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Представлены характеристика и классификация различных вариантов пароксизмальных форм фибрилляции предсердий. Приводятся ос-
новные показания к восстановлению синусового ритма. Даны характеристики основных препаратов, используемых для купирования фиб-
рилляции предсердий. Рассматривается вопрос о выборе конкретного антиаритмического препарата, подчеркивается необходимость инди-
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Characteristics and classification of different patterns of paroxysmal atrial fibrillation are presented. Main indications to restoration of sinus rhythm are
discussed. The features of main medications used to terminate of atrial fibrillation are given. The choice of antiarrhythmic drug is considerate. Neces-
sity of individual approach to therapy tactics is proved.
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Эпидемиология фибрилляции 
предсердий

В настоящее время фибрилляция предсердий (ФП)
является причиной приблизительно трети госпитали-
заций по поводу нарушений ритма сердца. Распростра-
ненность ФП оценивается от 0,4% до 1% среди попу-
ляции в целом; она увеличивается с возрастом и при
наличии органической патологии сердца. ФП ассоции-
руется приблизительно с двукратным увеличением
смертности, в значительной степени обусловленной раз-
витием инсульта и прогрессированием сердечной не-
достаточности (СН) [1,2].

Подсчитано, что 2,3 млн человек в Северной Аме-
рике и 4,5 млн в Европейском Союзе страдают парок-
сизмальной или персистирующей ФП. За предыдущие
20 лет частота госпитализаций по поводу ФП увеличи-
лась на 66% вследствие старения населения, повыше-
ния распространенности хронических заболеваний
сердца, улучшения диагностики на амбулаторном эта-
пе и других факторов. Прогнозируется возрастание об-
ращаемости по поводу ФП, поскольку к 2010 г. коли-
чество лиц старше 85 лет в развитых странах должно
вырасти в 4 раза [3,4]. 

На долю пароксизмальной формы ФП приходится
более 40% всех случаев [5]. Однако ее распространен-
ность должна быть значительно выше, поскольку боль-
шое количество эпизодов пароксизмальной ФП про-
текает бессимптомно. По нашим данным, почти у тре-
ти пациентов с эпизодами ФП отсутствовали явные сим-
птомы аритмии или заметное снижение качества жиз-
ни [6]. Пароксизмальная ФП несколько чаще, чем
хроническая форма, регистрируется при отсутствии ор-
ганических поражений сердца. Так, у каждого четвер-
того пациента с пароксизмальной ФП отсутствовали
структурные заболевания сердца [7]. В другом иссле-
довании среди больных с идиопатической ФП в 60%
выявлялась пароксизмальная ФП, причем за 8-летний
период наблюдения она трансформировалась в хро-
ническую в 17% случаев [8].

Особенности течения фибрилляции
предсердий

Течение пароксизмальной ФП, для которой харак-
терна склонность к самостоятельному купированию, раз-
личается по частоте и длительности: от редких, быстро
проходящих эпизодов (секунды-минуты) до редких, но

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ
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длительных (часы-дни). Частые пароксизмы могут
продолжаться от часов до суток. Персистирующая
(устойчивая) форма ФП может длиться от 7 суток до 1
года, и ее купирование возможно лишь с помощью фар-
макологической или электрической кардиоверсии
(КВ). Таким образом, эти формы ФП разнородны по
проявлениям и не могут рассматриваться как единое
нарушение. Также отличается и их прогноз. Характер за-
болеваний, лежащих в основе ФП, особенности  парок-
сизмов (длительность, частота сокращений желудоч-
ков (ЧСЖ), выраженность клинических проявлений) и
другие особенности (церебральные расстройства, раз-
меры сердца) должны учитываться при управлении рит-
мом. На тактику лечения может также влиять механизм,
лежащий в основе ФП (re-enrty, проявления фокаль-
ного автоматизма, возможность трансформации из дру-
гой аритмии или индуцируемость через дополнитель-
ные проводящие пути). 

