
ААП, впервые было сообщено о прямой связи между
применением амиодарона и ЗНПВЖП.

Сложность выбора ААП может возникнуть у врачей в
случае возникновения пароксизма ФП у пациентов с ти-
реотоксикозом, так как пациенты, зная о заболевании щи-
товидной железы, отказываются от применения амиодаро-
на. Однако в этом случае купировать ФП можно и нужно
амиодароном, если есть показания. Вторым рекомендо-
ванным в такой ситуации препаратом, присутствующим на
российском фармацевтическом рынке, является пропафе-
нон. В настоящее время он используются только как стра-
тегия «таблетки в кармане», но к декабрю ожидается выход
инъекционной формы препарата. Эффективность страте-
гии «таблетка в кармане» была показана в исследовании
(рис. 3).

При сравнении эффективности амиодарона (внутри-
венно), флекаинида (таблетки), пропафенона (внутривен-
но, таблетки) при купировании ФП в промежутке до 8 ч
лучшие результаты продемонстрировали препараты 
IС класса: 76% – пропафенон в таблетках, 75% – флекаинид
в таблетках, пропафенон внутривенно против 57% амио-
дарона внутривенно [3]. Таким образом, для восстановле-
ния синусового ритма можно использовать и стратегию
«таблетка в кармане», и внутривенное введение препаратов
этого класса. Решая вопрос о выборе препарата для сохра-
нения синусового ритма, О.Н.Миллер подчеркнула, что
следует обратить внимание на то, что хотя амиодарон бо-
лее эффективен в поддержании синусового ритма, чем со-
талол, пропафенон, флекаинид или дронедарон, однако,
учитывая токсический профиль, его следует использовать
в случаях, когда другие ААП неэффективны или противо-
показаны (1 А/С) [1, 2].

Антиаритмические эффекты пропафенона были про-
анализированы в рандомизированном двойном слепом
плацебо-контролируемом перекрестном исследовании в
2015 г. [4], которое показало, что:

• Пропафенон обладает антиаритмическим эффектом
как IC, так и II класса.

• 600 мг пропафенона, т.е. доза, показанная в современ-
ных рекомендациях для кардиоверсии ФП, вызывает
клинически значимую b-блокаду.

• Однократная доза 600 мг также подходит для кардио-
версии пароксизмальной ФП у больных со структур-
ной болезнью сердца, поскольку b-адреноблокаторы
(b-АБ) явно показаны при лечении ишемической бо-
лезни сердца и сердечной недостаточности [4].

Вниманию слушателей профессор О.Н.Миллер предло-
жила клиническую ситуацию, связанную с риском арит-
мий сердца при хронической обструктивной болезни лег-
ких (ХОБЛ). Применение глюкокортикостероидов и аго-
нистов b-адренорецепторов при терапии ХОБЛ способ-
ствует значительному риску ФП, наджелудочковых и желу-
дочковых аритмий. Наиболее часто у лиц с ХОБЛ встреча-
ется предсердная аритмия. Очаговая предсердная аритмия,
как правило, не купируется аденозитрифосфатом, вагус-
ными приемами и ЭС. При стабильной гемодинамике с це-
лью урежения частоты сердечных сокращений у пациен-
тов с ХОБЛ применяются верапамил, дилтиазем, b-АБ, но в
период обострения b-АБ противопоказаны. Хорошим ку-
пирующим эффектом обладают ААП IA, IC класса (пропа-
фенон), поэтому появление в скором времени его инъек-
ционной формы будет мощным подспорьем и врачам ско-
рой помощи, и врачам приемных отделений. При наруше-
ниях гемодинамики применяют электрическую кардио-
версию (мощность разряда 50–100 Дж).

В заключение доклада профессор О.Н.Миллер сделала
выводы:

• Одним из наиболее противоречивых вопросов в кар-
диологии является лечение аритмий!

• На сегодня целью ААТ должно быть не только и не
столько устранение самой аритмии, сколько улучше-
ние качества жизни пациента с гарантией безопасно-
сти этого лечения.

• Отсутствие единого комплексного научного подхода к
оценке коморбидности влечет за собой пробелы в кли-
нической практике.

• Не может остаться незамеченным отсутствие комор-
бидности в систематике заболеваний, представленных
в Международной классификации болезней 10-го пе-
ресмотра.
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Рис. 3. Купирование пароксизма ФП. Стратегия «таблетка в
кармане» [1, 2].

Пероральное примене-
ние пропафенона в ам-
булаторных условиях в
дозе 450–600 мг было
безопасным (ТП от-
мечено в 1 из 569 слу-
чаев) и эффективным –
восстановление сину-
сового ритма состави-
ло 94% (534 из 569 эпи-
зодов).

210 пациентов в возрасте 
от 18 до 74 лет. Продолжительность 

исследования 15 мес

Через 2 ч

Медикаментозная профилактика аритмий сердца: 
вопросы эффективности и безопасности, коморбидность

П родолжая общую тему терапии аритмий при комор-
бидных состояниях, В.Л.Дощицин в заключительном

докладе сделал акцент на безопасность антиаритмических

препаратов (ААП). Докладчик подчеркнул, что основными
проблемами аритмологии становятся суправентрикуляр-
ные аритмии, существенно влияющие на качество жизни, и
внезапная аритмическая смерть. Анализ этиологии фиб-
рилляции предсердий (ФП) показал, что чаще причинами
их возникновения являются гипертоническая болезнь – ГБ
(29–56%), ишемическая болезнь сердца – ИБС (10–55%),
идиопатическая фибрилляция (5–35%), ревматические по-
роки (4–23), гипертиреоз (4–11%). Обобщая имеющиеся
данные, можно составить словесный портрет пациента с
ФП: пожилой мужчина с ГБ и/или ИБС, употребляющий ал-
коголь. При анализе причин внезапной аритмической
смерти: 90% – ИБС, 10% – гипертрофия желудочков сердца,
воспалительные, дегенеративные, токсические и другие по-
ражения миокарда, первичные поражения проводящей си-
стемы сердца, электрофизиологические нарушения. Таким
образом, очевидно доминирующее значение ГБ и ИБС. 

