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Целью статьи являлось сравнение российских клинических рекомендаций с рекомендациями дру-
гих стран, выявление сходства и различий в показаниях к катетерной аблации (КА) при фибрилляции 
предсердий (ФП) и методики формирования рекомендаций.
Методы. В качестве базы в анализ включены клинические рекомендации, опубликованные за период 
2017–2023 гг. Всего в анализ включено 8 рекомендаций профессиональных сообществ.
Результаты. Сравнение рекомендаций позволило выявить различия в показаниях к проведению КА 
при ФП, методиках составления и представления отдельных положений рекомендаций. В целом КА 
с изоляцией легочных вен рекомендуют выполнять при пароксизмальной и персистирующей ФП как 
часть стратегии контроля ритма преимущественно симптоматическим пациентам, с сердечной 
недостаточностью или без нее, если медикаментозная терапия неэффективна или нежелательна, 
или пациенты предпочитают не принимать ее. Методики составления и изложения положений ре-
комендаций различаются (в 7 из 8 рекомендаций указаны уровень доказательств и сила рекоменда-
ций; в 5 из 8 уровень рекомендаций и доказательств представлены в виде буквенно-цифровых кодов 
в таблицах, в остальных трех коды не используются).
Заключение. В разных рекомендациях имеются различия в описании деталей показаний к КА, особен-
ностей характеристик пациентов, указания уровней доказательности и рекомендаций.
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, катетерная аблация, клинические рекомендации
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The purpose of the article was to compare Russian clinical guidelines with recommendations from other 
countries, to identify similarities and differences in indications for catheter ablation (CA) for atrial fibrillation 
(AF) and methods for developing recommendations.
Methods. The analysis included clinical recommendations published for the period 2017–2023 as a basis for 
the analysis. In total, the analysis included 8 recommendations from professional communities.
Results. Comparison of recommendations made it possible to identify differences in the indications for 
performing CA in AF, methods for drawing up and presenting individual provisions of the recommendations. 
In general, CA with pulmonary vein isolation is recommended for paroxysmal and persistent AF as a rhythm 
control strategy in primarily symptomatic patients, with or without heart failure, when medical therapy is not 
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effective or desirable, or patients prefer not to take it. Methods for compiling and presenting recommendations 
vary (7 out of 8 recommendations indicate the level of evidence and strength of recommendations; in 5 out of 
8, the level of recommendations and evidence is presented in the form of alphanumeric codes in tables, the 
remaining three do not use codes).
Conclusion. Different guidelines have differences in the description of details of indications for CA, features 
of patient characteristics, indication of levels of evidence and recommendations.
Keywords: atrial fibrillation, catheter ablation, clinical guidelines

Введение

Фибрилляция предсердий (ФП) является 
наиболее распространенной аритмией [1, 2], 
ассоциированной с развитием нарушений моз-
гового кровообращения, сердечной недостаточ-
ностью, повышенным риском преждевремен-
ной смерти [3–5]. Основными целями лечения 
пациентов с ФП являются улучшение симпто-
мов, контроль частоты и ритма сердца, сниже-
ние риска инсульта и преждевременной смерти. 
После проведения рандомизированных кон-
тролируемых исследований (РКИ) катетерную 
аблацию (КА) следует рассматривать как одну 
из первых линий для хирургического лечения 
ФП, на сегодняшний день КА является са-
мой используемой процедурой, выполняемой 
в электрофизиологической операционной [6]. 
Кроме того, разработаны передовые техноло-
гии для создания блока проведения электри-
ческого импульса при аблации легочных вен 
и достижения электрической изоляции устьев 
легочных вен от левого предсердия [7,8]. Было 
показано, что изоляция легочных вен улучшает 
сохранение синусового ритма, снижает бремя 
клинических проявлений, улучшает качество 
жизни пациентов и уменьшает систолическую 
дисфункцию левого желудочка по сравнению 
с фармакологическим контролем ритма с помо-
щью медикаментозной терапии.

