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Наиболее распространенная из всех устойчи-
вых аритмий сердца — фибрилляция предсердий 
(ФП) по мере старения человека встречается все 
чаще: у 6 % людей старше 65 лет [1] и в 9 % — 
старше 80 лет [2]. Согласно прогнозам в США, 
к 2050 г. ожидается рост количества больных с ФП 
более чем вдвое — до 5,6 млн человек [2]. Но уже 
сегодня ежегодные расходы Medicare на лечение 
ФП составляют 14 млрд долларов в год [3]. При 
наличии ФП общая смертность увеличивается 
в 1,5–2 раза, а риск кардиоэмболического инсуль-
та — в 5 раз по сравнению с пациентами, отличаю-
щимися наличием синусового ритма [4]. Поэтому 
основными целями лечения ФП являются сниже-
ние риска инсульта, уменьшение симптомов арит-
мии, предотвращение ремоделирования миокарда 
с развитием сердечной недостаточности.

На первый взгляд наилучшим способом дости-
жения всех трех перечисленных задач представ-
ляется восстановление и поддержание синусового 
ритма. Однако в законченных рандомизированных 
исследованиях при проведении этой стратегии не 
отмечалось снижения смертности и частоты инсуль-
тов [5–8]. Более того, стратегия контроля частоты 
желудочковых сокращений при сохранении ФП 
оказалась менее дорогостоящей [9] и уже по этой 
причине предпочтительной с учетом угрожающего 
распространения данной аритмии. При этом необ-
ходимо отметить, что каждый раз в перечисленные 
рандомизированные исследования включались по-
жилые пациенты с малосимптомным течением весь-
ма устойчивой ФП. Поэтому полученные резуль-
таты нельзя экстраполировать на больных с ФП 
молодого и среднего возраста с высокосимптома-
тичной, сравнительно менее устойчивой и впервые 
возникшей аритмией, пациентов с клинически вы-
раженной сердечной недостаточностью.

Несмотря на констатируемый в настоящее вре-
мя паритет двух стратегий лечения больных с ФП, 
накопленные в последние годы данные совсем не 
исключают возможности получения в будущем 
доказательств превосходства успешного поддер-
жания синусового ритма. Так, представляющееся 
очевидным улучшение переносимости физической 
нагрузки в группе контроля синусового ритма, 
установленное в исследовании PIAF [5], далее 
подтвердилось в проекте SAFE-T [10]. В послед-
ней работе отмечалось и вполне ожидаемое пре-
имущество в качестве жизни пациентов с восста-
новленным ритмом, которого не удалось достичь 
в PIAF [11].

Одной из важнейших причин невыразитель-
ных результатов стратегии контроля синусового 
ритма в проведенных исследованиях следует при-
знать трудность ее реализации при недифференци-
рованном применении современных антиаритмиче-
ских препаратов. В проектах PIAF, RACE и STAF 
большинство больных в группах «поддержания 
синусового ритма» реально в ходе длительного 
наблюдения имели постоянную ФП [5–7]. Только 
в исследовании AFFIRM через 5 лет у 63 % паци-
ентов сохранялся синусовый ритм, но и в груп-
пе больных с упреждением желудочковых со-
кращений нормальный ритм отмечался в 34,6 % 
случаев [8]. В рамках этого проекта проводилось 
сравнение антиаритмических препаратов I класса, 
которые получали 1/3 пациентов (не имевших зна-
чительной органической кардиальной патологии 
и дисфункции левого желудочка), с препаратами 
III класса амиодароном и соталолом, назначавши-
мися 2/3 больных [12]. В течение года без допол-
нительных кардиоверсий синусовый ритм сохра-
нялся у 62 % пациентов, получавших амиодарон, 
и только у 23 % обследованных, принимавших 
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препараты I класса (p < 0,001). Амиодарон пре-
взошел в этом отношении и соталол (68 % против 
38 %; p = 0,002), тогда как существенных различий 
в эффективности соталола и антиаритмических 
препаратов I класса не отмечалось. Особенно важ-
но, что смертность пациентов, получавших амио-
дарон, оказалась ниже по сравнению с больными, 
принимавшими средства I класса [12].

