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Введение
Пароксизмальной или персистирующей формой

фибрилляции предсердий (ФП) страдают 2,3 млн
жителей США и 4,5 млн — стран Евросоюза. Ее часто-
та в популяции составляет от 0,4 до 1,5-2%, увеличи-
ваясь с возрастом и достигая в возрастной группе
старше 80 лет 6-8% [1-6]. Отмечается существенный
рост распространенности и встречаемости ФП. Так, за
последние 20 лет частота госпитализаций по поводу ФП
увеличилась на 66% [2], а к 2050 г., как ожидается, ча-
стота ФП составит более 2% [5-9]. 

Лечение больных с ФП является актуальной и слож-
ной задачей клинической кардиологии и фармаколо-
гии, имеющей существенное социальное значение, по-
скольку ФП способствует развитию и прогрессирова-
нию сердечной недостаточности, служит причиной
15-20% инсультов, является независимым предикто-
ром смерти [10-13]. 

На современном этапе лечение ФП основывается на
рекомендациях Американской Коллегии Кардиоло-
гов/Американской Ассоциации Сердца/Европейского
Общества Кардиологов (АСС/АНА/ESC) по ведению па-
циентов с ФП 2006 г. [2], Европейского Общества
Кардиологов (ESC) по лечению ФП [6] и рекомендациях
ВНОК по диагностике и лечению ФП [5,14].

Однако, несмотря на выход рекомендаций по те-
рапии ФП, зачастую назначение антиаритмических
препаратов (ААП) носит эмпирический характер [13,15-
17]. С одной стороны, это связано с тем, что ФП — ге-
терогенное нарушение ритма, при котором больные рез-
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ко отличаются друг от друга по частоте, продолжи-
тельности приступов и характеру купирования аритмии,
наличию органической патологии сердца [2,5,6,13,15].
С другой стороны, некоторые ААП, указанные в меж-
дународных рекомендациях, отсутствуют на фарма-
цевтическом рынке России [16,17]. 

До настоящего времени относительно мало, по
сравнению, например, с острым коронарным синдро-
мом или артериальной гипертонией (АГ), изучены
особенности ведения пациентов с ФП в «повседневной»,
«реальной» клинической практике [16-19]. 

Адекватное отражение существующей в реальных
условиях терапии возможно при использовании методов
фармакоэпидемиологии. Проведение фармакоэпи-
демиологического мониторинга является необходимым
условием повышения эффективности фармакотерапии
различными группами лекарственных средств (ЛС)
[20-22].

Изучение применения, эффективности и безопас-
ности ЛС в реальных условиях на уровне популяции в
фармакоэпидемиологических исследованиях способ-
ствует рациональному, в том числе с экономической точ-
ки зрения, применению ЛС [20,23]. Фармакоэпиде-
миология исследует все аспекты использования ЛС с ак-
центом на улучшение применения препарата и опре-
деление «нужного лекарства для конкретного больно-
го» [20-22]. Таким образом, проведение работы, на-
правленной на фармакоэпидемиологический анализ те-
рапии ФП, представляется актуальным.

Цель исследования — анализ сложившейся практики
терапии пациентов с ФП в отделении неотложной
кардиологии многопрофильной клинической боль-
ницы города Саратов.

Материал и методы исследования
Проведено ретроспективное сплошное фармакоэ-

пидемиологическое исследование [20]. Анализиро-
вались истории болезней пациентов, экстренно гос-
питализированных в отделение неотложной кардио-
логии многопрофильной клинической больницы с
01.01.2008 г. по 31.12.2009 г. по поводу ФП, зафик-
сированной на ЭКГ.

Критерии включения: 
— случаи ФП, явившиеся причиной госпитализации.
Критерии невключения: 
— случаи ФП, не зафиксированные на ЭКГ;
— случаи ФП, не явившиеся причиной обращения

за медицинской помощью, возникшие при наличии ост-
рых временных причин (инфаркт миокарда, миокар-
дит, тромбоэмболия легочной артерии).