Профессиональные сообщества врачей по-
следние десятилетия регулярно обновляют ос-
нованные на «доказательствах» клинические 
рекомендации по тактике ведения пациентов 
(не только с ФП). Большинство положений ре-
комендаций разных стран теоретически долж-
ны быть идентичными, поскольку основаны 
на результатах одних и тех же многоцентровых 
исследований [9]. Тем не менее, при сравнении 
рекомендаций часто можно обнаружить инте-
ресные различия, которые обусловлены:

– различиями во времени создания рекомен-
даций (и соответственно, содержать изменения, 
связанные с новыми результатами последних 
исследований);

– различиями в методиках анализа система-
тизации информации при подготовке рекомен-
даций, классификации доказательств, подходов 
к формированию положений рекомендаций 
и разными экспертными оценками результатов 
одного и того же исследования [10];

– различиями в организации самой системы 
здравоохранения, доступностью определенных 
видов помощи и лекарственных препаратов 
(в том числе системой лицензирования препа-
ратов), а также существующими врачебными 
традициями [11, 12].

Таким образом, сопоставление рекоменда-
ций позволяет систематизировать имеющиеся 
подходы к тактике ведения пациентов, что можно 
в последующем использовать для планирования 
научных работ, пересмотра и текущих рекомен-
даций (в том числе методики их составления).

Целью статьи являлось сравнение последних 
клинических рекомендаций трех российских со-
обществ врачей (Российское кардиологическое 
общество, Ассоциация сердечно-сосудистых 
хирургов России, Всероссийское научное об-
щества специалистов по клинической электро-
физиологии, аритмологии и кардиостимуляции 
(РКО/АССХР/ВНОА)) с рекомендациями дру-
гих стран, выявление сходства и различий в по-
казаниях к КА при ФП и методики формирова-
ния рекомендаций.

Методы
В качестве банка данных в анализ вклю-

чены клинические рекомендации, опублико-
ванные в течение 2017–2023 гг. В том случае, 
если за исследуемый период было выпущено 
несколько клинических рекомендаций одного 
и того же квалифицированного сообщества вра-
чей, рассматривался актуальный вариант, чтобы 
избежать устаревших или частично идентичных 
рекомендаций. Отбор клинических рекоменда-
ций, изданных на английском языке, выполняли 
в базе данных Национального института здоро-
вья и клинического совершенствования Англии 
и Уэльса — The National Institute for Health and 
Care Excellence (NICE) (https://www.nice.org.uk), 
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в реестре данных «Medline» (Medical Literature 
медицинской библиотеки США – US National 
Library of Medicine National Institutes of Health 
(http://www.nlm.nih.gov). Всего в анализ вклю-
чено 8 рекомендаций: рекомендации РКО/АС-
СХР/ВНОА [13], Европейского общества кар- 
диологов (ESC) и Европейской ассоциации кар-
диоторакальной хирургии (EACTS) [14], Ка- 
надского сердечно-сосудистого общества и Ка- 
надского общества сердечного ритма (CCS) [15],  
Японского общества кровообращения (JCS) и  
Японского общества сердечного ритма (JHRS) 
[16]; Американского колледжа кардиологов, 
Американской кардиологической ассоциации 
и Общества сердечного ритма (AHA/ACC/HRS) 
[17], NICE [18], Австралийского и Новозеланд-
ского общества кардиохирургов и торакальных 
хирургов (ANZSCTS)/Кардиологического об-
щества Австралии и Новой Зеландии (CSANZ) 
[19]; международные рекомендации HRS/
EHRA/ECAS/APHRS/SOLAECE (в состав груп-
пы авторов входят 60 экспертов, представляю-
щих 11 организаций [20]: Общество сердечного 
ритма (HRS), Европейская ассоциация сердеч-
ного ритма (EHRA), Европейское общество сер-
дечной аритмии (ECAS), Общество торакальных 
хирургов (STS), ACC, Азиатско-Тихоокеанское 
общество сердечного ритма (APHRS) и Латино-
американское общество сердечной стимуляции 
и электрофизиологии (Sociedad Latinoamericana 
de Eimmunación Cardíaca y Electrofisiología 
[SOLAECE]). Американская кардиологическая 
ассоциация (AHA), Канадское общество сер-
дечного ритма (CHRS), Японское общество 
сердечного ритма (JHRS) и Бразильское обще-
ство сердечной аритмии (Sociedade Brasileira 
deArritmias Cardíacas [SOBRAC]).

В анализ не включали обзорные статьи, ори
гинальные исследования, метаанализы и систе-
матические обзоры. Сравнение проводилось 
только по вопросам методик формирования 
рекомендаций, показаний к КА при ФП, отра-
жения вопроса квалификации специалистов, 
выполняющих КА.

