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Резюме. Пациенты с наличием постоянной формы фибрилляции предсердий (ФП) имеют высокий риск 
сердечно-сосудистых осложнений. Постоянная форма ФП ассоциируется с увеличением смертности, часто-
ты инсульта и других тромбоэмболических осложнений, госпитализаций, развитием сердечной недостаточ-
ности, снижением переносимости физической нагрузки и дисфункцией левого желудочка, ухудшением каче-
ства жизни. В статье представлены возможности контроля частоты сердечных сокращений у пациентов 
с постоянной формой ФП. 
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Фибрилляция предсердий (ФП) – наджелу-
дочковая аритмия, характеризующаяся отсут-
ствием электрической и механической систолы 
предсердий, сопровождающаяся нерегулярными 
сокращениями желудочков сердца. Характерные 
признаки ФП на электрокардиограмме (ЭКГ):

• абсолютно нерегулярные интервалы R-R;
• отсутствие отчетливых зубцов Р и заме-

щение их волнами фибрилляции (ff) с частотой 
350–600 в минуту, имеющими различную форму 
и амплитуду и наиболее четко регистрирующи-
мися в отведении V1.

Для лечения пациентов с ФП рекомендованы 
две альтернативные терапевтические стратегии:

• восстановление (при необходимости) и как 
можно более длительное сохранение синусово-
го ритма (СР) средствами лекарственного про-
тивоаритмического лечения – «контроль ритма 
сердца»;

• снижение частоты сокращений желудочков 
на фоне сохраняющейся ФП – «контроль часто-
ты», предполагающий применение урежающих 
ритм лекарственных средств и воздержание от 
собственно противоаритмического лечения.

Ограничение высокой частоты сердечных 
сокращений (ЧСС) является неотъемлемой ча-
стью лечения ФП и часто бывает достаточным 
для улучшения симптомов, связанных с ФП. 
Контроль частоты показан в качестве начальной 
терапии в острых случаях. Кроме того, контроль 
частоты может использоваться в сочетании с те-
рапией контроля ритма или, как единственная 
стратегия лечения для контроля ЧСС и умень-
шения симптомов.

Контроль ЧСС предпочтителен у пациентов 
с бессимптомной или малосимптомной ФП, с 
неэффективностью предшествующих попыток 
профилактического антиаритмического лече-
ния и затяжном течении аритмии (персисти-
рующая и постоянная формы), а также в каче-

стве равнозначной альтернативы длительному 
противоаритмическому лечению пациентов  
с симптоматичной ФП в случае неэффективно-
сти предшествующих попыток профилактиче-
ского антиаритмического лечения пациентам  
с тяжелым органическим поражением сердца  
и при хроническом течении ФП [1, 2]. 

У пациентов с недавно возникшими парок-
сизмами ФП, имеющими установленную при-
чину, данная тактика может способствовать 
выигрышу времени, улучшая самочувствие па-
циента, в то время как устранение причинного 
фактора (например, коррекция электролитных 
нарушений, компенсация дыхательной недоста-
точности, лечение тиреотоксикоза) может при-
водить к отсроченному восстановлению СР. 

В рамках рекомендаций обозначено: терапия 
для контроля ЧСС рекомендуется пациентам  
с ФП в качестве начальной терапии в острых 
случаях, в качестве дополнения к терапии кон-
троля ритма или в качестве единственной стра-
тегии лечения для контроля частоты сердечных 
сокращений и уменьшения симптомов (I B).

Контроль ЧСС при оказании неотложной 
помощи

Высокая частота и нерегулярность ритма 
желудочков могут быть причиной симптомов и 
тяжелых нарушений гемодинамики у пациен-
тов с ФП. Поэтому пациенты с тахисистолией 
желудочков нуждаются в быстром снижении 
ЧСС. Если состояние пациента достаточно ста-
бильно, возможно пероральное применение  
бета-адреноблокаторов или недигидропириди-
новых блокаторов кальциевых каналов (БКК).  
У пациентов с тяжелыми симптомами внутри-
венное введение верапамила или короткодей-
ствующего бета-адреноблокатора (метопро-
лол) позволяет добиться быстрого угнетения 
проведения через атриовентрикулярный (АВ) 
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узел. Применяемые лекарственные препараты  
для внутривенного введения представлены в та-
блице 1. 
Таблица 1 – Дозировки и схемы применения 
препаратов для контроля ЧСС у пациентов с ФП 
при внутривенном введении
Table 1 – Dosages and regimens for administration 
of drugs to control heart rate in patients with AF when 
administered intravenously