В специально разработанной индивидуальной ре-
гистрационной карте отмечались демографические
данные пациентов; основной диагноз и его осложне-
ния; сопутствующие заболевания, повышающие риск

ФП; форма и длительность аритмии; ранее проводи-
мое лечение; первичные мероприятия при госпитали-
зации и препараты, назначенные больному для по-
стоянной терапии ФП с указанием длительности и ре-
жима их применения (доза, кратность, путь введения).

Анализировались стратегия антиаритмической те-
рапии, ее обоснованность, выбор антиаритмического
средства в зависимости от клинической ситуации, ан-
титромботическая терапия в соответствии со страти-
фикацией риска, а также другие лекарственные сред-
ства, применявшиеся в период госпитализации.

Лекарственные средства (ЛС) кодировались в со-
ответствии с классификацией АТС (Anatomical Therapeutic
Chemical). 

Оценка адекватности терапии пациентов с ФП про-
водилась на основании сравнения сделанных врачами
стационара назначений с действовавшими на тот период
времени (2008-2009 гг.) Рекомендациями [2,14].

Для всех больных, включенных в исследование, про-
водился описательный анализ, по некоторым показа-
телям — подгрупповой анализ. Качественные пере-
менные описывались абсолютными и относительными
(%) частотами, для количественных переменных опре-
делялись среднее арифметическое, стандартное от-
клонение.

Результаты
В структуре причин госпитализаций в отделение не-

отложной кардиологии пароксизмальная и персисти-
рующая формы ФП составили 8,4%. В соответствии с
критериями включения/исключения для анализа были
отобраны 193 истории болезни.

Среди больных с ФП преобладали мужчины. Сред-
ний возраст пациентов составил 64±11 лет. Клинико-
демографическая характеристика пациентов пред-
ставлена в табл. 1. 

Органическое заболевание сердца диагностиро-
вано у 189 (97,9%) больных. У 4 (2,1%) пациентов ор-
ганическое поражение сердца не выявлено и была кон-
статирована идиопатическая форма ФП. В качестве ос-
новной нозологии преобладало сочетание ИБС и АГ, а
более чем у половины пациентов отмечались призна-
ки хронической сердечной недостаточности (ХСН). В
большинстве анализируемых историй болезни (n=126;
65,3%) отмечены состояния, являющиеся факторами
риска возникновения ФП, из которых наиболее часто
встречается ожирение.

Допплер-эхокардиографическое исследование
сердца (ЭХО-КГ) было выполнено у 127 (65,8%) па-
циентов. Отмечены показатели, рассматриваемые в ка-
честве предиктора возникновения/рецидива ФП
[2,5,6,14]: увеличение левого предсердия (ЛП) более
4,5 см, встречающееся примерно у 40% пациентов, ко-
торым проводилось данное исследование, клапан-
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ные пороки (табл. 1).
В данной выборке практически у всех пациентов ФП

сопровождалась субъективной симптоматикой. Пре-
валировало ощущение учащенного сердцебиения, пе-
ребоев в работе сердца, сопровождающееся общей сла-
бостью (табл. 2). 

У 22 (11,4%) пациентов к моменту поступления си-
нусовый ритм был восстановлен, из них у 13 пациен-
тов в результате лечебных мероприятий персонала
скорой медицинской помощи, у 9 спонтанно, в даль-
нейшем данные их историй болезни анализирова-
лись при изучении плановой антиаритмической тера-
пии. 

Для оценки первичных лечебных мероприятий в ста-
ционаре раздельно анализировали данные больных с
длительностью настоящего эпизода ФП менее 48 ч и бо-
лее продолжительным или неизвестным сроком дав-
ности начала ФП. 

В первую группу вошли 147 (76,2%) пациентов с

ФП, во вторую — 24 (12,4%) пациента. 
В первой группе пациентов стратегия восстановле-

ния синусового ритма была выбрана в 126 (85,7%) слу-
чаях, из которых у половины больных диагностирова-
на впервые возникшая ФП. Попыток восстановления си-
нусового ритма у остальных 21 (14,3%) пациентов не
было, им сразу выбиралась стратегия контроля часто-
ты сердечных сокращений (ЧСС). Причины этого не ука-
зывались, у всех этих пациентов это был повторный эпи-
зод ФП.

