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Европейская ассоциация кардиологов совместно с Европейской ассоциацией кардио-торакальных 
хирургов представили обновленные рекомендации по диагностике и лечению фибрилляции пред-
сердий. В рекомендациях 2020 г. четко сформулированы требования к верификации фибрилляции 
предсердий, предложен подход к формированию комплексной характеристики заболевания по че-
тырем позициям, который обозначен как 4S-AF (Stroke risk, Symptom severity, Severity of AF burden, 
Substrate severity).
В лечении фибрилляции предсердий Европейские рекомендации 2020 г. предусматривают АВС-
подход, где А – антикоагулянтная профилактика тромбоэмболических осложнения, В – контроль 
симптомов заболевания и С – выявление и лечение коморбидной патологии. Подчеркнуто, что 
паттерн фибрилляции предсердий (впервые диагностированная, пароксизмальная, персисти-
рующая, длительно персистирующая, постоянная) не должен определять показания для анти-
коагулянтной профилактики. Решение данного вопроса определяется уровнем риска по шкале 
CHA2DS2VASc. Риск кровотечения при отсутствии абсолютных противопоказаний к терапии анти-
коагулянтами не должен определять решение вопроса об их использовании. Ранняя кардиоверсия 
проводится на фоне начала антикоагулянтной терапии. У большинства пациентов рекомендуется 
до проведения кардиоверсии проведение антикоагулянтной терапии не менее 3 недель. После 
успешной кардиоверсии у пациентов с фибрилляцией предсердий продолжительностью более 24 
часов терапевтическая антикоагуляция должна продолжаться как минимум 4 недели.
Ключевые слова: Европейский кардиологический конгресс, клинические практические рекомен-
дации, фибрилляция предсердий, оральные антикоагулянты.

Abstract

Joint recommendations of the European Association of cardiologists and the 
European Association of cardiothoracic surgeons for the diagnosis and treat-
ment of atrial fibrillation 2020
O.N. Kryuchkova, E.A. Itskova, U.A. Lutay, E.U. Turna, E.A. Kostyukova, N.V. Zhukova

Тhe European Association of cardiologists together with the European Association of cardiothoracic 
surgeons presented updated recommendations for the diagnosis and treatment of atrial fibrillation. The 
2020 recommendations clearly state the requirements for atrial fibrillation diagnosis verification, and 
propose an approach to the formation of a complex characteristic of the disease in four positions, which is 
designated as 4S-AF (Stroke risk, Symptom severity, Severity of AF burden, Substrate severity).
In the treatment of atrial fibrillation, the European recommendations 2020 provide for an ABC approach, 
where A – anticoagulant prevention of thromboembolic complications, B – control of symptoms of the 
disease, and C-detection and treatment of comorbid pathology. It is emphasized that the pattern of 
atrial fibrillation (first diagnosed, paroxysmal, persistent, long-term persistent, permanent) should not 
determine the indications for anticoagulant prevention. The solution to this issue is determined by the 
level of risk on the CHA2DS2VASc scale. The risk of bleeding in the absence of absolute contraindications 
to anticoagulant therapy should not determine the decision on their use. Early cardioversion is performed 
against the background of the beginning of anticoagulant therapy. In most patients, anticoagulant therapy 
is recommended for at least 3 weeks before cardioversion. After successful cardioversion in patients with 
atrial fibrillation lasting more than 24 hours, therapeutic anticoagulation should continue for at least 4 
weeks.
Key words: European Congress of cardiology, clinical guidelines, atrial fibrillation, oral anticoagulants.

В сентябре 2020  г. Европейская ассоциация кардиологов (ESC) совместно с Европейской 
ассоциацией кардио-торакальных хирургов 

(EAСТS) представили на конгрессе Европейского 
общества кардиологов обновленные рекомендации 
по диагностике и лечению фибрилляции предсер-
дий (ФП). Появление этого международного про-
токола является итогом целого ряда крупных кли-
нических исследований, прежде всего посвященных 
профилактике тромбоэмболических осложнений и 
направлениям кардио-хирургического лечения фи-
брилляции предсердий, и направлено на формиро-
вание мультидисциплинарной стратегии ведения 
пациента [1].