В.Л.Дощицин, 
доктор медицинских наук,
профессор, ГБОУ ВПО
«Российский национальный
исследовательский
медицинский университет 
им. Н.И.Пирогова» 
Минздрава России, Москва
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В случае присоединения к этой морфологической базе
аритмий они могут значительно отягощать прогноз. К по-
тенциально злокачественным аритмиям относятся:

• желудочковая пароксизмальная тахикардия;
• мерцание предсердий;
• трепетание предсердий;
• суправентрикулярная пароксизмальная тахикардия.
В.Л.Дощицин продемонстрировал, каким образом ГБ и

сердечная недостаточность могут влиять на возникнове-
ние ФП: электрическое ремоделирование (укорочение эф-
фективного рефрактерного периода) приводит к струк-
турному изменению (вызывает дилатацию) и затем к конт-
рактильному ремоделированию (снижению сократимо-
сти). И чем дольше предсердие находится в состоянии
фибрилляции, тем больше оно склонно ее поддерживать
по причине процессов электрического ремоделирования
и тем сложнее разорвать возникший замкнутый круг. Од-
нако попытки воздействия на каждое звено в настоящее
время предпринимаются (рис. 1).

Для медикаментозной профилактики рецидивирования
ФП применяются пропафенон, амиодарон, соталол, имею-
щие доказательную базу, также довольно широко исполь-
зуются этацизин, аллапинин, хотя эти препараты менее из-
учены. Дизопирамид и дронедарон не применяются. Иссле-
дование, проведенное в ФГБУ «Северо-Западный федераль-
ный медицинский центр им. В.А.Алмазова» Минздрава Рос-
сии, показало, что сравнительная эффективность основ-
ных ААП: амиодарона, соталола, пропафенона – практиче-
ски одинакова, однако они существенно различаются по

безопасности (рис. 2), поэтому по соотношению эффек-
тивность/безопасность на 1-е место выходит пропафенон.

Эффективность препарата при купировании и профи-
лактике пароксизмов ФП доказана в международных и
отечественных исследованиях. Он входит в международ-
ные рекомендации по ведению больных с ФП, имеет низ-
кую частоту побочных эффектов, заставляющих прекра-
щать прием препарата. Пропафенон эффективен при ФП у
пациентов с синдромом Вольфа–Паркинсона–Уайта и
при лечении желудочковых аритмий.

Владимир Леонидович уделил внимание вопросу о воз-
можности назначения пропафенона лицам с ИБС, на кото-
рый американские рекомендации дают отрицательный
ответ. Однако существующее утверждение, что ААП I клас-
са рекомендуются больным без выраженных органиче-
ских изменений сердца, подразумевает применение пре-
паратов данного класса препаратов в случае отсутствия та-
ких изменений, как:

• сердечная недостаточность III стадии, IV функцио-
нальный класс, фракция выброса (ФВ) левого желудоч-
ка менее 40%;

• острые формы ИБС, перенесенный инфаркт, стенокар-
дия III–IV функционального класса, аортокоронарное
шунтирование;

• гипертрофия левого желудочка более 1,4 см.
Артериальная гипертензия (АГ), хронические формы ИБС,

пороки сердца и т.д. не являются противопоказанием к на-
значению этих средств, если не приводят к указанным изме-
нениям. Подтверждение сказанному – результаты отече-
ственного исследования ПРОСТОР – «Эффективность и без-
опасность применения пропафенона (ПРОпанорма) у лиц с
пароксизмальной и/или персистирующей формами фиб-
рилляции предсердий и хронической Сердечной недосТа-
точностью с сОхРаненной систолической функций левого
желудочка». Лица с ГБ с умеренно выраженной сердечной не-
достаточностью без систолической дисфункции левого же-
лудочка принимали пропафенон или амиодарон для профи-
лактики пароксизмов ФП. Был накоплен и проанализирован
большой материал, позволивший сделать следующие выводы:

• Пропанорм®, как ААП IC класса, не ухудшает показате-
ли гемодинамики у пациентов с АГ, ИБС, хронической
сердечной недостаточностью с сохраненной систоли-
ческой функцией.

• Антиаритмическая эффективность Пропанорма через
12 мес составляет 54,2% и не уступает таковой при при-
менении Кордарона (52,9%).

• При отсутствии постинфарктной кардиопатии с
ФВ<40% Пропанорм® может быть использован в каче-
стве ААП, при необходимости в сочетании с b-адрено-
блокаторами (b-АБ).

• Пропанорм® более безопасен по сравнению с Корда-
роном в отношении нежелательных явлений (2% про-
тив 31,6%).

В заключение В.Л.Дощицин рассказал об альтернативных
методах лечения аритмий. Так, например, по его словам, до-
вольно интенсивно в настоящее время используется мето-
дика аблации предсердий. Целью всех антиаритмических
методов являются уменьшение симптомов аритмии, улуч-
шение качества жизни, устранение гемодинамических на-
рушений, улучшение прогноза: noli nocere – не навреди.
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Рис. 1. Ремоделирование предсердий и препараты для
лечения мерцательной артимии.

Рис. 2. Сравнительная эффективность и безопасность 
разных ААП (%).

В.Л.Дощицин, 2010.

Примечание. ИАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего
фермента, БРА – блокаторы рецепторов ангиотензина II.
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