При выборе стратегии контроля ритма у 123 (97,6%)
больных из первой группы со стабильной гемодина-
микой проводилась фармакологическая кардиоверсия
(КВ). У части пациентов (n=3; 2,3%) сразу проводи-
лась электрическая КВ, при этом у двух из них отмече-
ны признаки нестабильности гемодинамики — боль в
груди, сопровождающаяся ЭКГ-признаками ишемии
миокарда (табл. 3).

Первоначально для проведения фармакологической
КВ применялись 2 препарата: прокаинамид в 60,9% слу-
чаев (n=75; пациенты без признаков ХСН III-IV ФК) и
амиодарон в 39,1% случаев (n=48; признаки ХСН были
зарегистрированы у 30 (81,1%) пациентов).

При использовании прокаинамида синусовый ритм
был восстановлен в 52% случаев (n=39), а амиодарона
— в 81,3% случаев (n=39). Таким образом, фармако-
логическая КВ с использованием одного препарата была
эффективна в 63,4% случаев (n=78).

При неэффективности фармакологической КВ у 33
(73,3%) пациентов предпринималась повторная по-
пытка восстановления синусового ритма.

Для повторной фармакологической КВ (табл. 3) у 12

Показатель Значение

Мужчины, n (%) 114 (59,1)

Средний возраст мужчин, лет 59,9±12,2

Женщины, n (%) 79 (40,9)

Средний возраст женщин, лет 67,9±10,3

Средний возраст начала аритмии, лет 59,8±12,3

Средняя длительность аритмического анамнеза, лет 3,8±2,6

Тромбоэмболические осложнения в анамнезе1, n (%) 18 (9,3)

Этиология ФП

ИБС2, n (%) 149 (77,2)
ИБС +АГ, n (%) 126 (65,3) 
ХСН, n (%) 108 (60)
Изолированная АГ, n (%) 40 (20,7)
Патология легких3, n (%) 38 (19,7)
Патология щитовидной железы 
с повышенной функцией4, n (%) 6 (3,1)
Идиопатическая форма ФП, n (%) 4 (2,1)

Факторы риска

Ожирение, n (%) 67 (34,7)

Возраст старше 75 лет, n (%) 36 (18,6)

Курение, n (%) 35 (18,1)

Сахарный диабет, n (%) 18 (9,3)

Увеличение ЛП более 4,5 см, n (%) 48 (37,8)

Неревматические клапанные пороки5, n (%) 34 (26,8)

Снижение ФВ ниже 35%, n (%) 3 (2,4)
1 — транзиторная ишемическая атака, инсульт в анамнезе; 2 — стенокардия на-
пряжения, перенесенный инфаркт миокарда; 3 — хронический бронхит, хрони-
ческая обструктивная болезнь легких, бронхиальная астма; 4 — аутоиммунный
тиреоидит, диффузный токсический зоб; 5 — аортальная недостаточность, мит-
ральная недостаточность, аортальный стеноз; ХСН — хроническая сердечная
недостаточность; АГ — артериальная гипертония; ЛП — левое предсердие; 
ФВ — фракция выброса левого желудочка.
Данные представлены в виде M±SD или n (%)

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика

пациентов с ФП (n=193)

Показатель n (%)

Вариант течения

Впервые выявленная 70 (36,3)
Рецидивирующая (возвратная) 123 (63,7)

Пароксизмальная форма 146 (75,6)
Персистирующая форма 47 (24,4)

Клиническая картина

Бессимптомное течение 5 (2,9)

ФП с клиническими симптомами 166 (97,1)
Сердцебиение 160 (96,4)
Слабость 88 (53)
Перебои 75 (45,2)
Нарастание/появление одышки 38 (22,9)
Боль/дискомфорт в груди* 13 (7,8)
Отек легких 10 (6)
Гипотония 5 (3)
Ишемия миокарда** 2 (1,2)

* нетипичные для ишемии миокарда; 
** типичные боль/дискомфорт в груди и/или ЭКГ признаки ишемии
миокарда.

Таблица 2. Симптоматика и данные аритмического

анамнеза больных ФП
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(9,7%) пациентов без признаков ХСН, которым пер-
воначально вводился прокаинамид, использовался
пропафенон, эффективный в 10 (83,3%) случаях. У 7
(5,7%) пациентов с ХСН при безуспешности ранее при-
менявшегося амиодарона для повторной фармаколо-
гической КВ использовался хинидин, оказавшийся
эффективным в 57,1% (n=4) случаев.