Результаты
Особенности методологий, 

используемых при подготовке рекомендаций
Во всех рекомендациях отмечается, что 

использованы подходы, основанные на «дока-
зательствах», но методологии оценки степени 
(качества) доказательности и классификации 

уровня (градации степени) рекомендаций ис-
пользованы разные. В рекомендациях РКО/ 
АССХР/ВНОА указано, что «РКО входит 
в состав Европейского общества кардиологов 
(ЕОК), и члены РКО также являются членами 
ЕОК, таким образом, существующие рекомен-
дации ЕОК отражают общее мнение ведущих 
российских и европейских кардиологов». Вме-
сте с тем, в рекомендациях РКО/АССХР/ВНОА, 
помимо системы доказательств и уровней реко-
мендаций ESC/EACTS, указаны уровни досто-
верности доказательств (УДД) и уровни убеди-
тельности рекомендации (УУР). Это связано 
с тем, что в соответствии с Приказом Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации 
от 28.02.2019 №  103н «Об утверждении поряд-
ка и сроков разработки клинических рекоменда-
ций, их пересмотра, типовой формы клиниче-
ских рекомендаций и требований к их структуре, 
составу и научной обоснованности, включае-
мой в клинические рекомендации информации» 
(зарегистрирован 08.05.2019 №  54588) во всех 
российских рекомендациях должна быть ис-
пользована единая буквенно-цифровая система 
кодирования доказательств и рекомендаций. 
УДД и УУР отличаются от системы кодирова-
ния ESC/EACTS тем, что вместо трех уровней 
доказательств и трех уровней рекомендаций ис-
пользуется 5, и в отличие от ESC/EACTS, для 
классификации доказательств используется 
цифровой, а не буквенный код, а для рекоменда-
ций, наоборот, буквенный. Так, например, в со-
ответствии с Приказом №  103н УДД включает 
2 цифровых уровня:

1)  систематические обзоры исследований 
с контролем референсным методом или систе-
матический обзор РКИ с применением мета
анализа;

2)  отдельные исследования с контролем 
референсным методом или отдельные РКИ 
и систематические обзоры исследований любо-
го дизайна, за исключением РКИ, с применени-
ем метаанализа.

В ESC/EACTS эти 2 уровня объединены 
в один, обозначенный буквой А, наивысший 
уровень доказательств (данные, полученные 
в ходе многочисленных РКИ или метаанализов).

В 7 из 8 рекомендаций (исключение NICE) 
указаны уровень доказательств и сила реко-
мендаций; в 5 из 8 (РКО/АССХР/ВНОА, ESC/ 
EACTS, AHA/ACC/HRS, HRS/EHRA/ECAS/
APHRS/SOLAECE, JCS/JHRS) уровни реко-
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мендаций и доказательств представлены в виде  
буквенно-цифровых кодов в таблицах. В осталь- 
ных трех коды не используются; CCS и  
ANZSCTS/CSANZ описывают в тексте словами 
уровень доказательств: от очень низкого до вы-
сокого (4 уровня), и силу рекомендаций – от сла-
бой до сильной (3 уровня). В NICE положения 
рекомендаций представлены только в виде тек-
ста, без использования буквенно-цифровых ко-
дов и классификации уровней доказательств, 
а обоснования рекомендаций с результатами 
анализа исследований представлены в отдель-
ном файле.

Несмотря на различия в подходах к класси-
фикации, ранжированию доказательств и их ко-
дированию, в основе поиска доказательств и под-
ходов к анализу лежит методология Grading of 
Recommendations Assessment, Development, and 
Evaluation (GRADE) [21]. Согласно методоло-
гии GRADE, каждое положение рекомендаций 
должно быть основано на консенсусном реше-
нии рабочей группы (за или против применения 
метода диагностики или лечения на практике) 
с учетом степени доказательств, качества дока-
зательств, важности предполагаемого результа-
та, ценности и предпочтения пациента, баланса 
польза/вред, необходимых ресурсов, осуществи-
мости на практике. Методология GRADE также 
предусматривает формализованное согласова-
ние (метод Дельфи) каждого пункта рекоменда-
ций, однако о соблюдении данного правила ука-
зано только в рекомендациях CCS.

