
Введение

Фибрилляция предсердий (ФП) — это суправент-

рикулярная тахиаритмия, характеризующаяся некоор-

динированными сокращениями предсердий с ухудше-

нием их сократительной функции.

Для возникновения ФП существуют анатомиче-

ские предпосылки, вызванные наличием основного за-

болевания сердца, а также специфическими структур-

ными изменениями [1]. При гистологическом исследо-

вании выявляются неоднородные участки фиброза, ги-

пертрофия волокон предсердий, потеря миофибрилл,

агрегация органелл и др. Гипертрофия и дилатация

предсердий могут быть как причиной, так и следстви-

ем персистирующей ФП [2]. Выраженный интерстици-

альный фиброз, развивающийся при сердечной недос-

таточности (СН), способствует развитию постоянной

формы ФП [3]. Изучается роль ренин-ангиотензино-

вой системы в возникновении и поддержании ФП.

Так, было показано, что подавление активации ангио-

тензина может предотвратить развитие ФП посредст-

вом уменьшения фиброза, снижения артериального

давления, уменьшения повреждения стенок сосудов,

предотвращения структурного ремоделирования (фиб-

роз, дилатация, гипертрофия) в обоих предсердиях и

левом желудочке, подавления нейрогуморальной акти-

вации, гипокалиемии, улучшения течения СН [4]. 

ФП является наиболее часто встречающимся нару-

шением ритма сердца (до 40% среди всех случаев нару-

шения ритма) [5]. В отличие от желудочковых аритмий

собственно ФП не является фатальным нарушением

ритма, однако ее последствия часто являются роковы-

ми. Смертность среди пациентов с ФП приблизитель-

но в 2 раза выше, чем среди больных с синусовым рит-

мом (СР), и зависит от степени тяжести основного за-

болевания сердца.

Классификация

Выделяют впервые выявленный эпизод ФП (first

detected episode) вне зависимости, сопровождался он

какими-либо клиническими симптомами или купиро-

вался самостоятельно. Следует учитывать, что дли-

тельность приступа ФП может быть неопределенной, а

предыдущие пароксизмы могли быть недиагностиро-

ванными.

Если у пациента было 2 или более приступов, то

ФП считается рецидивирующей (recurrent), которую

подразделяют на:

• пароксизмальную (paroxysmal) форму ФП — при-

ступ купируется самостоятельно, его продолжи-

тельность составляет менее 7 дней, чаще менее

24 ч;

• персистирующую (persistent) — приступ длится

более 7 дней. 

Следует отметить, что способ кардиоверсии не

влияет на название аритмии. 

Впервые возникшая ФП может быть как пароксиз-

мальной, так и персистирующей. Категория персисти-

рующей ФП включает также случаи длительно сущест-

вующей ФП, обычно переходящей в постоянную фор-
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му (более чем 1 год), при которой кардиоверсия была

неэффективна или не проводилась.

Данная терминология относится к эпизодам ФП

длительностью более 30 с и не связанным с обратимой

причиной. Идиопатической ФП называют аритмию,

возникающую у людей до 60 лет, без клинических эхо-

кардиографических признаков сердечно-сосудистого

заболевания. Вторичная ФП, возникающая во время

острого инфаркта миокарда (ОИМ), операций на серд-

це, при перикардите, миокардите, гипертиреозе, тром-

боэмболии легочной артерии, пневмонии или другом

остром заболевании легких, рассматривается отдель-

но, поскольку при устранении причинного фактора ве-

роятность рецидива пароксизма очень мала.

Обязательные методы обследования [1]

Сбор анамнеза и данные объективного обследования,

целями которого являются определение наличия и

природы симптомов, ассоциированных с ФП, опреде-

ление формы ФП (впервые выявленная, пароксиз-

мальная, персистирующая или постоянная), провоци-

рующих факторов, наличия органических заболеваний

сердца и обратимых состояний (например, гипертире-

оза, прием алкоголя), выяснение частоты, длительно-

сти приступов, способов купирования пароксизма и

эффективности фармакологических препаратов.

