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Введение
По нашему мнению, медикаментозная терапия 

нарушений сердечного ритма не должна сводиться к 

беспрекословному выполнению схем, обрисованных 

в современных Рекомендациях, поскольку в боль-

шинстве случаев пациенты резко отличаются друг 

от друга по частоте, продолжительности и характеру 

купирования аритмий, которые, к тому же, могут 

спонтанно изменяться со временем. С другой сторо-

ны, фармакология описанных препаратов гораздо 

сложнее, а количество исследований куда больше, 

чем количество собственно лекарств, тем более что 

некоторые из антиаритмических препаратов (ААП) 

никогда не присутствовали на фармацевтическом 

рынке России. “Рекомендации по оказанию скорой 

медицинской помощи в Российской Федерации”, 

которые в 2006 году утверждены как стандарты 

Общероссийской общественной организации 

“Российское общество скорой медицинской помо-

щи”, адаптированы к запросам и возможностям амбу-

латорно-поликлинических учреждений и хорошо 

известны.

Обязательные условия применения рекомендаций 

по неотложной кардиологической помощи:

1. Соответствие выбранных рекомендаций конк-

ретной клинической ситуации.

2. Учет специфики неотложного состояния 

и индивидуальных особенностей больного для внесе-

ния обоснованных изменений.

3. Применение рекомендаций в рамках компетен-

ции и оснащения медицинского персонала.

4. Применение минимально достаточного коли-

чества лекарственного средства и в минимально 

достаточных дозах, использование лекарственных 

препаратов и способов их введения, которые можно 

контролировать.

5. Учет противопоказаний, взаимодействий 

и побочных эффектов применяемых средств.

6. Оказание неотложной помощи в максимально 

ранние сроки и в минимально достаточном объеме.

7. Своевременная, “из рук в руки”, передача боль-

ного врачу скорой медицинской помощи.

Эпидемиология ФП
Фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее часто 

встречающееся нарушение сердечного ритма. 

Частота ФП в популяции составляет 0,4-1% и увели-

чивается с возрастом пациентов. Персистирующая 

форма встречается в ≈ 40% всех случаев ФП. Сама 

по себе, ФП, не относится к фатальным нарушени-

ям ритма сердца, связанных с высоким риском вне-

запной аритмической смерти, в отличие от желудоч-

ковых аритмий. Однако имеется одно исключение 

– это ФП у больных с манифестирующим синдро-

мом WPW, что может привести к чрезвычайно выра-

женной тахисистолии желудочков и закончиться 

их фибрилляцией.

В последние два десятилетия частота госпитализа-

ций пациентов с ФП увеличилась в 2–3 раза, что 

связывают с постарением населения, увеличением 

распространенности хронической сердечной недо-

статочности, а также более частым использованием 

приборов для мониторирования электрокардиограм-

мы. У 10-40% пациентов с хронической сердечной 

недостаточностью (ХСН) регистрируется фибрилля-

ция предсердий, которая снижает переносимость 

физических нагрузок и ухудшает прогноз (SOLVD). 

При этой аритмии исчезает систола предсердий, 

и сердечный выброс снижается примерно на 25%. 

Кроме того, тахикардия приводит к уменьшению 

наполнения левого желудочка во время непродолжи-

тельной диастолы и снижению ударного объема 

крови.

В последние годы активно подвергаются сравни-

тельному анализу два основных направления в лече-

нии больных с рецидивирующей ФП: восстановление 

синусового ритма и контроль частоты желудочковых 

сокращений (ЧЖС) при сохраняющейся ФП. 

Результаты многоцентровых исследований RACE 

и AFFIRM не обнаружили достоверных отличий в про-

гнозе больных при сравнении стратегий контроля 

ритма и контроля ЧЖС при ФП, а также пациенты 

не отличались по риску госпитализаций в связи 

с ухудшением сердечной недостаточности.

Итак, существуют две принципиальные стратегии 

в лечении больных с ФП:

• восстановление синусового ритма с помощью 

медикаментозной либо электрической кардиоверсии 

и последующая профилактика рецидива ФП (rhythm 

control).

• контроль ЧЖС в сочетании с антикоагулянтной 

или антиагрегантной терапией при сохраняющейся 

ФП (rate control).
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Выбор наиболее рациональной стратегии у каж-

дого конкретного пациента зависит от многих фак-

торов, и далеко не последнюю роль в этом играет 

форма ФП.

Согласно международным рекомендациям (ACC/

AHA/ESC,2006), выделяют следующие формы ФП:

1. впервые возникшая: пароксизмальная или пер-

систирующая

2. рецидивирующая: пароксизмальная или персис-

тирующая

3. постоянная

Комментарии по поводу классификации 

ФП по длительности

1. В случае первой регистрации аритмии, ее обозна-

чают как впервые возникшую, хотя нельзя исключать 

предшествующие бессимптомные эпизоды. При двух 

и более эпизодах ФП аритмия квалифицируется как 

рецидивирующая. Впервые возникшая и рецидивирую-

щая формы дополнительно описываются как пароксиз-

мальная или персистирующая.

2. При пароксизмальной форме происходит спонтан-

ное восстановление синусового ритма обычно в период 

до 7 дней (включительно). До 60–70% синусовый ритм 

восстанавливается спонтанно в течение 24–48 часов.

3. Если для купирования аритмии требуется 

медикаментозная или электрическая кардиоверсия, 

или она сохраняется более 7 суток, ФП называют 

персистирующей.
4. Выделяют также длительную (longstanding) персис-

тирующую ФП, сохраняющуюся более 1 года в связи 

с возможностью устранения аритмии с помощью инва-

зивного лечения (HRS/EHRA/ECAS,2007).

5. Если у пациента встречаются как пароксизмаль-

ные, так и персистирующие эпизоды ФП, то в диагноз 

вносится та форма, которая проявляется у больного 

чаще.

6. Постоянная ФП сохраняется длительное время 

при отсутствии эффекта кардиоверсии или при реше-

нии не восстанавливать синусовый ритм.

Примеры формулировки диагноза:

1. Идиопатическая впервые возникшая пароксиз-

мальная фибрилляция предсердий, тахисистолическая 

(или нормо- или брадисистолическая) форма.

2. ИБС: стабильная стенокардия II ФК, ПИКС 

(2007), синдром слабости синусового узла (тахи-бради-

кардии): отказ синусового узла с приступами МАС, 

рецидивирующая персистирующая фибрилляция пред-

сердий, тахисистолическая форма.

3. Гипертоническая болезнь II стадии. Артериальная 

гипертония II степени, риск 4. Персистирующая фиб-

рилляция предсердий, тахисистолическая форма. 

Дислипидемия. ХСН IIА. II ФК (NYHA).

4. Хроническая ревматическая болезнь сердца: 

тяжелый стеноз митрального клапана, постоянная фиб-

рилляция предсердий, тахисистолическая форма. ХСН 

III ФК, IIБ ст.

Догоспитальный этап
Врачу на этапе первого контакта с пациентом, 

имеющим ту или иную форму фибрилляцию предсер-

дий, необходимо решить несколько достаточно слож-

ных вопросов:

1. Нуждается ли данный больной в восстановле-

нии синусового ритма, или ему требуется медикамен-

тозная коррекция ЧЖС (учитывается форма фибрил-

ляции предсердий, ее длительность, размеры левого 

предсердия, наличие тромбоэмболических осложне-

ний в анамнезе, наличие электролитных расстройств 

и заболевания щитовидной железы и др.).

2. Оценить безопасность восстановления синусо-

вого ритма на догоспитальном этапе: наличие кла-

панных пороков сердца, тяжелых органических пора-

жений миокарда (постинфарктный кардиосклероз, 

дилатационная кардиомиопатия, выраженная гипер-

трофия миокарда), заболеваний щитовидной железы 

(гипер- и гипотиреоз), наличие и тяжесть хроничес-

кой сердечной недостаточности.

3. Если пациент нуждается в восстановлении 

синусового ритма, то нужно ли это делать на догоспи-

тальном этапе, либо эта процедура должна прово-

диться в плановом порядке в стационаре после необ-

ходимой подготовки.

4. Если пациент нуждается в восстановлении 

синусового ритма на догоспитальном этапе, необхо-

димо выбрать способ его восстановления: медика-

ментозная или электрическая кардиоверсия или 

электроимпульсная терапия (ЭИТ).

Решение вопроса о необходимости восстановле-

ния синусового ритма на догоспитальном этапе зави-

сит, в первую очередь, от сочетания 2-х факторов: 

формы фибрилляции предсердий, и от наличия 

и тяжести расстройств гемодинамики и/или ишемии 

миокарда.

Показания к восстановлению синусового ритма 

на догоспитальном этапе:

1. Длительность ФП < 48 часов (алгоритм 1).

2. Длительность ФП > 48 часов в сочетании c 

(алгоритм 2):

 выраженной одышкой и влажными хрипами 

в легких;

 артериальной гипотензией < 90/60 мм рт. ст., 

вызванной тахиаритмией;

 ангинозными болями, признаками ишемии 

миокарда на ЭКГ (депрессия ST, подъем ST, отри-

цательный зубец Т);

 ЧСС > 250 в 1 мин

Показания к госпитализации

1. Впервые выявленная ФП.
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2. Пароксизмальная ФП, при безуспешности 

медикаментозной кардиоверсии.