Следует также учитывать, что заболевания, лежащие
в основе ФП, могут несколькими путями влиять на так-
тику лечения: если ФП обусловлена острыми заболе-
ваниями, то необходим только контроль ЧСЖ, по-
скольку восстановление синусового ритма (СР) проис-
ходит, как правило, после эффективного лечения ос-
новного заболевания. При лечении хронических болез-
ней, лежащих в основе ФП, также следует уменьшать
ЧСЖ, поскольку некорригированная частота усугубля-
ет течение основного заболевания. В то же время, в за-
висимости от характера и тяжести лежащего в основе
ФП заболевания может возникать необходимость в вос-
становлении СР, поскольку гемодинамические наруше-
ния при ФП, несмотря на контроль частоты, могут
быть более тяжелыми в условиях пораженного миокар-
да желудочка. Кроме того, может меняться безопасность
антиаритмической терапии, так как характер и тя-
жесть болезни – основные факторы, определяющие ве-
роятность и тип проаритмического действия препара-
тов [9].

Возможности фармакотерапии 
фибрилляции предсердий

Несмотря на значимые достижения в хирургии
ФП, лечение этой аритмии в большинстве случаев оста-
ется медикаментозным. При определении тактики ле-
чения пароксизмальной ФП, равно как и для всех форм
ФП, существует дилемма: осуществлять контроль часто-
ты сокращений желудочков или контроль ритма. В экс-
перименте доказана возможность "ФП порождать
ФП", и нет клинических подтверждений того, что сох-
ранение СР может препятствовать прогрессированию
пароксизмальной ФП в хроническую форму [10]. Вме-
сте с тем, в последние годы получены первые обнаде-
живающие данные, позволяющие предположить, что
«синусовый ритм рождает синусовый ритм» [11]. 

Преимущества восстановления СР не вызывают
сомнения: восстановление физиологического контро-
ля над ритмом, сохранение "вклада" систолы предсер-
дий в сердечный выброс, улучшение сердечной гемо-
динамики, восстановление нормальной электрофизио-
логии, предотвращение развития дилатации левого
предсердия и дисфункции левого желудочка (ЛЖ). Сох-
ранение СР может уменьшать клинические проявления
ФП, улучшая сократительную функцию левого желудоч-
ка. Однако профилактическая антиаритмическая тера-
пия имеет ограниченную эффективность и связана со
значимым риском возникновения проаритмических и
органо-токсических эффектов [12].

В настоящее время продолжаются дискуссии о
приоритете контроля ритма и контроля частоты. Иссле-
дования PIAF и STAF [13,14], которые проводились на
небольших популяциях пациентов, и крупные исследо-
вания AFFIRM и RACE изучали эти две стратегии лече-
ния ФП. Результаты, полученные в этих исследовани-
ях, можно экстраполировать лишь на выделенные
группы пациентов при определении долговременной
терапии [15,16]. Представляется, что до тех пор, пока
не будут получены дополнительные данные, стратегия
лечения должна быть индивидуальной. 

Основная цель лечения пациентов с пароксизмаль-
ной формой ФП - устранение или уменьшение симпто-
мов аритмии и минимизация риска тромбоэмболиче-
ских осложнений. Восстановление СР у пациентов с па-
роксизмальной (персистирующей) формой ФП возмож-
но с помощью электрической или медикаментозной КВ.
Необходимость в КВ может быть непосредственной, ког-
да аритмия – основной фактор, ответственный за
острую сердечную недостаточность, гипотензию или
ухудшение течения стенокардии у пациентов с ишеми-
ческой болезнью сердца. Однако проведение КВ ассо-
циировано с риском возникновения тромбоэмболии,
если профилактическая антикоагуляция не начата до
проведения КВ, и этот риск увеличивается при длитель-
ности ФП свыше двух суток. На сегодняшний день не
выявлено различий в риске тромбоэмболии при фар-
макологической или электрической КВ. Рекомендации
по антикоагулянтной терапии одинаковы для обоих ме-
тодов восстановления СР [4].  