Пациентам при неэффективной фармакологической
КВ с использованием одного (n=12), а также с после-
довательным применением двух ААП (n=5) проводи-
ли электрическую КВ, после которой синусовый ритм
был восстановлен у 14 (82,4%) больных (табл. 3). 

Во второй группе пациентов при длительности ФП
более 48 ч фармакологическая КВ не проводилась. В
то же время, электрическая КВ проведена у 18 (28,5%)
пациентов. При этом у 15 (83,3%) больных электри-
ческая КВ была выполнена по жизненным показа-
ниям (отек легких у 10 больных, гипотония у 5 паци-
ентов), а у 3 (16,7%) — при отсутствии абсолютных по-
казаний без предшествующего приема варфарина на
фоне введения парентеральных антикоагулянтов (ге-
парина). Электрическая КВ у больных с длительностью
пароксизма ФП более 48 ч была эффективна в 77,8%
случаев (n=14), осложнений при этом не отмечено. 
В табл. 3 представлена общая эффективность элек-
трической КВ и в зависимости от ситуации применения.

Дальнейшая плановая терапия пациентов с ФП
анализировалась в зависимости от основного ритма. 

Антиаритмическая терапия не была рекомендова-
на в 3,1% случаев (n=6; у всех восстановлен синусо-
вый ритм): 4 пациентам с первым эпизодом идиопа-
тической ФП и 2 пациентам с редкими пароксизмами
ФП (реже 1 раза в год). 

Антиаритмические средства были предписаны 187
(96,9%) пациентам, среди них 138 (73,8%) больных
с восстановленным синусовым ритмом, 49 (26,2%) —
с сохраняющейся ФП.

В проведенном исследовании для контроля ритма

у 114 (82,6%) пациентов проводилась монотерапия,
а 24 (17,4%) больным назначалось сочетание ААП.

В качестве монотерапии для контроля ритма у 54
(47,3%) больных использовались бета-адренобло-
каторы (БАБ). 

Амиодарон был назначен 41 (36%) больному в
средней дозе 485,3±172,9 мг/сут. 

У 19 (16,7%) пациентов для поддержания синусо-
вого ритма применялся пропафенон в дозе 450 мг/сут. 

Для комбинированной антиаритмической терапии
применялось сочетание БАБ с лаппаконитина гидро-
бромидом и БАБ с дигоксином — по 12 (8,7%) случа-
ев. 

Среди использованных БАБ преимущество отдава-
лось метопролола тартрату — 70,5% всех назначений
(n=55) в средней суточной дозе 68,9±29,9 мг. В рав-
ных соотношениях — по 11,5% (n=9) применялись би-
сопролол в дозе 8,2±2,4 мг/сут и карведилол в дозе
45±20,9 мг/сут. Атенолол был назначен в 5 (6,4%) слу-
чаях в дозе 25 мг/сут.

С целью контроля ЧСС в изученной группе у 34 из 49
(69,4%) больных использовалась комбинированная те-
рапия — сочетание дигоксина в средней дозе
0,266±0,06 мг/сут с метопролола тартратом в дозе
84,4±52,3 мг/сут. 

Монотерапия метопролола тартратом с целью конт-
роля ЧСС проводилась у 7 (14,3%) пациентов, у 4
(8,2%) больных в качестве препарата 1 линии приме-
нялся амиодарон в средней дозе 340,4±62,3 мг/сут,
у 4 (8,2%) — пропафенон в дозе 450 мг/сут.

Обязательным компонентом терапии ФП является
использование антитромботических средств для про-
филактики тромбоэмболических осложнений [2,14,24-
26]. Оценка степени риска тромбоэмболических ослож-
нений (табл. 4) у пациентов без ревматического пора-
жения клапанов, соответственно которой определяет-
ся необходимость применения  данных препаратов, про-
водится по шкале CHADS2 [2].