3. Пароксизмальная ФП, сопровождавшаяся рас-

стройствами гемодинамики или ишемией миокарда, 

которую удалось купировать медикаментозно либо 

с помощью электрической кардиоверсии.

4. При развитии осложнений антиаритмической 

терапии.

5. Часто рецидивирующие пароксизмы ФП (для 

подбора антиаритмической терапии).

6. При постоянной форме фибрилляции предсер-

дий госпитализация показана при высокой тахикар-

дии, нарастании сердечной недостаточности (для 

коррекции медикаментозной терапии).

Электрическая кардиоверсия и/или ЭИТ

Дефибрилляцию аппаратами с монофазной фор-

мой импульса осуществляют электрическим разря-

дом с энергией 200 Дж, бифазной – 120-200 Дж.

Для амбулаторно-поликлинических учрежде-

ний актуальны два типа дефибрилляторов:

1. Наружные неавтоматические ручные дефиб-

рилляторы для проведения электрической дефиб-

рилляции и электроимпульсной терапии (ЭИТ) 

медицинским персоналом.

2. Автоматические внешние дефибрилляторы 

для проведения дефибрилляции медицинским 

и не медицинским персоналом.

3. В большинстве ЛПУ достаточно наличия 

автоматических внешних дефибрилляторов, кото-

рые сами (причем с очень высокой точностью) 

определяют потребность в проведении электри-

ческой дефибрилляции и ее параметры.

4. В крупных лечебно-профилактических 

учреждениях могут быть уместны “классические” 

наружные неавтоматические дефибрилляторы. 

Работая с ними, следует учитывать, что при прове-

дении ЭИТ особое значение имеет форма импуль-

са дефибриллятора (монофазная или бифазная).

5. Воздействие биполярным импульсом более 

эффективно и меньше повреждает миокард, чем моно-

полярным. Поэтому при работе с дефибрилляторами, 

генерирующими монофазный импульс, используют 

энергию разряда от 200 до 360 Дж, а при использова-

нии биполярных импульсов – от 120 до 200 Дж.

Методика проведения дефибрилляции при ФП

1. Энергия начального разряда при использова-

нии синхронизированного дефибриллятора (элек-

трическая кардиоверсия) составляет 120 Дж, при 

использовании не синхронизированного – 

200 Дж.

2. При неэффективности первого разряда, мощ-

ность энергии увеличивается каждый раз на 100 Дж до 

достижения максимума (360 или 400 Дж).

3. Интервал между двумя последовательными раз-

рядами не должен быть менее 1 минуты.

4. Непосредственно перед ЭИТ ввести фентанил 

0,05 мг, либо анальгин 2,5 г в/в.

Алгоритм 1.  Алгоритм действия на догоспитальном этапе 
при пароксизмальной форме фибрилляции 
предсердий длительностью менее 48 часов. 

Алгоритм 2.  Алгоритм действий на догоспитальном этапе при пароксизмальной форме фибрилляции предсердий длитель-
ностью более 48 часов.
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5. Ввести больного в медикаментозный сон (диа-

зепам 5 мг в/в и по 2 мг каждые 1-2 мин до засыпа-

ния).

6. Проконтролировать сердечный ритм

7. Синхронизировать электрический разряд с зуб-

цом R на ЭКГ (при относительно стабильном состоя-

нии больного).

8. Провести ЭИТ (при трепетании предсердий 

и монофазной форме импульса, мощность разряда – 

50 Дж).

Какие препараты использовать при пароксизмальной 
форме ФП? (Табл 1, 2)

Несомненно, мы с Вами понимаем, что некоторых 
ААП в России на фармацевтическом рынке нет и, воз-

можно, не будет в ближайшее время, хотя у этих 

антиаритмиков очень высокий уровень доказательств 

при купировании ФП. Поэтому в данных методичес-

ких рекомендациях говориться о дозах и способах 

применения только тех, лекарственных средств, кото-

рые имеются в арсенале врачей скорой помощи или 

лечебно-профилактических учреждениях.

Пропафенон (Пропанорм*)
Альтернативой тактики лечения может быть назна-

чение нагрузочной дозы таблетированных антиарит-

мических препаратов, что позволяет добиться восста-

новления ритма не только в стационаре, но и в амбу-

латорных условиях – стратегия “таблетка в кармане”. 
Использование антиаритмической терапии per os для 

восстановления ритма, может значительно улучшить 

качество жизни пациентов с персистирующей фор-

мой ФП.

Результаты последних исследований показали 

высокую эффективность пропафенона при восста-

новлении и удержании синусового ритма и согласно 
последним “Рекомендациям по диагностике и лечению 
ФП”, пропафенон относится к препаратам первого ряда 
для проведения фармакологической кардиоверсии 

при персистирующей форме ФП (Класс I, уровень 

доказательности А).

Преимущества использования стратегии 

“таблетка в кармане”:

1. Наиболее эффективна у пациентов с редкими 

пароксизмами ФП, когда тактика лечения может сво-

диться только к назначению купирующей антиарит-

мической терапии.

2. Быстрое восстановление синусового ритма 

после приема пропафенона (эффективность 56-83%), 

отсутствие тяжелых побочных эффектов.

3. Отсутствие необходимости в госпитализации, 

что позволяет значительно улучшить качество жизни 

больных.

4. Самостоятельно купировать аритмию самим 

больным в амбулаторных условиях, уменьшая стои-

мость затрат на медицинское обслуживание.

5. Первый прием нагрузочной дозы пропафенона 

(Пропанорма*) должен быть произведен под наблюде-

нием лечащего врача, после чего можно рекомендо-

вать использовать пропафенон (Пропанорм*) амбула-

торно для купирования пароксизмов ФП.

Препараты Путь применения Класс рекомендаций Уровень доказательств

Препараты с доказанной эффективностью

Дофетилид Внутрь I А

Флекаинид Внутрь или в/в I А

Ибутилид В/в I А

Пропафенон Внутрь или в/в I А

Амиодарон Внутрь или в/в IIa А

Менее эффективные или недостаточно изученные препараты

Дизопирамид В/в IIb В

Прокаинамид В/в IIb В

Хинидин Внутрь IIb В

Не следует применять

Дигоксин Внутрь или в/в III А

Соталол Внутрь или в/в III А

Дозы препаратов в клинических исследованиях могут не соответствовать рекомендациям производителей.

Таблица 1
Рекомендации ACC/AHA/ESC (2006) по фармакологической кардиоверсии при ФП длительностью менее 7 дней, 

включительно (пароксизмальная форма)

Комментарии:
1.  Если обобщить табличные данные по классу рекомендаций и уровню доказательств, оценить наличие 

ААП на Российском фармацевтическом рынке, то будет понятно, что из имеющихся в арсенале лекарствен-

ных средств, при пароксизмальной ФП следует использовать пропафенон и/или амиодарон.
2.  С другой стороны, не надо упорствовать, если пациент указывает на то, что именно новокаинамид, вво-

димый в/в купирует эпизоды ФП.
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6. Абсолютными противопоказаниями для 

назначения пропафенона являются дисфункция 

сино-атриального или АВ узлов, блокада ножек 

пучка Гиса, удлинение интервала QT, синдром 

Бругады, острый коронарный синдром (ОКС) 

и декомпенсированная ХСН.

7. Относительными противопоказаниями для его 

назначения могут быть хронические обструктивные 

болезни легких (ХОБЛ) – бронхиальная астма и обструк-

тивный бронхит.

Эффективность стратегии “таблетка в кармане” 

Доказательная медицина:

1. Эффективность однократного приема per os 450-

600 мг пропафенона по данным многих плацебо-конт-

ролируемых исследований составляет 56%-83% (Boriari 

G, Biffi M, Capucci A, et al., 1997)

2. Эффективность приема пропафенона per os для 

купирования пароксизма ФП – 76%.

3. Применение per os пропафенона в дозе 600 мг вос-

станавливало ритм у 72% больных с рецидивирующей 

формой ФП (Capucci A., et al., 1999)

4. Исследования с использованием нагрузочной 

дозы пропафенона per os показали наиболее высокую 

эффективность препарата при купировании пароксиз-

мов ФП продолжительностью до 24 часов, при этом 

время восстановления ритма по данным различных 

авторов составило 2-4 часа.

5. Одним из наиболее масштабных исследований, 

изучавших эффективность пероральной нагрузочной 

дозы пропафенона при купировании пароксизмов ФП, 

является мета-анализ, в котором было показано, что 

при назначении per os 600 мг пропафенона синусовый 

ритм в течение первых 4 часов восстановили 41% боль-

ных, что было достоверно выше при сравнении с при-

емом per os амиодарона.

В России наиболее масштабным исследованием 

по изучению эффективности и безопасности перо-

рального приема пропафенона (Пропанорма*) 

в купировании и профилактике пароксизмов 

ФП является исследование ПРОМЕТЕЙ 

(ПРОпафенон при восстановлении синусового 

ритМа у больных с пЕрсисТирующЕй формой фиб-

рилляции предсердиЙ, 2007) с участием 764 боль-

ных с рецидивирующей формой ФП. В многоцент-

ровом Российском исследовании синусовый ритм 

восстановлен в 80,2% случаев при использовании 

Пропанорма* и стратегии “таблетка в кармане”.

