
Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2011;7(3) 323

Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) является одним из

самых распространенных нарушений ритма сердца. Этой
аритмией страдают около 0,4% населения нашей пла-
неты. Частота возникновения ФП возрастает с уве-
личением возраста населения [1]. 

Распространенность ФП широко варьирует в разных
странах. Так, распространенность ФП в Швейцарии яв-
ляется одной из самых низких в европейской популя-
ции: ФП выявлена у 0,88% представителей общей по-
пуляции (1,26% — среди мужчин и 0,44% — среди жен-
щин) [2]. В португальской же популяции >40 лет от-
мечается относительно высокая распространенность ФП,
которая, по данным исследования FAMA (The Fenofibrate
and Metformin for Atherogenic Dyslipidemia), составила
2,5%, в возрасте 70-79 лет — 6,6%, а старше 80 лет —
10,4% [3]. В ряде Европейских стран отмечается не-
прерывный рост распространенности ФП. За последнее
десятилетие распространенность ФП среди мужчин воз-
росла на 1,8%, среди женщин — на 2,3%. В дальней-
шем при неизменных уровнях заболеваемости и смерт-

ности распространенность ФП к 2050 г. может достичь
3,5%, а при имеющемся темпе роста встречаемости ФП
— до 4,3% [4]. 

В США распространенность ФП составляет 1,12%.
По данным переписи населения в 2005 г., ФП имели бо-
лее 3 млн человек. По прогнозам американских ис-
следователей, их количество к 2050 г. может возрасти
до 7,5-10 млн [5], а при сохранении темпов роста за-
болеваемости — до 15,9 млн [6].

Несмотря на то, что ФП не представляет непосред-
ственной опасности для жизни, она прогностически не-
благоприятна, поскольку сопровождается увеличени-
ем общей и сердечно-сосудистой смертности, спо-
собствует развитию и прогрессированию сердечной не-
достаточности (СН). Однако ФП связана не только с ухуд-
шением сердечно-сосудистого прогноза, но и со сни-
жением качества жизни пациентов. Кроме того, ФП яв-
ляется одной из основных причин увеличения встре-
чаемости тромбоэмболических осложнений. В среднем,
риск развития инсульта среди пациентов с ФП состав-
ляет 5% в год [7]. Наконец, ФП — самая частая причи-
на госпитализации в связи с нарушениями ритма серд-
ца: почти 30% всех госпитализаций, обусловленных
аритмиями, приходится на долю ФП [8]. 

Высокие распространенность ФП и ее осложне-
ний, а также частота госпитализаций обусловливают и
высокую социальную значимость этого патологиче-
ского состояния. Средние расходы на стационарную по-
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мощь в европейских странах (Греция, Италия, Польша,
Испания и Нидерланды) составляют 1 363-6 465 евро.
В Германии расходы на одного пациента с ФП только
за первый год составили 7688±954 евро [9]. 

Расчетная распространенность ФП составляет 3,2 на
1000 человек, а общее число случаев ФП в России —
около 2,5 млн. Число госпитализаций может составить
1,227 млн ежегодно, среднее значение койко-дней на
1 случай ФП — 6,9 дней, расчетная летальность — 1%,
а суммарное число дней нетрудоспособности может до-
стигать 3,386 млн. Экономическое бремя ФП в РФ мо-
жет составить 53,77 млрд рублей в год [10].

С учетом неблагоприятной эпидемиологической и
социальной ситуации в отношении ФП научные со-
общества публикуют рекомендации по ведению паци-
ентов с ФП, подготовленные на основании исследо-
ваний, проводившихся в разных странах мира. Евро-
пейское Общество Кардиологов (ESC), Американский
Колледж Кардиологов (ACC) и Американская Ассо-
циация Сердца (AHA) в 2001 и 2006 гг. выпустили в свет
такие рекомендации. В связи с накоплением новых дан-
ных потребовалась разработка новой версии реко-
мендаций [1], которая была представлена в конце ав-
густа 2010 г. на Конгрессе Европейского Общества
Кардиологов, проходившего в Стокгольме. 

Основные принципы ведения пациентов
с ФП

Основные принципы ведения пациентов с ФП мож-
но разбить на три основных этапа.