В настоящее время определены факторы, способ-
ствующие возникновению и поддержанию ФП. Длина
волны re-entry, рассматриваемая как результат скоро-
сти проведения и рефрактерного периода (РП), явля-
ется определяющим моментом поддержания ФП: фак-
торы, увеличивающие длину волны, приводят к предот-
вращению и прекращению ФП. Длина волны может
быть удлинена с помощью антиаритмических препа-
ратов (ААП) и укорочена при увеличении парасимпа-
тического тонуса и нарушениях предсердной проводи-
мости [17].
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ААП играют большую роль в восстановлении СР. Так,
в ряде исследований [18,12] была показана высокая
(более 80%) купирующая эффективность различных
ААП, но группы пациентов были разнородными, не учи-
тывались особенности клинического течения эпизодов
ФП. Поскольку в этих исследованиях купирующий
эффект обычно оценивался через 12-24 часа, эф-
фективность различных классов ААП оказывалась
сходной. 

Представляется, что определенные факторы долж-
ны приниматься во внимание при сравнении купирую-
щего эффекта ААП и оценки реальной разницы меж-
ду ними: способ назначения, время наступления эффек-
та, продолжительность ФП, функция ЛЖ и наличие или
отсутствие органического поражения сердца. Следует
также учитывать и такой важный фактор, как эффект пла-
цебо.

Эффективное и безопасное лечение ФП невозмож-
но без строго детерминированных стандартов тера-
пии. Особое значение в этом плане имеют консоли-
дированные международные рекомендации, которые
основаны на данных доказательной медицины. К
таким данным относят выводы, полученные в плаце-
боконтролируемых, рандомизированных многоцен-
тровых исследованиях, а в случае их отсутствия – сог-
лашения, принятые ведущими специалистами миро-
вого уровня. В настоящее время приняты рекоменда-
ции Американской коллегии кардиологов, Американ-
ской кардиологической ассоциации и Европейского
общества кардиологов по ведению пациентов с ФП
(ACC/AHA/ESC 2006 guidelines for the management of
patients with atrial fibrillation). В предыдущей редак-
ции такие рекомендации выходили в 2001 г, но за по-
следние 5 лет был завершен ряд крупномасштабных
исследований, в ходе которых были получены новые
сведения, существенно изменившие подход к лече-
нию ФП.

Для фармакологической кардиоверсии ФП Guide-
lines ACC/AHA/ESC-2006 г. предусматривает следую-
щую классификацию: 

Класс I. Для фармакологического восстановления
ритма при ФП показано назначение флекаинида, до-
фетилида, пропафенона или ибутилида (уровень до-
казательности А).

Класс IІа.
1. Для фармакологической КВ оправдано назначе-

ние амиодарона (уровень доказательности А).
2. Единичная болюсная пероральная доза пропафе-

нона или флекаинида («таблетка в кармане») мо-
жет применяться для купирования персистирую-
щей формы ФП вне стационара или в больнице
у определенных пациентов без дисфункции си-
ноатриального или атриовентрикулярного (АВ)

узла, блокады ножек пучка Гиса, удлинения ин-
тервала QT, синдрома Бругада или заболеваний
сердца со структурными изменениями. Перед на-
значением антиаритмических препаратов IC клас-
сов в ряде случаев следует ввести пациенту бета-
адреноблокатор или недигидропиридиновый
блокатор кальциевых каналов для предотвраще-
ния возможного быстрого проведения импульсов
по АВ узлу в случае наличия у больного трепета-
ния предсердий (уровень доказательности С).

3. В том случае, когда немедленное восстановление
ритма не является необходимым, в амбулаторных
условиях оправдано назначение амиодарона
для купирования приступа персистирующей фор-
мы ФП (уровень доказательности С).

Класс IIb. 
Для фармакологической кардиоверсии ФП могут ис-

пользоваться хинидин и прокаинамид, однако в настоя-
щее время применение этих лекарственных средств име-
ет недостаточную доказательную базу (уровень дока-
зательности С).

Класс III. 
1. Для фармакологического купирования приступов

ФП назначение дигоксина и соталола может
быть опасным и поэтому не рекомендуется (уро-
вень доказательности А).

2. Хинидин, прокаинамид, дизопирамид или дофе-
тилид не должны использоваться для купирова-
ния ФП вне стационара (уровень доказательно-
сти В).