Новокаинамид (Прокаинамид) 10% раствор
• Обычно доза составляет 1000-1200 мг, которую 

следует в 2-10 раз развести физиологическим рас-

твором или 5% раствором глюкозы

• Вводится препарат в/в медленно со скоростью 

20-30 мг/мин (не более 50 мг/мин!!!), т. е. общая дли-

тельность инфузии должна быть не менее 20-30 мин 

(а 10 мин, как это часто рекомендуют в России!!!)

• В "идеале" должна проводиться непрерывная 

запись ЭКГ. При невозможности непрерывного 

мониторирования (большой расход пишущей 

ленты), тем не менее больной обязательно должен 

быть подключен к ЭКГ аппарату с периодическим 

его включением.

• Введение препарата прекращают при ушире-

нии комплекса QRS и удлинении интервала QT более 

чем на 25%.

• В случае появления нарушений внутрижелу-

дочковой проводимости (QRS ≥ 0,12 с) немедленно 

вводят натрий гидрокарбонат (сода) 4% раствор 

в дозе 50-100 мл в/в струйно (снимает токсическое 

действие новокаинамида на систему Гиса-

Пуркинье).

Таблица 2
Рекомендации ACC/AHA/ESC (2006) по фармакологической кардиоверсии при ФП длительностью более 7 дней 

(персистирующая форма)

Препараты Путь применения Класс рекомендаций Уровень доказательств

Препараты с доказанной эффективностью

Дофетилид Внутрь I А

Амиодарон Внутрь или в/в IIa A

Ибутилид В/в IIa А

Менее эффективные или недостаточно изученные препараты

Дизопирамид В/в IIb В

Флекаинид Внутрь IIb В

Прокаинамид В/в IIb С

Пропафенон Внутрь или в/в IIb B

Хинидин Внутрь IIb В

Не следует применять

Дигоксин Внутрь или в/в III B

Соталол Внутрь или в/в III B

Дозы препаратов в клинических исследованиях могут не соответствовать рекомендациям производителей.
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 Амиодарон (Кордарон) 150 мг в 1 ампуле
• Внутривенно: 5-7 мг/кг веса в течение 10-15 

минут на 5% растворе глюкозы или в течение 30-60 

минут на поляризующей смеси (например, при массе 

тела 60 кг, вводить 300 мг препарата внутривенно 

в течение 10-15 минут или в виде инфузии в течение 

30-60 минут)

• Если эпизод ФП не купировался назначается 

амиодарон в таблетированной форме до общей дозы 

10 г (схему назначения препарата смотри ниже)

• При наличии ХСН: амиодарон 150 мг внутри-

венно за 10-15 мин

Схема назначения Амиодарона внутрь 

(для восстановления синусового ритма):

• Внутрь (в стационаре): 1,2-1,8 г (1200-1800 мг) 

в день в несколько приемов до общей дозы 10 г, затем 

поддерживающая доза

• Например: Если Вы назначаете 6 таблеток 

в день, то длительность приема может составлять ≈ 8 

дней (без перерывов). Следить за интервалом QT. 

При удлинении интервала на 10-15% необходимо 

перейти к поддерживающей дозе

• Например, если Вы назначили 9 таблеток в день, 

то длительность может быть ≈ 5-6 дней. При удлине-

нии интервала на 10-15% необходимо перейти к под-

держивающей дозе

• Внутрь (амбулаторно): 600-800 мг (т. е. по 3 или 

4 таблетки в день в несколько приемов до общей дозы 

10 г (длительность приема от 12 до 16 дней). При 

удлинении QT интервала на 10-15% перейти на под-

держивающую дозу

Анализ интервала QT: Формула Базетта: QTc = 

QT√RR

• Дисперсия интервала QT – это разница между 

Мах и Мin интервалом QT

• Субанализ Роттердамского исследования сви-

детельствует, что увеличение QTd свыше 60 мс у пожи-

лых людей является достоверным предиктором кар-

диальной смерти (1998)

Тактика применения пропафенона (Пропанорма*) при ФП
ACC/AHA/ESC Guidelines for the Management of Patients with Atrial Fibrillation. Eur Heart J 2006;27:1995

Схемы использования пропафенона (Пропанорма*) в таблетках
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Хинидин
• Условие – отсутствие признаков ХСН 

и ПИКС

• Внутрь: 750-1500 мг (4-8 таблеток хинидина 

дурулес по 200 мг) в несколько приемов в течение 

6-12 часов, обычно в сочетании с препаратом, сни-

жающим ЧСС (верапамил, дилтиазем) с эффектив-

ностью 87% (Кушаковский М.С., 2000)

• Использование нагрузочной дозы хинидина для 

восстановления синусового ритма рекомендуется 

не всеми

• Хинидин следует примять с осторожностью

При постоянной форме ФП, сопровождающейся 

тахисистолией желудочков на догоспитальном этапе 

целесообразно ограничиться медикаментозной терапи-
ей, направленной на урежение ЧЖС, уменьшения при-

знаков левожелудочковой недостаточности, коррек-

ции АД и купирование болевого синдрома, если тако-

вые имеют место при ФП, и последующей госпитали-

зацией больного.

Критерии контроля ЧЖС при ФП

ЧЖС считается контролируемой, когда она варьирует 

между 60 и 80 ударами в минуту в покое и 90-115 ударов 

при умеренной ФН.

Чаще всего при впервые выявленной ФП применяет-

ся следующая тактика:

1. Контроль ЧЖС по мере необходимости, чаще 

всего, с помощью β-адреноблокаторов и/или дигоксина.

2. Антикоагулянты (варфарин) или дезагреганты 

(ацетилсалициловая кислота) для профилактики тром-

боэмболических осложнений.

3. Обсуждение вопроса антиаритмической терапии.

4. Обсуждение вопроса о целесообразности восста-

новления синусового ритма (см. ниже таблицу 5 

“Обстоятельства…”).

5. После восстановления синусового ритма на 1 

месяц назначается ААП с целью предупреждения реци-

дива ФП (длительная терапия не требуется) и антикоагу-

лянт или дезагрегант.

Стационарный этап

Задачи стационарного этапа

1. Лечение осложнений, связанных с тахиаритми-

ей (уменьшение признаков сердечной недостаточ-

ности и ишемии миокарда, если таковые имели 

место).

2. Решение вопроса о целесообразности восста-

новления синусового ритма для каждого пациента 

индивидуально.

3. Подбор адекватной (возможно комбинирован-

ной) ААТ для удержания синусового ритма.

4. Подготовка больного к плановой электричес-

кой кардиоверсии.

При решении вопроса о восстановлении синусо-

вого ритма необходимо взвешивать все “за” и “про-

тив”, учитывая критерии, представленные в таблице. 

В основном, при не восстановленном синусовом 

ритме, в стационаре осуществляется контроль ЧЖС 

с помощью с лекарственных средств.

ЧЖС считается контролируемой, когда она варьи-

рует между 60 и 80 ударами в минуту в состоянии 

покоя и 90-110 в 1 минуту – при умеренной ФН 

(табл.6).

Если у пациента восстановился синусовый ритм, 

либо он госпитализирован в стационар с таковым, 

то при выборе ААП рекомендуется действовать 

Таблица 3
Острые ситуации:

внутривенные препараты для контроля ЧЖС у больных с ФП

Препарат Насыщающая
доза

Начало
действия

Поддерживающая
доза

Острые ситуации: контроль ЧЖС у больных без ДПП

Дилтиазем (I, В) 0,25 мг/кг в/в в течение 2 мин 2-7 мин Инфузия
5-15 мг в час в/в

Эсмолол (I, С) 500 мкг/кг в/в в течение 1 мин 5 мин 60-200 мкг/кг/мин в/в

Метопролол (I, С) 2,5-5,0 мг в/в болюсно в тече-
ние 2 мин; до 3-х доз

5 мин Не применимо

Пропранолол (I, С) 0,15 мкг/кг в/в 5 мин Не применимо

Верапамил (I, В) 0,075-0,15 мг/кг в/в в течение 
2 мин

3-5 мин Не применимо

Контроль ЧЖС у больных с ДПП

Амиодарон (IIa, C) 150 мг в течение 10 мин Дни 0,5-1 мг/мин в/в

Контроль ЧЖС у больных с ХСН без ДПП

Дигоксин (I, В) 0,25 мг в/в каждые 2 часа, 
до 1,5 мг

60 мин и более 0,125-0,25 мг/сут в/в или 
внутрь

Амиодарон (IIa, C) 150 мг в течение 10 мин Дни 0,5-1 мг/мин в/в

Примечание:  в таблицу включены лишь наиболее типичные бета-блокаторы, однако можно использовать и другие бета-
блокаторы в соответствующих дозах
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согласно следующим алгоритмам, поскольку пациен-

ты с ФП и восстановленным синусовым ритмом, 

могут быть отнесены к той или иной группе:

Алгоритм действий для выбора стратегии 

профилактической антиаритмической терапии при ФП

Группа I: Пациенты с первым или впервые выявлен-
ным пароксизмом ФП

А. У пациента произошло спонтанное восстанов-

ление синусового ритма

В. Пароксизм ФП купирован с помощью фарма-

кологической или электрической кардиоверсии

Комментарий:
Вероятность рецидива ФП не известна

Длительная ААТ не оправдана
• Таким пациентам на 1 месяц назначается ААП 

с целью удержания синусового ритма

• На 1 месяц назначается антитромботический 

препарат, при условии отсутствия риск факторов тром-

боэмболии, о которых будет сказано ниже. Если риск 

тромбоэмболических осложнений высокий или сред-

ний, то применение непрямых антикоагулянтов 

пожизненно.