Первый этап — диагностика и верификация самой
аритмии. Следует подчеркнуть, что в Европейских Ре-
комендациях [1] произошли существенные изменения
по сравнению с предыдущими Рекомендациями в
классификации ФП. Ранее выделяли 3 типа ФП [8]: 

• пароксизмальная (paroxysmal), основными кри-
териями которой считаются способность к само-
произвольному прекращению и длительность до
7 сут (обычно она прекращается в первые 48 ч); 

• персистирующая (persistent), основными особен-
ностями которой являются длительность более 7 дн
и неспособность к самопроизвольному прекраще-
нию, а синусовый ритм может быть восстановлен
только с помощью медикаментозной либо элек-
трической кардиоверсии. При этом в понятие пер-
систирующей формы ФП входила и ФП, существо-
вавшая длительный период времени (более 1 г.); 

• постоянная (permanent), длящаяся более 1 года и
характеризующаяся тем, что не может быть устра-
нена кардиоверсией, либо такие попытки не пред-
принимались.

В Рекомендациях 2010 г. предлагается дополнительно
выделять еще и длительную персистирующую ФП, ко-

торая характеризуется тем, что существует длительно,
более 1 г., т.е. по ранее существовавшей классифика-
ции она формально могла быть отнесена к посто-
янной форме, но в отличие от постоянной формы ФП
она может быть устранена, если по какой-либо причине
такая попытка будет предпринята с целью осуществления
стратегии контроля синусового ритма. 

В ходе «естественного течения» ФП трансформи-
руется из бессимптомных эпизодов в пароксизмальную,
затем персистирующую и постоянную формы. Поэто-
му особое место с учетом ограниченных возможностей
современных методов ЭКГ-диагностики занимает вы-
явление бессимптомной формы ФП. Даже 24-часовое
и 7-суточное холтеровское мониторирование выявляют
ее только в 50-70% всех реально возникающих эпи-
зодов ФП. 

Одним из наиболее информативных методов вы-
явления любых нарушений ритма сердца, в том числе
бессимптомных, является использование импланти-
руемых петлевых регистраторов, которые могут считаться
«золотым стандартом» диагностики аритмий [11]. По-
следние позволяют в течение длительного времени (не-
сколько лет) постоянно записывать ЭКГ в 8-40-минут-
ной петле (в зависимости от модели регистратора) с воз-
можностью извлечения из памяти этого имплантируе-
мого устройства необходимых фрагментов ЭКГ, заре-
гистрированных во время возникновения эпизодов арит-
мии, в том числе бессимптомной. В то же время, не вы-
зывает сомнений, что, с практической точки зрения, им-
плантировать такое устройство всем больным для
оценки эффективности профилактики рецидивов ФП
невозможно. 

Сравнение результатов оценки частоты возникно-
вения эпизодов ФП, основанных на данных, которые
были получены при использовании имплантируемых
петлевых регистраторов и других методов оценки, по-
казало, что у больных с рецидивирующей пароксиз-
мальной формой ФП 50% всех эпизодов аритмии были
бессимптомными, а отрицательная прогностическая
значимость 12 холтеровских записей ЭКГ, выполненных
в течение 12 мес у больных с пароксизмальной фор-
мой ФП и демонстрировавших наличие у них синусо-
вого ритма, составила 30% [12].

Таким образом, приходится признать несовершен-
ство современных методов оценки эффективности ан-
тиаритмической терапии, основанных на электрокар-
диографических критериях (за исключением имплан-
тируемых петлевых регистраторов), а также и их малую
информативность.

Неотъемлемым компонентом диагностики ФП яв-
ляется объективная оценка тяжести симптомов, об-
условленных непосредственно ФП, при помощи шка-
лы EHRA (European Heart Rhythm Association) [13], на-
поминающей классификацию степени тяжести хрони-



Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2011;7(3) 325

Лечение фибрилляции предсердий

ческой сердечной недостаточности Нью-Йоркской ас-
социацией кардиологов (NYHA):

I класс — отсутствие клинических признаков; 
II класс — «умеренно выраженные» симптомы, при

которых нормальная ежедневная физи-
ческая активность не страдает; 

III класс – «выраженные симптомы», при которых
нормальная ежедневная активность сни-
жена; 

IV класс — «инвалидизирующие» симптомы, при
которых нормальная ежедневная актив-
ность невозможна. 

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. В основе этого выбора лежат не только субъек-
тивное мнение и клинический опыт врача, но и объ-
ективные количественные критерии. Так, если по этой
шкале оценки тяжести симптомов, обусловленных ФП,
пациент набирает III или IV балла, в качестве первона-
чальной стратегии его лечения целесообразно выбирать
стратегию контроля ритма. Если пациент набирает I или
II балла по шкале EHRA, то в качестве первоначальной
стратегии его лечения оправдан выбор стратегии конт-
роля ЧСС.

На этом этапе также крайне важно попытаться вы-
явить заболевание сердца, лежащее в основе возник-
новения ФП, что позволит направить лечение ФП на ее
причину.