В данном сообщении не рассматриваются вопросы
методики и техники проведения электрической КВ; они
достаточно полно изложены в специальной литерату-
ре. Вместе с тем представляется целесообразным при-
вести, согласно последним Рекомендациям, показания
к электрической КВ:

Класс I.
1. В случае отсутствия быстрого желудочкового

ответа на проводимую антиаритмическую тера-
пию у пациентов с ФП, а также при начинающей-
ся ишемии миокарда, стенокардии, симптомной
гипотензии, сердечной недостаточности реко-
мендована немедленная синхронизированная
с зубцом R электрическая КВ (уровень доказатель-
ности С).

2. Немедленная КВ постоянным током показана
пациентам ФП и наличием аномальных путей про-
ведения в случае очень высокой тахикардии или
нестабильной гемодинамики (уровень доказатель-
ности В).

3. Рекомендуется КВ для пациентов ФП со стабиль-
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ной гемодинамикой, но субъективно тяжело пе-
реносимых приступах ФП. В случае рецидива ФП
последующая электрическая КВ может быть пред-
принята после назначения ААП (уровень доказа-
тельности С).

Класс IІа.
1. Электрическая КВ может использоваться для вос-

становления ритма как часть долгосрочной  стра-
тегии лечения пациентов с ФП (уровень доказа-
тельности В).

2. Следует принимать во внимание предпочтение па-
циента в выборе нечасто повторяемых КВ для ле-
чения симптомной или рецидивирующей ФП
(уровень доказательности С).

Класс III.
1. Не рекомендуется частое повторение электриче-

ской КВ пациентам с короткими периодами СР в
межприступном периоде, рецидивами после
множественных КВ, несмотря на профилактиче-
ский прием ААП (уровень доказательности С).

2. Электрическая КВ противопоказана пациентам с
дигиталисной интоксикацией или гипокалиеми-
ей (уровень доказательности С).

Несмотря на то, что фармакологическую и электри-
ческую КВ не сравнивали напрямую, фармакологиче-
ский подход представляется более простым, но менее
эффективным. Необходимо помнить, что успех КВ
сомнителен при наличии следующих маркеров умень-
шения вероятности достижения и/или поддержания СР:
размер левого предсердия более 50 мм; хроническая
ФП (более 12 мес); тяжелая левожелудочковая недо-
статочность, порок митрального клапана, ревматиче-
ское поражение сердца, болезни легких, пожилой

возраст, дисфункция синусового узла, множественная
предшествующая лекарственная устойчивость.

Цели антиаритмической терапии: а) снижение ча-
стоты пароксизмов; б) уменьшение продолжительно-
сти пароксизмов; в) снижение опасности пароксизмов;
г) минимизация проаритмических и органо-токсиче-
ских эффектов. Антиаритмическая терапия у пациен-
тов с пароксизмальной формой ФП используется для:
а) восстановления СР; б) повышения эффективности
электрической КВ за счет снижения порога дефибрил-
ляции; в) профилактики ранних рецидивов ФП после
КВ; г) поддержания СР после КВ; д) облегчения тран-
сформации ФП в трепетание предсердий, которое
может быть купировано чреспищеводной кардиости-
муляцией.

Поскольку ФП характеризуется множественным по-
вторным входом волны, которая распространяется по
предсердиям, согласно Рекомендациям, следует исполь-
зовать ААП, удлиняющие РП предсердий или нарушаю-
щие проведение. ААП с такими свойствами могут
уменьшать число распространяющихся волн, прекра-
щать и предотвращать повторный эпизод ФП. Кроме
того, они могут угнетать аномальный автоматизм, ко-
торый также вовлекается в развитие ФП. Следователь-
но, используемые для купирования ФП ААП должны
обладать свойствами препаратов IA, IC и III классов. Фар-
макологическая КВ наиболее эффективна в случае, если
она начата в течение 7 дней после возникновения ФП.
У большей части пациентов с впервые возникшей ФП
происходит спонтанная КВ в течение 24-48 ч. Доза, путь
введения и кратность назначения влияют на купи-
рующую эффективность препарата.