Группа II: Пациенты с рецидивирующими пароксиз-
мами ФП (без предшествующей ААТ)

А. Пациенты с бессимптомными пароксизмами 

ФП (по результатам ХМ ЭКГ)

Комментарий: роль ААТ в профилактике рециди-

вов пароксизмов ФП/ТП достоверно не определе-

на, но рекомендуется постоянный прием антитром-

ботической терапии.

В. Пациенты с эпизодами ФП, сопровождаю-

щейся клинической симптоматикой, но реже 1 раза 

в 3 месяца.

Комментарий: купирование приступа ФП или 

контроль ЧЖС (см. таблицу 5 “Обстоятельства…”)

С. Пациенты с приступами ФП и клинической 

симптоматикой, но чаще 1 раза в 3 месяца.

Комментарий: оправдано длительное назначе-

ние ААТ для профилактики пароксизмов ФП, 

Таблица 4
Препараты для применения внутрь с целью контроля ЧЖС у больных с ФП.

Неострые ситуации и поддерживающая доза

Препарат Нагрузочная доза Начало действия Поддерживающая доза

Контроль ЧЖС

Дилтиазем (I, В) Соответствует поддержи-
вающей дозе

2-4 часа 120-360 мг/сут; существу-
ет форма с замедленным 
высвобождением

Метопролол (I, С) Соответствует поддержи-
вающей дозе

4-6 часов 25-100 мг 2 раза в день 
внутрь

Пропранолол (I, С) Соответствует поддержи-
вающей дозе

60-90 мин 80-240 мг/сут внутрь

Верапамил (I, В) Соответствует поддержи-
вающей дозе

1-2 часа 120-360 мг/сут; существу-
ет форма с замедленным 
высвобождением

Контроль ЧЖС у больных с ХСН без ДПП

Амиодарон (IIb, С) 800 мг/сут в течение 1 нед 
внутрь,
600 мг/сут в течение 1 нед,
400 мг/сут в течение 4-6 
недель

1-3 нед 200 мг/сут внутрь

Дигоксин (I, С) 0,5 мг внутрь 2 дня 0,125-0,375 мг/сут внутрь

Таблица 5
Обстоятельства, которые следует учитывать при решении вопроса о восстановлении синусового ритма

Восстановление ритма и назначение ААП Сохранение ФП и контроль ЧЖС

Симптомы ХСН или слабость нарастают в отсутствии синусо-
вого ритма

Отсутствие ухудшения симптоматики на фоне ФП, если 
ЧЖС контролируется

Гипертрофия или выраженное нарушение функции ЛЖ Нормальная или почти нормальная функция ЛЖ

Размер ЛП менее 50 мм Размер ЛП более 50 мм

Длительность ФП менее 1 года Длительность ФП более 1 года

Молодые, активные больные Пожилые, малоактивные люди

Наличие пароксизмальной ФП Стойкая ФП

Противопоказания для длительной антикоагулянтной терапии Отсутствие противопоказаний к назначению антикоагу-
лянтов

Невозможность удерживать синусовый ритм, несмотря 
на кардиоверсию и адекватную ААТ
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Алгоритм 3. Фармакотерапия при впервые выявленной ФП.

антикоагулянты или рассматривается хирургичес-

кое лечение.

Группа III: Пациенты с рецидивирующими парок-
сизмами ФП и неэффективной ААТ

А. Пациенты с бессимптомными пароксизмами 

ФП.

Комментарий: попытка подбора более эффектив-

ных ААП? (клинические исследования проводятся), 

антикоагулянты, возможно хирургическое лечение.

В. Пациенты с пароксизмами и клинической сим-

птоматикой во время ФП, но реже 1 раза в 3 месяца.

Комментарий: попытка подбора ААП, антитром-

ботическая терапия, целесообразно хирургическое 

лечение.

С. Пациенты с пароксизмами ФП чаще 1 раза 

в 3 месяца, сопровождающиеся клинической симп-

томатикой.

Комментарий: необходимо хирургическое лече-

ние, антитромботическая терапия. При невозмож-

ности хирургического лечения – контроль ЧЖС.

Какими препаратами лучше всего удерживать 

синусовый ритм?

Мета-анализ 35 рандомизированных исследований 

с использованием восьми ААП показал, что наибольшую 

эффективность для профилактики пароксизмов 

ФП имеют амиодарон, соталол, дизопирамид и пропа-

фенон. При длительном назначении указанных лекар-

Таблица 6
Препараты для применения внутрь с целью контроля ЧЖС у больных с ФП

Препарат Нагрузочная
доза

Начало
действия

Поддерживающая
доза

Контроль ЧЖС

Дилтиазем (I, В) Соответствует поддерживаю-
щей дозе

2-4 часа 120-360 мг/сут; существу-
ет форма с замедленным 
высвобождением

Метопролол (I, С) Соответствует поддерживаю-
щей дозе

4-6 часов 25-100 мг 2 раза в день 
внутрь

Пропранолол (I, С) Соответствует поддерживаю-
щей дозе

60-90 мин 80-240 мг/сут внутрь

Верапамил (I, В) Соответствует поддерживаю-
щей дозе

1-2 часа 120-360 мг/сут; существу-
ет форма с замедленным 
высвобождением

Контроль ЧЖС у больных с ХСН без ДПП

Амиодарон (IIb, С) 800 мг/сут в течение 1 нед 
внутрь,
600 мг/сут в течение 1 нед,
400 мг/сут в течение 4-6 недель

1-3 нед 200 мг/сут внутрь

Дигоксин (I, С) 0,5 мг внутрь 2 дня 0,125-0,375 мг/сут внутрь
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ственных средств следует помнить о побочных эффектах 

(особенно при терапии амиодароном) и наряду с регу-

лярным ЭКГ-мониторированием контролировать состо-

яние органов-мишеней препарата.

При выборе препарата необходимо учитывать основ-

ное заболевание, которое явилось причиной ФП, а также 

его течение и осложнения, связанные с ним (интервал 

QT до назначения ААП, нарушения внутрижелудочко-

вой проводимости, функциональный класс ХСН и др.).

1. Если ФП возникла у больных без патологии сердца 
или с его минимальными структурными изменениями 
(например, пролапс митрального клапана, вегетативно-

дисовариальная кардиомиопатия и др.), то профилакти-

ческую ААТ следует начинать с антиаритмика 1С класса 

пропафенона (Пропанорма).
2. Если ААП не предотвращает рецидивы ФП или его 

использование сопровождается побочными эффектами, 

нужно переходить к назначению амиодарона или комби-

нированной ААТ, либо обсуждать вопрос о хирургичес-

ком лечении тахиаритмии.

3. Лечение фибрилляции и трепетания предсердий 

у больных с ИБС и застойной сердечной недостаточности, как 

правило, ограничивается использованием амиодарона.

4. Артериальная гипертензия, приводящая к гипертро-

фии миокарда левого желудочка, увеличивает риск раз-

вития полиморфной желудочковой тахикардии “torsades 

de pointes”. В связи с этим для предупреждения рециди-

вов ФП отдается предпочтение антиаритмическим препа-
ратам 1С класса (например, Пропанорму), существенно 

не влияющим на продолжительность реполяризации 

и интервал QT.

5. Алгоритм фармакотерапии при ФП и АГ представ-
ляется следующим: 1) если гипертрофия миокарда ЛЖ ≥ 

1,4 см, то использовать амиодарон; 2) если гипертрофии 
миокарда ЛЖ нет или она менее 1,4 см, то начинать лечение 
с пропафенона (Пропанорма), а при его неэффективности 

использовать амиодарон или соталол.

Сохранение синусового ритма у пациентов с ФП и ХСН

Несомненно, одним из основных принципов лече-

ния больных ХСН и имеющейся ФП считается при-

менение не антиаритмических средств, а препаратов, 

блокирующих активность РААС и САС, которые спо-

собны предотвращать рецидивы тахиаритмии в пре-

делах 28-29% (уровень доказанности В) за счет ремо-

делирования камер сердца, в частности, левого пред-

сердия.

Из ААП, использующихся при ХСН с систоличес-

кой дисфункцией, после купирования ФП, синусо-

вый ритм пытаются сохранить с помощью амиодаро-

на, в этих случаях рецидивы аритмии возникают 

не менее, чем у 30% больных, однако, 25% пациентов 

не в состоянии принимать препарат в течение дли-

тельного времени из–за побочных реакций.