Таким образом, основными моментами этого этапа
являются регистрация ФП с помощью доступных ме-
тодов, выявление заболевания, лежащего в основе воз-
никновения ФП, а также клиническая оценка тяжести
симптомов, связанных с самой аритмией (по шкале
EHRA).

Антикоагулянтная терапия
Вторым этапом ведения больных с ФП является оцен-

ка необходимости проведения антикоагулянтной те-
рапии. Последняя является одним из ключевых мо-
ментов в ведении пациентов с ФП. В основе решения
о необходимости проведения антикоагулянтной тера-
пии должна лежать оценка риска тромбоэмболических
осложнений на основании шкал CHADS2 и CHA2DS2-
VASC, а не форма ФП, поскольку риск развития тром-
боэмболических осложнений одинаков при паро-
ксизмальной, персистирующей и постоянной формах
ФП [1].

Антитромботическая терапия с целью предупреж-
дения тромбоэмболических осложнений показана
всем больным с ФП за исключением больных низкого
риска (изолированная ФП у лиц моложе 65 лет) либо
при наличии противопоказаний [1].

В основу решения вопроса о необходимости про-
ведения антитромботической терапии положена шка-
ла оценки риска тромбоэмболических осложнений
CHADS2 [14]. Наличие 2 и более баллов согласно этой
шкале (высокий риск) является показанием к на-
значению оральных антикоагулянтов. Если пациент
набирает 0 баллов (низкий риск), профилактика тром-
боэмболических осложнений у него может осуществ-
ляться назначением ацетилсалициловой кислоты. У па-
циентов, набравших 1 балл (средний риск), профи-
лактика тромбоэмболических осложнений может осу-
ществляться как с помощью оральных антикоагулянтов,
так и с помощью ацетилсалициловой кислоты. 

Однако для более четкого определения показаний
к антитромботической терапии у этой категории боль-
ных предложена модифицированная шкала CHA2DS2-
VASC [15], учитывающая дополнительные факторы
риска инсульта, которые могут повлиять на назначение
антикоагулянтной терапии. По данной шкале больной
максимально может набрать 9 баллов. Если больной на-
бирает ≥2 баллов по шкале CHA2DS2-VASC, ему пока-
зано назначение оральных антикоагулянтов, 1 балл —
профилактику тромбоэмболических осложнений у
него можно проводить как оральными антикоагулян-
тами, так и ацетилсалициловой кислотой, но исполь-
зование первых предпочтительнее. При отсутствии у
больного факторов риска в качестве антитромботиче-
ской терапии может использоваться ацетилсалицило-
вая кислота, но рекомендуется у таких больных вообще
отказаться от профилактики тромбоэмболических
осложнений, поскольку риск желудочно-кишечных
осложнений на фоне приема ацетилсалициловой кис-
лоты выше, чем риск возможных тромбоэмболий.

Следует отметить, что у 38% больных с рецидиви-
рующей ФП эпизоды аритмии протекают бессимп-
томно и длятся более 48 ч, создавая реальную угрозу
тромбоэмболических осложнений. Кроме того, у 16%
больных, у которых в течение 3 мес наблюдения с по-
мощью обычных методов контроля было документи-
ровано наличие синусового ритма, возникали бес-
симптомные эпизоды ФП, длившиеся более 48 ч [16].

Основным препаратом для профилактики тром-
боэмболических осложнений у пациентов с ФП являются
антагонисты витамина К. Лечение антагонистами ви-
тамина К приводит к высокодостоверному снижению
относительного риска развития инсульта на 64%, что со-
ответствует абсолютному снижению риска любого ин-
сульта на 2,7%, а относительный риск возникновения
ишемического инсульта снижается на 67% [17]. При-
менение аспирина при низком риске тромбоэмболи-
ческих осложнений способствует снижению риска ин-
валидизирующего инсульта на 13%, неинвалидизи-
рующего инсульта — на 29%, ишемического инсульта
— на 21% [17]. По данным мета-анализа контроли-
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руемых исследований всех антитромбоцитарных
средств, их применение привело к снижению риска ин-
сульта на 22% [17]. Применение нового орального ан-
тикоагулянта, прямого ингибитора тромбина, эффек-
тивность которого показана в исследовании RE-LY
(Randomized Evaluation of Long-term anticoagulant ther-
apY), разрешено еще далеко не во всех странах Евро-
пы, из-за чего, возможно, в новых Рекомендациях ему
уделено мало внимания. 

