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Н есмотря на значительные успехи в фармакологии за
последние десятилетия, доля новых антиаритмиче-

ских препаратов (ААП), применяемых для купирования
пароксизмов фибрилляции предсердий (ФП), относитель-
но невелика. Почему мы сегодня говорим о ФП? Дело в
том, что она является наиболее распространенной формой
аритмии и ассоциируется с повышением риска инсульта,
системной тромбоэмболии, сердечной недостаточности
(СН) и ухудшением качества жизни пациентов. Несмотря
на высокую эффективность электрической кардиоверсии
(КВ), в настоящее время ААП остаются основным тера-
певтическим инструментом для купирования ФП, особен-
но на догоспитальном этапе. С позиций современной до-
казательной медицины является оправданным назначение
именно тех лекарственных средств, которые доказали не
только свою эффективность, но и высокую безопасность у
данной категории больных по результатам многоцентро-
вых клинических исследований. В настоящей статье в
аспекте последних рекомендаций ESC (Еuropean Society of
Cardiology) 2016 г. представлены современные возможно-

сти фармакологической КВ пароксизмальной и/или пер-
систирующей форм ФП, где экспертами основной акцент
сделан на результаты плацебо-контролируемых исследова-
ний и метаанализов с использованием различных ААП [1]. 

Не вызывает сомнения тот факт, что наиболее сложно
оказывать неотложную помощь в тех случаях, когда ФП
развивается впервые, имеет тяжелое течение или возни-
кает на догоспитальном этапе при отсутствии возможно-
сти, времени для выполнения дополнительных исследова-
ний, консультаций и динамического наблюдения за паци-
ентом [2]. Значительную роль играет и то, что большин-
ство врачей теоретически, практически и психологически
недостаточно подготовлены к оказанию неотложной по-
мощи при аритмиях, что может привести либо к чрезмер-
но агрессивной терапии, либо неоправданно выжидатель-
ной тактике в лечении. 

В исследованиях, посвященных купированию ФП, была
показана высокая эффективность различных антиарит-
миков, достигающая 80%, однако следует отметить, что
группы пациентов являлись часто разнородными, не учи-
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Abstract
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тывались доза, путь введения, кратность назначения, что,
несомненно, влияло на эффективность того или иного
препарата. 

В рекомендациях по медикаментозной кардиоверсии
(ESC, 2016) у пациентов без структурной патологии сердца
и ФП продолжительностью менее 7 дней приоритет в ку-
пировании имеют ААП IC класса, в частности флекаинид
и пропафенон (класс I, уровень А) [1]. Согласно новым ре-
комендациям ESC 2016 г., пропафенон отнесен к препара-
там первого ряда для проведения фармакологической КВ
при пароксизмальной форме ФП, и это один из немногих
антиаритмиков, фармакодинамика которого позволяет ис-
пользовать его как парентерально, так и перорально. Од-
нако сразу необходимо подчеркнуть, что использование
ААП I класса, в том числе IC, противопоказано у больных
с систолической дисфункцией левого желудочка – ЛЖ
(фракция выброса – ФВ<40%), а также при остром коро-
нарном синдроме (ОКС). 

В одном из последних метаанализов, проведенном А.Se-
stito и соавт. (2012 г.), оценивалась эффективность различ-
ных ААП в восстановлении синусового ритма (СР) в тече-
ние 8 ч при недавно возникшей ФП, которая составила для
внутривенно вводимого и перорального пропафенона 75 и
76% соответственно, внутривенного флекаинида – 75% и
внутривенного амиодарона – только 57% (p<0,01). По
сравнению с группой плацебо (37%) все перечисленные
ААП оказались достаточно эффективными [3]. Наиболь-
шая эффективность в восстановлении СР в течение 1-го ча-
са от начала терапии была получена при внутривенном
введении флекаинида и пропафенона. В течение первых 3 ч
все ААП показали эффективность, кроме амиодарона, а в
течение 8 ч была показана высокая эффективность всех
препаратов в сравнении с группой плацебо (p<0,05).

