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Ввиду широкого распространения в популяции и высокого риска осложнений фибрилляция предсердий является важ-
ной нозологией, к раннему выявлению и диагностике которой должны быть готовы врачи как поликлинического, так 
и госпитального звена. Отсутствие специфических симптомов и однозначных причин возникновения и множество 
ассоциированных клинических состояний означают, что знания о фибрилляции предсердий и особенно ее дебюте — 
впервые диагностированной фибрилляции предсердий — особенно необходимы врачам-терапевтам. Данная статья 
представляет собой анализ литературы, посвященной впервые диагностированной фибрилляции предсердий, и уделя-
ет внимание особенностям течения заболевания, его диагностике, выборе тактики и лечению. Статья знакомит чи-
тателя с информацией из современных общедоступных публикаций, посвященных данной теме, дает представление 
об основных этапах исторического развития медицины в этом направлении. На основе литературных источников 
вскрыты существующие на сегодня проблемы недооценки опасности заболевания, отсутствия единых подходов к 
тактике ведения пациента, ключевых определений и понятий.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  впервые диагностированная фибрилляция предсердий; тактика ведения пациента; ослож-

нения поздней диагностики; восстановление синусового ритма в ранние сроки.
Для цитирования: Лепендин С.О., Паценко М.Б., Сурыгина С.Е., Морозова Н.В., Стеклов В.И. Особенности диагностики и 
лечения впервые диагностированной фибрилляции предсердий.  Клиническая медицина. 2023;101(11):549–555. 
DOI: http://dx.doi.org/10.30629/0023-2149-2023-101-11-549-555
Для корреспонденции: Лепендин Сергей Олегович — e-mail: lependins@mail.ru

Lependin S.O.1, Patsenko M.B.2, Surigina S.E.2, Morozova N.V.1, Steklov V.I.1

FEATURES OF DIAGNOSIS AND TREATMENT OF NEWLY DIAGNOSED ATRIAL FIBRILLATION 
1Central Military Clinical Hospital named after P.V. Mandrykа of the Ministry of Defense of Russia, 107014, Moscow, Russia
2Branch Military Medical Academy named after S.M. Kirov in Moscow of the Ministry of Defense of Russia, 107392, Moscow, 
Russia

Due to the wide spread in the population and high risk of complications, atrial fi brillation is an important nosology, and 
doctors of both outpatient and hospital departments should be prepared for its early detection and diagnosis. The absence of 
specifi c symptoms and clear causes of onset, as well as the many associated clinical conditions, mean that knowledge of atrial 
fi brillation, especially its debut — the fi rst diagnosed atrial fi brillation — is particularly necessary for general practitioners. 
This article analyzes literature on fi rst diagnosed atrial fi brillation, focusing on the peculiarities of the disease’s course, 
diagnosis, choice of tactics, and treatment. The article introduces readers to information from modern publicly available 
publications on this topic, providing an overview of the key stages in the historical development of medicine in this area. 
Based on literary sources, existing problems of underestimating the danger of the disease, lack of unifi ed approaches to patient 
management, and key defi nitions and concepts are revealed today.
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Частота возникновения и диагностирования фибрил-
ляции предсердий (ФП) непрерывно возрастает на про-
тяжении последних лет. По данным Фремингемского 
исследования, заболеваемость ФП с поправкой на воз-
раст за 30-летний период наблюдения увеличилась, что 
свидетельствует о возрастающей роли этой аритмии 

в структуре заболеваемости населения [1]. Исследование 
ATRIA [2] спрогнозировало увеличение заболеваемости 
ФП в США с 2,08 млн человек в 1995 г. до 5,61 млн чело-
век в 2050 г.

Использование постоянных регистраторов ритма 
сердца резко увеличивает выявляемость ФП. В течение 
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года после имплантации регистрирующих устройств 
(электрокардиостимуляторы — ЭКС, имплантируемые 
кардиовертеры-дефибрилляторы – ИКД, петлевые реги-
страторы) ФП может быть выявлена у 24% пациентов, 
у которых эта аритмия раньше не диагностировалась [3].