Использование шкалы оценки риска кровотечений
на фоне проведения антитромботической терапии у па-
циентов с ФП (HAS-BLED) [18] позволяет снизить их ча-
стоту. Клиническими факторами риска, увеличиваю-
щими вероятность кровотечений, являются артериальная
гипертония (систолическое АД≥160 мм рт.ст.), нару-
шение функции почек (креатинин плазмы≥200
ммоль/л), нарушение функции печени (>2-кратное по-
вышение уровня билирубина в сочетании с >3-кратным
повышением уровня АСТ и АЛТ), инсульт в анамнезе,
кровотечение в анамнезе, нестабильный уровень МНО
(МНО находится в терапевтическом диапазоне< 60%
времени), возраст≥65 лет, употребление лекарствен-
ных препаратов (антитромбоцитарных, нестероидных
противовоспалительных), злоупотребление алкого-
лем. Каждому из перечисленных клинических факто-
ров риска присвоен 1 балл, максимально больной мо-
жет набрать 9 баллов. У больных, набравших 3 и бо-
лее баллов по шкале HAS-BLED, необходим более
тщательный и более частый контроль за проводимой ан-
титромботической терапией.

Антиаритмическая терапия
Третьим этапом ведения пациентов с ФП является вы-

бор стратегии лечения: контроль ритма либо контроль
ЧСС. В настоящее время существуют 2 стратегии лече-
ния больных с ФП. Первая — восстановление синусо-
вого ритма с последующей профилактикой рецидивов
аритмии с помощью медикаментозной антиаритми-
ческой терапии либо с помощью катетерной абляции
(стратегия контроля ритма). Вторая — отказ от восста-
новления синусового ритма с адекватным урежением
ЧСС и полноценной антикоагулянтной терапией на
фоне сохраняющейся ФП (стратегия контроля ЧСС). 

Независимо от выбранной стратегии в настоящее
время основными целями лечения больных с ФП яв-
ляются уменьшение выраженности клинических про-
явлений аритмии (устранение самой аритмии, про-
филактика ее рецидивов, замедление ЧСС в период су-
ществования аритмии) и предупреждение тромбоэм-
болических осложнений. 

Определяя стратегию лечения пациента с ФП, врач
всегда стоит перед выбором стратегии контроля ритма
либо стратегии контроля ЧСС. Принимая во внимание,
что синусовый ритм лучше, чем ФП, врачи в боль-

шинстве случаев стараются выбрать контроль ритма,
даже путем героических усилий (многократные попытки
восстановления синусового ритма, в том числе с по-
мощью электрической кардиоверсии и его сохранения
с помощью различных антиаритмических препара-
тов). По данным международного Регистра RECORD AF
[19,20], в качестве первоначальной стратегии лечения
пациентов с ФП 55% врачей в мире и 63% — в Рос-
сийской Федерации выбирают контроль ритма. 

В Европейских Рекомендациях [1] говорится о том,
что если применение двух антиаритмических препаратов
оказалось неэффективным в отношении уменьшения
частоты рецидивов фибрилляции предсердий до кли-
нически приемлемого значения, то целесообразно
обсудить изменение стратегии лечения (переход на стра-
тегию контроля ЧСС) либо использование с целью со-
хранения синусового ритма метода катетерной аблации.
Более того, с появлением шкалы оценки тяжести симп-
томов (клинических проявлений), обусловленных не-
посредственно ФП — EHRA [13], у врачей появилась воз-
можность объективизировать процесс выбора перво-
начальной стратегии лечения. В Европейских Реко-
мендациях [1] предлагается выбирать в качестве пер-
воначальной стратегии стратегию контроля синусово-
го ритма у больных с отчетливой клинической симп-
томатикой, связанной с самой ФП, которая сохра-
няется, несмотря на адекватное урежение ЧСС во вре-
мя аритмии, т.е. в тех ситуациях, когда тяжесть симп-
томов по шкале EHRA ≥2 баллам. В то же время, пер-
воначальную стратегию контроля ЧСС целесообразно
выбирать у пожилых больных с минимальными кли-
ническими проявлениями ФП (баллы по шкале
EHRA=1). Кроме того, контроль ЧСС должен продол-
жать осуществляться и у больных, которым была вы-
брана стратегия контроля синусового ритма (с помощью
постоянного назначения антиаритмического препара-
та либо с помощью катетерной абляции) с целью адек-
ватного контроля ЧСС во время рецидивов ФП. 