Электрокардиография (ЭКГ) используется для оп-

ределения: ритма (подтверждение ФП), частоты желу-

дочковых сокращений (ЧЖС), гипертрофии левого

желудочка (ГЛЖ), длительности зубца P и морфологии

волн фибрилляции, предвозбуждения, блокады ветвей

пучка Гиса, предшествующего ОИМ, наличия других

аритмий, длительности интервала R—R, QRS, Q—T в

динамике для оценки действия антиаритмических пре-

паратов (ААП).

Трансторакальная ЭхоКГ проводится для иденти-

фикации заболеваний клапанов сердца, определения

размеров левого (ЛП) и правого предсердия (ПП), пи-

кового давления в правом желудочке (легочная гипер-

тензия), ГЛЖ, тромбов ЛП (низкая чувствительность),

заболеваний перикарда.

Исследование крови: определение функции щито-

видной железы, почек, печени. При первом эпизоде

ФП, при сложностях контроля ЧЖС.

Дополнительные методы обследования:

— тест с 6-минутной ходьбой — при сомнительной

адекватности контроля ЧЖС;

— тест с физической нагрузкой — при сомнитель-

ной адекватности контроля ЧЖС (постоянная

форма ФП), для провоцирования ФП, связан-

ной с физической нагрузкой, для исключения

ишемии миокарда перед началом лечения пре-

паратами группы IC;

— холтеровское мониторирование ЭКГ — при сом-

нении в определении формы ФП, для оценки

контроля ритма;

— чреспищеводная ЭхоКГ — для выявления тром-

ба в ЛП или ушке ЛП, при решении вопроса о

кардиоверсии;

— электрофизиологическое исследование — для

прояснения механизма тахикардии с широкими

комплексами QRS, для диагностики аритмии,

предрасполагающей к ФП, для определения уча-

стков аблации или блокады атриовентрикуляр-

ного проведения;

— рентгенография органов грудной клетки — для

определения состояния легочной паренхимы,

легочного сосудистого русла.

Обращает на себя внимание, что рентгенография

органов грудной клетки, ранее относившаяся к обяза-

тельным диагностическим методам, в новых рекоменда-

циях в связи с невысокой информативностью перешла в

раздел дополнительных. Также, в связи с накопленным

опытом, теперь рекомендуется исследовать кровь паци-

ентов с впервые выявленной ФП не только на предмет

выявления патологии щитовидной железы, но и для ис-

ключения наличия нарушений функции печени и почек.

Лечение

В основу данного раздела положены рекомендации

по диагностике и лечению ФП Американской ассоци-

ации сердца, Американской коллегии кардиологов,

Европейского общества кардиологов 2006 г. Рекомен-

дации основаны на принципах доказательной медици-

ны [1]. Доказанность считается наивысшей (уровень

А) при наличии результатов большого количества ран-

домизированных клинических исследований, средней

(уровень В) — при ограниченном количестве рандоми-

зированных и нерандомизированных исследований

или данных регистров наблюдений. Низший уровень

(С) доказанности относится к рекомендациям, основа-

нием для которых послужило мнение экспертов.

В зависимости от условий доказанности все реко-

мендации разделены на классы.

Класс I — условия, для которых имеются доказа-

тельства и/или общее мнение о полезности и эффек-

тивности диагностической процедуры или метода ле-

чения.

Класс II — условия, для которых имеются противо-

речивые свидетельства и/или расхождение мнений от-

носительно полезности/эффективности диагностиче-

ской процедуры или метода лечения.

Класс IIа — доказательства или мнения в пользу

процедуры или метода лечения.

Класс IIb — меньше данных о полезности/эффек-

тивности.

Класс III — условия, для которых имеются доказа-

тельства и/или общее согласие о том, что данная про-

цедура или метод лечения не является полезным/эффе-

ктивным, а в некоторых случаях может приносить вред.

Выбор тактики лечения ФП является решающим в

терапии данного нарушения ритма. Преимущества та-

ктики восстановления и поддержания СР и тактики

контроля желудочкового ритма при сохранении ФП в

настоящее время продолжают изучаться в клинических

исследованиях. Однако исследование AFFIRM (The

Atrial Fibrillation Follow-up Investigation of Rhythm

Management Study) не обнаружило разницы между
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уровнем смертности или частоты инсульта у пациентов

в зависимости от тактики лечения [6]. 

