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Основні аспекти призначення антиаритмічної терапії 
при фібриляції передсердь

За матеріалами Х ювілейної науково‑практичної конференції Асоціації аритмологів України (1‑3 липня 2020 року)

Фібриляція передсердь (ФП) –  найпоширеніший тип аритмії, медикаментозна корекція якої потребує виваженого 
та індивідуального підходу. Сучасні фармакологічні можливості відновлення синусового ритму та його безпечного 
і тривалого контролю у форматі «питання –  відповіді» розглянули к. мед. н. Олена Миколаївна Романова та к. мед. н. 
Таісія Вячеславівна Гетьман (ННЦ «Інститут кардіології імені академіка М.Д. Стражеска» НАМН України, м. Київ).

? Які основні етапи діагностичного 
пошуку при ФП?

Цілком зрозуміло, що після отриманих 
вперше лікарем скарг пацієнта та даних анам­
незу стосовно перебоїв у роботі серця або при­
скореного серцебиття насамперед потрібно 
зафіксувати це порушення ритму на елек­
трокардіограмі (ЕКГ) або виявити його при 
холтерівському моніторингу ЕКГ. Тривалий 
ЕКГ­моніторинг слід проводити для оцінки 
зв’язку симптомів з епізодами ФП, а також 
відповідності рівня контролю за симптомними 
хворими (ІІа, С). 

До того ж обов’язкове повне кардіоваску­
лярне обстеження, що включає аналіз анам­
незу хвороби, ретельне клініко­лабораторне 
дослідження пацієнта та аналіз його супутніх 
патологічних станів. Все це є основою для по­
дальшого вибору лікувальної тактики, зокрема 
визначення необхідності застосування анти­
аритмічної терапії.

? Які категорії пацієнтів із ФП потре­
бують антиаритмічних препаратів 

для постійного приймання, а які лише для 
відновлення синусового ритму?

Пацієнтам із рідкісними пароксизмами ФП 
регулярне застосування антиаритмічних пре­
паратів (ААП) не показане. За визначенням 
Європейського товариства кардіологів (ESC) 
2012 р., рідкісними називають такі пароксизми 
ФП, що виникають із частотою від одного разу 
на місяць до одного разу на рік.

Звісно, особи з персистувальною формою 
ФП у більшості випадків потребують постій­
ного приймання ААП. Так, на сьогодні відо­
ма спеціальна бальна шкала оцінки прогнозу 
швидкості переходу пароксизмальної форми 
ФП у персистувальну. Наявність серцевої не­
достатності (СН) чи перенесеної транзитор­
ної ішемічної атаки оцінюється у 2 бали, а вік 
>75 років, хронічне обструктивне захворювання 
легень та артеріальна гіпертензія (АГ) –  в 1 бал. 
Якщо пацієнт із пароксизмальною формою ФП 
за цією шкалою отримує більш ніж 5 балів, ри­
зик розвитку персистувальної форми ФП протя­
гом року зростає вдвічі (Cees et al., 2010).

? Яким ААП віддають перевагу при про­
філактиці рецидивів ФП?

Вибір ААП має ґрунтуватися на ретельній 
оцінці загального стану пацієнта із врахуван­
ням його коморбідності, серцево­ судинного 
ризику й потенціалу для серйозних проа­
ритмогенних ефектів та екстракардіальних 
ускладнень. В останніх європейських реко­
мендаціях (ESC, 2016) пропонується дос­
татньо великий вибір ААП (дронедарон, 
флекаїнід, пропафенон або соталол) для про­
філактики рецидивів симптомної ФП в осіб 
із мінімально вираженими структурними змі­
нами міокарда (І, А). 

Так, перед вибором ААП обов’язковим є виз­
начення товщини стінки лівого шлуночка (ЛШ) 
за допомогою ехокардіографії. Також важливим 
критерієм гіпертрофії ЛШ є індекс маси міо­
карда ЛШ, який в нормі для жінок становить 
<95 г/м2, у чоловіків –  менш ніж 115 г/м2.

? Які стратегії фармакологічної кардіо­
версії є найбільш доцільними при ФП?

На сьогодні, особливо в амбулаторних 
умовах, актуальною є медикаментозна кар­
діоверсія за стратегією «таблетка в кишені», 
яка передбачає приймання навантажувальної 
дози ААП. Такий підхід зазвичай використо­
вують у пацієнтів зі стабільною гемодинамікою 
та нечастими епізодами ФП. Також перший раз 
стратегію «таблетка в кишені» бажано застосо­
вувати у стаціонарних умовах для оцінки ЕКГ 

в динаміці й запобігання виникненню можли­
вих проаритмогенних ефектів ААП.

Сучасними антиаритміками, які застосо­
вують у межах стратегії «таблетка в кишені», 
є флекаїнід та пропафенон (Пропанорм). Слід 
зауважити, що в уніфікованому клінічному 
протоколі з ведення пацієнтів із ФП зазначе­
но, що пропафенон (Пропанорм) довів свою 
ефективність щодо відновлення синусового 
ритму. Так, за наявності гіпертрофії стінки ЛШ 
<1,4 см або її відсутності препаратом вибору 
при пароксизмі ФП є пропафенон. За його 
неефективності рекомендовано призначати 
аміодарон або соталол. Якщо ж гіпертрофія 
стінки ЛШ становить >1,4 см, доцільно вико­
ристовувати аміодарон.

Пропафенон (Пропанорм) –  єдиний ААП 
класу ІС із β­адреноблокувальною активністю. 
За результатами клінічних досліджень, перораль­
на форма пропафенону в дозі 450­600 мг безпеч­
но (до 0,2% випадків трансформації у тріпотіння 
передсердь) та ефективно відновлює синусовий 
ритм при ФП в амбулаторних умовах.    