Результаты некоторых исследований показывают уве-
личение риска смерти в два раза у больных с ФП незави-
симо от других известных предикторов смертности [4]. 
Так, исследование SOLVD (Studies of Left Ventricular 
Dysfunction) продемонстрировало повышенный риск 
смертности от всех причин и смерти и/или госпитализа-
ции по поводу сердечной недостаточности (СН) у боль-
ных ФП. Аналогичная связь между ФП и общей смер-
тностью была обнаружена в реестре исследований AVID 
(Antiarrhythmics Versus Implantable Defi brillators): при 
ретроспективном анализе этого регистра выявлено, что 
у больных с желудочковыми тахиаритмиями появление 
ФП значительно повышает риск смерти [5].

Таким образом, сформированное на основании круп-
ных исследований за период 1990–2000-х гг. (AFFIRM, 
RACE, PIAF, STAF и др.) представление о том, что ФП — 
это малозначимая аритмия, по мере накопления знаний 
выглядит все менее убедительным.

Необходимо отметить, что даже в тех случаях, ког-
да ФП у пациента существует непродолжительное вре-
мя, риск летального исхода сохраняется: у 20% больных 
с впервые диагностированной ФП (ВДФП) смерть на-
ступает в течение года от следующих причин: острое 
нарушение мозгового кровообращения, нарастание СН, 
инфаркт миокарда, ТЭЛА [6]. Данный факт указывает 
на необходимость уделить особое внимание пациентам 
с ВДФП.

Согласно клиническим рекомендациям «Фибрилля-
ция и трепетание предсердий», утвержденным Мини-
стерством здравоохранения РФ в 2020 г., к ВДФП/ТП от-
носят ФП/ТП, которые ранее не были диагностированы, 
независимо от продолжительности аритмии или тяже-
сти связанных с ней  симптомов. То есть это не синоним 
первого пароксизма ФП, так как первый эпизод аритмии 
может остаться не замеченным пациентом и не выявлен-
ным врачом из-за отсутствия симптомов. Очевидно, что 
применение этого определения по отношению к контин-
генту больных, которые до этого не контролировали сер-
дечный ритм регулярно, автоматически создает группу 
пациентов с совершенно разной стадией заболевания.

По современным представлениям, ВДФП (как и ФП 
в целом) подразделяют на следующие варианты: парок-
сизмальную, персистирующую, длительно персистирую-
щую и постоянную. Эта систематизация аритмии связа-
на с длительностью эпизода аритмии и вероятностью 
спонтанного восстановления синусового ритма (СР), что 
важно для выбора соответствующей терапии [7, 8].

Бóльшая часть исследований, определивших даль-
нейшее развитие классификации ФП, была проведена 
в 1990-х гг. Изначально классификация ФП была направ-
лена на оценку риска инсульта головного мозга. Предпо-
лагалось, что у больных с постоянной формой аритмии 
риск инсульта минимален и возрастает при спонтанном 

или намеренном восстановлении ритма. В дальнейшем 
классификация ФП преследовала цель предсказания 
успешности/целесообразности восстановления СР. 
В 1998 г. Gallagher и Cams предложили обновленную 
классификацию с целью охвата большего количества 
вариантов заболевания, введя термины «персисти-
рующая» и «постоянная» наряду с пароксизмальной 
и впервые возникшей (острой) ФП. Эти четыре катего-
рии составляют основу системы классификации, кото-
рая была впервые одобрена в 2001 г. и, в соответствии 
с консенсусными рекомендациями объединенной Аме-
риканской кардиологической ассоциации (AHA), Аме-
риканского колледжа кардиологов (ACC), Европейского 
общества кардиологов (ESC) 2001 г., а также Российско-
го кардиологического общества, классифицирует ФП на 
впервые выявленный эпизод, пароксизмальный, перси-
стирующий и постоянный [9]. В 2010 г.ACC/AHA/ESC 
ввели в классификацию понятие «длительно персисти-
рующая форма ФП».

Таким образом, несмотря на прогресс в понимании 
патогенеза и естественного течения ФП, номенклатура, 
используемая в настоящее время для классификации, 
остается относительно неизменной на протяжении по-
следних десятилетий.

К настоящему моменту определить точную причину 
развития ФП не удалось. Наряду с этим установлен ряд 
ассоциированных клинических состояний, являющихся 
маркерами повышенного риска развития ФП. Авторы 
в своих работах выявляют разные факторы риска. Зача-
стую сильнейший фактор риска у одного исследователя 
никак не подтверждается у других. Следующие факто-
ры риска, о которых сообщалось в многочисленных ис-
следованиях, имели независимые, многомерные ассо-
циации: возраст, мужской пол, европеоидная раса, СН, 
сахарный диабет, дислипидемия, ишемическая болезнь 
сердца (ИБС), злокачественные новообразования, ожи-
рение, сепсис, респираторная инфекция, абдоминаль-
ная инфекция, острая почечная недостаточность, острая 
дыхательная недостаточность, использование вазопрес-
соров, искусственная вентиляция легких, повышенный 
балл APACHE II, катетеризация правых отделов сердца 
и др. [10].