В лечении пациентов с ФП существуют два различ-

ных пути:

— rate control — контроль ЧСЖ с обязательной

антиагрегантной или антикоагулянтной тера-

пией;

— rhythm control — восстановление СР посредст-

вом медикаментозной или электрической кар-

диоверсии (ЭКВ) с дальнейшей профилактикой

пароксизмов ФП. 

Выбор той или иной стратегии лечения зависит от

многих факторов, наиболее важную роль при этом иг-

рает форма ФП. 

Восстановление СР может быть фармакологиче-

ским и электрическим. Часто восстановление СР про-

изводят при персистирующей ФП в плановом порядке.

Однако если аритмия вызывает гипотензию или усу-

губляет течение основного заболевания, СР следует

восстанавливать немедленно. При кардиоверсии все-

гда существует риск тромбоэмболических осложнений

(ТЭО), который существенно повышается при дли-

тельности ФП более 48 ч и снижается при применении

антикоагулянтной терапии до процедуры. 

Восстановление СР с помощью лекарственных

препаратов проще, но менее эффективно, кроме того,

многие ААП токсичны.

Фармакологические 

и немедикаментозные методы лечения ФП

Наиболее эффективна лекарственная терапия при

ее начале в течение 7 дней после возникновения при-

ступа ФП. У большой части больных с недавно развив-

шейся ФП в течение 24—48 ч происходит спонтанное

восстановление СР. У больных с длительностью ФП

более 7 дней СР спонтанно восстанавливается реже,

эффективность терапии у больных с персистирующей

формой ФП значительно ниже.

Рекомендации по применению фармакологиче-

ских препаратов для восстановления СР при ФП пред-

ставлены в табл. 1 и 2 [1, 7]. 

В России для восстановления СР при ФП наиболее

часто используют пропафенон, реже амиодарон. Другие

препараты с I классом рекомендаций (дофетилид, флека-

инамид, ибутилид) в России не зарегистрированы. Откры-

тое мультицентровое пилотное исследование «ПРОМЕ-

ТЕЙ», проведенное в России в 2005 г., показало высокую

эффективность и безопасность пропафенона при перо-

ральном приеме нагрузочной дозы 600 мг для купирова-

ния пароксизма ФП у 84% пациентов [8].

Пропафенон (ритмонорм, пропанорм, пропастад) —

ААП IС класса, блокирует натриевые каналы. Облада-

ет антиаритмическим действием, оказывает отрица-

тельное инотропное действие, проявляющееся при
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Таблица 1. Ф а р м а к о л о г и ч е с к о е  в о с с т а н о в л е н и е  С Р  п р и  Ф П  в  с р о к  д о  7  д н е й  
( Р е к о м е н д а ц и и  A C C / A HA / E S C  2 0 0 1  и  2 0 0 6  г г . )

Рекомендации ACC/AHA/ESC 2001 г. Рекомендации ACC/AHA/ESC 2006 г.
препарат способ назначения КР/УД препарат способ назначения КР/УД
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Препараты с доказанной эффективностью

Дофетилид Внутрь I/А Дофетилид Внутрь I/А

Флекаинид Внутрь или в/в I/А Флекаинид Внутрь или в/в I/А

Ибутилид В/в I/А Ибутилид В/в I/А

Пропафенон Внутрь или в/в I/А Пропафенон Внутрь или в/в I/B

Амиодарон Внутрь или в/в IIа/А Амиодарон Внутрь или в/в IIа/B

Хинидин Внутрь IIb/В — — —

Менее эффективные или менее изученные

Прокаинамид В/в IIb/С Прокаинамид В/в IIb/В

Соталол Внутрь или в/в III/А — — —

Дигоксин Внутрь или в/в III/А — — —

— — — Хинидин Внутрь IIb/В

— — — Дизопирамид В/в IIb/С

Не должны назначаться

— — — Соталол Внутрь или в/в III/В

— — — Дигоксин Внутрь или в/в III/В

Примечание. Здесь и в табл. 2, 6: КР — класс рекомендаций, УД — уровень доказанности.



снижении фракции выброса менее 40%. Действие на-

чинается через 1 ч после приема внутрь, достигая мак-

симума через 2—3 ч, и длится 8—12 ч [9].