Европейские эксперты отмечают, что, по-
прежнему, во всем мире фибрилляция предсер-
дий остается самой распространенной устойчивой 
аритмией у взрослого населения. Актуальность 
проблемы обусловлена тем, что ФП ассоциирована 
с высокой заболеваемостью и смертностью и явля-
ется тяжелым бременем, как для пациентов, так и 
для общественного здоровья и экономики здраво-
охранения [2].
В рекомендациях 2020 г. четко сформулированы 

требования к верификации фибрилляции предсер-
дий, как эпизода нерегулярного ритма при отсут-
ствии зубцов Р, который зарегистрирован на 12-ка-
нальной электрокардиограмме и продолжается 30 
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и более секунд  [3]. Оппортунистический скрининг 
ФП по данным ЭКГ рекомендован в возрасте старше 
65 лет с помощью пальпации пульса или регистра-
ции ЭКГ. Так же оппортунистический скрининг ФП 
необходим у пациентов с артериальной гипертен-
зией, синдромом обструктивного апноэ сна. У паци-
ентов с транзиторной ишемической атакой мозга 
или ишемическим инсультом для выявления ФП 
рекомендуется проведение скрининга с помощью 
кратковременной ЭКГ с последующим мониториро-
ванием ЭКГ в течение как минимум 72 часов [1,4].
Предложен подход к формированию комплексной 

характеристики заболевания по четырем позициям, 
который обозначен как 4S-AF (Stroke risk, Symptom 
severity, Severity of AF burden, Substrate severity). 
Первая буква S (Stroke risk) предусматривает обяза-
тельную оценку у каждого пациента с фибрилляци-
ей предсердий риска инсульта или других тромбо-
эмболических осложнений с использованием шка-
лы CHA2DS2VASc. Вторая буква S (Symptom severity) 
подразумевает оценку тяжести симптомов арит-
мии с использованием шкалы EHRA. Третья буква S 
(Severity of AF burden) – это оценка тяжести бремени 
заболевания, т.е. определение типа ФП по времени 
(пароксизмальная, персистирующая, длительно 
персистирующая, постоянная) и общего бремени 
заболевания (общее время ФП в период мониторин-
га, наиболее длительный эпизод, число эпизодов и 
т.д.). Наконец, 4 четвертая S (Substrate severity) – это 
оценка тяжести субстрата заболевания, т. е. наличие 
и тяжесть коморбидной патологии, влияние факто-
ров риска сердечно-сосудистых заболеваний, а так-
же наличие и выраженность аритмогенной кардио-
патии (дилатация камер сердца, фиброз миокарда, 
дисфункция левого желудочка) [5].
В лечении ФП Европейские рекомендации 2020 г. 

предусматривают АВС- подход, где А – антикоагу-
лянтная профилактика тромбоэмболических ос-
ложнений, В – контроль симптомов заболевания и 
С-выявление и лечение коморбидной патологии. В 
контроле симптомов заболевания, по-прежнему, об-
суждаются стратегии контроля ритма и контроля 
частоты сердечных сокращений (ЧСС) [6].
Перечень препаратов для фармакологической 

кардиоверсии, по сравнению с рекомендация-
ми 2016  г., остался без существенных изменений. 
Однако отмечается, что фармакологическая карди-
оверсия может рассматриваться только у гемоди-
намически стабильных пациентов с обязательной 
оценкой риска инсульта. У пациентов с синдромом 
слабости синусового узла, нарушениями атрио-
вентрикулярной проводимости и удлинением ин-
тервала QT фармакологическая кардиоверсия не 
должна применяться, за исключением случаев, ког-
да рассмотрены риски проаритмии и брадикардии. 
В новой версии европейских рекомендаций суще-
ственно изменились критерии отбора пациентов 
для ранней и для отсроченной кардиоверсии. Так, 
идеальными кандидатами для ранней фармаколо-
гической или электрической кардиоверсии явля-