Целью стратегии контроля ритма является попытка
уменьшения клинической симптоматики, обуслов-
ленной ФП, а не «битва» за удержание синусового рит-
ма. К тому же, антиаритмические препараты часто
вызывают проаритмические и внесердечные побочные
эффекты. Поэтому при выборе антиаритмического
препарата с целью сохранения синусового ритма сле-
дует в первую очередь руководствоваться его без-
опасностью, а не эффективностью. Анализ 45 рандо-
мизированных клинических исследований с участием
более 12 тыс пациентов с ФП различной формы и дли-
тельности показал, что профилактическая эффективность
существующих в настоящее время антиаритмических
препаратов (преимущественно препараты I и III клас-
сов) составляет 30-80% [21]. 

В ходе многочисленных рандомизированных кли-
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нических исследований [22-28] показано, что неза-
висимо от выбранной стратегии достоверных различий
по общей, сердечно-сосудистой и некардиальной
смертности, частоте развития инсультов не отмеча-
лось, возникновение же клинически значимых сердечно-
сосудистых осложнений зависит не от выбора страте-
гии лечения ФП, а от наличия сопутствующих сердеч-
но-сосудистых заболеваний [19,20]. 

По результатам исследования AFFIRM (Atrial Fibrillation
Follow-Up Investigation of Rhythm Management), при вы-
боре стратегии контроля ритма общая смертность
была недостоверно выше, чем при контроле ЧСС 
(рис. 1) [29]. 

Несмотря на преимущества, которые дает синусовый
ритм, применение антиаритмических препаратов для
его поддержания имеет и определенные недостатки. Так,
само использование антиаритмических препаратов
способно повысить риск общей смертности.

Это нашло свое подтверждение и в мета-анализе 5
рандомизированных исследований, в которых сравни-
вались стратегия контроля ритма и стратегия контроля
ЧСС (табл. 1).

Все они показывают, что нет существенной разницы
между стратегиями контроля ритма и ЧСС. Причиной
этому может быть нивелирование положительного
влияния сохранения синусового ритма на общую и сер-
дечно-сосудистую смертность, продолжительность
жизни, развитие и прогрессирование СН тяжелыми по-

бочными эффектами антиаритмических препаратов. 
В том же исследовании AFFIRM у больных, в боль-

шинстве случаев принимавших для удержания сину-
сового ритма амиодарон или соталол, были достоверно
чаще указаны такие побочные эффекты, как угрожаю-
щая жизни желудочковая тахикардия torsades de pointes
(0,8% в группе контроля ритма и 0,2% в группе конт-
роля ЧСС; р<0,007), остановка кровообращения вслед-
ствие брадиаритмий (0,6 и 0,1%, соответственно;
р<0,01), а также выраженные побочные реакции ор-
ганов дыхания и желудочно-кишечного тракта [31]. 

Схожие результаты получены и в исследовании AF-
CHF (Atrial Fibrillation and Congestive Heart Failure), про-
веденном у пациентов с ФП и ХСН. Почти 1 400 паци-
ентов с ФП и ХСН были рандомизированы либо для
контроля ритма, либо для ЧСС. Кривые Каплана-Ме-
йера показывают, что даже при ХСН преимущества конт-
роля ритма над контролем ЧСС неочевидны (рис. 2).

Конечно, результаты сравнения двух стратегий лече-
ния больных с ФП не означают превосходства суще-
ствования ФП над сохранением синусового ритма, а
лишь демонстрируют, что современные возможности
медикаментозной профилактики рецидивов ФП и со-
хранения синусового ритма не являются достаточно без-
опасными для большинства больных.

К тому же, результаты исследования CAFÉ II (Chron-
ic Atrial Fibrillation and Heart Failure), построенного по тому
же принципу, что и AF-CHF, пошли вразрез с более круп-

Рис. 1. Результаты сравнения стратегии контроля ритма и стратегии контроля ЧСС: антиаритмические препараты не

снижают общую смертность у больных с ФП при выборе стратегии контроля ритма 

(исследование AFFIRM) [27] 

ЧСС — частота сердечных сокращений; СР — синусовый ритм; ААП — антиаритмические препараты; СН — сердечная

недостаточность; ТИА — транзиторная ишемическая атака
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ными исследованиями [32]. На рис. 3 можно увидеть,
насколько качество жизни пациентов с контролем рит-
ма было лучше, чем при контроле ЧСС.

Результаты этих сравнительных исследований под-
талкивают к созданию новых, более безопасных и бо-
лее эффективных антиаритмических средств. Как толь-
ко такие препараты будут созданы, изменятся и ре-
зультаты сравнения двух стратегий ведения больных с
ФП в пользу стратегии контроля ритма. 