Препарат n (%) Доза, мг Эффективность, % Время восстановления ритма, ч

Фармакологическая кардиоверсия

Амиодарон 48 (39,1) 621±219† 81,3 5,9±1,7†

Прокаинамид 75 (60,9) 1000 52,0 0,4±0,21†

Пропафенон* 12 (9,7) 600 83,3 4,9±2,2†

Хинидин* 7 (5,7) 850±341† 57,1 не указано

Всего 123 (100) - 74,8 -

Электрическая кардиоверсия

ЭКВ всего 38 - 78,9 -

Первично 21 - 76,2 -

После безуспешной ФКВ 17 - 82,4 -
* препарат использовался при неэффективности первоначально назначенного амиодарона или прокаинамида; ЭКВ — электрическая кардиоверсия, 
ФКВ — фармакологическая кардиоверсия. † – данные представлены в виде M±SD

Таблица 3. Лекарственные средства, применявшиеся для фармакологической кардиоверсии
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В изучаемой популяции преобладали больные с вы-
соким риском тромбоэмболических осложнений
(64,25%; n=124), умеренный риск отмечен у 55
(28,5%) больных, факторы риска отсутствовали у 14
(7,25%) пациентов (табл. 4).

Только 37 (29,8%) больных, у которых имелись по-
казания к назначению непрямых антикоагулянтов
[2,11], в стационаре получали варфарин (из них целевое
значение МНО при выписке достигнуто у 29,3%).
Остальным 83 (66,9%) больным назначалась аце-
тилсалициловая кислота (АСК) в средней дозе
119,5±26,7 мг/сут. При этом только у 4 (3,2%) паци-
ентов в качестве противопоказаний для применения ан-
титромботических средств отмечена анемия (уровень
гемоглобина менее 90 г/л). 

Пациентам с умеренным риском с целью профи-
лактики тромбоэмболий в подавляющем большинстве
случаев в изученной категории больных назначалась АСК
в средней дозе 120,8±48,9 мг/сут, в небольшом чис-
ле случаев — варфарин [2,14]. 

Обсуждение
Полученные данные о возрастно-половом составе из-

учаемой группы пациентов согласуются с имеющими-
ся эпидемиологическими показателями ФП [1-
3,5,6,13,14,27]. Выявленная частота бессимптомной
ФП, а также идиопатической формы ФП несколько ниже,
чем описано рядом исследователей [2,9,14]. Это свя-
зано, по-видимому, с изучением когорты пациентов, гос-
питализированных в специализированное отделение
в экстренном порядке. Преобладание в качестве ос-
новной нозологии сочетания ИБС и АГ, наличие у бо-
лее половины пациентов ХСН и состояний, рассмат-
риваемых в качестве факторов риска, соответствуют кли-
ническому профилю «среднестатистического пациен-
та» с ФП [2,14,15,27,28].

Учитывая отсутствие достоверной разницы в смерт-
ности, количестве госпитализаций, качестве жизни
при сравнении 2-х стратегий – контроля ритма и конт-

роля ЧСС в крупных клинических исследованиях (AF-
FIRM, RACE, STAF) – выбор тактики восстановления рит-
ма или контроль ЧСС с сохранением ФП не является
строго регламентированным, предоставляется на усмот-
рение врача [2,29-31]. 

По нашим данным, стратегия удержания синусового
ритма выбрана врачами у 74,6% больных (n=144),
контроля ЧСС — у 25,4% (n=49), что в целом совпадает
с данными регистров RecordAF, RealiseAF, Euro Heart Sur-
vey. Согласно последним, более половины кардиоло-
гов отдают предпочтение контролю ритма над контро-
лем ЧСС [13,15,27]. 

При длительности пароксизма менее 48 ч в 85,7%
принималось решение о восстановлении ритма, при-
мерно в половине случаев обоснованность данной
тактики определялась и отсутствием таких предикторов
рецидива ФП, как длительность аритмии более 3-х мес,
увеличение размеров левого предсердия, возраст
старше 70 лет, у небольшой части пациентов проведе-
на экстренная КВ по жизненным показаниям.