В рекомендациях ACC/AHA/ESC-2006 по диагно-
стике и лечению ФП все ААП, рекомендуемые для ме-
дикаментозной КВ пароксизмальной и устойчивой

Препарат Путь введения Класс рекомендаций Уровень признака

Препараты с доказанной эффективностью

Дофетилид Перорально I A

Флекаинид Перорально или в/в I A

Ибутилид в/в I A

Пропафенон Перорально или в/в I A

Амиодарон Перорально или в/в IIa A

Менее эффективные и недостаточно изученные препараты

Дизопирамид в/в IIb B

Прокаинамид в/в IIb B

Хинидин Перорально IIb B

Препараты, запрещенные к применению

Дигоксин Перорально или в/в III A

Соталол Перорально или в/в III A

Таблица 1. Рекомендации по фармакологической кардиоверсии ФП до 7 дней
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форм ФП, разделены на 3 категории: препараты с до-
казанной эффективностью, менее эффективные и не-
достаточно изученные препараты и препараты, за-
прещенные к применению (рис. 1). Кроме того, выбор
ААП, в первую очередь, зависит от функции ЛЖ.

При возникновении пароксизмальной ФП продо-
лжительностью менее 7 дней у пациентов с нормаль-
ной функцией ЛЖ целесообразнее назначать ААП 1С
класса - флекаинид и пропафенон (табл. 1). Их эффек-
тивность составляет около 80% в течение 6-8 ч со сред-
ним временем купирования 3 ч. Эти ААП можно назна-
чать как внутривенно, так и перорально [19,20]. Болюс-
ные дозы флекаинида и пропафенона при внутривен-
ном введении составляют 2 мг/кг (в течение 5-15 мин)
с продолжаемой длительной инфузией 0,007 мг/кг в
1 мин. Учитывая сравнимую эффективность препара-
тов при пероральном и внутривенном введении, была
предпринята попытка разработки стратегии, получив-
шей название «таблетка в кармане». 

Необходимость такого подхода была связана с тем,
что существует достаточно большая группа пациентов
с пароксизмами ФП, у которых тактика лечения может
сводиться только лишь к назначению купирующей те-
рапии. У этой группы пациентов отмечаются редкие, хо-
рошо переносимые пароксизмы ФП, тем не менее тре-
бующие госпитализации. Пероральная профилактиче-
ская терапия не является методом лечения первой ли-
нии для таких пациентов. Поэтому альтернативный ме-
тод лечения – «таблетка в кармане», при котором па-
циент принимает однократную дозу ААП в момент на-
чала ФП. Таким образом, основа стратегии «таблетка
в кармане» состоит в приеме однократной перораль-
ной дозы лекарственного средства (в данном случае про-
пафенона или флекаинида) вскоре после начала сим-
птоматической ФП, чтобы улучшить качество жизни и

уменьшить случаи госпитализации. Рекомендации для
внебольничного дискретного использования ААП раз-
личны для пациентов с пароксизмальной и персисти-
рующей формами ФП.

У больных с пароксизмальной ФП цель лечения со-
стоит в том, чтобы купировать эпизод или предотвра-
тить рецидив. У больных с персистирующей ФП цель
лечения - достижение фармакологической КВ, устра-
нение потребности в электрической КВ или повышение
ее эффективности за счет снижения порога дефибрил-
ляции и предотвращения раннего рецидива ФП.

У больных с ФП без структурных заболеваний серд-
ца препараты IС класса могут быть назначены вне ста-
ционара. Для многих пациентов без признаков дисфун-
кции синусового или АВ узла, блокады ножек пучка Гиса,
удлинения интервала QT, синдрома Бругада или струк-
турной болезни сердца, назначение «таблетки в карма-
не» пропафенона или флекаинида вне больницы ста-
новится выбором, если лечение оказалась безопасным
в больнице. В ряде случаев, прежде чем начать приме-
нение этих средств, рекомендуются бета-блокаторы или
недигидропиридиновые антагонисты кальция для пре-
дотвращения быстрого АВ проведения в случае пред-
сердного трепетания. Если АВ проведение не ухудше-
но, бета-блокаторы короткого действия или недигидро-
пиридиновые блокторы кальция нужно давать, по
крайней мере, за 30 мин перед приемом препарата IС
класса. 

Поскольку завершение пароксизмальной ФП может
быть связано с брадикардией вследствие дисфун-
кции синусового и АВ узлов, начальное купирование
пароксизма ФП флекаинидом и пропафеноном долж-
но быть предпринято в больнице прежде, чем пациент
начнет использование этих препаратов на амбулатор-
ном этапе для преобразования последующих рециди-
вов ФП.