К тому же, впервые на уровне Европейских Реко-
мендаций стали обсуждаться новые цели в лечении
больных с ФП — переход от контроля симптомов к конт-
ролю клинических исходов (сердечно-сосудистой и
аритмической смертности, частоты таких сердечно-со-
судистых осложнений, как инсульт и инфаркт, а также
частоты госпитализаций), т.е. ставится  вопрос о целе-
сообразности изменения парадигмы в лечении боль-
ных с ФП.

Впервые этот вопрос возник с появлением нового ан-
тиаритмического препарата III класса дронедарона, ко-
гда в исследованиях ADONIS (American-Australian-
African Trial with Dronedarone in Atrial Fibrillation or Flut-
ter Patients for the Maintenance of Sinus Rhythm) и EU-
RIDIS (European Trial in Atrial Fibrillation or Flutter Patients
Receiving Dronedarone for the Maintenance of Sinus
Rhythm), в которых исследовалась его антиаритмиче-
ская активность в отношении профилактики рецидивов
ФП (рис. 4), было отмечено, что по сравнению с пла-
цебо дронедарон достоверно (р=0,01) на 27% снижал

Табл. 1. Обобщенные результаты основных клинических исследований, посвященных сравнению двух стратегий

лечения больных с ФП (контроль частоты против контроля ритма) [30]

ФП — фибрилляция предсердий; АГ — артериальная гипертония; ИБС — ишемическая болезнь сердца; КПС — клапанные пороки сердца; ХСН — хроническая сердечная не-
достаточность; ИФП — идиопатическая фибрилляция предсердий; СР — синусовый ритм

Рис. 2. Результаты сравнения стратегии контроля ритма

и стратегии контроля ЧСС: антиаритмические

препараты не снижают общую смертность у

больных с ФП при выборе стратегии контроля

ритма (исследование AF-CHF) [24] 

ОР — отношение рисков; ДИ — доверительный интер-

вал; ЧСС — частота сердечных сокращений; СС — сер-
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суммарный риск смерти от любых причин и госпита-
лизаций [33]. 

При этом была убедительно продемонстрирована ан-
тиаритмическая эффективность дронедарона по сравне-
нию с плацебо на фоне стандартной терапии в отно-
шении профилактики рецидивов ФП и трепетания
предсердий. По данным исследований ADONIS и EU-
RIDIS [33], дронедарон по сравнению с плацебо в 2,7
(р=0,002) и 2,3 (р=0,01) раза, соответственно, уве-
личивал время до первого рецидива ФП или трепета-
ния предсердий. В исследовании ADONIS у больных,
принимавших дронедарон в дозе 800 мг/сут, средний
период до первого рецидива аритмии составил 96 дней,
а у больных в группе плацебо — 41 день (р=0,0138).
В исследовании EURIDIS средние интервалы времени
до первого рецидива ФП или трепетания предсердий
составляли, соответственно, 158 и 59 дней (р=0,0017).
В течение 12 мес наблюдения на фоне приема дроне-
дарона синусовый ритм сохранялся у 36-37% больных,
а на фоне приема плацебо — у 25% (р<0,01). 

С учетом выявленной в исследованиях ADONIS и EU-
RIDIS способности дронедарона снижать общую смерт-
ность и частоту госпитализаций у пациентов с ФП
было выполнено одно из наиболее крупных клиниче-
ских исследований у больных с ФП — исследование
ATHENA (A placebo-controlled, double-blind, parallel
arm Trial to assess the efficacy of Dronedarone 400 mg bid
for the prevention of cardiovascular Hospitalization or

death from any cause in patiENts with Atrial fibrillation/atri-
al flutter) [34]. 

Исследование ATHENA идеологически принципи-
ально отличалось от всех проведенных ранее иссле-
дований, в которых оценивалась способность того
либо иного антиаритмического препарата пред-
упреждать рецидивы ФП, т.е. изучалась их антиарит-
мическая эффективность. Особенность исследования
ATHENA заключалась в том, что его целью являлась оцен-

Рис. 4. Кумулятивная встречаемость первого 

рецидива ФП в группах приема дронедарона и

плацебо (исследования EURIDIS/ADONIS) [31]

ОР — отношение рисков

Дни

0
0

ООР 0,75 (95%ДИ 0,65-87)
p<0,001

Плацебо

Дронедарон

Ку
м

ул
ят

ив
на

я 
вс

тр
еч

ае
м

ос
ть

, %

0

20

30

40

50

60

70

80

90

100

60 120 180 270 360

Рис. 3. Результаты сравнения влияния стратегии контроля ритма и стратегии контроля ЧСС 

(исследование CAFÉ II) [30] 