Большое количество исследований посвящено исполь-
зованию стратегии, получившей название «таблетка в кар-
мане», поскольку существует достаточно большая группа
пациентов с пароксизмами ФП, у которых тактика лече-
ния может сводиться лишь к назначению купирующей те-
рапии. В этом случае для перорального купирования ФП
однократно принимается 450 или 600 мг пропафенона
(больным с массой тела меньше 60 кг и пожилым пациен-
там рекомендуется 450 мг препарата) или 300 мг флекаи-
нида. Эффективность однократного приема внутрь
450–600 мг пропафенона, по данным многочисленных пла-
цебо-контролируемых исследований и метаанализов, со-
ставляет от 56 до 83% [4–11]. Следует отметить, что пер-
вый прием препарата с целью купирования ФП рекомен-
дуется проводить в присутствии врача, а в дальнейшем, ес-
ли не выявлено побочных эффектов, больной может де-
лать это самостоятельно. На сегодня доказано, что ААП IC
класса флекаинид и пропафенон являются эффективными
средствами для фармакологической КВ при недавно воз-
никшем пароксизме ФП. Эффект проявляется в течение
первых 2–6 ч после перорального приема и несколько
раньше после внутривенного введения препарата.

Частый вопрос, который задают не только врачи, но и
пациенты: следует ли начинать антиаритмическую тера-
пию в стационаре или в амбулаторных условиях? Понят-
но, что основное беспокойство вызывает риск развития
серьезных нежелательных явлений. Безопасность назначе-
ния ААП IC класса в амбулаторных условиях оценена P.Al-
boni и соавт. (2004 г.) [8], которые предложили практич-
ный алгоритм применения пропафенона. Авторы под-
черкнули, что принимать решение о возможном начале те-
рапии вне стационара следует индивидуально. Если 
безопасность ААП не была ранее подтверждена в клини-
ческих условиях, то безопасность такого подхода остается
спорной. Однако у больных с изолированной ФП без
структурной патологии сердца лечение препаратами IС
класса может быть начато и в амбулаторных условиях.

Нами оценены время восстановления СР при использо-
вании различных схем инъекционного пропафенона (пре-
парат Пропанорм®, «Про Мед ЦС Прага»), его эффектив-
ность и безопасность у пациентов с недавно возникшим
эпизодом ФП (менее 48 ч). В одноцентровое проспектив-
ное исследование последовательно включены 43 пациента
с ФП длительностью менее 48 ч (42% мужчин, средний
возраст 57,3±4,8 года). Причиной нарушения ритма сердца
являлись у 91% пациентов гипертоническая болезнь и у
28% – ишемическая болезнь сердца – ИБС (I–II функцио-
нальный класс). СН с сохраненной систолической функ-
цией ЛЖ (ФВ>50%) верифицирована у 88% больных. При
поступлении всем пациентам пропафенон вводился внут-
ривенно из расчета 2 мг/кг в течение 10–15 мин. При одно-
кратном введении пропафенона в течение 10–15 мин ку-
пирование ФП произошло у 26 (60,5%) больных, среднее
время восстановления СР составило 34±15 мин. При со-
хранении ФП 11 пациентам через 90–120 мин препарат
вводили повторно в той же дозе, и у 6 из них ритм был
восстановлен, среднее время восстановления составило
131±25 мин. При отсутствии эффекта после однократного
введения препарата в дозе 2 мг/кг за 10–15 мин 6 больным
через 3–5 мин начинали инфузию со скоростью 
0,5–1 мг/мин в течение 1–3 ч. Максимальная суточная доза
не превышала 560 мг, для приготовления инфузионного
раствора использовали исключительно 5% раствор глюко-
зы. Восстановление СР произошло у 2 из 6 больных, и
среднее время восстановления составило 214±27 мин. Та-
ким образом, в течение первых 4 ч у 34 пациентов при ис-
пользовании различных схем введения пропафенона был
восстановлен СР (79,1%). Нежелательные явления отмече-
ны у 2 (4,6%) больных в виде синусовой брадикардии
после восстановления СР, у 1 (2,3%) имела место атрио-
вентрикулярная (АВ)-блокада 1-й степени, у 3 (6,9%) –
снижение систолического артериального давления (АД)
до 100/60 мм рт. ст. Таким образом, пропафенон является
высокоэффективным и безопасным ААП при купирова-
нии недавно возникшей ФП, и сложилось впечатление,
что внутривенное введение препарата в течение 10–15 мин
с повторением через 90–120 мин обладает большей эффек-
тивность по сравнению с последующим его использовани-
ем в виде внутривенной инфузии. 