Стратегия «таблетка в кармане» представляется вы-
полнимым и безопасным методом для определенных
пациентов с ФП, но решение начать терапию при вы-
писке из больницы должно быть тщательно индивидуа-
лизировано.

По нашим данным [21], время от начала пароксиз-
ма до приема пропафенона (пропанорм) составляет 5-
10 мин. Препарат был эффективен при 115 из 153
(75%) эпизодов ФП. Среднее время купирования па-
роксизмов ФП составило 210±63 мин. В 3 случаях па-
роксизмы купировались через 6 ч после приема про-
панорма; при этом за медицинской помощью пациен-
ты не обращались. В 5 случаях, несмотря на развивший-
ся пароксизм ФП, пациенты препарат не принимали.
Большинство этих случаев объяснялось хорошей пере-
носимостью эпизодов аритмии. Из 153 эпизодов ФП
в 7 случаях потребовалось обращение за медицинской
помощью: у одного пациента пароксизм длился более
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Рисунок 1. Ретроспективный анализ данных 109
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65 лет; 01.04.96 - 31.03.00) [13]
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8 ч (купировался без дополнительного лечения в при-
емном отделении больницы), у двух больных регистри-
ровался ускоренный сердечный ритм, возникший по-
сле приема препарата и также не требовавший допол-
нительного лечения. В оставшихся случаях была необ-
ходима госпитализация для продолжения лечения. 

За время наблюдения на фоне приема пероральной
купирующей терапии пропанормом не отмечено умень-
шения числа пароксизмов, хотя количество госпитали-
заций и обращений за медицинской помощью значи-
тельно уменьшилось. Побочные эффекты и проарит-
мические эффекты во время одного или более эпизо-
дов были отмечены у 3-х из 41 пациента, принимав-
шего препарат. В одном случае только на третьем па-
роксизме ФП на ЭКГ был зарегистрирован пароксизм
трепетания предсердий 1:1, что потребовало добавле-
ния бета-адреноблокаторов. У остальных пациентов ре-
гистрировались внесердечные побочные эффекты:
тошнота, астения, парестезии, головокружения.

Сравнение купирующего эффекта хинидина, этаци-
зина и пропафенона через 4 и 6 ч после приема болюс-
ных доз (см. рис. 1) показало, что наиболее выражен-
ный эффект отмечался у группы пациентов, принимав-
ших пропафенон. 

По данным исследования «Прометей» [22], при пе-
роральном приеме нагрузочной дозы пропанорма
(600 мг) СР был восстановлен у 84% пациентов. Вре-
мя восстановления СР составило в среднем 220±60
мин. Купирующий эффект пропанорма первые 4 ч от
приема препарата наступил у 64% больных. Побочные
эффекты при приеме нагрузочной дозы были обнару-
жены у 6% пациентов: нарушение внутрижелудочко-
вой проводимости – у 3% больных, атриовентрикуляр-
ная блокада II степени – у 3%, диспепсические явле-
ния – у 0,9% больных. Снижение артериального дав-
ления до 100/70 мм рт.ст. наблюдалось в 10% случа-
ях. Побочные эффекты дополнительного лечения не тре-
бовали и исчезли самостоятельно. 

Таким образом, стратегия «таблетка в кармане»
значимо снизила количество обращений за медицин-
ской помощью, что способствовало улучшению психо-
логического статуса больных. Во время наблюдения
аритмические эпизоды и сопутствующее лечение про-
панормом оценивались по основным симптоматиче-
ским проявлениям аритмии. Вместе с тем, нельзя ис-
ключить потенциальной возможности возникновения
других типов нарушений ритма. 

В целом, можно констатировать, что использование
данного подхода представляется эффективным и бе-
зопасным методом купирования редких эпизодов ФП
после селекции пациентов по базовым клиническим
признакам и результатам стационарной терапии. 

Анализ 21-го контролируемого исследования [23]
позволил сделать вывод, что единичная доза пропафе-

нона, принятая  перорально, является терапией первой
линии в конверсии ФП с недавним началом. Возмож-
ная проаритмия во время лечения с помощью пропа-
фенона или флекаинида – трепетание предсердий с
проведением 1:1, которое было выявлено менее чем
у 0,5% пациентов. Несомненным преимуществом ис-
пользования пропафенона был низкий уровень возник-
новения побочных эффектов. 