Анализ ряда исследований, выполненных 

в 80-90-е годы прошлого века, показал, что эффек-

тивные ААП нередко вызывают аритмогенные 

побочные эффекты, а в отдельных случаях могут 

являться непосредственной причиной смерти боль-

ных. Так, в исследовании CAST I (1989) оценивалась 

эффективность энкаинида и флекаинида в отноше-

нии подавления желудочковых аритмий у больных 

после инфаркта миокарда. В CAST II (1991) опреде-

ляли эффективность морицизина (этмозина) у паци-

ентов с фракцией выброса менее 40%, перенесших 
инфаркт миокарда. Данные исследования показали, 

что несмотря на эффективное устранение желудоч-

ковых экстрасистол (ЖЭ), энкаинид, флекаинид 

и морицизин увеличивали общую смертность и час-

тоту внезапной смерти, особенно в первые три меся-

ца после инфаркта миокарда, и это объяснялось 

аритмогенным воздействием препаратов.

Но при проведении ретроспективного анализа 

данных исследований в 1994, 1995 годах было отмече-

но, что применение β-адреноблокаторов явилось 

независимым фактором снижения риска аритмичес-

кой смерти на 33%, а "легкое" подавление ЖЭ препа-

ратами CAST (использование небольших доз препара-

тов) – независимым предиктором уменьшения риска 

аритмической смерти на 41%. В исследованиях пока-
зано, что у пациентов без органического поражения 
сердца и наджелудочковыми аритмиями энкаинид 
и флекаинид не повышали риск внезапной смерти. Таким 
образом, препараты IС класса можно применять, 
но необходимо оценивать конкретную ситуацию, касаю-
щуюся тяжести течения основного заболевания, интер-
вал QT до назначения ААП, нарушения проводимости 
и собственно вид нарушения сердечного ритма.

Еще один факт, это то, что по результатам исследова-

ний ESVEM и CASH, хотя и проведенных с некоторыми 

погрешностями, наметилась общая тенденция более 

широкого применения соталола и амиодарона у пациен-

тов с угрожающими жизни аритмиями. Но все же, при-

менение у больных со “злокачественными” желудочко-

выми тахикардиями этих препаратов, нуждается в более 

точной оценке, также как и терапия с помощью кардио-

вертера/дефибриллятора.

При ФП на фоне ХСН с сохраненной систолической 

функцией роль пропафенона в сохранении синусового 

ритма, и вообще ААП IС класса, до сих пор обсуждается. 

Несмотря на то, что результаты исследования CAST 

не могут быть перенесены на другой круг пациентов, 

и существуют важные различия между пропафеноном 

и флекаинидом или энкаинидом, тем не менее, в послед-

ние годы наблюдалась общая тенденция, направленная 

на ограничение использования у больных с желудочко-

выми аритмиями ААП IС класса.

Необходимо отметить, что более чем 55% пациентов 
с очевидной ХСН имеют практически нормальную сократи-
мость миокарда (ФВ>50%), и число таких больных будет 
неуклонно увеличиваться. В подобных случаях целесооб-

разно говорить о пациентах с сохраненной систоличес-
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кой функцией. Частота встречаемости таких больных 

зависит от тяжести обследуемой популяции и критериев 

оценки систолической функции, и, как правило, в ста-

ционарной и поликлинической практике доля таких 

больных составляет 30-50%.

Поэтому имеющаяся доказательная база в отноше-

нии применения ААП у больных с постинфарктной кар-

диомиопатией и желудочковыми аритмиями не должна 
автоматически переноситься на пациентов, страдающих 
артериальной гипертонией, осложненной ХСН, довольно 
часто с сохраненной систолической функцией ЛЖ и нару-
шениями сердечного ритма.

По аналогии с вышесказанным, нельзя сбрасывать 
со счетов антиаритмические препараты I класса, и пре-
жде всего IC, так как на фармацевтическом рынке 

давно появились и с успехом применяются новые 

их представители, в частности, пропафенон, у которо-

го диапазон электрофизиологических свойств гораздо 

шире, чем у “чистых” антиаритмиков IС класса. 

Наряду с блокадой натриевых каналов, пропафенон 
(Пропанорм*) оказывает существенное влияние 

на активность β-адренергических рецепторов, а также 

калиевых и кальциевых каналов. Иными словами, про-
пафенон (Пропанорм*), будучи антиаритмическим пре-

паратом IС класса, обладает также свойствами антиа-

ритмиков II, III и IV классов, т. е. частично является 

β-адреноблокатором, блокатором калиевых каналов 

и антагонистом кальция.

И, если ретроспективно вернуться вновь к результа-

там исследований CAST I и CAST II, можно предполо-

жить, что аритмогенный эффект при применении ААП 

IC класса был отмечен у пациентов в достаточно раннем 

постинфарктном периоде (первые три месяца) и, вероят-

но, связан не только с “органическим поражением серд-

ца” как таковым, но и с “коронарной”, “ишемической” 

и электрической нестабильностью миокарда, когда 

любое вмешательство трудно прогнозируемо и может 

иметь самые неожиданные последствия, вплоть до отме-

ченных аритмогенных эффектов препаратов IC класса, 

впрочем, как и любых других ААП.

В настоящее время существует достаточно большая 
группа пациентов, не переносивших инфаркт миокарда, 
имеющих стабильную стенокардию напряжения, дисовари-
альную кардиомиопатию, АГ и ХСН (ФВ>40%), осложнен-
ных ФП, и неудовлетворительным опытом применения 

амиодарона и/или β-адреноблокаторов (или с противо-

показаниями для их применения), которым “отказыва-

ют” в использовании АПП IС класса, неправомерно 

ссылаясь на результаты исследований CAST I и CAST II.

Поэтому даже у больных с органическим поражением 

сердца нередко приходится использовать ААП I класса, 

в частности, Пропанорм*, несомненно, при отсутствии 

абсолютных противопоказаний:

1. Постинфарктная кардиомиопатия.

2. ХСН с систолической дисфункцией (ФВ менее 

40%).

Пропанорм, будучи антиаритмическим препара-

том IС класса, показал высокую антиаритмическую 

эффективность, не уступающую амиодарону, у боль-

ных АГ и ХСН в отношении сохранения синусового 

ритма, снижения частоты эпизодов и их суммарной 

продолжительности и отсутствия ухудшений показа-

телей гемодинамики. А применение Пропанорма* 
в сочетании с β-адреноблокаторами, показывает очень 
хорошие результаты по предотвращению эпизодов ФП.

Тактика антикоагулянтной терапии 

на стационарном этапе

1. Если больной поступает в стационар с некупи-

рованным пароксизмом ФП, то вводится нефракцио-

нированный гепарин 5-10 тыс. ЕД с последующим 

его введением в дозе, достаточной для увеличения 

АЧТВ в 1,5-2 раза по сравнению с контролем.

2. Параллельно назначается варфарин (“старто-

вая” доза 5 мг/сут) под контролем МНО.

3. Одновременное применение гепарина и варфа-

рина обычно составляет четверо суток.

4. Как только МНО достигнет уровня 2,0-3,0 

(целевое – 2,5), гепарин отменяют и продолжают 

монотерапию варфарином в течение 3-4 недель 

до кардиоверсии.

5. При ФП рекомендуется проводить чреспище-

водную ЭхоКГ (ЧП ЭхоКГ) поскольку тромбы в пред-

сердиях определяются в 98% случаев (при обычной 

ЭхоКГ – в 50%).

6. При ФП длительностью > 48 часов и отсутствии 

предсердных тромбов по данным ЧП ЭхоКГ, возмож-

на ранняя кардиоверсия без предварительной 3–не-

Алгоритм назначения пропафенона (Пропанорма*) при 
рецидивирующей ФП
ACC/AHA/ESC Guidelines for the Management of Patients with 
Atrial Fibrillation. Eur Heart J 2006;27:2010
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дельной антикоагулянтной терапии (ACUTE I). В этом 

случае пациентам назначается либо внутривенная 

инфузия гепарина, добиваясь увеличения АЧТВ 

в 1,5-2 раза (50–70 сек), либо подкожно вводится 

низкомолекулярный гепарин (например, эноксапа-

рин 1 мг/кг 2 раза) и проводится кардиоверсия.

7. Данный подход имеет как позитивные сторо-

ны – снижение риска кровотечений и времени 

лечения, так и потенциально негативные – тен-

денция к повышению смертности (2,4% против 

1%, p=0.06) и, возможно, более высокий риск 

тромбоэмболий по данным мета–анализа ранних 

исследований ускоренной кардиоверсии (Moreyra 

E. et al, 1995). Поэтому ранняя кардиоверсия 

не может пока быть рекомендована для широкого 

применения (ICSI, 2007).

Для решения вопроса о длительности антитромбо-

тической терапии врачу необходимо оценить риск 

инсульта и/или ТИА у больных с неревматической 

природой ФП согласно шкале CHADS.

Врачу необходимо оценить все факторы риска 

тромбоэмболических осложнений у пациентов 

с ФП и принять правильное решение по применению 

непрямых антикоагулянтов или дезагрегантов (табл. 

7,8,9).