Одним из наиболее важных показателей успешного
лечения пароксизмальной формы ФП является безопас-
ность этой терапии. Проведенные исследования по ис-
пользованию пероральной нагрузочной дозы пропафено-
на (стратегия «таблетка в кармане») не обнаружили опас-
ных побочных эффектов, таких как развитие полиморф-
ной желудочковой тахикардии типа «пируэт». Тем не ме-
нее, являясь препаратом IС класса, пропафенон может за-
медлять скорость деполяризации в результате влияния на
фазу 0 потенциала действия и приводить к нарушению
внутрижелудочковой проводимости. К наиболее частым
побочным эффектам пропафенона при приеме нагрузоч-
ной дозы 600 мг относят трансформацию ФП в трепетание
предсердий (ТП) с высокой частотой желудочковых со-
кращений (ЧЖС), брадикардию и гипотонию [12]. Поэто-
му необходимо учитывать тот факт, что при использова-
нии внутривенного или перорального пути введения про-
пафенона, как и других антиаритмиков IC класса, у паци-
ентов с ФП/ТП, протекающими с высокой частотой сер-
дечных сокращений, целесообразно предварительное при-
менение препаратов, ухудшающих проведение в АВ-узле 
(b-адреноблокаторы, верапамил, дилтиазем, сердечные
гликозиды), поскольку флекаинид и/или пропафенон мо-
гут значительно увеличить ЧЖС [13, 14]. При нарушении
АВ-проводимости коротко действующий b-адреноблока-
тор или недигидропиридиновый антагонист кальция сле-
дует применять по крайней мере за 30 мин перед исполь-
зованием ААП IС класса.
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Таким образом, на сегодня доказанные высокая эффек-
тивность ААП IC класса, быстрое восстановление СР
после внутривенного и/или перорального применения, от-
сутствие тяжелых побочных эффектов и необходимости в
госпитализации позволили поставить их в рекомендациях
2016 г. с классом I, уровнем доказательности А [1]. 

Почему на сегодня амиодарон звучит с классом IIa и
уровнем доказательности А для купирования пароксиз-
мальной формы ФП (см. таблицу)? Конечно же, на основа-
нии проведенных клинических исследований. В частности,
F.Martinez-Marcos и соавт. (2000 г.) с целью восстановле-
ния ритма сердца при недавно возникшем эпизоде ФП ис-
пользовали амиодарон, пропафенон или флекаинид. Эф-
фективность восстановления СР амиодароном была не-
значительная и составила через 1 и 8 ч 14 и 42% соответ-
ственно. И только через 12 ч таковая была сравнима с
внутривенным введением пропафенона (64 и 72% соответ-
ственно) [15]. Метаанализ 13 рандомизированных клини-
ческих исследований, включающий 1174 пациентов, пока-
зал, что по сравнению с плацебо внутривенное введение
амиодарона восстанавливало СР у 44% пациентов с паро-
ксизмальной ФП, что по эффективности приближало его к
препаратам IC класса, но эффект препарата оказался от-
сроченным на 24 ч [16], тогда как при приеме флекаинида
или пропафенона возможность восстановления ритма
сердца уже через 8 ч составляла 65%. При наблюдении за
пациентами в течение 24 ч эффективность амиодарона
превосходила плацебо на 30–45%. Низкая частота купиро-
вания пароксизмальной формы ФП в первые часы после
внутривенного введения амиодарона объясняется особен-
ностями фармакодинамики и фармакокинетики препара-
та. Складывается впечатление, что у пациентов с ФП без
структурных изменений сердца амиодарон следует ис-
пользовать при резистентности к лечению другими ААП
или при их непереносимости [1]. На сегодня становится
очевидным, что амиодарон не является препаратом 
1-й линии для неотложной терапии недавно возникшей
ФП, потому что в большинстве случаев не происходит бы-
строго купирования тахиаритмии при его внутривенном
введении. 