Некоторые авторы находят связь риска развития ФП 
с возрастом и массой тела. По мнению James A. Reiff el 
и соавт. [11] , при оценке индивидуальных исходных ха-
рактеристик только возраст (самый сильный) и индекс 
массы тела (ИМТ) были значимыми независимыми пре-
дикторами ФП, причем частота ФП была выше у пожи-
лых и более тучных пациентов. Избыточный вес и ожи-
рение были связаны с 18 и 59% повышенным риском ФП 
соответственно, по мнению L.E. Garnvik и соавт. [12].

Во многих исследованиях гипертония была наибо-
лее распространенным сопутствующим заболеванием. 
В исследовании R. Nieuwlaat и соавт. [8] в трети случаев 
у пациентов с ФП диагностировалось поражение коро-
нарных артерий и ИБС, 18% всех пациентов страдали 
диабетом, у 25% было выявлено тяжелое ожирение 
(ИМТ > 30 кг/м2).
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Взаимосвязь между острыми клиническими состоя-
ниями и ФП хорошо известна. В исследовании ARREST 
A. Romanov и соавт. [13] ФП впервые диагностировали 
у 58% пациентов в течение 24 мес. после острого ИМ 
(ОИМ). Среднее время наблюдения до первого выяв-
ленного эпизода ФП составило 4,8 мес. Исследование 
CHARISMA имело цель изучения частоты аритмий у па-
циентов с ОИМ и сниженной фракцией выброса левого 
желудочка (ФВЛЖ = 40%) с помощью имплантирован-
ного кардиомонитора. Среди 297 таких пациентов в те-
чение 1,9 года наблюдения у 28% была зарегистрирована 
ВДФП.

Некоторые авторы обнаруживают взаимосвязь с на-
рушениями дыхательной системы: апноэ (синдром об-
структивного апноэ сна — CОАС) и бронхиальной аст-
мой. Высокая частота рецидивов ФП после кардиоверсии 
у пациентов с нелеченым CОАС была напрямую связана 
с величиной и продолжительностью ночной десатура-
ции. Нарушения сердечного ритма чаще регистрируют-
ся у лиц с CОАС и увеличиваются с возрастанием числа 
эпизодов апноэ [14].

Другие исследователи находят зависимость между 
развитием ФП и атриомегалией. Среди 256 пациентов 
со средним объемом левого предсердия 76,5 мл, полу-
чивших имплантируемый петлевой регистратор, частота 
выявления субклинической ФП для эпизодов продолжи-
тельностью ≥ 5 мин составила 34% в год [15].

Диагностика ВДФП не отличается от диагностики 
других форм ФП. Для верификации также требуется ре-
гистрация не менее 30 с записи ЭКГ. К сожалению, ФП 
нередко остается недиагностированной, поскольку ча-
сто протекает бессимптомно: около 30% всех пациентов 
с ФП не знают о своем диагнозе [16]. При этом очевид-
но и то, что частота выявления заболевания находится 
в прямой зависимости от интенсивности наблюдения, 
а особенно — с использованием современных методов 
диагностики (ЭКГ, холтеровское мониторирование (ХМ) 
ЭКГ, имплантируемые устройства, различные гаджеты 
и т.д.). Частота выявления ФП при скрининговом об-
следовании сильно зависит от обследованной популя-
ции и продолжительности/интенсивности скрининга. 
Одномоментный скрининг общей популяции в возрас-
те старше 65 лет выявляет не диагностированную ранее 
ФП в 1,4% случаев. При этом, как сообщают B. Freedman 
и соавт. [15], ВДФП у этих пациентов зачастую представ-
лена постоянной формой заболевания. В связи с этим 
особый интерес для ранней и своевременной диагности-
ки ФП представляют имплантируемые антиаритмиче-
ские устройства, петлевые регистраторы и т.д.