Амиодарон (кордарон, амиокордин, кардиодарон) —

ААП III класса, обладает наряду с антиаритмическим,

антиангинальным, коронародилатирующим, гипотен-

зивным, α- и β-адреноблокирующим свойствами. Об-

ладает эффектами антиаритмиков I (блокирует «быст-

рые» натриевые каналы) и IV (угнетает атриовентрику-

лярную проводимость) классов. Начало действия от

2—3 дней до 2—3 нед. Длительность действия варьиру-

ет от нескольких недель до месяцев. Следует также

сказать, что амиодарон хорошо переносится пациента-

ми в малых дозах — количество побочных эффектов со

стороны легких, щитовидной железы, органа зрения,

кожи, печени минимально. У амиодарона нет синдро-

ма «отмены», его можно безопасно использовать по-

жилым людям, препарат легко дозируется. Это наибо-

лее исследуемый, интересный и перспективный ААП.

Результаты исследования CTAF, в котором больным с

частыми пароксизмами ФП рандомизированно назна-

чали кордарон в малых дозах (средняя доза через 12

мес после начала исследования составила 186 мг/сут,

это менее одной таблетки препарата), пациентам груп-

пы сравнения — соталол либо пропафенон в обычных

терапевтических дозах, показало, что применение кор-

дарона в малых дозах позволяет более эффективно

предотвращать новые пароксизмы ФП через 3, 6 и 12

мес наблюдения [10].

Флекаинид — ААП IC класса. При приеме внутрь

или внутривенно эффективен при недавно развившей-

ся ФП и менее эффективен при постоянной форме.

Действие проявляется через 3 ч после приема внутрь и

1 ч после внутривенного введения. Частые побочные

эффекты — нарушения ритма (трепетание предсердий

с быстрым желудочковым ритмом и брадикардия после

восстановления СР). Частота побочных эффектов у

флекаинида несколько больше, чем у пропафенона,

поэтому у больных с органическими заболеваниями

сердца оба этих препарата следует использовать с осто-

рожностью или избегать их применения [11].

Ибутилид — ААП III класса [12]. Вызывает увели-

чение продолжительности потенциала действия и эф-

фективного рефрактерного периода кардиомиоцитов

во всех отделах сердца. Механизм действия оконча-

тельно не выяснен. Полагают, что ибутилид замедляет

реполяризацию не столько за счет блокады калиевых

каналов и замедления выхода ионов калия (характер-
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Таблица 2. Ф а р м а к о л о г и ч е с к о е  в о с с т а н о в л е н и е  С Р  п р и  Ф П  в  с р о к  б о л е е  7  д н е й  
( Р е к о м е н д а ц и и  A C C / A HA / E S C  2 0 0 1  и  2 0 0 6  г г . )

Рекомендации ACC/AHA/ESC 2001 г. Рекомендации ACC/AHA/ESC 2006 г.
препарат способ назначения КР/УД препарат способ назначения КР/УД

Препараты с доказанной эффективностью

Дофетилид Внутрь I/А Дофетилид Внутрь I/А

Амиодарон Внутрь или в/в IIa/А Амиодарон Внутрь или в/в IIa/А

Ибутилид В/в IIa/А Ибутилид В/в IIa/А

Флекаинид Внутрь или в/в IIb/В — — —

Пропафенон Внутрь или в/в IIb/В — — —

Хинидин Внутрь IIb/В — — —

Менее эффективные или менее изученные

Прокаинамид В/в IIb/С Прокаинамид В/в IIb/С

Соталол Внутрь или в/в III/В — — —

Дигоксин Внутрь или в/в III/В — — —

— — — Пропафенон Внутрь или в/в IIb/В

— — — Хинидин Внутрь IIb/В

— — — Дизопирамид В/в IIb/В

— — — Флекаинид Внутрь или в/в IIb/В

Не должны назначаться

— — — Соталол Внутрь или в/в III/В

— — — Дигоксин Внутрь или в/в III/В
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ный механизм действия препаратов III класса), сколь-

ко за счет активации медленного входящего тока — по-

ступления ионов внутрь клетки, преимущественно ио-

нов натрия. Внутривенная форма эффективна в тече-

ние нескольких недель после начала приступа. Нет

данных об эффективности препарата при лечении

аритмии большей длительности. Существует неболь-

шой риск развития желудочковой тахикардии, поэтому

перед назначением препарата следует определить кон-

центрацию калия и магния в сыворотке.