Food and Drug Administration (FDA) США 
предупреждает врачей о возможной экстракар-
диальной токсичности амиодарона [13], чаще при 
длительном его применении в дозах 400 мг/сут 
и более. В то же время в исследовании AFFIRM 
при применении амиодарона в дозе 200 мг/сут наи-
более серьезный экстракардиальный побочный эф-
фект — легочная токсичность — отмечался редко, 
даже у больных с предшествовавшей патологией 
органов дыхания [14]. В этой же работе соталол, 
в отличие от амиодарона, из-за высокого риска 
желудочковой аритмии первоначально назначался 
в условиях стационара, что увеличивало стоимость 
терапии. В данном отношении стратегия контроля 
синусового ритма уступала стратегии урежения 
ритма желудочков при сохранении ФП [9]. Так, 
в исследовании AFFIRM число госпитализаций 
составляло 80,1 % против 73 % случаев (p < 0,001) 
при двух сравнивавшихся стратегиях соответст-
венно. Это происходило из-за увеличения чис-
ла экстренных госпитализаций для проведения 
кардиоверсий, продолжительности пребывания 
в стационаре и т. д. [15]. Однако количество го-
спитализаций с целью восстановления синусового 
ритма при рецидиве ФП может быть уменьшено 
примерно на порядок только при самостоятельном 
применении больными таблеток антиаритмических 
препаратов в амбулаторных условиях [16], и еще 
дополнительно — при эффективной работе бри-
гад скорой медицинской помощи, купирующих 
устойчивые рецидивы ФП на дому.

Неожиданной оказалась невозможность сни-
зить риск инсульта при стратегии контроля сину-
сового ритма. В исследовании RACE при такой те-
рапии частота тромбоэмболий даже возрастала [7], 
хотя в проекте STAF смерть и тромбоэмболия 
все же, как правило, наступали во время ФП [6]. 
В наиболее крупном исследовании AFFIRM часто-
та инсультов была низкой при проведении обеих 
стратегий (около 1 % ежегодно), и большинство 
церебральных эмболий происходило при прекра-

щении или недостаточной интенсивности антико-
агулянтной терапии [8]. Представление о том, что 
причиной кардиоэмболического инсульта в группе 
контроля синусового ритма служат бессимптом-
ные эпизоды ФП на фоне прекращения антикоа-
гулянтной терапии является лишь гипотезой [17]. 
Следует помнить о том, что у пожилых больных 
с ФП и синусовым ритмом причиной ишемическо-
го инсульта может стать и артерио-артериальная 
эмболия [18]. В случаях атеросклеротического по-
ражения аорты возможно, что антикоагулянт вар-
фарин поддерживает нередко встречающееся кро-
вотечение в атерому с дальнейшим образованием 
язвы, что сочетается с устранением тромбиновой 
покрышки с изъязвленной бляшки и облегчает хо-
лестериновую эмболизацию, в том числе мозговых 
артерий [19]. Отсюда эффективное поддержание 
синусового ритма у больных с ФП без применения 
варфарина, но после назначения статинов пред-
ставляется предпочтительным.

Уже в ближайшее время в исследовании 
AF-CHF могут быть получены доказательства 
превосходства стратегии поддержания синусо-
вого ритма с помощью амиодарона у больных 
с хронической сердечной недостаточностью [20]. 
В дальнейшем эта стратегия может быть успеш-
но реализована при лечении антиаритмическими 
препаратами, изолированно воздействующими на 
миокард предсердий и не вызывающими желу-
дочковой проаритмии [21], а также при приме-
нении радиочастотной катетерной аблации пред-
сердий [22].

Сегодня прослеживается определенная тенден-
ция отказываться у больных с ФП от восстанов-
ления синусового ритма, который представляется 
уже менее привлекательным в связи с результа-
тами специально организованных исследований, 
имевших задачей обосновать применение более 
экономичного способа лечения пожилых паци-
ентов с этой аритмией. У лиц трудоспособного 
возраста стратегия поддержания синусового рит-
ма может обеспечить снижение частоты развития 
инсультов и смертности, улучшить качество жиз-
ни больных [23]. Достижению такого результата 
помогает применение амиодарона и его комбина-
ций с антиаритмическими препаратами IC класса, 
а при необходимости — повторных кардиоверсий 
в условиях тщательного контроля эффективности 
и безопасности фармакотерапии.
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