Опираясь на данные различных авторов и исследо-
ваний [3, 5, 8, 17–21], можно сформировать «среднеста-
тистический портрет» пациента с ВДФП: это человек 
(мужчина несколько чаще, чем женщина) в возрасте 
старше 60 лет и артериальной гипертензией. При этом 
в каждом исследовании авторы выявляли свои собствен-
ные факторы риска. Зачастую тот фактор, который ка-
зался очевидным в какой-то одной публикации, не имеет 
подтверждений у других авторов. Отсутствие единого 

взгляда на проблему приводит к отсутствию стандарти-
зации: например, большинство авторов не анализируют 
такое заболевание, как ХБП, а некоторые — артериаль-
ную гипертензию. Все это в свою очередь негативно вли-
яет на возможность сопоставлять исследования, обоб-
щать их данные и делать какие-либо выводы. Анализ 
публикаций дает понимание того, что ни одно из пред-
полагаемых ассоциированных клинических состояний 
не может быть однозначно определено как причина де-
бюта ФП. Уместно предполагать некую «критическую» 
совокупность нескольких факторов, делающих вероят-
ность развития ФП максимальной.

Так как ВДФП может являться первым случаем ФП 
у конкретного человека, можно предположить, что та-
кое состояние будет сопровождаться какими-либо спе-
цифическими симптомами. При анализе статистических 
данных различных исследований необходимо понимать, 
что в случае, если первый приступ по причине скоротеч-
ности не был зафиксирован на ЭКГ, диагноз ФП не будет 
поставлен, и симптомы такого пациента не будут стати-
стически обработаны. В дальнейшем при статистиче-
ской обработке данных это уменьшит группу пациентов 
с пароксизмальной ВДФП и, следовательно, увеличит 
процент пациентов с длительным приступом (который 
с большей вероятностью удастся верифицировать) и ука-
жет их симптомы. Также в ходе обсуждения характери-
стик первого приступа важно учитывать, что обсуждае-
мый приступ не всегда действительно является первым.

Жалобы при ВДФП такие же, как и при обычной ФП, 
с тем возможным отличием, что пациент может быть ис-
пуган самой «новизной» заболевания. Основными оце-
ниваемыми характеристиками приступа являются ин-
тенсивность симптомов и их продолжительность.

По мнению J.A. Reiff el и соавт. [11], симптомы, связан-
ные с ФП, обычно неспецифические и включают учащен-
ное неритмичное сердцебиение, дискомфорт в груди, го-
ловокружение или обморок, одышку, СН и/или усталость.

Многие авторы, например M. Hammond-Haley и соавт. 
[9], считают, что фибрилляция с коротким анамнезом 
имеет более интенсивные симптомы: у пароксизмаль-
ной ФП (определяемой конкретно в этом исследовании 
как «повторяющиеся эпизоды ФП продолжительностью 
> 2 мин»), включая пациентов с первым эпизодом ФП, 
было значительно больше симптомов, чем у пациентов 
с «хронической ФП». По мнению N.A. Budanova [18], 
первый эпизод в 85% имел пароксизмальный характер 
и в 82% сопровождался выраженной симптоматикой, 
а у 17,9% был без симптомов.

В отношении изучения продолжительности первого 
приступа, естественно, максимальное внимание следует 
уделить исследованиям с использованием постоянных 
регистраторов ритма. На примере выборки из 6580 па-
циентов выяснено, что у пациентов без предшествующей 
ФП в анамнезе первое появление тахиаритмий, обна-
руженных прибором, в 53% случаев имеет продолжи-
тельность от 5 мин до 1 ч, в 27% случаев — от 1 до 6 ч, 
в 10% случаев — от 6 до 12 ч, в 9% случаев — от 12 до 23 ч 
и лишь в 1% случаев — более 23 ч [21].
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M. Kiliszek и соавт. [4] полагают, что естественное 
течение ФП начинается с первого выявленного эпизода, 
у большинства пациентов ФП является пароксизмальной 
и в течение нескольких лет становится персистирующей 
(если прерывается кардиоверсией) или постоянной (ког-
да кардиоверсия больше не выполняется).

