии предлагается уменьшить сте-
пень антикоагуляции, стремясь к более низким значе-
ниям МНО — от 2,0 до 2,5, и более тщательно контро-
лировать дозу варфарина. 

Еще один принципиально важный момент антитром-
ботической терапии связан с длительностью ее прове-
дения после кардиоверсии. У больных, имеющих фак-
торы риска развития инсульта или вероятность рециди-
ва ФП, прием оральных антикоагулянтов предлагает-
ся продолжать пожизненно вне зависимости от кажу-
щегося устойчивого сохранения синусового ритма
после кардиоверсии. 
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К сожалению, несмотря на опубликованные более
года назад результаты исследования RE-LY, авторы ре-
комендаций мало внимания уделили новому орально-
му антикоагулянту — прямому ингибитору тромбина да-
бигатрану. Вероятно, это связано с определенными эти-
ческими соображениями, поскольку в качестве профи-
лактики тромбоэмболических осложнений у больных
с ФП этот препарат разрешен еще далеко не во всех стра-
нах Европы, но как только это состоится, в настоящие
Рекомендации будут внесены дополнения. 

В настоящих Рекомендациях впервые предложена
шкала оценки риска кровотечений на фоне проведения
антитромботической терапии у больных с ФП, получив-
шая название HAS-BLED. К клиническим факторам
риска, увеличивающим вероятность кровотечений,
отнесены артериальная гипертония (систолическое
АД ≥160 мм рт.ст.); нарушение функции почек (креа-
тинин плазмы ≥200 ммоль/л); нарушение функции
печени (> чем 2-кратное повышение уровня билиру-
бина в сочетании с >3-кратным повышением уровня АСТ
и АЛТ); инсульт в анамнезе, кровотечение в анамнезе,
нестабильный уровень МНО (МНО находится в тера-
певтическом диапазоне <60% времени); возраст ≥65
лет; употребление лекарственных препаратов (антитром-
боцитарных, нестероидных противовоспалительных);
злоупотребление алкоголем. Каждому из перечислен-
ных клинических факторов риска присвоен 1 балл, мак-
симально больной может набрать 9 баллов. У больных,
набравших 3 и более баллов по шкале HAS-BLED, ре-
комендуется более тщательный и более частый контроль
за проводимой антитромботической терапией.

Определенные изменения коснулись выбора пер-
воначальной стратегии лечения больных с фибрилля-
цией предсердий. Если раньше в качестве первоначаль-
ной стратегии лечения преимущество отдавалось стра-
тегии контроля ЧСС, то в настоящих Рекомендациях (с
учетом результатов глобального Регистра RECORD AF)
мятник качнулся в сторону стратегии контроля ритма.
В частности говорится о том, что, если один антиарит-
мический препарат оказался неэффективным в отно-
шении уменьшения частоты рецидивов фибрилляции
предсердий до клинически приемлемого значения, це-
лесообразна попытка применения другого антиаритми-
ческого препарата. И лишь после этого целесообразно
обсуждение изменения стратегии лечения (переход на
стратегию контроля ЧСС) либо использование с целью
сохранения синусового ритма метода катетерной абла-
ции.

Более того, с появлением шкалы оценки тяжести
симптомов (клинических проявлений), обусловленных
непосредственно ФП, у врачей открылась возможность
объективизировать процесс выбора первоначальной
стратегии лечения. В настоящих Рекомендациях пред-
лагается выбирать в качестве первоначальной страте-

гии стратегию контроля синусового ритма у больных
с отчетливой клинической симптоматикой, связанной
с самой ФП, которая сохраняется, несмотря на адекват-
ное урежение ЧСС во время аритмии, т.е. в тех ситуа-
циях, когда тяжесть симптомов по шкале EHRA ≥2
баллам. В тоже время, первоначальную стратегию
контроля ЧСС целесообразно выбирать у пожилых
больных с минимальными клиническими проявле-
ниями ФП (баллы по шкале EHRA=1).