С целью восстановления ритма 97,6% больных
проводилась фармакологическая КВ, что согласуется с
рекомендациями; данный метод восстановления рит-
ма является достаточно эффективным (при длительности
пароксизма менее 7 дн), не требует седации пациен-
та. Необходимым и полностью оправданным меро-
приятием явилось проведение экстренной электриче-
ской КВ, выполненное у 2,3% пациентов при дли-
тельности ФП менее 48 ч с симптомами нестабильной
гемодинамики. 

Для проведения фармакологической КВ первона-
чально применялись 2 препарата: прокаинамид в
60,9% пациентам без признаков ХСН III-IV ФК и амио-
дарон в 39,1% случаев (при этом признаки ХСН были
зарегистрированы у 81,1% пациентов). Столь частое ис-
пользование прокаинамида, препарата с низким клас-
сом доказанности (табл. 5), возможно, связано со
стремлением врачей восстановить ритм в максималь-
но короткие сроки. Лишь в 9,7% случаев (n=12), и толь-
ко при неэффективности прокаинамида, назначался про-
пафенон, хотя данный препарат позволяет восстанав-
ливать ритм не только в стационаре, но и амбулатор-
но (стратегия «таблетка в кармане») [32-36].

Дозы антиаритмических препаратов, применяв-
шихся для фармакологической КВ, соответствовали ре-
комендованным [2,14].

Наблюдавшаяся существенно большая эффектив-
ность фармакологической КВ пропафеноном и амио-
дароном по сравнению с прокаинамидом и хинидином
полностью совпадает с положениями существующих кли-
нических рекомендаций [2,5,6,14].

Оправданным представляется выбор стратегии
контроля ЧСС у 71,5% пациентов при длительности ФП
более 48 ч, учитывая высокий риск тромбоэмболиче-

Показатель n (%)

Низкий риск (0 баллов по шкале CHADS2) 14 (7,25)
назначена АСК 14 (100)

Умеренный риск (1 балл по шкале CHADS2) 55 (28,5)
назначена АСК 51 (92,8)
назначен варфарин 4 (7,2)

Высокий риск (2 и более балла по шкале CHADS2) 124 (64,25)

назначен варфарин 37 (29,8)

назначена АСК 83 (66,9)

имелись противопоказания к антикоагулянтам 4 (3,3)
АСК — ацетилсалициловая кислота

Таблица 4. Распространенность факторов риска тром-

боэмболических осложнений по шкале

CHADS2 и проводимая терапия
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ских осложнений [2,14]. В то же время, 23,7% боль-
ных с длительностью эпизода ФП более 48 ч, которым
проводилось восстановление синусового ритма, име-
ли симптомы нестабильной гемодинамики, что является,
по данным Рекомендаций, показанием для экстренной
электрической КВ, однако в 4,8% выполненная КВ при
отсутствии управляемой гипокоагуляции была проти-
вопоказана. 

Отсутствие ААП, направленных на удержание рит-
ма, наблюдаемое у 3,1% пациентов, согласуется с
положениями современных рекомендаций. С учетом со-
отношения риск/польза, у пациентов с первым или ред-
кими эпизодами ФП, не сопровождающимися рас-
стройствами гемодинамики, профилактическую анти-
аритмическую терапию можно не назначать [2,14].

Согласно действующим Рекомендациям, для под-
держания синусового ритма показаны амиодарон,
пропафенон, соталол [2,14]. 

В качестве монотерапии для контроля ритма у
47,3% больных (n=54) использовались БАБ, не обла-
дающие достаточной [2,5,6,14], по другим данным, уме-
ренной, хотя и стойкой эффективностью для пред-
отвращения рецидивов и снижения частоты ФП [37-39].
Столь частое назначение БАБ, по-видимому, можно свя-
зать с высокой распространенностью ИБС (77,6%) в ис-
следуемой когорте пациентов. Предпочтения в при-
менении конкретного препарата из данной группы
связаны, по-видимому, прежде всего с оснащенностью
стационара. Используемые дозировки БАБ за время ста-
ционарного лечения, как правило, не изменялись.
Применявшийся у 30% больных амиодарон является
препаратом 1 линии при наличии ИБС с дисфункцией
левого желудочка (т.е. с максимальным уровнем до-
казанности эффективности и безопасности, которому,
согласно существующим Рекомендациям, должно от-
даваться предпочтение) [2,5,6,14,40-43]. Использо-
ванные в лечении дозы амиодарона находились в
пределах терапевтического диапазона. Однако, учитывая
назначение препарата первично в условиях стациона-

ра, дозы были ниже рекомендованной (1000 мг/сут)
для насыщения в первую неделю приема.