К сожалению, для многих пациентов естественное 
течение ФП связано с инсультом. Исторически именно 
очевидная взаимосвязь данного вида аритмии и ише-
мических инсультов «подталкивала» медицинское со-
общество к изучению ФП. Сама же аритмия, по данным 
исследований RACE и др., при условии нивелирования 
риска инсульта была признана «доброкачественной». 
Безусловно, тромбоэмболический инсульт — это грозное 
осложнение, которое способно поделить жизнь пациента 
на «до» и «после». В связи с этим и в настоящий момент 
основные усилия при лечении таких пациентов направ-
лены на профилактику тромбоэмболических осложне-
ний. Использование варфарина, а затем и пероральных 
антикоагулянтов (ПОАК) привело к снижению частоты 
инсультов, однако современные исследования не нахо-
дят естественное течение ФП «безобидным» уже по дру-
гим причинам. Например, в ходе анализа исследования 
GARFIELD-AF J.-P. Bassand и соавт. в 2016 г. [17] отмети-
ли, что более высокий риск ранней смерти наблюдается 
независимо от формы ФП, но выше при новой (впервые 
диагностированной) ФП, чем при других формах. То же 
самое относится и к большим кровотечениям. Возможно, 
повышенный риск смерти и кровотечений в группе паци-
ентов с ВДФП может быть связан с экстремальными фак-
торами, которые являлись триггером дебюта ФП. Кроме 
этого, кровотечения могут быть следствием того, что па-
циент, впервые столкнувшийся с необходимостью приема 
антикоагулянтной терапии (АКТ), может использовать 
антикоагулянтные препараты по аналогии с приемом из-
вестных ему антигипертензивных или антиангинальных 
препаратов, то есть может компенсировать пропущен-
ный прием последующим приемом двойной дозы и т.д.

В практике многих врачей имели место случаи спон-
танного восстановления синусового ритма. Нередко ФП 
купируется самостоятельно даже без назначения какой-
либо терапии. Так, в обзоре M. Kiliszekи соавт. [4], по-
священному подразделу исследования RHYTHM AF, 
для кардиоверсии было отобрано 294 пациента с разны-
ми видами ФП, из них 55 — ВДФП. Спонтанная конвер-
сия СР произошла у 12 (36,4%) из 55 пациентов с ВДФП, 
у 37 из 116 (49,3%) в группе с пароксизмальной ФП 
и у 5 (5,6%) из 115 в группе с персистирующей ФП.

В клинических исследованиях по изучению фар-
макологической кардиоверсии частота спонтанного 
восстановления СР в группах плацебо варьировала 
от 0 до 76% [22]. По мнению H.A. Pluymaekers [23], пред-
посылками к спонтанной конверсии СР у больных при 
всех формах ФП являются кратковременные эпизоды 
ФП в анамнезе, низкий ИМТ и нормальный размер лево-
го предсердия.

В отношении целесообразности восстановления сину-
сового ритма в научной среде и практической медицине 

в настоящее время нет единого мнения и подхода. Соглас-
но предшествующим рекомендациям, в течение многих 
лет конверсия первого эпизода ФП осуществлялась толь-
ко в том случае, если ФП субъективно плохо переноси-
лась. Эта позиция подтверждалась исследованиями, пока-
завшими отсутствие преимуществ контроля СР по срав-
нению с контролем частоты сердечных сокращений [24]. 
Например, действующие рекомендации Американской 
ассоциации семейных врачей по отношению к ВДФП 
(AAFP 2017) рекомендуют отдавать предпочтение такти-
ке контроля ЧСС, ссылаясь на отсутствие значимых раз-
личий в исходах заболевания. Такой подход, по-видимому, 
может быть обусловлен в том числе и тем, что тактика 
контроля СР обходится для местной системы здравоохра-
нения дороже по причине более частых госпитализаций.

В отношении оценки симптомов и их влияния на каче-
ство жизни с целью определения показаний к кардиовер-
сии, по мнению F.G. Cosio и соавт. [24], необходимо пом-
нить, что ФП часто вызывает значительное ухудшение 
качества жизни, которое распознается пациентом только 
после восстановления СР. По данным Л.А. Бокерия и со-
авт. [1], восстановление и поддержание СР ассоциируется 
с улучшением качества жизни и лучшей переносимостью 
физической нагрузки.