Эффективность сердечных гликозидов при восста-

новлении СР у пациентов с недавно возникшей ФП не

превышает эффекта плацебо. У некоторых пациентов

дигоксин может увеличивать длительность пароксиз-

мов ФП. Сердечные гликозиды показаны больным с

ФП, тахисистолической формой и хронической СН

для контроля ЧЖС при ее постоянной форме — в ком-

плексе с β-адреноблокаторами (БАБ) или антагониста-

ми кальция [1]. 

Дизопирамид (Корапейс, Палпитин, Пальпитин, Рит-

милен, Ритмодан) относится к ААП I группы: уменьшает

прохождение через клеточные мембраны ионов натрия,

увеличивает рефрактерный период в предсердиях, замед-

ляет проводимость по пучку Гиса. Это весьма эффектив-

ный ААП, однако при его применении могут наблюдаться

различные побочные явления. Одни из них связаны с при-

сущим препарату выраженным антихолинергическим

действием: сухость во рту, нарушение аккомодации, за-

труднение мочеиспускания и др., другие — с возможно-

стью угнетения сократимости миокарда, снижением (при

больших дозах) АД. 

Прокаинамид. Внутривенная форма широко исполь-

зуется для восстановления СР в течение 24 ч с момента

начала приступа ФП. Основной побочный эффект после

внутривенного введения — снижение АД [13].

Хинидин, широко применяемый в России, в реко-

мендациях ACC/AHA/ESC 2006 г. наряду с прокаина-

мидом и дизопирамидом отнесен к группе менее эф-

фективных или менее изученных. Длительное приме-

нение хинидина в последние годы не практикуется,

поскольку в одном из метаанализов было показано,

что это увеличивает вероятность смерти больных с па-

роксизмальной ФП [1]. У хинидина описаны кардио-

токсическое действие (снижает сократимость миокар-

да, обладает проаритмогенным эффектом), тромбоци-

топения, побочные действия на желудочно-кишечный

тракт (у 27—30% больных). При кардиоверсии хини-

дином СР восстанавливается, как правило, лишь на
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Таблица 3. Р е к о м е н д о в а н н ы е  д о з ы  п р е п а р а т о в  с  д о к а з а н н о й  э ф ф е к т и в н о с т ь ю  
д л я  ф а р м а к о л о г и ч е с к о й  к а р д и о в е р с и и  п р и  Ф П  
( Р е к о м е н д а ц и и  A C C / A HA / E S C  2 0 0 6  г . )

Препарат
Способ 

Дозировка
Возможные

назначения* побочные эффекты

Амиодарон Внутрь В стационаре: 1,2—1,8 г в день в несколько приемов Гипотензия, брадикардия,
до общей дозы 10 г, затем 200—400 мг/сут — удлинение Q—T,

поддерживающая доза или 30 мг/кг однократно. тахикардия типа
Амбулаторно: 600—800 мг в день в несколько приемов до общей «пируэт» (редко),
дозы 10 г, затем 200—400 мг ежедневно — поддерживающая доза диспепсические

В/в / внутрь 5—7 мг/кг в течение 30—60 мин, затем 1,2—1,8 г/сут медленно явления, запор,
в/в или в несколько приемов внутрь до общей дозы 10 мг, флебит при в/в

затем 200—400 мг ежедневно — поддерживающая доза применении

Дофетилид Внутрь Клиренс креатинина (мл/ч) Доза (мкг, 2 раза в сутки) Удлинение Q—T,
60 500 тахикардия типа «пируэт»,

40—60 250 в зависимости от функции
20—40 125 почек необходима

< 20 Противопоказан коррекция дозы

Флекаинид Внутрь, в/в 200—300 мг** Гипотензия, трепетание 
В/в 1,5—3,0 мг/кг в течение 10—20 мин** предсердий с быстрым 

проведением

Ибутилид В/в 1 мг в течение 10 мин, при необходимости 1 мг повторно Удлинение Q—T,
тахикардия типа «пируэт»

Пропафенон Внутрь 600 мг Гипотензия, трепетание
В/в 1,5—2 мг/кг в течение 10—20 мин предсердий с быстрым

проведением

Хинидин*** Внутрь 0,75—1,5 г в несколько приемов в течение 6—12 ч, Удлинение Q—T,
обычно в сочетании с препаратом, уменьшающим ЧЖС тахикардия типа «пируэт», 

диспепсические явления, 
гипотония

* Дозы препаратов, описанных в рекомендациях ACC/AHA/ESC за 2006 г., могут отличаться от данных фирм-производителей.