Если медикаментозно в стационаре не удалось вос-
становить синусовый ритм, но есть обстоятельства 
в пользу проведения плановой электрической кардио-
версии, то…

1. Пациент выписывается из клиники с последу-

ющим наблюдением участкового терапевта или кар-

диолога.

2. Продолжается лечение основного заболевания 

и назначается ААП для контроля за ЧЖС.

3. Продолжается, начатое в стационаре, лечение 

Варфарином в течение 3-4 недель (МНО в пределах 

2,0-3,0) до проведения кардиоверсии и 4 недели после 

ее проведения.

4. Перед проведением плановой электрической 

кардиоверсии или ЭИТ, обязательное ЧП ЭхоКГ 

исследование.

Если пациент пришел к терапевту и давность 
ФП неизвестна. Что делать?

1. Если существуют обстоятельства в пользу вос-

становления синусового ритма, то планировать про-

ведение плановой электрической кардиоверсии.

Антитромботическая терапия на стационарном этапе

Таблица 7
Риск инсульта у больных с неревматической ФП, не получающих лечение антикоагулянтами (индекс CHADS)

 Cardiac failure (сердечная недостаточность), Hypertension (гипертония), Age (возраст), Diabetes (диабет) 

и Stroke/TIA (инсульт или ТИА)

Критерий Баллы

• Инсульт, транзиторные ишемические атаки в анамнезе
• Возраст >75 лет
• Артериальная гипертензия
• Сахарный диабет
• Сердечная недостаточность

2
1
1
1
1

Примечание: эти баллы суммируются, рассчитывается ежегодный риск инсульта и выбирается тактика профилактики 
тромбоэмболических осложнений

Таблица 8
Шкала CHADS2

Cardiac failure (сердечная недостаточность), Hypertension (гипертония), Age (возраст), Diabetes (диабет) 

и Stroke/TIA (инсульт или ТИА)

Количество баллов по CHADS2 Степень риска Ежегодная частота 
инсультов, %

Антитромботическая терапия 
и значения МНО

0 Низкая 1,0 АСК 81-325 мг/сут

1 Умеренно низкая 1,5 АСК или Варфарин (МНО 2,0-3,0)

2 Средняя 2,5 Варфарин (МНО 2,0-3,0)

3 Высокая 5,0 Варфарин (МНО 2,0-3,0)

≥ 4 Очень высокая > 7,0

Примечание: АСК – ацетилсалициловая кислота; МНО – международное нормализованное отношение
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2. Обязательное проведение ЧП ЭхоКГ исследо-

вания.

3. Назначается ААП для контроля за ЧЖС и лечит-

ся основное заболевание (целевые уровни АД, стаби-

лизация ФК стенокардии или ХСН и др.).

4. Назначается Варфарин в течение 3-4 недель 

(МНО в пределах 2,0-3,0) до проведения кардиовер-

сии и 4-е недели после ее проведения.

Когда можно проводить электрическую кардиовер-
сию (ЭИТ), если ФП длится более 48 часов?

1. При условии отсутствия тромбов по данным 

ЧП ЭхоКГ.

2. В случае экстренной кардиоверсии (нестабиль-

ная гемодинамика).

3. Болюсом вводится гепарин в дозе 5-10 тыс. 

ЕД с последующим его введением в дозе, необходи-

мой для удлинения АЧТВ (АПТВ) в 1,5-2 раза от кон-

трольных значений (в норме 25-42 сек).

4. После восстановления ритма на 3-4 недели 

назначают варфарин (МНО 2,0-3,0).

Когда можно проводить электрическую кардиовер-
сию (ЭИТ) без ЧП ЭхоКГ?

1. Если ФП длится менее 48 часов и нет факторов 

риска развития тромбоэмболических осложнений.

2. В/в болюсом вводится гепарин в дозе 5-10 тыс. 

ЕД с последующим его введением в дозе, необходи-

мой для удлинения АЧТВ (или АПТВ) в 1,5-2 раза 

от контрольных значений (в норме от 25-42 сек).

3. После восстановления ритма на 3-4 недели 

назначают варфарин (МНО 2,0-3,0).

Рекомендации по антитромботической терапии при 

трепетании предсердий и ИБС

1. Антитромботическая терапия при ТП, как пра-

вило, такая же, как при ФП.

2. Выбор антитромботического препарата по одним 

и тем же критериям независимо от типа ТП.

3. Лечить больных ИБС непрямыми антикоагу-

лянтами на основе тех же самых критериев, какие 

используются у больных без ИБС.

Довольно часто задается вопрос о том, как посту-

пить с пациентом, имеющим постоянную ФП, кото-

рому планируется хирургическое вмешательство 

по поводу ИБС.

Проведение операций на коронарных артериях 

у больных ИБС и ФП

1. Специальных клинических исследований 

по этим пациентам не проводилось!

2. При чрескожных вмешательствах на коронар-

ных артериях обычно приходится прерывать антико-

агулянтную терапию или снижать ее интенсивность.

3. Отменить варфарин за 1 неделю до операции.

4. После операции на коронарных артериях назна-

чается клопидогрел, обеспечивающий проходимость 

коронарных артерий.

5. Присоединение АСК к варфарину повышает 

риск в большей степени, чем пользу.

6. Но при сохраняющейся ФП, лечение варфари-

ном следует возобновить как можно быстрее.

7. Используется клопидогрел 75 мг/сут + варфа-

рин (МНО 2,0-3,0) в течение 9-12 месяцев.

8. В последующем может быть продолжена моно-

терапия варфарином.

Амбулаторный этап
Перед участковым терапевтом и/или кардиологом 

могут стоять несколько задач по ведению пациентов 

с ФП на амбулаторном этапе:

1. Прежде всего, это лечение основного заболева-

ния, явившегося причиной ФП.

2. Удержание синусового ритма как можно доль-

ше.

3. Контроль ЧЖС при постоянной форме ФП.

4. Активно пользоваться критериями обстоя-

тельств в решении вопроса о восстановлении синусо-

вого ритма.

5. Соблюдать преемственность в рекомендациях, 

которые были даны в стационаре (например, приня-

тое решение о восстановлении синусового ритма 

с помощью плановой электрической кардиоверсии).

6. Использовать алгоритмы по тактике и длитель-

ности применения ААП и возможностях хирургичес-

кого лечения больных.

ЧЖС считается контролируемой, когда она варьи-

рует между 60 и 80 ударами в минуту в состоянии 

покоя и 90-110 в 1 минуту – при умеренной ФН.

Комментарии по длительному применению амиодарона 

для удержания синусового ритма

В Рекомендациях ВНОК и ОССН по диагностике 

и лечению ХСН и нарушениями ритма (2007) гово-

рится, что…

Таблица 9
Показания для назначения антитромботических 

препаратов при ФП
(ACC/AHA/ESC, 2006)

Антикоагулянты (варфарин): при наличии любого фак-
тора высокого риска, к которым относятся:
•  тромбоэмболии в анамнезе (инсульт, транзиторные 

ишемические атаки)
• митральный стеноз
• искусственные клапаны сердца

или ≥1 фактора умеренного риска, к которым относятся:
•  систолическая дисфункция левого желудочка (ФВ≤35%)
• хроническая сердечная недостаточность
• артериальная гипертензия
• возраст ≥75 лет
• сахарный диабет 

Ацетилсалициловая кислота в дозе 81-325 мг/сут
• нет факторов риска
• 1 фактор умеренного риска
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1. “…амиодарон может снижать риск ВСС у деком-

пенсированных больных с желудочковыми аритмия-

ми, в то время как риск общей смертности достовер-

но не меняется (В)”

2. “…к тому же эффект амиодарона проявляется 

максимально лишь при сочетании с β-адрено-

блокаторами (В)"

3. “…у больных с выраженной ХСН (III–IV ФК) 

применение амиодарона ассоциируется с достоверным 
ухудшением прогноза, поэтому его использование 

в этих случаях противопоказано (А)…”

4. “…причем максимальное проявление неэффек-
тивности терапии амиодароном отмечается у пациентов 
с синусовым ритмом…”.

Если больному Вы решили назначить на длитель-

ное время амиодарон, то необходимо осуществлять 
мониторинг тиреоидной функции (до начала примене-

ния препарата):

1. Определение ТТГ.

2. Определение Т4 св. при измененном уровне 

ТТГ.

3. УЗИ щитовидной железы.

4. Определение уровня антител к тиреоидной 

пероксидазе.

5. Если нет противопоказаний к амиодарону – 

повторное исследование через 3 месяца от начала 

терапии, затем 2 раза в год.

Нежелательные эффекты амиодарона

(общая частота нежелательных эффектов 

составляет от 17 до 52%):

1. Фотодерматоз (8-10%).

2. Пегментная кератопатия (91-100%)

3. Пневмонит (2-17%)

4. Повышение уровня печеночных трансаминаз 

с развитием амиодарон-ассоциированного гепатита 

(4-25%)

5. Расстройства со стороны ЖКТ (5%)

6. Неврологическая симптоматика (20-40%)

7. Брадикардия (1%)

8. Проаримитмогенное (ЖТ типа “пируэт”) – 

0,3%

9. Нарушение функции щитовидной железы 

(2-24%)

При назначении амиодарона происходит:

1. Снижение чувствительности кардиомиоцитов к 

тиреоидным гормонам.