В рекомендациях описывают и обсуждают 
результаты исследований, на которых основаны 
положения рекомендаций, с детализацией де-
мографических и клинических характеристик 
пациентов, у которых можно ожидать более 
низкий уровень успеха или более высокий уро-
вень осложнений. Исключение – рекомендации 
РКО/АССХР/ВНОА, которые составлены в со-
ответствии с Приказом № 103н, последний ис-
ключает подобные обсуждения.

Показания к проведению 
катетерной аблации

Наличие симптомов при неэффективной 
антиаритмической терапии (ААТ), 

развитии рефрактерности 
или невозможности ее применения

При неэффективной ААТ или невозмож-
ности ее применения/соблюдения у пациентов 
с симптомами на фоне пароксизмальной ФП, для 

которых предпочтительна тактика «контроль 
ритма», КА во всех рекомендациях рассматри-
вается как вариант лечения с целью достиже-
ния контроля ритма (см. таблицу). Несмотря 
на присвоение данной рекомендации «высокого 
уровня доказательств и рекомендаций», отме-
чается необходимость «тщательного отбора па-
циентов» и «тщательное» рассмотрение пользы 
и рисков. Исключение: рекомендации JCS/JHRS 
(2021 г.), в которых показания к проведению КА 
представлены только для пациентов с ФП и сер-
дечной недостаточностью (СН). В рекоменда-
циях РКО/АССХР/ВНОА и ANZSCTS/CSANZ 
приведен перечень антиаритмических препа-
ратов, в других рекомендациях указан только 
класс (препараты I и III классов). CCS допол-
нительно отмечено, что такая тактика целесо-
образна при легких и умеренных структурных 
заболеваниях сердца.

Персистирующая форма ФП также рассма-
тривается как показание к КА при наличии 
симптомов на фоне ААТ, как при наличии, так 
и при отсутствии факторов риска рецидива ФП 
с небольшими различиями в указании степени 
убедительности доказательств и рекоменда-
ций (см. таблицу). Так, NICE отмечает, что до-
казательств в сочетании с опытом и знаниями 
экспертов достаточно для того, чтобы считать, 
что пациенты с персистирующей ФП могут по-
лучить от проведения КА такую же пользу, как 
и пациенты с пароксизмальной ФП.

КА в качестве первой линии терапии 
(в качестве альтернативы ААТ)

Решение рекомендуется принимать с уче-
том течения болезни у конкретного пациента, 
учитывая, что на ранних стадиях у части па-
циентов эпизоды ФП могут возникать лишь 
изредка в течение ряда лет, или ФП может ре-
агировать на хорошо переносимую ААТ. В це-
лом КА в качестве первой линии терапии ре-
комендуют РКО/АССХР/ВНОА; HRS/EHRA/
ECAS/APHRS/SOLAECE; CCS; ESC/EACTS 
ANZSCTS/CSANZ для профилактики рециди-
вов ФП и улучшения симптомов у отдельных 
пациентов при пароксизмальной ФП, с учетом 
мнения пациента, клинических особенностей, 
соотношения эффективности и риска (с мень-
шей «степенью убедительности доказательств 
и рекомендаций», см. таблицу). Имеются неко-
торые различия в трактовке и степени доказа-
тельств этого положения рекомендаций:
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CLINICAL ELECTROPHYSIOLOGY

–  ESC/EACTS, HRS/EHRA/ECAS/APHRS/
SOLAECE, CCS обращают внимание, что КА 
в качестве первой линии рекомендуется и для 
устранения дисфункции ЛЖ, когда имеется 
высокая вероятность кардиомиопатии, индуци-
рованной тахикардией, независимо от наличия 
или отсутствия у пациентов симптомов;

–  HRS/EHRA/ECAS/APHRS/SOLAECE как  
предпочтительный вариант лечения при синд
роме тахи-брадикардии (так как успешная абла-
ция может устранить реверсивные паузы и избе-
жать необходимости имплантации постоянного 
электрокардиостимулятора) или пароксизмаль-
ной/персистирующей ФП у профессиональных 
спортсменов (так как они часто категорически 
против приема лекарств и у них часто наблю-
дается выраженная брадикардия покоя). КА 
также может рассматриваться как вариант лече-
ния первой линии для пациентов определенных 
профессий (пилоты самолетов, военнослужа-
щие и спортсмены, у которых медикаментозная 
терапия может ухудшить работоспособность);

–  CCS рекомендует выбор КА в качестве 
первой линии при относительных или абсолют-
ных противопоказаниях к применению тактики 
фармакологического контроля ритма.