** Эти данные недостаточны для того, чтобы стать основой для рекомендаций к использованию одного или другого режима введения для пациентов с ИБС

и у пациентов с нарушением функции левого желудочка. Этот препарат должен применяться осторожно или вообще не применяться у данных пациентов.

*** Использование введения хинидина для купирования ФП сомнительно.
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2—3-е сутки, что требует длительного и тщательного

наблюдения за больными. Также при применении хи-

нидина часты случаи смены ФП трепетанием предсер-

дий (1:1), что сопровождается гемодинамическими

нарушениями.

Обращает на себя внимание, что соталол и особен-

но дигоксин, которые и в настоящее время широко ис-

пользуются в клиниках для купирования пароксизма

ФП, не рекомендуются к применению.

Если ФП длится более 7 сут, то для купирования

пароксизма рекомендуется использовать препараты с

доказанной эффективностью: дофетилид, амиодарон,

ибутилид (см. табл. 2). Препаратом выбора из доступ-

ных в России остается амиодарон. Пропафенон и хи-

нидин (ранее находившиеся в группе препаратов выбо-

ра) теперь относятся к менее эффективным или менее

изученным (табл. 3). Также не рекомендуется при пер-

систирующей ФП для восстановления СР назначать

соталол и дигоксин.

Восстановление СР с помощью ЭКВ

ЭКВ представляет собой нанесение электрическо-

го разряда, синхронизированного с электрической ак-

тивностью сердца, обычно с зубцом R на ЭКГ. 

Немедленная ЭКВ показана пациентам с паро-

ксизмальной ФП и высокой ЧЖС, с ЭКГ-признаками

ОИМ или наличием гипотензии, стенокардии, СН, ме-

дикаментозное лечение которых малоэффективно, а

также пациентам со стабильной гемодинамикой при

выраженной симптоматике. 

ЭКВ выполняется натощак и под кратковремен-

ным наркозом во избежание болевых ощущений при

нанесении разряда. При ФП, в отличие от трепетания

предсердий, требуется более высокая мощность разря-

да. Начинают с 200 Дж до достижения максимума в 400

Дж. Интервал между двумя последовательными разря-

дами должен быть более 1 мин во избежание поврежде-

ния миокарда.

Существует методика внутреннего нанесения раз-

ряда постоянного тока высокой мощности (200—300

Дж) с помощью катетера, введенного в ПП, и сигналь-

ного электрода (трансвенозная электрическая кардио-

версия). Для внутренней ЭКВ разрядом низкой мощ-

ности не требуется наркоза, используются лишь седа-

тивные препараты. Основными показаниями к прове-

дению трансвенозной ЭКВ являются наличие имплан-

тированных искусственных водителей ритма, дефиб-

рилляторов или устройств для дозированного введения

лекарственных препаратов.

Перед ЭКВ для каждого пациента следует рассмот-

реть возможность назначения медикаментозной тера-

пии с целью профилактики ранних рецидивов ФП.

При рецидиве, особенно раннем, помимо повторной

попытки ЭКВ рекомендована антиаритмическая тера-

пия. После проведенной кардиоверсии вне зависимо-

сти от метода восстановления СР (электрического или

фармакологического) показана антикоагулянтная те-

рапия.

У пациентов с ФП длительностью более 48 ч или

неизвестной продолжительности антикоагулянтная те-

рапия проводится в течение по меньшей мере 3—4 нед

до и такого же периода после кардиоверсии (целевое

MHO 2—3). 