В противовес исследованиям AFFIRM, RACE и др. по-
являются новые исследования, результаты которых уже 
не благоприятствуют тактике контроля ЧСС. Исследова-
ние EAST-AFNET 4 продемонстрировало, что раннее при-
менение тактики контроля СР приводит к достоверному 
снижению вероятности смерти по кардиоваскулярным 
причинам, от инсульта или к госпитализации по поводу 
СН или острого коронарного синдрома [25]. Контроль 
ритма, согласно исследованию GARFILD, способствует 
снижению общей смертности на 28%. Поэтому, предпо-
лагает А.А. Бова [6], если врач уверен, что удержание СР 
возможно, то его необходимо, по крайней мере, попытать-
ся восстановить и сохранить. Учитывая эти обстоятель-
ства, клинические рекомендации ESC 2020 для пациентов 
с ВДФП отдают предпочтение стратегии контроля СР 
даже при отсутствии активной симптоматики.

Важным является решение о том, кому четко показа-
но восстановление СР. Безусловно, пациенты с ФП, ис-
пытывающие выраженные симптомы, могут нуждаться 
в восстановлении ритма в большей степени дополни-
тельно к терапии, направленной на контроль частоты со-
кращения желудочков (ЧСЖ).

По мнению А.Э. Багрий и соавт. [7], однозначно стра-
тегия контроля СР должна быть выбрана для симптомных 
больных с ВДФП при наличии таких факторов, как моло-
дой возраст, эпизод ВДФП менее 48 ч, отсутствие выра-
женных структурных изменений сердца, кардиомиопатия, 
опосредованная тахикардией, нормальный или умеренно 
увеличенный размер левого предсердия, отсутствие или 
несколько сопутствующих заболеваний, сложности в до-
стижении контроля ЧЖС, если ВДФП спровоцирована 
преходящим состоянием (острым заболеванием).

Не следует забывать и о возможности такого грозно-
го осложнения ФП, как тахикардиопатия (ТКП). Учиты-
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вая то, что причины ее развития до конца не изучены, 
невозможно точно предсказать дебют и стремительное 
развитие у конкретно взятого пациента. В связи с этим 
целесообразным представляется ультимативное восста-
новление СР у пациента с ВДФП в случае отсутствия аб-
солютных противопоказаний [26].

По мнению Л.А. Бокерия и соавт. [1], фармакологи-
ческая или электрическая кардиоверсия ФП чаще за-
вершается успешно, когда длительность ФП составляет 
менее 24 ч, тогда как чем больше длительность ФП, тем 
ниже вероятность восстановления и поддержания СР.

По наблюдениям R. Nieuwlaat и соавт.[8], в течение 
долгого времени фармакологическая конверсия чаще 
выполнялась у пациентов с пароксизмальной ФП, а элек-
трическая кардиоверсия — чаще у пациентов с перси-
стирующей. Это находит подтверждение при анализе не-
которых литературных источников: M. Kiliszek и соавт.
[4] отмечают, что первичная электрическая кардиоверсия 
чаще всего выполнялась у пациентов с персистирующей 
ФП (90,4%), в то время как первичная фармакологическая 
кардиоверсия — у впервые выявленной ФП (80,0%) и у па-
циентов с пароксизмальной (76,7%). В течение 2 мес. на-
блюдения частота повторных госпитализаций и осложне-
ний была сопоставимой между группами.

При поиске в литературе публикаций, сравнивающих 
эффективность фармакологической и электрической кар-
диоверсии, можно найти отдельные статьи, находящие 
один из методов предпочтительнее. В то же время анализ 
регистра крупных исследований FIELD-AF-GARFIELD-
AF (2021) на примере более 42 тысяч пациентов не нашел 
преимуществ одного метода над другим [27].

Тем не менее независимо от разновидности кардио-
версии частота рецидивов ФП высока. По данным 
F.G. Cosio и соавт. [24], при годичном наблюдении, даже 
при последовательном применении профилактической 
антиаритмической терапии (ААТ) и агрессивной страте-
гии множественных кардиоверсий, только 30–60% паци-
ентов остаются свободными от аритмии.

В течение долгого времени методы восстановления 
синусового ритма считаются одинаково безопасными. 
В. Сноу и соавт. [22], проведя анализ результатов фар-
макологической конверсии и ЭИТ, не нашли различий 
в частоте постконверсионных ишемических инсультов. 
Риск развития тромбоэмболических осложнений , по их 
данным, также не зависит от разновидности конверсии 
СР (электрической или фармакологической).