КА при СН
В рекомендациях отмечается, что КА при 

ФП у пациентов с хронической СН превосходит 
фармакологический или основанный на абла-
ции и имплантации электрокардиостимулятора 
контроль частоты с точки зрения улучшения 
фракции выброса левого желудочка, функци-
ональной способности к физической нагруз-
ке и качества жизни. Кроме того, у отдельных 
пациентов с ФП и СН со сниженной фракцией 
выброса левого желудочка КА ведет к сниже-
нию количества госпитализаций по поводу СН 
и улучшает выживаемость.

В рекомендациях HRS/EHRA/ECAS/
APHRS/SOLAECE отмечается, что показания 
к КА при ФП у пациентов с СН такие же, как 
и у пациентов без СН, а в рекомендациях РКО/
АССХР/ВНОА и ESC/EACTS имеются уточне-
ния этого пункта рекомендаций:

–  РКО/АССХР/ВНОА – при кардиомио
патии, ассоциированной с аритмией, для улуч-
шения клинической симптоматики и сократи-
тельной функции сердца (IIaC; УУР A, УДД 1),  
но в комментариях отмечено, что процедура мо-
жет быть малоэффективной у пациентов с СН 

III–IV степени, функциональным классом СН 
по NYHA, с низкой фракцией изгнания лево-
го желудочка (< 20%) и нормосистолической 
формой ФП, находящихся на продолжительной 
медикаментозной терапии;

–  ESC/EACTS – для устранения дисфунк-
ции левого желудочка, когда высока вероят-
ность развития аритмогенной кардиомиопатии, 
обусловленной высокой частотой желудочко-
вых сокращений, независимо от наличия или 
отсутствия симптомов (I B), а также у группы 
пациентов с СН и сниженной фракцией выбро-
са левого желудочка (без указания числового 
значения) для улучшения выживаемости и сни-
жения числа госпитализаций по поводу СН 
(IIa  B).

В рекомендациях CCS данная позиция от-
дельно не выделена, но в тексте отмечено, что 
КА может быть предпочтительным способом 
поддержания синусового ритма у отдельных 
пациентов с симптоматической ФП, структур-
ными заболеваниями сердца, особенно систо-
лической СН (также без указания числового 
значения).

«Асимптомные» пациенты
Отдельно группа пациентов с «асимптом-

ной» ФП выделена в рекомендациях HRS/
EHRA/ECAS/APHRS/SOLAECE. Эксперты об-
ращают внимание на то, что к данному понятию 
надо относиться с осторожностью, провести 
дополнительные исследования для того, чтобы 
убедиться в том, что у пациентов действитель-
но нет никаких клинических проявлений ФП. 
В  документе также говорится, что КА, возмож-
но, будет полезна при бессимптомной пароксиз-
мальной или персистирующей ФП (но не дли-
тельной ФП) после тщательного обсуждения 
рисков и преимуществ процедуры (рекомен-
дация класса IIb, уровень доказательности C), 
и с пациентом целесообразно обсудить все воз-
можные преимущества и возможные послед-
ствия КА, поскольку потенциальная польза 
процедуры для таких пациентов неясна.

Изоляция легочных вен при КА
Изоляция легочных вен (ИЛВ) при прове-

дении КА в настоящее время широко признана 
и рекомендуется во время всех процедур абла-
ции при ФП (см. таблицу). РКО/АССХР/ВНОА 
рекомендуют при КА проводить антраль-
ную ИЛВ с использованием криобаллонной  
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и радиочастотной энергии (в том числе элект-
родами с измерением силы прилегания). В JCS/
JHRS буквенно-цифровой код для данного по-
ложения рекомендаций не указан, но в тексте 
рекомендаций отмечено, что в Японии ИЛВ 
проводится при пароксизмальной и персисти-
рующей ФП методом криобаллонной аблации. 
При рассмотрении вопроса о методике выпол-
нения процедуры эксперты NICE отметили, что 
в исследованиях не выявлено четких различий 
в эффективности между четырьмя методами 
КА: радиочастотной точечной, радиочастотной 
многоэлектродной, лазерной и криобаллон-
ной аблации. Точечная радиочастотная абла-
ция была экономически более эффективной, 
чем лечение антиаритмическими препаратами 
и другие стратегии КА, если один или несколь-
ко антиаритмических препаратов оказались 
неэффективными. Криобаллонная и лазерная 
аблация могут быть более подходящими для 
некоторых пациентов (недавний эпизод деком-
пенсации СН), поскольку иногда эти процедуры 
можно проводить без общей анестезии и с боль-
шей вероятностью выписки пациента в тот же 
день. Наиболее детально особенности проведе-
ния КА описаны в рекомендациях HRS/EHRA/
ECAS/APHRS/SOLAECE.