В назначениях с целью контроля ритма также отме-
чен другой препарат с доказанной эффективностью —
пропафенон [2,14,20,32,33]. Необходимо отметить, что
3,5% (n=5) из данных пациентов имели перенесенный
инфаркт миокарда в анамнезе или признаки ХСН, что
считается противопоказанием для назначения препа-
ратов IС класса [2,14]. 

С целью профилактики рецидивов ФП в лечении ча-
сти пациентов применялась комбинированная анти-
аритмическая терапия: сочетание БАБ с лаппаконити-
на гидробромидом и БАБ с дигоксином. Сочетание бета-
адреноблокаторов с лаппаконитина гидробромидом
рассматривается отечественными авторами как ра-
циональное [44,45], однако рандомизированных ис-
следований с этим препаратом не проведено, он не
представлен в рекомендациях АСС/АНА/ESC и ВНОК
[2,14]. Кроме того, у 2 пациентов, которым назначалось
данное сочетание, была диагностирована ХСН II-III ФК,
относящаяся к противопоказаниям для лаппаконити-
на гидробромида. Сочетание БАБ с дигоксином при си-
нусовом ритме не представляется рациональным, т.к.
дигоксин не предотвращает рецидивов ФП [2,14].

Таким образом, среди препаратов, использованных
для контроля ритма, 39,9% назначений соответствуют
имеющимся рекомендациям (55 больных, которым на-
значался пропафенон и амиодарон при отсутствии
противопоказаний), в 46,4% использованные ЛС не яв-
ляются препаратами 1 линии (64 пациента, которым
предписывались БАБ в качестве монотерапии и соче-
тание БАБ с лаппаконитина гидробромидом), 13,7%
назначений нерациональны (7 человек имели проти-
вопоказания к назначенным антиаритмическим сред-
ствам, в лечении 12 больных использовались ААП, не
рекомендованные АСС/АНА/ESC и ВНОК).

В табл. 6 приведена частота назначения ААП, при-
менявшихся у пациентов с сердечно-сосудистыми со-
стояниями, наличие которых, согласно Рекоменда-

Препарат Класс рекомендаций Уровень доказательства n (%)

Фармакологическая кардиоверсия

Амиодарон IIa A 48 (39,1)

Прокаинамид IIb B 75 (60,9)

Пропафенон I A 12 (9,7)

Хинидин IIb B 7 (5,7)

ААП, применявшиеся для контроля ЧСС

Амиодарон IIb C 4 (8,2)

БАБ I B 7 (14,3)

БАБ+дигоксин I C 34 (69,4)

Пропафенон* - - 4 (8,2)
БАБ — бета-адреноблокаторы, * — не рекомендован, класс рекомендаций и уровень доказательства не указаны

Таблица 5. Частота назначений антиаритмических препаратов для восстановления синусового ритма и контроля ЧСС
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циям АСС/АНА/ESC 2006 г. и ВНОК 2005 г., необходимо
учитывать при выборе антиаритмического ЛС. Их со-
ответствие оценено согласно описанным в Рекомен-
дациях алгоритмам. 

По данным рекомендаций АСС/АНА/ESC и ВНОК,
для контроля ЧСС у пациентов с ФП без ХСН может ис-
пользоваться монотерапия БАБ и недигидропириди-
новыми антагонистами кальция, у пациентов с сердечной
недостаточностью рекомендован дигоксин в сочетании
с БАБ, в качестве препарата 2 линии возможно при-
менение амиодарона [2,14,31,40,46]. 

Всем больным с сохраняющейся ФП были на-
значены антиаритмические ЛС. В более чем половине
случаев использовалась комбинированная терапия —
сочетание дигоксина с метопролола тартратом. Данную
комбинацию нельзя, по-видимому, признать пол-
ностью рациональной, учитывая наличие сердечной не-
достаточности у всех пациентов; более целесообразным
было бы использование бисопролола, карведилола или
метопролола сукцината. Применявшиеся дозы ААП на-
ходятся в рекомендуемых пределах, в большинстве слу-
чаев  дозировка метопролола титровалась в течение гос-
питализации. 