Таким образом, исследования последних лет показали,
что при отсутствии новых ААП антиаритмики IC класса,
такие как пропафенон и флекаинид, укрепляют свои пози-
ции в реальной клинической практике и являются эффек-
тивными в восстановлении СР у пациентов с минималь-
ными структурными изменениями сердца. Артериальная
гипертония, хронические формы ИБС, пороки сердца,
осложненные пароксизмальной формой ФП, не являются
противопоказанием к применению данного класса препа-
ратов при условии отсутствия систолической СН, ОКС и
выраженной гипертрофии миокарда ЛЖ. В 2016 г. K.Stosc-
hitzky и соавт. опубликовали результаты рандомизирован-
ного двойного слепого плацебо-контролируемого пере-
крестного исследования с участием 12 здоровых добро-
вольцев с использованием нагрузочной дозы (600 мг) про-
пафенона. Через 4 ч оценивались ЧЖС, АД, плазменные
концентрации препарата, как в состоянии покоя, так и при
физической нагрузке. Показано, что после приема пропа-

фенона произошло уменьшение ЧЖС на 6% (p<0,05), сни-
жение систолического АД – на 6% (p<0,05), плазменные
концентрации препарата возросли во время нагрузочной
пробы на 23% (p<0,05) и снизились в период восстановле-
ния на 33% (p<0,05), что в очередной раз подтверждает на-
личие у пропафенона свойств, характерных для b-адрено-
блокаторов. Авторами сделан важный вывод о том, что
600 мг пропафенона, т.е. доза, рекомендованная в совре-
менных рекомендациях для медикаментозной КВ, вызыва-
ет клинически значимую b-адреноблокаду, а значит, пре-
парат подходит для восстановления СР при пароксизмаль-
ной форме ФП у больных со структурной патологией серд-
ца, поскольку b-адреноблокаторы, несомненно, показаны
при лечении ИБС и СН [17].

Несколько слов о новокаинамиде – препарате, который
имеют в своем арсенале врачи скорой медицинской по-
мощи. В европейских рекомендациях с 2010 г. он впервые
исключен из числа ААП, которые могут использоваться
для восстановления СР. Результаты нескольких неболь-
ших рандомизированных плацебо-контролируемых ис-
следований показали эффективность новокаинамида для
восстановления СР при ФП продолжительностью менее
48 ч, но таковая значительно снижается при более дли-
тельном сохранении тахиаритмии [18–21]. В Европе и
США применение прокаинамида считается оправданным
и целесообразным только для фармакологической КВ
при ФП/ТП у больных с синдромом Вольфа–Паркинсо-
на–Уайта либо с целью купирования, либо для урежения
ЧЖС. В российских рекомендациях препарат стоит с
классом IIb, уровнем доказательности С. Следует пом-
нить, что быстрое внутривенное введение новокаинами-
да недопустимо из-за развития нежелательных явлений и
риска возникновения опасных проаритмических эффек-
тов. Препарат должен вводиться только в виде инфузии
со скоростью 30–50 мг/мин (20–30 мин), а не 5–10 мин,
как это часто рекомендовали в России. Побочные дей-
ствия включают артериальную гипотонию, диспептиче-
ские явления, слабость, головную боль, головокружение,
депрессию, бессонницу, галлюцинации, агранулоцитоз,
эозинофилию, волчаночноподобный синдром. Проарит-
мическое действие заключается в возникновении нару-
шений АВ- и/или внутрижелудочковой проводимости,
полиморфной желудочковой тахикардии, фибрилляции
желудочков и асистолии [22].