ются пациенты с давностью ФП менее 12 часов без 
тромбоэмболий в анамнезе или пациенты с дав-
ностью ФП от 12 до 48 часов и риском инсульта по 
шкале CHA2DS2VASc 1 балл и менее для мужчин и 2 
балла и менее для женщин. Пациенты с давностью 
ФП от 12 до 48 часов и риском инсульта по шкале 
CHA2DS2VASc 2 балла и более для мужчин и 3 балла и 
более для женщин; пациенты с давностью ФП свы-
ше 48 часов, а также пациенты с митральным сте-
нозом или механическим протезом клапана сердца 
или с тромбоэмболиями в анамнезе подлежат анти-
коагулянтной подготовке к плановой кардиоверсии 
не менее 3 недель. Исключение составляют толь-
ко ситуации, когда применение чреспищеводной 
ЭхоКГ исключило наличие тромба в полости или 
ушке левого предсердия [1,7].
Исследование EAST-AFNET 4, результаты которо-

го обсуждались на Европейском кардиологическом 
конгрессе 2020 г., показало, что ранняя инициация 
контроля ритма у пациентов с мерцательной арит-
мией снижает риск отрицательных сердечно-со-
судистых исходов [8]. С целью контроля ритма мо-
гут быть использованы амиодарон, пропафенон, 
соталол, флекаинид, дронедарон, дизопирамид. 
Обращается внимание, что при лечении соталолом 
из-за возможного проаритмогенного действия не-
обходим мониторинг интервала QT, уровня калия 
в крови, клиренса креатинина и других факторов, 
влияющих на риск аритмии [1,9].
С целью контроля ритма может быть использо-

вано проведение радиочастотной катетерной абля-
ции с изоляцией легочных вен (ИЛВ). Для решения 
вопроса о возможности данного вмешательства ре-
комендуется индивидуально оценить риск процеду-
ры и факторы риска рецидива ФП. При отсутствии 
факторов риска рецидива ФП, катетерная абляция 
может рассматриваться как стратегия первой ли-
нии и альтернатива препаратам I и III класса. В слу-
чае развития рецидива ФП, повторная ИЛВ целесо-
образна при уменьшении симптомов после первого 
вмешательства. Так же подчеркивается, что частью 
стратегии контроля ритма является контроль фак-
торов риска и минимизация факторов, провоциру-
ющих ФП [10].
Лекарственные препараты, применение которых 

возможно для контроля ЧСС, в новой версии реко-
мендаций разделены на средства первой и второй 
линии. Так, для большинства пациентов с ФП к 
препаратам первой линии отнесены бета-адрено-
блокаторы и недигидропиридиновые антагонисты 
кальция, а в качестве резервного может приме-
няться или добавляться к первой линии дигоксин. 
У пациентов с сердечной недостаточностью для 
контроля ЧСС должны использоваться бета-адрено-
блокаторы. Вторая линия – и/или дигоксин; и/или 
амиодарон. У пациентов с ФП на фоне синдромов 
предвозбуждения желудочков предпочтительны 
недигидропиридиновые антагонисты кальция, вто-
рая линия – и/или дигоксин [1,11].
Центральный раздел Европейских рекомендаций 
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2020 г. посвящен проблеме профилактики тромбо-
эмболических событий. Подчеркнуто, что паттерн 
ФП (впервые диагностированная, пароксизмаль-
ная, персистирующая, длительно персистирующая, 
постоянная) не должен определять показания для 
антикоагулянтной профилактики. Решение данно-
го вопроса определяется уровнем риска по шкале 
CHA2DS2VASc. Более того, риск кровотечения при от-
сутствии абсолютных противопоказаний к терапии 
антикоагулянтами не должен определять решение 
вопроса об их использовании. Каждому пациенту 
необходима периодическая переоценка риска ин-
сульта, так, у пациентов с исходно низким риском 
рекомендуется повторная оценка не позднее, чем 
через 4-6 месяцев [1,12].
Для антикоагулянтной профилактики по-