Положения рекомендаций, включающие 
опыт специалиста и объем выполняемых 

операций специалистом и клиникой
В рекомендациях всех профессиональных 

сообществ отмечается, что успех и риски КА 
напрямую связаны с опытом специалиста и объ-
емом выполняемых операций, поэтому КА ФП 
следует проводить в клиниках, где есть высо-
коквалифицированные специалисты с высоким 
годовым объемом вмешательств. Стажеры, ко-
торые намереваются выполнять КА ФП само-
стоятельно, должны пройти дополнительное 
обучение. Эксперты HRS/EHRA/ECAS/APHRS/
SOLAECE считают, что точные числовые зна-
чения указать сложно, и КА целесообразно 
выполнять только в кардиохирургических цен-
трах. Тем не менее в рекомендациях CCS ука-
зывается – пороговый объем составляет 25–50 
процедур на одного специалиста в год (слабая 
рекомендация; доказательства низкого каче-
ства), а в рекомендациях ANZSCTS/CSANZ 
указывается пороговый объем процедур на од-
ного специалиста – 25, а объем госпитальных 
процедур – не менее 50 в год.

Обсуждение

Совершенно естественно, что, работая 
по разным методикам оценки надежности дока-
зательств и составления (формулировки) самих 
рекомендаций, профессиональные сообщества 
по-разному оценивают и формулируют реко-
мендации. Только в случае пароксизмальной 
формы ФП и неэффективности ААТ показания 
к КА во всех рекомендациях классифициро-
ваны как «сильная рекомендация, доказатель-
ства высокого качества». Уровни рекомендаций 
и доказательств при описании показаний к КА 
при других особенностях ФП варьируют. Это 
объясняется тем, что результаты исследований 
могут освещать (подтвердить) преимущество 
по сочетанным показателям, с крайне незначи-
тельным успехом, часть из которых малозначи-
мы с точки зрения пациента.

Обращает внимание, что применение бук-
венно-цифровых кодов и их «двойная» интер-
претация приводит к погрешностям и ошибкам. 
Так, например, один из пунктов рекомендаций 
РКО/АССХР/ВНОА звучит так: «Катетерная 
аблация при ФП рекомендована симптомным 
пациентам с ФП и СН со сниженной ФВ ЛЖ 
для улучшения симптомов и насосной функции 
сердца, когда в качестве причины сердечной 
недостаточности предполагается кардиомио-
патия, ассоциированная с аритмией». Далее 
указан «двойной» код: в соответствии с ESC/ 
EACTS – IIaC и в соответствии с Приказом 
103-н МЗ РФ – УУР A, УДД 1. То есть, соглас-
но классификации ESC/ EACTS, рекомендация 
IIa говорит о том, что метод целесообразно 
применять, так как польза от процедуры боль-
ше, чем риск, и основана такая рекомендация 
на экспертных мнениях и/или данных мелких 
ретроспективных исследований (о чем свиде-
тельствует буква  С). В то же время УДД 1 – это 
систематический обзор РКИ с применением ме-
таанализа, а УУР A – это сильная рекомендация 
(все рассматриваемые критерии эффективности 
(исходы) являются важными, все исследования 
имеют высокое или удовлетворительное мето-
дологическое качество, их выводы по интере-
сующим исходам являются согласованными). 
В рекомендациях РКО/АССХР/ВНОА в каче-
стве обоснования данного пункта указывается 
ссылка на метаанализ и рандомизированные 
исследования. Таким образом, вероятно, такая  
путаница в интерпретации доказательств и коди-
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ровании рекомендаций (не самих рекомендаци-
ях) возникает из-за сложностей буквенно-циф-
ровых кодов, а особенно на фоне применения 
одновременно двух классификаций.