Если необходимо проводить немедленную ЭКВ у

пациентов с недавно развившимся пароксизмом ФП,

как правило, на фоне ОИМ, шока или отека легких,

нестабильной гемодинамики, то одновременно назна-

чают гепарин: вначале внутривенно болюсно, затем —

капельно в дозе, скорригированной так, чтобы увели-

чить активированное частичное тромбопластиновое

время (АЧТВ) в 1,5—2 раза по сравнению с контроль-

ным значением. Затем следует проводить терапию

оральными антикоагулянтами (ОАК; целевое MHO 2—

3) в течение 3—4 нед.

Поддержание СР необходимо у пациентов с паро-

ксизмальной формой ФП, у которых приступы купи-

руются самостоятельно, и персистирующей ФП, у ко-

торых электрическая или фармакологическая кардио-

версия необходимы для восстановления СР. Наиболее
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Таблица 4. О б ы ч н ы е  д о з ы  п р е п а р а т о в ,  
п р и м е н я е м ы х  д л я  п о д д е р ж а н и я  С Р  у  б о л ь н ы х  с  Ф П *

Препарат Ежедневная Возможные 
дозировка побочные эффекты

Амиодарон** 100—400 мг Фоточувствительность, токсическое воздействие на легкие, печень, глаза, полинейропатия,
диспепсия, брадикардия, тахикардия типа «пируэт» (редко), дисфункция щитовидной железы

Дизопирамид 400—750 мг Тахикардия типа «пируэт», СН, глаукома, задержка мочи, сухость во рту

Дофетилид*** 500—1000 мкг Тахикардия типа «пируэт»

Флекаинид 200—300 мг Желудочковая тахикардия (ЖТ), СН, переход 
в трепетание предсердий с усилением проводимости через АВ-узел

Пропафенон 450—900 мг ЖТ, СН, переход в трепетание предсердий с усилением проводимости через АВ-узел

Соталол 160—320 мг Тахикардия типа «пируэт», СН, брадикардия, обострение хронических заболеваний легких 

*    Препараты и их дозы определены консенсусом на основании результатов опубликованных исследований.

**  Нагрузочная доза 600 мг в день обычно дается в течение 1 мес, 1000 мг/сут — в течение 1 нед.

*** Дозу следует корригировать с учетом функции почек и изменения интервала Q—Т в начале антиаритмической терапии в стационаре.
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часто используемые ААП для профилактики рециди-

вов ФП представлены в табл. 4.

Цель поддерживающей терапии — уменьшение

симптоматики и профилактика кардиомиопатии, вы-

званной тахикардией. Неизвестно, способствует ли

поддержание СР профилактике ТЭО, СН или смерти.

У большинства больных с ФП, за исключением па-

циентов с послеоперационной ФП, рано или поздно

происходит рецидив. Основными факторами риска

(ФР) частого рецидивирования пароксизмов ФП назы-

вают женский пол, органические поражения сердца, а

также увеличение размеров предсердий и наличие по-

роков сердца, причем некоторые из вышеуказанных

факторов взаимосвязаны (например, длительность ФП

и размер предсердий).

До начала приема любого ААП проводится лечение

основного сердечно-сосудистого заболевания (ишеми-

ческой болезни сердца — ИБС, артериальной гипер-

тензии — АГ, СН) и других заболеваний, способствую-

щих развитию ФП (табл. 5).

Продолжение в № 1/07
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Л И Т Е Р А Т У Р А

Таблица 5. В ы б о р  а н т и а р и т м и ч е с к о й  т е р а п и и  д л я  к о н т р о л я  с и н у с о в о г о  р и т м а  
у  п а ц и е н т о в  с  р е ц и д и в и р у ю щ е й  п а р о к с и з м а л ь н о й  и л и  п е р с и с т и р у ю щ е й  Ф П  
в  з а в и с и м о с т и  о т  с о п у т с т в у ю щ и х  з а б о л е в а н и й

Отсутствие 
АГ(минимально выраженные) ИБС

ГЛЖ нет ГЛЖ есть
СН

заболевания сердца

1-я линия лечения

Флекаинид Дофетилид Флекаинид Амиодарон Амиодарон
Пропафенон Соталол Пропафенон Дофетилид
Соталол Соталол

2-я линия лечения

Амиодарон Амиодарон Амиодарон Катетерная Катетерная
Дофетилид или катетерная Дофетилид аблация аблация
или катетерная аблация или катетерная
аблация аблация
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