Таким образом, у пациентов с ФП препарат IC клас-
са пропанорм целесообразно использовать при: а) от-
сутствии структурных заболеваний сердца; б) минималь-
ных структурных изменениях сердца при отсутствии фак-
торов, приводящих к проаритмии; в) артериальной ги-
пертонии без выраженной гипертрофии или ишемии.

При наличии противопоказаний для лечения ААП
1С класса (например, блокады ножек пучка Гиса) воз-
можно использование препарата III класса ибутилида
(1 мг в/в+1 мг через 15 мин). Средний уровень эффек-
тивности составляет 30-40% в течение 60-90 мин. При
использовании ибутилида необходимо постоянное
мониторирование ЭКГ в условиях палаты интенсивной
терапии ввиду риска torsades de pointes (1-5% случа-
ев), чаще возникающих у женщин при наличии СН, ги-
покалиемии, удлиненного QT на базовой ЭКГ и орга-
нического поражения сердца. Кроме того, ибутилид так-
же эффективен в случаях с длительным пароксизмом
ФП [24,25]. 

Возможно использование амиодарона внутривен-
но: болюс 5 мг/кг в течение 15-20 мин с последующим
инфузионным введением 500-900 мг в течение 12 ч.
Уровень  эффективности составляет 50-60% со сред-
ним временем купирования 12 ч. Побочные эффекты
сводятся, в основном, к гипотензии. Также было пока-
зано [26], что амиодарон в единичной пероральной дозе
эффективен и безопасен для пациентов с недавним на-
чалом ФП: к 8-ому часу около 50% пациентов в груп-
пе амиодарона и 20% в группе плацебо восстанови-
ли СР, а после 24 ч пропорции пациентов с СР были 87%
и 35%, соответственно. По-видимому использова-
ние амиодарона предпочтительнее у пациентов с СН,
ИБС и после операции реваскуляризации. Дофетилид,
другой препарат III класса, изучался у пациентов с ФП
и трепетанием предсердий. Восстановление СР проис-
ходило у 30% пациентов, но эти данные относятся, в
основном,  к длительно продолжающимся эпизодам ФП.
В двух исследованиях EMERALD и SAFIRE-D [27,28] при
использовании дофетилида 500 мкг дважды в день в
течение 3 дней в 30% достигнуто восстановление СР.
Назначение дофетилида также может сопровождать-
ся развитием torsades de pointes. 

При длительности ФП более 7 суток эффективность
ААП снижается (не более чем на 50%). Эта группа па-
циентов нуждается в проведении антикоагулянтной те-
рапии до КВ. Препараты, рекомендуемые для медика-
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ментозной КВ устойчивых форм ФП, разделены на 3 ка-
тегории: препараты с доказанной эффективностью
(дофетилид, амиодарон, ибутилид), менее эффектив-
ные и недостаточно изученные препараты (дизопира-
мид, флекаинид, прокаинамид, пропафенон, хинидин)
и препараты, запрещенные к применению (дигоксин,
соталол).

У пациентов с персистирующей ФП возможны два
варианта проведения электрической КВ: первый свя-
зан с более коротким временем конверсии у пациен-
тов, получавших антикоагулянтную терапию, либо у тех,
кому была выполнена чреспищеводная Эхо-КГ для вы-
явления тромбов в предсердиях. В этих случаях с по-
мощью ибутилида было достигнуто купирование в
30-40% случаях, а инфузия амиодарон была менее эф-
фективной [4]. Второй вариант лечения требует боль-
ше времени до электрической КВ, что связано с назна-
чением варфарина. В ряде исследований по использо-
ванию амиодарона (600-800 мг/сут) или пропафено-
на (600-900 мг/сут) как ААТ перед электрической КВ
было отмечено, что среднее время медикаментозно-
го купирования составило 15 дней, а уровень эффек-
тивности - 35-50% с несколько более выраженным эф-
фектом пропафенона [29,30]. В табл. 2 представлены
рекомендации по фармакологической КВ ФП длитель-
ностью более 7 дней. 