Эффективность соталола для восстановления СР при
ФП не превосходит таковую при использовании дигокси-
на и плацебо, поэтому он не рекомендуется для купирую-
щей цели, однако он эффективен для контроля ритма [23].
Верапамил и дилтиазем неэффективны для фармакологи-
ческой КВ при ФП и в основном используются как бы-
стродействующие препараты для контроля ЧЖС. В иссле-
довании M.Noc и соавт. (1990 г.) у пациентов с пароксиз-
мальной формой ФП оценивалась эффективность амиода-
рона и верапамила, которая составила 71 и 7% соответ-
ственно [24]. Отрицательный инотропный эффект верапа-
мида и дилтиазема может привести к развитию гипотен-
зии, поэтому их следует применять с осторожностью у па-
циентов с СН. 
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Способы введения ААП при пароксизмальной форме ФП

Препарат Доза Класс рекомендаций Уровень доказательств

Флекаинид 2 мг/кг в/в в течение 10 мин или 200–300 мг per os I A

Ибутилид 1 мг в/в в течение 10 мин (только в условиях стационара) I A

Пропафенон 450–600 мг per os или 2 мг/кг в/а в течение 10 мин I A

Амиодарон 5 мг/кг в/в в течение 1 ч IIa B

Примечание: в/в – внутривенно, в/а – внутриартериально.



Сердечные гликозиды не превосходят по эффективно-
сти плацебо для восстановления СР в случае недавно воз-
никшей ФП, а у некоторых пациентов дигоксин может
пролонгировать продолжительность самого пароксизма
тахиаритмии. Так, в исследовании DAAF – Digitalis in Acu-
te Atrial Fibrillation (1997 г.) показано отсутствие различий
в эффективности восстановления СР между инфузией ди-
гоксина и плацебо в течение 16 ч (51% против 46%). Более
того, применение дигоксина способствовало возникнове-
нию ФП, что связывается с его холинергическими эффек-
тами, которые вызывают замедление проведения и умень-
шают эффективный рефрактерный период, а также могут
задерживать обратное ремоделирование после восстанов-
ления ритма сердца [25]. У пациентов с персистирующей
формой ФП препарат способствует достижению контроля
ЧЖС. После введения терапевтических доз дигоксина мо-
гут наблюдаться нежелательные явления в виде появления
АВ-блокад, повышения желудочковой эктопической ак-
тивности и др., но обычно все проявления дигиталисной
интоксикации дозозависимы [26, 27].

Таким образом, на сегодняшний день выявлены не толь-
ко в доказательных исследованиях, но и эмпирическим пу-
тем лишь отдельные категории больных, у которых риск
развития проаритмического действия ААП I класса повы-
шен, – это пациенты с недавним инфарктом миокарда,
ОКС, больные с систолической дисфункцией (ФВ<35–40%)
и выраженной гипертрофией миокарда (обычно говорят о
толщине стенки ЛЖ≥14 мм, хотя этот критерий выбран эм-
пирически). Различия в исследованном контингенте боль-
ных и характере аритмии позволяют рекомендовать тот
или иной антиаритмик одним пациентам и не рекомендо-
вать другим, не распространяя данные какого-либо одного
исследования на всю популяцию. Подобный подход пред-
ставляется оптимальным и в отношении ААП IС класса.
Часто манипулируют слишком широким и неоднозначным
понятием «органическое поражение сердца», но в этом слу-
чае оно не должно заменять конкретных клинических си-
туаций при решении вопроса о выборе индивидуально эф-
фективного антиаритмика как для купирования, так и для
профилактики тахиаритмии. Оснований для отказа от ис-
пользования ААП I класса у больных с любым органиче-
ским поражением сердца нет. Необходимо сказать о том,
что само понятие «органическое поражение сердца» в
аспекте данной проблемы отличается крайней широтой
толкования. 

В заключение подчеркнем, что врачу скорой неотлож-
ной помощи на этапе первого контакта с пациентом,
имеющим ту или иную форму ФП, необходимо ответить
на несколько порой сложных вопросов. Во-первых, нуж-
дается ли данный больной в восстановлении СР или ему
требуется лишь медикаментозная коррекция ЧЖС. 
Во-вторых, необходимо оценить безопасность восстанов-
ления ритма сердца на догоспитальном этапе. Если все-та-
ки пациент нуждается в купировании тахиаритмии, то
нужно ли это делать на этапе скорой медицинской помощи
или эта процедура должна проводиться в стационаре после
необходимой подготовки? При решении вопроса о восста-
новлении СР на догоспитальном этапе необходимо вы-
брать и способ его восстановления (медикаментозная или
электрическая КВ), что зависит от формы ФП, наличия и
тяжести расстройств гемодинамики и ишемии миокарда. 
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