Монотерапия с целью контроля ЧСС назначалась око-
ло 15% больных, примерно в равной доле были на-
значены амиодарон в качестве препарата 1 линии и про-
пафенон (дозировки ЛС среднетерапевтические). 

Согласно Рекомендациям, амиодарон назначается
при неэффективности препаратов 1 ряда, а пропафе-
нон не рекомендовано назначать больным для уреже-
ния ЧСС.

В целом, среди препаратов, использованных для
контроля ЧСС, 83,7% назначений соответствуют имею-
щимся рекомендациям, в 8,2% использованные ААП
не являются препаратами 1 линии (5 пациентов, кото-
рым предписывался в качестве монотерапии амиода-
рон), 8,2% назначений (использование пропафенона
для контроля ЧСС у 4 пациентов) нерациональны.

Только треть пациентов, у которых имелись показа-
ния к назначению непрямых антикоагулянтов [2,14], в
стационаре получали варфарин (из них целевое значе-
ние МНО при выписке достигнуто в одной трети слу-

чаев), остальным больным назначалась АСК, что не-
достаточно для нивелирования имеющегося тром-
боэмболического риска, при этом только у 3,2% (n=4)
пациентов в качестве противопоказаний для применения
антитромботических средств отмечена анемия — уро-
вень гемоглобина <90 г/л. 

Пациентам с умеренным риском профилактика
тромбоэмболий, согласно существующим Рекомен-
дациям, возможна с использованием как АСК, так и вар-
фарина [2,14]. В подавляющем большинстве случаев
в изученной категории больных в качестве антитром-
ботического средства выбиралась АСК, лишь неболь-
шому числу пациентов назначался варфарин, что, ви-
димо, связано с необходимостью контроля [2,14]. 

Таким образом, профилактика тромбоэмболических
осложнений проводилась всем пациентам, имеющим
факторы риска при отсутствии противопоказаний, од-
нако часто вместо варфарина применялась АСК, а
также не достигалось целевое значение МНО при те-
рапии варфарином.

Аналогичная частота назначения пероральных ан-
тикоагулянтов пациентам с высоким риском отмечена
в исследованиях REACH, REALISE AF и Euro Heart Survey
on Atrial Fibrillation [15,27,47], несмотря на выход Ре-
комендаций, регламентирующих стратификацию рис-
ка и его нивелирование, большое количество вновь по-
лученных данных, подтверждающих необходимость
профилактики тромбоэмболических осложнений и
демонстрирующих низкий риск осложнений анти-
тромботической терапии [2,14,24,25,26,48].

Заключение 
Таким образом, в реальной клинической практике

врачами, оказывающими экстренную и неотложную кар-
диологическую помощь в условиях стационара, пред-
почтение отдается стратегии восстановления и удер-
жания синусового ритма, причем выбор тактики лече-
ния в большинстве случаев адекватен существующим
Рекомендациям, в отличие от профилактики тром-
боэмболических осложнений у пациентов высокого рис-
ка, проводимой неадекватно, с недостаточно частым на-
значением варфарина.

Заболевание сердца n БАБ, % Амиодарон,% Пропафенон, % БАБ+ дигоксин, % БАБ+ЛГБ, %

ИБС 64 501 43,71 0 0 6,32

ИБС+ХСН 37 24,32 24,31 13,53 32,43 25,42

АГ 19 5,31 0 73,72 0 212

АГ с ГЛЖ 10 702 102 0 0 202

АГ+ХСН 8 62,52 37,51 0 0 0
1 — ААП, рекомендованные в качестве препаратов первой линии; 2 — ААП, использование которых считается целесообразным, но не в качестве ЛС первого ряда; 
3 — ААП, противопоказанные при данном состоянии; БАБ – бета-адреноблокаторы; ЛГБ — лаппаконитина гидробромид

Таблица 6. Частота назначения антиаритмических препаратов у больных с разными сердечно-сосудистыми 

заболеваниями
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