В настоящее время клинические рекомендации Мин-
здрава РФ от 2020 г. оставляют выбор метода восстанов-
ления СР на усмотрение врача. В основном выбор метода 
восстановления СР зависит от клинической картины за-
болевания (длительности эпизода аритмии, предшеству-
ющего приема антиаритмических препаратов, анамнести-
ческих сведений о предыдущих безопасных и эффектив-
ных попытках восстановления СР, наличия структурных 
заболеваний сердца), предпочтений врача и пациента.

Электрическая кардиоверсия (электроимпульсная 
терапия, ЭИТ) — высокоэффективный метод, позво-
ляющий быстро и безопасно восстановить СР, но по-

сле восстановления ритма могут возникнуть рецидивы 
ФП, которые ЭИТ уже не сможет предотвратить. Одна-
ко, если у пациента данный приступ первый и особенно 
когда причиной его развития были устранимые факторы 
(гипертонический криз, нарушения электролитного ба-
ланса и т.д.), то обсуждения ААТ, направленной на пред-
упреждение рецидива аритмии, не требуется.

Также при изучении литературы становится очевид-
ным отсутствие общепризнанного определения успеш-
ной/неуспешной кардиоверсии в практической медицине 
и научном сообществе. Разные авторы называют попыт-
ку восстановления СР неудачной при рецидиве аритмии 
в сроки от 2 ч до 30 сут с попытки восстановления СР. 
Так, в исследовании, представленном T. Hellman и соавт. 
[28], плановую кардиоверсию методом ЭИТ проводи-
ли 925 больным с ВДФП (без уточнения формы аритмии). 
Электрическая кардиоверсия была успешной в 528 (57%) 
случаях и неуспешной в 397 (43%). Под безуспешно-
стью кардиоверсии понимали рецидив аритмии в те-
чение 30 дней, а не невозможность восстановления СР 
непосредственно при выполнении ЭИТ [28]. Кроме того, 
отсутствуют единые стандарты выполнения электриче-
ской кардиоверсии (предварительная отмена/назначение 
ААТ, целевые значения электролитов крови и т.д.).

В случае, когда принято решение о проведении фар-
макологической конверсии, чаще всего применяют сле-
дующие препараты: амиодарон, новокаинамид, пропафе-
нон и рефралон.

Также возможно комбинировать введение фармако-
логических препаратов с ЭИТ — концепция drug-shock.

К сожалению, действующие клинические рекоменда-
ции уделяют ведению пациентов с ВДФП недостаточно 
внимания. Выбор тактики лечения по-прежнему остает-
ся на усмотрение врача. У пациентов с длительностью 
приступа более 48 ч необходимость назначения АКТ 
определяется на основе шкал CHA2DS2-VASc и HAS-
BLED. На первые 4 нед . АКТ назначается независимо 
от баллов упомянутой шкалы (варфарин или ПОАК). 
Обязательна коррекция фоновых заболеваний (гиперто-
ния, ХСН, сахарный диабет и др.) с назначением соответ-
ствующий препаратов. Назначения антиаритмической 
терапии (ААТ) не требуется.

Исходя из вышесказанного, ясно, что введение поня-
тия ВДФП — вынужденная полумера, поскольку никог-
да нет гарантии того, что у пациента первый зафиксиро-
ванный пароксизм был действительно первым, а не оче-
редным эпизодом, который впервые зарегистрирован. 
Говорить о «чистоте» ВДФП трудно уже в силу того, что 
ВДФП, по мнению H.A. Pluymaekers и соавт. [23], — сама 
по себе независимый фактор спонтанного восстановле-
ния СР, что снижает вероятность встретить такого паци-
ента на приеме.

Изучение литературы, посвященной ВДФП, резко за-
труднено в связи с еще не устоявшейся системой класси-
фикации, отсутствием единого взгляда на вопрос у на-
учного сообщества, а также отсутствием общепризнан-
ного терминологического лексикона и стандарта ведения 
пациентов.
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Попытки оценить распространенность заболевания 
сопряжены с тем, что его встречаемость прямо пропор-
циональна интенсивности наблюдения за ним. В связи 
с тем что наиболее интенсивное наблюдение ведется 
за более «тяжелыми» пациентами, в этой группе ФП мо-
жет встречаться чаще уже только по этой причине. Тем 
не менее ФП у пациентов в тяжелом состоянии также 
требует изучения. 