2. Снижение плотности β-адренергических рецеп-

торов.

3. Изменяется экспрессия генов ионных каналов 

(собственно антиаритмический эффект)

4. Все это приводит к развитию “местного” гипоти-

реоза в сердечной мышце.

Цитотоксическое действие амиодарона и его 

метаболита диэтиламиодарона на клетки 

щитовидной железы:

1. Лизис клеток щитовидной железы.

2. У амиодарона самостоятельный токсический 

эффект, т. к. содержит йод.

3. Нарушение архитектоники тиреоидной ткани.

4. Некроз и апоптоз тиреоцитов.

5. Отложение липофусцина и расширение эндоп-

лазматической сети.

Врачам необходимо помнить и знать, что при лече-
нии амиодароном возможно возникновение ассоцииро-
ванных состояний, обусловленных длительным при-

менением препарата.

Таблица 10 
Еще раз напоминаем препараты для применения внутрь, которые следует использовать с целью контроля ЧЖС 

у больных с ФП

Препарат Нагрузочная доза Начало действия Поддерживающая доза

Контроль ЧЖС

Дилтиазем (I, В) Соответствует поддержи-
вающей дозе

2-4 часа 120-360 мг/сут; существу-
ет форма с замедленным 
высвобождением

Метопролол (I, С) Соответствует поддержи-
вающей дозе

4-6 часов 25-100 мг 2 раза в день 
внутрь

Пропранолол (I, С) Соответствует поддержи-
вающей дозе

60-90 мин 80-240 мг/сут внутрь

Верапамил (I, В) Соответствует поддержи-
вающей дозе

1-2 часа 120-360 мг/сут; существу-
ет форма с замедленным 
высвобождением

Контроль ЧЖС у больных с ХСН без ДПП

Амиодарон (IIb, С) 800 мг/сут в течение 1 нед 
внутрь,
600 мг/сут в течение 1 нед,
400 мг/сут в течение 4-6 
недель

1-3 нед 200 мг/сут внутрь

Дигоксин (I, С) 0,5 мг внутрь 2 дня 0,125-0,375 мг/сут внутрь
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Таблица 11
Поддерживающие дозы ААП

Препарат Суточная доза Побочные эффекты

Амиодарон 100-400 мг Фотосенсибилизация, легочная токсичность, полинейропатия, расстройства ЖКТ, бра-
дикардия, torsade de pointes, печеночная токсичность, дисфункция щитовидной железы

Пропафенон 
(Пропанорм*)

450-900 мг Желудочковая тахикардия, застойная сердечная недостаточность, усиление 
АВ-узлового проведения (переход в трепетание предсердий)

Новокаинамид 1000-4000 мг Тorsade de pointes, “люпус”-синдром, расстройства ЖКТ

Соталол 240-320 мг Тorsade de pointes, застойная сердечная недостаточность, брадикардия, обострение 
обструктивных или бронхоспастических легочных заболеваний

Хинидин 600-1500 мг Тorsade de pointes, расстройства ЖКТ, усиление АВ-узлового проведения

Амиодарон-ассоциированный гепатит

1. Амиодарон (кордарон) – препарат, хорошо заре-

комендовавший себя в лечении резистентных тахиа-

ритмий у пациентов пожилого возраста, однако его 

назначение ограничено в связи с возможностью ток-

сического действия на печень, легкие, щитовидную 

железу.

2. Препарат накапливается в лизосомах, где обра-

зует комплексные соединения с фосфолипидами 

и подавляет действие лизосомальных фосфолипаз.

3. Следует отметить, что гепатотоксичность – ред-

кое побочное действие амиодарона. Бессимптомное 

повышение уровня сывороточных трансаминаз u1086 

отмечается приблизительно у 25% пациентов, однако 

развитие тяжелых повреждений печени регистрируют, 

по данным литературы, только у 1–3%.

4. Хотя повреждение печени в большинстве случа-

ев является обратимым и регрессирует после отмены 

препарата, описаны случаи развития цирроза и даже 

фульминантной печеночной недостаточности.

5. Поиск причины повреждения печени может 

быть значительно затруднен, так как клиническая 

и гистологическая манифестация гепатотоксичности 

амиодарона осложняется сосуществованием “застой-

ной печени” на фоне сердечной патологии или алко-

гольной болезни печени у пациентов, злоупотребляю-

щих алкоголем.

6. Профессором Ивашкиным В.Т. с соавт. проде-

монстрирован случай развития тяжелого поражения 

печени у пациентки пожилого возраста на фоне дли-

тельного приема кордарона и тактика ведения боль-

ной.

Амиодарон-ассоциированный тиреотоксикоз

1. Наиболее часто встречается в йоддефицитных 

регионах.

2. Преимущественно у мужчин.

3. Может развиваться даже через несколько меся-

цев после отмены препарата.

4. Снижение уровня ТТГ, повышение Т4, Т3 (при 

субклиническом варианте – Т4 и Т3 в норме) + клини-

ческие проявления заболевания.

5. Потеря антиаритмической активности амиода-

рона.

6. Лечение: тирозол, мерказолил 40-80 мг/сут или 

пропицил 400-800 мг/сут.

7. При развитии деструктивного тиреоидита – 

преднизолон 30-40 мг/сут (хирургическое лечение, 

плазмаферез.

Амиодарон-ассоциированный гипотиреоз

1. Наиболее часто встречается у лиц с аутоиммун-

ным тиреоидитом (до 71%).

2. Преимущественно у женщин и пожилых 

людей.

3. Повышение уровня ТТГ, снижение Т4, Т3 (либо 

в норме) + клинические проявления заболевания.

4. Часто: депрессия и ухудшение липидного спек-

тра.

5. Нет потери антиаритмической активности ами-

одарона.

6. Лечение: L-тироксин 6,25–12,5–25 мг/сут (уве-

личение дозы с интервалом 2 недели).

7. Контроль липидного спектра.

Какова же тактика врача терапевта при 

ФП и заболеваниях щитовидной железы?

1. Если ФП протекает без выраженных наруше-

ний показателей гемодинамики, сохранена систо-

лическая функция ЛЖ (ФВ > 40%), отсутствует 

постинфарктная кардиомиопатия и у пациента 

имеет место патология щитовидной железы, 

то с профилактической целью назначается 

Пропафенон (Пропанорм*).

2. Если причиной ФП является АГ, ИБС, ХСН 

с сохраненной систолической функцией ЛЖ и др., 

то пропафенон (Пропанорм*) назначается в комби-

нации с “традиционной” медикаментозной терапи-

ей, в том числе, с β-адреноблокаторами

3. Поддерживающая доза пропафенона 

(Пропанорм*) от 450 до 900 мг/сут

4. Антитромботическая терапия при тиреотокси-

козе варфарином (МНО от 2,0 до 3,0), а при достиже-

нии эутиреоиидного состояния, возможен перевод 

на АСК в дозе 81-325 мг/сут.

Комбинированная ААТ для удержания синусового ритма

Больным с частыми рецидивами аритмии (более 

одного в месяц) – показан длительный, практически 
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постоянный приём антиаритмических препаратов. 

Поэтому такая терапия должна отвечать всем совре-

менным требованиям, сочетая в себе высокую эффек-

тивность, безопасность, положительное влияние 

на продолжительность и качество жизни.

При этом есть несколько путей решения проблемы 

профилактики частых рецидивов ФП: 1) создание новых 

препаратов; 2) оптимизация лечения уже известными 

антиаритмиками; 3) применение комбинированной 

фармакотерапии.

Имеются данные о высокой эффективности и хоро-

шей переносимости комбинированной терапии умень-

шенными дозами пропафенона, причем допустимой 

считается комбинация пропафенона 

с β-адреноблокаторами и блокаторами кальциевых кана-

лов недигидропиридинового ряда. Комбинация пропа-

фенона с амиодароном также рекомендуется некоторым 

больным по индивидуальным показаниям (Бунин Ю.А. 

с соавт., 2008).

Тактика комбинированной терапии ФП для удержания 
синусового ритма

1. Начинать комбинированную терапию, жела-

тельно, с присоединения пропафенона (Пропанорма*) 

к β-адреноблокаторам, которые используются при 

лечении АГ, ИБС, ХСН.

2. При развертывании антиаритмического эффек-

та пропафенона (2-е или 3-и сутки), доза 

β-адреноблокаторов может быть снижена, т. к. сам 

ААП обладает бета-блокирующим действием.

3. Комбинированная терапия пропафеноном 

и верапамилом возможна, при условии отсутствия 

ХСН (верапамил обладает отрицательным инотроп-

ным эффектом).

4. Также возможно применение пропафенона 

в сочетании с амиодароном.

5. Комбинированная ААТ начинается с назначе-

ния каждого из препаратов в половине среднесуточ-

ной дозы.

6. При отсутствии эффекта можно увеличить дозу 

каждого из препаратов до 2/3 от среднесуточной.

7. При комбинированной терапии у пожилых 

пациентов используются препараты в половинной 

дозе.