Если раньше врач стоял перед выбором между
двумя стратегиями лечения больных с ФП — стратеги-
ей контроля ритма и стратегией контроля ЧСС, — то в
настоящих рекомендациях впервые упоминается о
том, что возможно их сочетание, т.е. контроль ЧСС дол-
жен продолжать осуществляться и у больных, которым
была выбрана стратегия контроля синусового ритма с
целью адекватного контроля ЧСС во время рецидивов
ФП.

Произошли определенные изменения в отношении
оценки частоты сердечных сокращений, которую сле-
дует стремиться достичь в случае выбора стратегии конт-
роля ЧСС. Ранее считалось, что контроль ЧСС является
адекватным, если в покое оно не превышает 80 ударов
в минуту, а при физических нагрузках – 100 ударов в
минуту. В настоящих Рекомендациях предлагается не-
сколько иной подход к контролю ЧСС. Начинать целе-
сообразно с более «мягкого» контроля ЧСС, при кото-
ром ЧСС в покое не выходит за рамки 110 в мин. К бо-
лее строгому контролю ЧСС (в покое <80 в мин, во вре-
мя нагрузки <100 в мин) целесообразно переходить,
если на фоне «мягкого» контроля сохраняются выражен-
ные клинические проявления либо развивается тахиа-
ритмическая кардиомиопатия. 

В настоящих Рекомендациях нашли отражение
крайне важные принципы медикаментозной анти-
аритмической терапии, направленной на сохранение
синусового ритма в тех случаях, когда выбирается
стратегия контроля ритма. Во-первых, целью такой стра-
тегии является попытка уменьшения клинической
симптоматики, обусловленной ФП, а не «битва» за удер-
жание синусового ритма. Это обусловлено тем, что в Ре-
комендациях впервые четко признается, что эффектив-
ность всех современных антиаритмических препаратов,
используемых для сохранения синусового ритма, 
умеренная. Более того, все современные клинически
эффективные антиаритмические препараты способ-
ны, скорее, уменьшать частоту рецидивов ФП, чем
предупреждать ее возникновение. Наконец, акцен-
тируется внимание на то, что антиаритмические препа-
раты часто вызывают проаритмические и внесердечные
побочные эффекты. Поэтому при выборе антиаритми-
ческого препарата с целью сохранения синусового
ритма следует в первую очередь руководствоваться
его безопасностью, а не эффективностью (!!!).
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Впервые в Рекомендациях появился и занял достой-
ное место новый антиаритмический препарат, который
может быть использован для лечения больных с ФП, —
дронедарон (класс рекомендаций 1А). Несмотря на то,
что дронедарон менее эффективно, чем амиодарон,
предупреждает возникновение рецидивов ФП, он
значительно и достоверно снижает частоту госпитали-
заций в связи с сердечно-сосудистой причиной (на 25%;
р<0,001); относительный риск сердечно-сосудистой
смерти (на 29%; р=0,034); аритмической смерти (на
45%; р<0,01); относительный риск развития инсуль-
тов (на 34%; р=0,027) и острых коронарных синдро-
мов (на 30%; р<0,03) у больных с непостоянной фор-
мой ФП. В связи с этим впервые на уровне Европейских
Рекомендаций стали обсуждаться новые цели в лече-
нии больных с ФП — переход от контроля симптомов
к контролю клинических исходов (сердечно-сосудистой
и аритмической смертности, частоты таких сердечно-
сосудистых осложнений, как инсульт и инфаркт, а так-
же частоты госпитализаций), т.е. ставится вопрос о це-
лесообразности изменения парадигмы в лечении боль-
ных с ФП. 