Також пропафенон перешкоджає виникнен­
ню рецидиву аритмії за рахунок сповільнення 
проход жен ня імпульсу в синоатріальному 
та атріовентрикулярному вузлах, передсердях 
та волокнах Пуркіньє.

? Які існують схеми приймання ААП 
відповідно до стратегії «таблетка 

в кишені»?
Насправді, описано достатньо велику кіль­

кість таких схем, але найбільш уживаними є дві 
запропоновані ESC:

•	 приймання пропафенону в дозі 150 мг три­
чі на добу з інтервалом вісім годин;

•	 початкове застосування пропафенону 
в навантажувальній дозі 300 мг, потім через одну 
годину –  150 мг і через 4­6 годин –  ще 150 мг.

В Інституті кардіології імені М.Д. Стражеска 
під керівництвом професора О.С. Сичова було 
проведене дослід жен ня, за результатами якого 
запропоновано власну схему використання про­
пафенону (Пропанорму): початкове приймання 
препарату в дозі 300 мг, через 1 годину –  150 мг, 
іще через годину –  знову 150 мг. При застосуванні 
стратегії «таблетка в кишені» у стаціонарі важ­
ливо перед кожною наступною дозою записати 
ЕКГ і провести аналіз серцевого ритму. Якщо 
пацієнт на тлі постійного використання про­
пафенону змушений прийняти його наванта­
жувальну дозу за умови появи епізоду ФП, слід 
пам’ятати, що максимальна добова доза пропа­
фенону становить 900 мг.

За даними порівняльного дослід жен ня щодо 
ефективності медикаментозної кардіоверсії при 
використанні різноманітних ААП було показа­
но, що через одну годину після перорального 
приймання пропафенону та парентерального 
введення аміодарону ефективність цих препара­
тів зіставна. При цьому вже через чотири години 
після використання ефективність пропафенону 
виявилася на 20% вищою порівняно із аміода­
роном (Kochiadakis et al., 2007).

Подібні результати спостерігалися у власному 
дослід жен ні, коли вже через годину після перо­
рального приймання пропафенону (Пропанор­
му) його ефективність становила 54%, а через 
добу –  86% (Сичов, Романова, 2017).   

? Які є протипоказання до застосування 
стратегії «таблетка в кишені» для від­

новлення синусового ритму?
Серед абсолютних протипоказань виділяють 

такі, як дисфункція синусового чи атріовент­
рикулярного вузлів, блокада ніжок пучка Гіса, 
подовження інтервалу QT, синдром Бругада, 
гострий коронарний синдром, декомпенсована 
хронічна СН. До відносних належать бронхіальна 

астма та обструктивний бронхіт, коли ААП не за­
стосовують у період загострення цих хвороб.

? Якою є тривалість протирецидив­
ної антиаритмічної терапії при ФП 

та які показники слід конт ролювати?
Протирецидивна антиаритмічна терапія 

триває доти, доки вона потрібна. При цьому 
ААП слід обирати з огляду на коморбідну па­
тологію пацієнта, кардіоваскулярний ризик, 
а також потенційні проаритмогенні та екстра­
кардіальні токсичні ефекти ААП.

Відповідно до вітчизняних рекомендацій, 
пропафенон призначають у стандартній дозі 
150 мг тричі на добу з можливим збільшенням 
дозування до 300 мг двічі на день. 

В європейських настановах допускаєть­
ся застосування препарату по 300 мг тричі 
на добу. У клінічній практиці таку високу дозу 
пропафенону для протирецидивної терапії ФП 
використовують рідко. Відповідно до реко­
мендацій ESC (2020), перед призначенням 
препарату та через 2­3 тижні потрібно провес­
ти ЕКГ. Також при тривалій антиаритмічній 
терапії обов’язковими є виконання ехокарді­
ографії та контроль кліренсу креатиніну один 
раз на рік. Пропафенон інтактний до щито­
подібної залози та, на відміну від аміодарону, 
не потребує конт ролю її стану. 

Підтримувальну терапію можна застосову­
вати в амбулаторних умовах.

В осіб із помірною печінковою недостат­
ністю терапію пропафеноном варто почина­
ти з 150 мг/добу. За потреби дозу збільшують 
до 150 мг двічі на добу через чотири дні. У разі 
тривалого використання препарату в пацієн­
тів із нормальною функцією нирок та печінки 
можна розглянути зниження дози (150 мг двічі 
на добу), якщо протягом трьох місяців на тлі 
постійного лікування не було пароксизмів ФП.

? Яким чином можна попередити виник­
нення проаритмогенних ефектів ААП?

По­перше, за можливості варто уникати трива­
лого і безперервного застосування ААП, а також 
призначати їх безконтрольно на довгий період 
часу. Важливо здійснювати періодичний контроль 
ЕКГ для оцінки частоти ритму, тривалості інтер­
валу QT та комплексу QRS, виявлення можливих 
атріовентрикулярних блокад. На додачу, слід під­
бирати мінімальні, але ефективні дози ААП. 

По­друге, необхідна адекватна оцінка спів­
відношення користь/ризик при застосуванні 
антиаритмічної терапії. Вона не рекомендована 
пацієнтам із подовженим інтервалом QT або 
клінічно значущою дисфункцією синоатріаль­
ного чи атріовентрикулярного вузлів за відсут­
ності в них електрокардіостимулятора.

Отже, оптимальна антиаритмічна терапія має 
бути детально продуманою, обґрунтованою, макси­
мально дієвою, з мінімальними побічними ризиками. 
Цим вимогам відповідає сучасний ААП пропафенон 
(Пропанорм) із високим профілем безпеки та клініч­
ної ефективності, що дозволяє успішно лікувати різ­
номанітні порушення серцевого ритму, зокрема ФП.
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