*Инвертированный балл MLWHF; MLWHF — Миннесотский опросник качества жизни у больных хронической 

сердечной недостаточностью; SF-36 vII — краткий опросник качества жизни SF-36, версия II; КЖ — качество жизни;

ЧСС — частота сердечных сокращений
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ка влияния антиаритмического препарата (дронедарон)
на клинические исходы, поэтому первичной конечной
точкой исследования были выбраны смерть от любой
причины (общая смертность) и госпитализация, об-
условленная сердечно-сосудистыми причинами. Еще
одной особенностью исследования ATHENA было то, что
даже в случае рецидива ФП больные не выбывали из
исследования, а продолжали принимать назначен-
ный препарат (дронедарон либо плацебо) до истече-
ния срока наблюдения. Средний период наблюдения
составил 21±5 мес. Таким образом, была предприня-
та первая попытка оценить возможность снижения
общей смертности и частоты госпитализаций у больных
с ФП с помощью антиаритмического препарата, на-
значавшегося в дополнение к стандартной терапии у этих
больных. 

В исследование ATHENA были включены 4 628
больных с рецидивирующей пароксизмальной или
персистирующей формой ФП в возрасте старше 75 лет
либо в возрасте старше 70 лет, если у них имелось не
менее одного дополнительного фактора риска сердечно-
сосудистых осложнений (АГ, сахарный диабет, инсульт
или транзиторная ишемическая атака в анамнезе, уве-
личение левого предсердия более 50 мм по данным эхо-
кардиограммы или снижение фракции выброса лево-
го желудочка менее 40%). Критериями невключения
в исследование являлось наличие постоянной формы
ФП, а также с учетом результатов исследования AN-
DROMEDA (ANtiarrhythmic Trial With DROnedarone in
Moderate to Severe CHF Evaluating Morbidity DecreAse)
наличие хронической СН IV функционального класса по
классификации NYHA либо недавней декомпенсации
ХСН [35]. 

По сравнению с плацебо на фоне терапии дроне-
дароном наблюдалось достоверное (р<0,001) снижение
относительного риска смерти от любых причин и частоты
госпитализаций в связи с сердечно-сосудистой причиной
(первичная конечная точка) на 24% (рис. 5), а абсо-
лютный риск снизился на 7% (с 39 до 32%, соответ-
ственно) [34]. 

Несмотря на то, что в группе дронедарона по
сравнению с группой плацебо снижение общей смерт-
ности имело лишь тенденцию и составляло 16%
(р=0,18), снижение относительного риска смерти от сер-
дечно-сосудистых причин было достоверным (табл. 2)
(р=0,034) и достигало 29%, а относительное сниже-
ние риска смерти в результате аритмий было еще бо-
лее значимым и составляло 45% (р<0,01). В абсо-
лютном исчислении снижение риска смерти от сердечно-
сосудистых причин составило 1,2% (с 3,9 до 2,7%) а
снижение риска смерти в результате аритмий — 1,1%
(с 2,1 до 1,1%).

По сравнению с группой плацебо у больных, при-
нимавших дронедарон, значительно (на 25%; р<0,001)

снизился относительный риск госпитализации в связи
с сердечно-сосудистыми причинами, в абсолютном ис-
числении — на 8% (с 37 до 29%). 

Не менее, а может быть и более важным, хотя и до-
статочно неожиданным результатом исследования
ATHENA явилось то, что на фоне терапии дронедаро-
ном отмечено достоверное снижение относительного
риска развития инсультов на 34% (р=0,027) и часто-
ты возникновения острых коронарных синдромов на
30% (р=0,03) [36]. Снижение риска инсульта от-
мечалось как дополнительный эффект на фоне прие-
ма антитромботических средств в обеих группах. Дан-
ный факт, конечно, может быть связан не только со сни-
жением частоты рецидивов ФП на фоне терапии дро-
недароном, но и новыми, пока не изученными эф-
фектами препарата. Для того чтобы окончательно по-
нять причины такого крайне важного с точки зрения кли-
нических исходов результата, потребуется проведение
дополнительных клинических исследований.