Стресс-индуцированная ФП — особый вид ФП, ко-
торый в настоящий момент никак не описан в клиниче-
ских рекомендациях. ФП часто впервые обнаруживается 
в условиях неотложной помощи, особенно когда пациент 
госпитализирован по поводу заболевания или операции. 
По мнению W.F. McIntyre и соавт. [29], ФП, возникаю-
щая временно при стрессе (в иностранной литерату-
ре — AFOTS), относится к подгруппе ФП, которая ранее 
не была диагностирована, часто протекает бессимптом-
но и возвращается к СР до того, как пациент покинет 
больницу.

Распространение имплантируемых антиаритмиче-
ских устройств с возможностью длительной регистрации 
ритма открывает широкие возможности для оценки ис-
тинной распространенности ФП, а значит и ВДФП в по-
пуляции. Особо ценными представляются исследования, 
выполненные с использованием имплантируемых анти-
аритмических устройств с функцией детекции AHRE 
(atrial high rate episode — высокочастотный предсердный 
эпизод). Такие исследования выявляют множество слу-
чаев бессимптомной и не диагностированной ранее ФП. 
В исследовании A. Mazza и соавт. [14] особенно значим 
прирост (на 1 пациента с диагностированной ранее ФП 
приходится до 3 пациентов с ФП, диагностированной 
в ходе исследования) в отношении пациентов с парок-
сизмальной формой ФП и бременем ФП (AF burden) ме-
нее 1 ч в сутки.

Примечательно, что имплантация петлевого реги-
стратора резко превосходит ХМ ЭКГ по возможности 
выявления ФП. О соотношении эффективности имплан-
тируемых регистраторов и ХМ ЭКГ можно судить из ис-
следования [30]. В нем имплантированный кардиомони-
тор выявлял пароксизмы ФП (все они были бессимптом-
ными) у 20% включенных в исследование пациентов 
(средний срок наблюдения 588 дней, средний срок дебю-
та ФП — 91 день), в то время как однократный 72-часо-
вой ХМ ЭКГ, выполненный этим же пациентам, выявил 
ФП только у 2 % пациентов, при этом все эпизоды, рас-
познанные на ХМ ЭКГ, были также распознаны и петле-
вым регистратором.

Как уже понятно, по мере развития технической ос-
нащенности медицины наиболее достоверные данные 
о ВДФП можно будет получить у пациентов с импланти-
рованными кардиомониторами, а также системами элек-
трокардиостимуляции. Однако даже эта когорта пациен-
тов не будет предоставлять объективные данные о попу-
ляции в связи с тем, что имплантация данных устройств 
почти никогда не проводится исходно здоровым людям.

В настоящий же момент, если на приеме врач встре-
чает пациента с бессимптомной ВДФП, то с высокой до-

лей вероятности это больной с персистирующей формой 
аритмии.

Не диагностированная вовремя ФП — большая про-
блема, ведь ряд исследований указывает на возможность 
самостоятельного восстановления СР от 15 до 70% при 
соблюдении условий, которыми и обладают самые здо-
ровые люди. Это означает, что в случае бессимптомной 
ФП диагноз может быть отсрочен вплоть до момента 
тромбоэмболических осложнений. Таким образом, тот, 
кому медицинская система еще вчера уделяла мало вни-
мания потому, что он «здоров», уже завтра наиболее уяз-
вим перед инсультом.

Авторитет исследований AFFIRM, RACE и др. еще 
недавно останавливал разговоры о взаимосвязи между 
ФП и смертностью, однако с появлением новых данных 
такие разговоры звучат все громче. Даже исследова-
ния, напрямую не направленные на изучение ФП, на-
ходят эту закономерность. Согласно T.J.Bunch и соавт. 
[5], взаимосвязь между ВДФП и смертностью у паци-
ентов с ИКД была замечена в исследовании, в котором 
смертность в течение 2,6 ± 1,9 года составила 42% у па-
циентов с ВДФП, 16% у пациентов с персистирующей ФП 
и 10% у пациентов без ФП, хотя организаторы исследова-
ния не имеют для этого официального объяснения. Можно 
предположить, что повышенная смертность, а также риск 
кровотечений в группе пациентов с ВДФП могут быть вы-
званы не только теми причинами, которые являлись триг-
гером дебюта ФП, но и тем, что дисциплина приема пре-
паратов (комплаенс) у пациента, впервые столкнувшегося 
с заболеванием, также ниже, в том числе и за счет того, 
что среднестатистический возраст дебюта ФП предрас-
полагает к снижению когнитивных способностей.
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