На основании результатов исследования ATHENA и
в соответствии с рекомендациями, одобренными FDA,
в настоящих Рекомендациях показанием к применению
дронедарона считается «снижение риска госпитализа-
ций, обусловленных сердечно-сосудистыми причи-
нами у больных с непостоянной формой ФП и имею-
щих факторы риска сердечно-сосудистых осложнений
(т.e. возраст >70, артериальную гипертонию, сахарный
диабет, эпизоды нарушения мозгового кровообраще-
ния/ТИА в анамнезе, увеличение размеров левого
предсердия ≥50 мм или снижение ФВ ЛЖ <40%), у ко-
торых регистрируется синусовый ритм в настоящее вре-
мя либо планируется его восстановление». Однако в не-
которых странах Европы, в частности в Швейцарии, по-
казанием к применению дронедарона считается как
предупреждение рецидивов ФП/трепетания предсер-
дий либо замедление частоты сердечных сокращений,
так и снижение частоты госпитализаций, обусловлен-
ных сердечно-сосудистыми причинами у этой катего-
рии больных. Какая формулировка показаний к приме-
нению дронедарона у больных с ФП будет принята в Рос-
сии, покажет ближайшее время. Несмотря на разногла-
сия в формулировке показаний к назначению дроне-
дарона, все согласны (и это нашло свое отражение в но-
вых Рекомендациях), что этот препарат не следует
применять у больных с выраженной сердечной недо-
статочностью III-IV класса NYHA, а также у больных сер-
дечной недостаточностью II класса NYHA, недавно (в
течение последнего месяца) имевших ее ухудшение. 

В новых Рекомендациях более четко, чем раньше,
очерчена роль катетерной аблации в лечении больных
с ФП. На сегодняшний день у подавляющего большин-

ства больных с пароксизмальной формой ФП катетер-
ная аблация рассматривается как второй этап страте-
гии контроля ритма, когда попытки назначения не ме-
нее 2-х антиаритмических препаратов, включая амио-
дарон, оказались неэффективными для сохранения си-
нусового ритма. 

У больных с пароксизмальной формой ФП, не
имеющих существенных структурных изменений серд-
ца, катетерная аблация может применяться у тех паци-
ентов, у которых медикаментозная антиаритмическая
терапия оказалась неэффективной и у которых сохра-
няются отчетливые клинические проявления аритмии.
При персистирующей форме ФП у больных без струк-
турных изменений сердца (либо с минимальными
изменениями) катетерная аблация может рассматри-
ваться как дополнительная возможность лечения у
пациентов с сохраняющимися клиническими проявле-
ниями аритмии, рефрактерной к медикаментозной ан-
тиаритмический терапии. 

Однако существует категория больных без существен-
ного органического поражения сердца, у которых кате-
терная аблация может рассматриваться как первоначаль-
ный метод лечения пароксизмальной формы ФП. Ка-
тетерная аблация может выполняться до назначения
антиаритмических препаратов у больных с пароксиз-
мальной формой ФП, не имеющих органической па-
тологии сердца, у которых, несмотря на адекватный конт-
роль ЧСС во время эпизода ФП, сохраняются выражен-
ные клинические проявления аритмии.

При клинически значимых структурных заболеваниях
сердца, катетерная аблация может рассматриваться как
метод лечения ФП у пациентов с хронической сердеч-
ной недостаточностью, у которых антиаритмические пре-
параты, включая амиодарон, оказались не в состоянии
устранить клинические проявления аритмии.

В настоящих Рекомендациях значительно больше
внимания уделено так называемой “upstream” терапии.
В частности говорится, что ингибиторы АПФ и блока-
торы рецепторов к ангиотензину II могут применяться
для предупреждения новых случаев возникновения ФП
у больных с артериальной гипертонией, особенно у
больных с гипертрофией ЛЖ, у больных с хронической
сердечной недостаточностью и сниженной фракцией
выброса ЛЖ. Кроме того, статины могут использо-
ваться для предупреждения новых случаев возникно-
вения ФП у больных, которым выполняется операция
коронарного шунтирования. В то же время, “upstream”
терапия ингибиторами АПФ, блокаторами рецепторов
к ангиотензину II и статинами в целях первичной про-
филактики возникновения фибрилляции предсердий
не рекомендуется у больных без сердечно-сосуди-
стых заболеваний.

Достаточно большой раздел Рекомендаций посвя-
щен лечению ФП у особых групп населения и у боль-
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ных с некоторыми отдельными заболеваниями: у
спортсменов, у беременных, у пациентов с сердечной
недостаточностью, с острыми коронарными синдрома-
ми, с клапанными пороками сердца, с сахарным диа-
бетом, с синдромом WPW и др.

Несомненно, выход в свет в 2010 году новых Евро-
пейских Рекомендаций по ведению больных с фибрил-
ляцией предсердий станет значительной вехой в раз-
витии аритмологии и позволит существенно улучшить
возможности лечения этой категории больных.
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