Одним из наиболее важных практических выводов
из исследования ATHENA является то, что достоверное
и значимое снижение сердечно-сосудистой смертно-

Рис. 5. Первичная конечная точка: время до первой 

госпитализации по сердечно-сосудистой при-

чине или смерть (исследование ATHENA; средняя

длительность наблюдения 21±5 мес) [34]
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СС госпитализация или смерть 24% <0,001

СС смерть 29% 0,034

Смерть от сердечной аритмии 45% 0,01

СС госпитализация 26% <0,001

Инсульт 34% 0,027

ОКС 30% 0,03

Смертность от всех причин 16% 0,176
СС — сердечно-сосудистый; ОКС — острый коронарный синдром

Табл. 2. Основные итоги исследования ATHENA [30]
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сти, аритмической смертности, частоты инсультов, ча-
стоты возникновения острых коронарных синдромов и
частоты госпитализаций в связи с сердечно-сосудистыми
причинами происходило независимо от собственно ан-
тиаритмической эффективности дронедарона в отно-
шении профилактики рецидивов ФП. 

Для клинической практики это означает, что для сни-
жения сердечно-сосудистой смертности, частоты раз-
вития инсультов, ОКС и частоты госпитализаций в свя-
зи с сердечно-сосудистыми причинами пациентам с ФП
следует продолжать прием дронедарона независимо
от его антиаритмического эффекта, т.е. даже в случае
продолжения возникновения приступов ФП. 

Как представлено на рис. 6, дронедарон не уступал
представителям других групп препаратов в относи-

тельном и абсолютном снижении риска как общей
смертности и госпитализаций, так и сердечно-сосуди-
стой смертности. 

В Европейских Рекомендациях [1] произошли опре-
деленные изменения и в отношении оценки частоты сер-
дечных сокращений, которой следует стремиться достичь
в случае выбора стратегии контроля ЧСС. Ранее счита-
лось, что контроль ЧСС является адекватным, если в по-
кое оно не превышает 80 уд/мин, а при физических на-
грузках не превышает 100 уд/мин. В настоящих Реко-
мендациях предлагается несколько другой подход к
контролю ЧСС. Начинать целесообразно с более «мяг-
кого» контроля ЧСС, при котором ЧСС в покое  не вы-
ходит за рамки 110 уд/мин. К более строгому контро-
лю ЧСС (в покое <80 уд/мин, во время нагрузки <100

Рис. 6. Сравнение основных результатов исследования ATHENA и других известных исследований [30] 

СС — сердечно-сосудистый 



332 Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2011;7(3)

Лечение фибрилляции предсердий

уд/мин) целесообразно переходить, если на фоне
«мягкого» контроля сохраняются выраженные клини-
ческие проявления либо развивается тахиаритмическая
кардиомиопатия. 

И в данном случае можно упомянуть результаты ис-
следования ATHENA, которые показали, что дронеда-
рон может успешно использоваться не только для
контроля ритма, но и для контроля ЧСС (рис. 7).

На фоне приема дронедарона средняя ЧСС оказа-
лась ниже на 12%, чем при приеме плацебо (p<0,001),
а относительный риск первой госпитализации в связи
с ФП на 36% (p<0,001). То есть назначение дронеда-
рона может привести к компромиссу между выбором
стратегии контроля ритма или контроля ЧСС при помощи
одного препарата.

Заключение
В настоящее время дронедарон разрешен к при-

менению в 34 странах мира, в том числе в США, в Ка-
наде и ряде стран Европы. При этом в большинстве стран
показанием к применению дронедарона является сни-
жение риска госпитализаций, обусловленных сердеч-
но-сосудистой причиной, у больных с пароксизмаль-
ной либо персистирующей ФП или трепетанием пред-

сердий, у которых недавно был зарегистрирован эпи-
зод этих нарушений ритма и в отсутствие нестабильной
СН III-IV функционального класса по классификации
NYHA, у которых в настоящее время регистрируется си-
нусовый ритм либо  планируется его восстановление в
ближайшее время [37]. 

В некоторых станах Европы (Англия, Швейцария) по-
казаниями к применению дронедарона являются как
снижение риска госпитализаций, обусловленных сер-
дечно-сосудистой причиной, у больных, имевших эпи-
зоды ФП или трепетания предсердий в анамнезе либо
имеющих эти аритмии в настоящее время, так и пред-
упреждение рецидивов ФП и трепетания предсер-
дий, а также урежение ЧСС во время ФП и трепетания
предсердий [37]. 

Таким образом, впервые за последние 20 лет по-
явился антиаритмический препарат, способный значи-
мо уменьшать сердечно-сосудистую смертность и что
не менее важно — снижать смерти в результате аритмий
у больных с ФП. Впервые в Европейских Рекомендациях
2010 г. дронедарон занял достойное место как новый
антиаритмический препарат, который может быть ис-
пользован для лечения больных с ФП (класс рекомен-
даций 1А) [1].

Рис. 7. Влияние дронедарона на частоту первой госпитализации в связи с ФП (исследование ATHENA) [30,34]
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