прежнему могут быть использованы прямые ораль-
ные антикоагулянты или антагонист витамина К 
(АВК) или варфарин. При этом, АВК остается пре-
паратом выбора у пациентов с имплантированным 
механическом протезе клапана сердца или при ми-
тральном стенозе средней или тяжелой степени. 
Применяемый ранее для этой категории пациентов 
термин «клапанная ФП» в протоколе 2020 г. исполь-
зовать не рекомендуется. У остальных категорий 
пациентов предпочтение отдается прямым ораль-
ным антикоагулянтам (ривароксабан, дабигатран, 
апиксабан, эдоксабан). Для формальной оценки ри-
ска кровотечения по-прежнему рекомендуется при-
менять шкалу HAS-BLED, чтобы помочь устранить 
модифицируемые факторы риска кровотечения и 
выявить пациентов с высоким риском кровотече-
ния (HAS-BLED ≥ 3), требующих ранней и более ча-
стой клинической оценки, и наблюдения [13].
В Европейских рекомендациях 2020 г. изменены 

рекомендации по использованию антикоагулян-
тов перед и после кардиоверсии. Так, у пациентов с 
давностью ФП менее 12 часов без тромбоэмболий в 
анамнезе или у пациентов с давностью ФП от 12 до 
48 часов и риском инсульта по шкале CHA2DS2VASc 1 
балл и менее для мужчин и 2 балла и менее для жен-
щин может проводиться ранняя кардиоверсия, но и 
в этом случае уже инициируется антикоагулянтная 
терапия. У всех остальных категорий пациентов ре-
комендуется до проведения кардиоверсии проведе-
ние антикоагулянтной терапии не менее 3 недель. 
Подчеркивается, что пациентам, которым прово-
дится кардиоверсия, прямые оральные антикоагу-
лянты могут быть использованы с такой же эффек-
тивностью, как АВК. После успешной кардиоверсии 
у пациентов с ФП продолжительностью более 24 
часов терапевтическая антикоагуляция должна 
продолжаться как минимум 4 недели. Затем после 4 
недель решение о длительной терапии оральными 
антикоагулянтами (ОАК) основывается на анализе 
факторов риска инсульта [1].
Отдельно даны рекомендации по стратегии те-

рапии ОАК при проведении катетерной абляции. 
Для пациентов, имеющих факторы риска мозгового 
инсульта, рекомендовано использование ОАК за 3 

недели до проведения катетерной абляции. Для па-
циентов, которые ранее получали терапию АВК или 
прямыми оральными антикоагулянтами катетер-
ная абляция проводится без их отмены [1,14].
В новой версии Европейских рекомендаций из-

менены подходы к комбинированной антитромбо-
тической терапии у пациентов с ФП и острым коро-
нарным синдромом (ОКС). У пациентов с ФП и ОКС, 
перенесших неосложненное чрескожное вмеша-
тельство (ЧКВ), рекомендуется раннее прекраще-
ние (≤ 1 недели) аспирина и продолжение двойной 
терапии ОАК с ингибитором P2Y12 (предпочтитель-
но клопидогрел) на срок до 12 месяцев, если риск 
тромбоза стента низкий или если опасения по пово-
ду риска кровотечения преобладают над опасени-
ями по поводу риска тромбоза стента, независимо 
от типа, используемого стента. Тройную терапию – 
аспирин + клопидогрел + ОАК (при использовании 
дабигатрана, рекомендуется 110 мг дважды в день, 
а не 150 мг дважды в день, но доказательная база 
мала) более 1 недели после ОКС следует рассматри-
вать, когда риск тромбоза стента превышает риск 
кровотечения, при этом общая продолжительность 
(≤ 1 месяца) определяется в соответствии с оцен-
кой вышеописанных рисков, а план лечения должен 
быть четко сформулирован при выписке из больни-
цы. Такая же тактика комбинированной антитром-
ботической терапии рекомендуется и пациентам 
после неосложненного ЧКВ на фоне стабильной 
ишемической болезни сердца [1,15,16].
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