Представляется, что прогрессирование ФП находит-
ся в обратной связи с сохранением и удержанием СР.
Наличие СР обеспечивает физиологический контроль
частоты сердечных сокращений, регулярный ритм,
нормальное возбуждение и сокращение предсердий,
правильную последовательность АВ проведения,  нор-
мальную гемодинамику и функции АВ клапанов. Ис-
ходя из этих рассуждений, одинаковый статус страте-

гий сохранения СР и контроля частоты не может быть
распространен на всех пациентов с ФП. Уже цитируе-
мые исследования описывали пациентов с факторами
риска инсульта и средним возрастом 69±10 лет. В эти
исследования не были включены важные группы паци-
ентов, включая молодых индивидуумов с единствен-
ным диагнозом ФП, больных с выраженной симптома-
тикой ФП, застойной СН, лица старческого возраста (>
80 лет) с противопоказаниями к антикоагулянтной
терапии. Проведенный анализ [17] показал, что паци-
енты с идиопатической ФП, умеренной гипертрофией
ЛЖ, незначительными структурными изменениями
сердца составляют до 45%  всех пациентов с ФП. Кро-
ме того, существуют особые обстоятельства, при кото-
рых патофизиологически обоснованно восстановление
и поддержание СР. В первую очередь, это относится к
больным с  выраженной клиническими симптомами ФП,
несмотря на попытки контроля ЧСЖ, что было подтверж-
дено в исследовании AFFIRM [15]. В частности, паци-
енты со сниженной диастолической функцией ЛЖ
плохо переносят потерю предсердной насосной фун-
кции, и их состояние улучшается после восстановления
СР. Кроме того, в таких случаях возможны трудности до-
стижения адекватного контроля ЧСЖ. Неадекватный кон-
троль ЧСЖ может приводить к развитию тахи-индуци-
рованной кардиомиопатии. Восстановление СР приво-
дит к предотвращению ремоделирования предсердий,
что позволяет пациенту оставаться кандидатом на но-
вые виды терапии. Одним из таких новых видов лече-
ния являются катетерные методы лечения. В новых Ре-
комендациях представлены достижения в технологии
катетерной абляции и показания к ее проведению. Под-
робно освещены новые тенденции в методике отбора
пациентов для этой манипуляции, оптимальное поло-

Препарат Путь введения Класс рекомендаций Уровень признака

Препараты с доказанной эффективностью

Дофетилид Перорально I A

Амиодарон Перорально или в/в IIa A

Ибутилид в/в IIa A

Малоэффективные и недостаточно изученные препараты

Дизопирамид в/в IIb B

Флекаинид Перорально IIb B

Прокаинамид в/в IIb C

Пропафенон Перорально или в/в IIb B

Хинидин Перорально IIb B

Препараты, запрещенные к применению

Дигоксин Перорально или в/в III B

Соталол Перорально или в/в III B

Таблица 2. Рекомендации по фармакологической кардиоверсии ФП больше  7 дней
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жение катетера, критерии эффективности лечения и пока
неполные данные о частоте возникновения осложне-
ний при проведении этой процедуры.

Заключение
Главное ограничение в исследованиях по фармако-

логической КВ – это обширный список критериев ис-
ключения, используемых в большинстве работ. Так, па-
циенты с нестабильной или прогрессирующей струк-
турной болезнью сердца были исключены из этих ис-
следований. Кроме того, большинство исследований,
по оценке фармакологической КВ, были либо обзор-
ными, либо в них отсутствовал плацебо-контроль, что 

вызывало сложности в трактовке эффективности пре-
парата, поскольку с течением времени все больше и
больше пациентов спонтанно переходили на СР. Сле-
довательно, в большинстве случаев практически невоз-
можно разделить эффект препарата от спонтанной КВ,
особенно в отдаленном периоде. Представляется, что
длительность периода после приема препарата – важ-
ный определяющий фактор эффективности лекар-
ственного средства. Поэтому требуется проведение
дополнительных, тщательно организованных исследо-
ваний по оценке купирующих эффектов ААП у паци-
ентов с пароксизмальными формами ФП при возмож-
ной минимизации эффекта спонтанной КВ. 
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