Все профессиональные сообщества обраща-
ют внимание на то, что отбор пациентов дол-
жен быть проведен особенно тщательно для 
получения хороших долгосрочных результатов	
как при пароксизмальной, так и при перси-
стирующей формах ФП. Несмотря на сформу-
лированные положения рекомендаций, почти 
все из них сопровождаются дополнительными 
пояснениями, которые следует учитывать при 
выборе методов лечения. Так, в рекомендациях 
всех профессиональных сообществ отмечает-
ся, что более низкий уровень успеха или более 
высокий уровень осложнений при проведении 
КА следует ожидать при наличии органической 
патологии сердца, ожирении, апноэ во сне, уве-
личенном размере левого предсердия, пожилом 
возрасте пациента, а также продолжительности 
времени, в течение которого регистрируется по-
стоянная ФП. В то же время не указаны крите-
рии возраста, индекса массы тела или размеров 
полостей сердца, при которых проведение КА 
не рекомендовано или противопоказано. От-
мечается, что клинические и демографические 
особенности необходимо учитывать при обсуж-
дении рисков и преимуществ КА у конкретного 
пациента с ФП, а при наличии значительного 
риска или ожидаемых рисков может быть более 
целесообразным использовать дополнитель-
ные варианты ААТ. При рассмотрении вопроса 
КА NICE рекомендует принимать во внимание 
предпочтения пациентов, объяснять, что проце-
дура не всегда эффективна, и что исчезновение 
симптомов может быть непродолжительным. 
Отмечается, что не все пациенты одинаково 
реагируют на рекомендуемые методы лечения: 
есть пациенты, которые неохотно решаются 
на серьезную процедуру и отдают предпочте-
ние фармакологическому подходу, другие пред-
почитают нефармакологический подход.

В своей повседневной работе специалист 
обычно сталкивается с различными информа-
ционными ресурсами. Информация может быть 
различной, а специалист может колебаться, 
приводить собственное мнение об информации 
для формирования собственной доказатель-
ной базы и использовать свое самостоятельное 
понимание, какую именно информацию сле-
дует использовать для определения лечебной 

тактики. Все профессиональные сообщества 
(за исключением РКО/АССХР/ВНОА) указы-
вают на то, что рекомендации предназначе-
ны для использования в качестве справочного 
материала, и окончательное решение должно 
приниматься лечащими врачами с учетом ин-
дивидуальной ситуации пациента. В рекомен-
дациях РКО/АССХР/ВНОА такие пояснения 
отсутствуют, вероятно, в связи с нормативной 
базой (Федеральный закон № 323-ФЗ об охра-
не здоровья граждан, пункты 3 и 4 части 1 ста-
тьи 37: клинические рекомендации указаны как 
документы, обязательные к исполнению, на-
равне с порядками и стандартами медпомощи) 
и Письмом МЗ РФ1. В данном письме указыва-
ется, что «в настоящее время в законодательстве 
в сфере охраны здоровья отсутствуют нормы, 
устанавливающие обязанность медицинских 
организаций (медицинских работников) не
укоснительно соблюдать клинические рекомен-
дации. В соответствии с частью 1.1 статьи 37 
Федерального закона № 323-ФЗ переход меди-
цинских организаций к оказанию медицинской 
помощи на основе клинических рекомендаций 
осуществляется поэтапно в порядке, установ-
ленном Правительством Российской Федера-
ции, но не позднее 1 января 2024 года».

Заключение
Таким образом, эксперты разных стран, 

составляющие рекомендации профессиональ-
ных сообществ, единодушны в мнениях о том, 
что КА является хорошо зарекомендовавшей 
себя стратегией лечения ФП. Уровень доказа-
тельств и квалификация положений рекоменда-
ций того, насколько целесообразно применение 
КА в той или иной клинической ситуации, за-
висят от применяемой методики ранжирования 
доказательств и мнения экспертов. Выбор пока-
заний к применению КА или отказ от КА для 
конкретного пациента в значительной степени 
зависит от особенностей клинического течения 
болезни, отношения пациента к предлагаемым 
методам (в том числе его информированности 
о возможностях и рисках).

Конфликт интересов. Авторы заявляют 
об отсутствии конфликта интересов.

1 �Письмо Министерства здравоохранения РФ от 11 ноября 
2022  г. № 17-4/7174 «О сроках применения клинических ре-
комендаций».
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