8. Нельзя забывать, что побочные эффекты ААП 

усиливаются при применении таковых с сердечными 

гликозидами, что требует уменьшения дозы каждого 

из них.

Ситуации, которые могут возникнуть при лечении 

ФП в сочетании с патологией других органов и систем

Рекомендации по лечению послеоперационной ФП
Класс I (рекомендуется)
1. Для профилактики ФП после операций на сер-

дце – пероральное применение β-блокаторов при 

отсутствии противопоказаний (А)

2. Для контроля ЧЖС у больных с послеопераци-

онной ФП рекомендуется назначение препаратов, 

подавляющих функцию АВ узла (В)

Класс IIa
1. Предоперационное применение амиодарона 

снижает частоту ФП после операций на сердце 

и является адекватным методом профилактики пос-

леоперационной ФП у больных группы высокого 

риска (А)

2. В случае развития ФП после операции реко-

мендуется восстановление синусового ритма с помо-

щью ибутилида или ЭИТ (В)

3. У больных с рецидивирующей или рефрактер-

ной послеоперационной ФП рекомендуется профи-

лактические применение ААП с целью удержания 

синусового ритма (В)

4. В случае развития послеоперационной 

ФП рекомендуется применение антитромботичес-

ких средств (В)

Класс IIb
1. При риске развития ФП после операции 

на сердце возможно профилактическое применение 

соталола (В)

Рекомендации по лечению 
ФП при остром инфаркте миокарда

Класс I (рекомендуется)
1. У больных с выраженным ухудшением гемоди-

намики или устойчивой ишемией проводится элект-

рическая кардиоверсия (С)

2. Для замедления желудочкового ритма и улуч-

шения функции ЛЖ у больных острым 

ИМ и ФП рекомендуется внутривенное введение 

амиодарона (С)

3. Для замедления желудочкового ритма у боль-

ных острым ИМ и ФП, не страдающих дисфункцией 

ЛЖ, бронхоспазмом или АВ-блокадой, рекоменду-

ется в/в введение β-блокаторов и недигидропириди-

новых антагонистов кальция (С)

4. При отсутствии противопоказаний к антикоа-

гуляции – непрерывная инфузия или подкожные 

инъекции нефракционированного гепарина в дозе, 

достаточной для увеличения АЧТВ в 1,5-2 раза 

по сравнению с контрольным значением (С)

Класс IIa
1. У больных острым ИМ и ФП, сочетающимися 

с тяжелой дисфункцией ЛЖ и СН, целесообразно 

в/в введение сердечных гликозидов с целью замед-
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ления желудочкового ритма и улучшения функции 

ЛЖ (С)

Класс III (не рекомендуется)
1. В случае развития ФП на фоне острого ИМ введе-

ние ААП IC класса не рекомендуется (С)

Рекомендации по лечению ФП и синдрома 
предвозбуждения желудочков

Класс I (рекомендуется)
1. Катерная аблация ДПП у пациентов с ФП синдро-

мом WPW с выраженной симптоматикой, особенно при 

наличии обмороков за счет высокой ЧСС или у пациен-

тов с коротким ЭРП ДП (В)

2. Немедленная электрическая кардиоверсия для 

профилактики ФЖ у пациентов с синдромом WPW, 

у которых ФП сочетается с высокой ЧЖС и нестабиль-

ностью гемодинамики (В)

3. В/в прокаинамид или ибутилид в попытке вос-

становить синусовый ритм у больных с WPW, у кото-

рых ФП развивается без нестабильности гемодина-

мики и связана с широкими комплексами QRS (более 

120 мс) (С)

Класс IIb
1. Назначение хинидина, прокаинамида, дизопира-

мида, ибутилида или амиодарона в/в при стабильной 

гемодинамики пациентам с ФП, связанной с проведени-

ем по ДП (В)

Класс III (не рекомендуется)
1. Внутривенное введение сердечных гликозидов, 

дилтиазема или верапамила не рекомендуется у больных 

с синдромом WPW и признаками предвозбуждения желу-

дочков при ФП (В)

Рекомендации по лечению ФП у больных с гипертиреозом
Класс I (рекомендуется)
1. Назначение бета-блокатора для контроля ЧЖС 

у больных с осложненным ФП тиреотоксикозом при 

отсутствии противопоказаний (В)

2. При невозможности использования бета-блокато-

ров для контроля ЧЖС следует назначать антагонисты 

кальция (дилтиазем или верапамил) (В)

3. Для профилактики тромбоэмболии следует исполь-

зовать пероральные антикоагулянты (МНО 2,0-3,0), как 

рекомендовано больным с другими факторами риска 

инсульта (С)

4. При восстановлении эутиреоидного состояния 

рекомендации по АКТ те же, что и для пациентов без 

гипертиреоза (С)

Рекомендации по лечению ФП во время беременности
Класс I (рекомендуется)
1. Контроль ЧЖС при помощи дигоксина, бета-бло-

каторов или антагонистов кальция (С)

2. Электрическая кардиоверсия у пациенток 

с нестабильностью гемодинамики вследствие арит-

мии (С)

3. Назначение антикоагулянтов или ацетилсалици-

ловой кислоты с учетом срока беременности пациент-

кам с ФП (за исключением изолированной ФП) (С)

Класс IIb
1. Назначение гепарина беременным с факторами 

риска тромбоэмболий во время первого триместра 

и последнего месяца беременности. Нефрак-

ционированный гепарин можно назначать как путем 

непрерывного в/в введения в дозе, достаточной для 

удлинения АЧТВ в 1,5-2 раза по сравнению с контроль-

ным значением, или путем подкожных инъекций в дозе 

10.000-20.000 ЕД каждые 12 часов с коррекцией для 

достижения увеличения АЧТВ через 6 часов после инъ-

екции в 1,5 раза по сравнению с контролем (В)

2. У больных с ФП и факторами риска тромбоэмбо-

лий в первом триместре и на последнем месяце бере-

менности возможно подкожное назначение низкомо-

лекулярных гепаринов, хотя опыт их применения огра-

ничен (С)

3. Во втором триместре беременности у больных 

с ФП и высоким риском тромбоэмболий возможно 

применение перорального антикоагулянта (С)

4. В случае развития ФП во время беременности 

у больных со стабильной гемодинамикой возможно 

применение хинидина или прокаинамида (С)

Рекомендации по лечению ФП у больных с ГКМП
Класс I (рекомендуется)
Лечение пациентов с ГКМП и ФП антикоагулянта-

ми внутрь (МНО 2,0-3,0) для профилактики тромбоэм-

болии, как рекомендовано для других пациентов с высо-

ким риском ее развития (В)

Класс IIa
Существующих данных не достаточно для того, 

чтобы отдать предпочтение какому-либо определенно-

му препарату в этой ситуации, однако обычно предпо-

читают дизопирамид в сочетании с бета-блокаторами 

или верапамилом или амиодарон (С)

Рекомендации по лечению ФП у больных 
с заболеваниями легких

Класс I (рекомендуется)
1. При развитии ФП у больных во время острого 

или обострения хронического заболевания легких глав-

ным терапевтическим мероприятием является лечение 

гипоксемии и ацидоза (С)

2. При развитии ФП у больных с ХОБЛ предпочти-

тельным препаратом для контроля ЧЖС являются анта-

гонисты кальция (дилтиазем или верапамил) (С)

3. У больных с заболеваниями легких и нестабиль-

ной гемодинамики на фоне ФП следует проводить 

электрическую кардиоверсию (С)

Класс III (не рекомендуется)
1. Не рекомендуется использование теофиллина 

и бета-агонистов при развитии ФП у больных с брон-

хоспастическими заболеваниями (С)
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2. Не рекомендуется применение соталола, бета-

блокаторов, пропафенона и аденозина при развитии 

ФП у больных с обструктивными заболеваниями лег-

ких (С)

Ошибки лечения ФП
1. Лечебные ошибки при оказании неотложной 

помощи больным с нарушениями ритма наиболее 

часто заключаются в необоснованных, часто настой-

чивых попытках экстренного восстановления сину-

сового ритма при отсутствии показаний к неотлож-

ному лечению аритмий.

2. Экстренное восстановление синусового ритма 

при пароксизме ФП, развившемся более 48 часов 

назад, или пароксизме неизвестной давности без про-

ведения полноценной профилактики тромбоэмболи-

ческих осложнений.

3. Среди нередких ошибок следует упомянуть 

применение нескольких антиаритмических средств, 

что увеличивает риск проаритмогенных эффектов.

4. К тяжелым, часто непоправимым, последстви-

ям приводит назначение антиаритмических средств 

при аритмическом шоке или отеке легких, вызван-

ном тахикардией (вместо проведения ЭИТ по абсо-

лютным жизненным показаниям).

5. Наконец, среди особо опасных ошибок следует 

обратить внимание на назначение сердечных глико-

зидов (реже – верапамила или β-блокаторов) при 

ФП у пациентов с синдромом WPW.

Мы надеемся, что практическая направленность 

изложенного материала привлечет внимание и будет 

полезной для широкого круга специалистов, оказы-

вающих экстренную и плановую помощь больным 

с фибрилляцией предсердий.
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