Препарат Дозировка и схема введения

Метопролол
2,5–10 мг в/в болюсно (при необходимости 
повторить)

Эсмолол

0,5 мг/кг в/в болюсно за 1 минуту, затем 
0,05 мкг/кг/мин в течение последующих  
4 минут, поддерживающая доза  
0,05–0,25 мг/кг/мин

Верапамил
2,5–10 мг в/в в течение 5 мин (при 
необходимости повторить)

Дигоксин
0,5 мг в/в болюсно, при необходимости 
повторить (до 1,5 мг за 24 часа)

Амиодарон

5 мг/кг в течение 15 минут, при необхо-
димости – поддерживающая доза 50 мг/ч, 
предпочтительно вводить через венозный 
катетер

В острой ситуации целевая частота желудоч-
кового ритма обычно должна составлять 80–100 
ударов в минуту. У отдельных пациентов с этой 
же целью можно применять амиодарон, осо-
бенно в случаях со значительным снижением 
функции левого желудочка (ЛЖ). При ФП, про-
текающей с низкой частотой ритма желудочков, 
положительный результат может быть достиг-
нут при внутривенном введении атропина (0,5– 
2 мг), однако многим пациентам с симптомами 
брадикардии может потребоваться экстренная 
временная эндокардиальная электрокардиости-
муляция (ЭКС) или восстановление СР.

Длительный контроль частоты  
желудочкового ритма

Нерегулярный ритм и высокая ЧСС у пациен-
тов с ФП могут вызвать сердцебиение, одышку, 
утомляемость и головокружение. Адекватный 
контроль частоты желудочкового ритма позво-
ляет уменьшить симптомы и улучшить гемоди-
намику за счет увеличения времени наполнения 
желудочков и профилактики тахиаритмической 
кардиомиопатии. Оптимальный уровень кон-
троля частоты желудочкового ритма с точки 
зрения уменьшения заболеваемости, смертно-
сти, улучшения качества жизни и симптомов не 
установлен. 

Ранее предлагалось добиваться жесткого кон-
троля частоты желудочкового ритма (ЧСС 60– 
80 уд/мин в покое и 90–115 уд/мин при умерен-
ной физической нагрузке (ФН)) с учетом резуль-
татов исследования AFFIRM [3, 4]. Однако в ис-
следовании RACE II жесткий контроль частоты 
желудочкового ритма не имел преимуществ пе-
ред менее строгим контролем ЧСС [2]. 

Критерием менее строгого контроля часто-
ты желудочкового ритма была ЧСС в покое  

<110 уд/мин, а более жесткого контроля – ЧСС 
в покое <80 уд/мин и ее адекватное увеличение 
при умеренной ФН.

Контроль ЧСС рекомендуется пациентам в 
следующих случаях:

- бессимптомные или малосимптомные 
пациенты; 

- пациенты старших возрастных групп;
- наличие коморбидности;
- наличие хронической сердечной недоста-

точности (ХСН) III–IV функционального класса 
по NYHA;

- неэффективный контроль ритма 
антиаритмиками;

- размеры левого предсердия более 6 см.
Препаратами первого ряда для урежения же-

лудочкового ритма обычно являются бета-адре-
ноблокаторы, БКК – верапамил и дилтиазем и 
сердечные гликозиды с учетом фракции выброса 
ЛЖ (ФВ ЛЖ), наличия или отсутствия клиниче-
ской симптоматики.

• Применение бета-адреноблокаторов (пред-
почтительно кардиоселективных, пролонгиро-
ванного действия) может быть наиболее оправ-
дано при наличии повышенного тонуса адренер-
гической системы и ишемии миокарда на фоне 
ФП. Эффективность и безопасность длительной 
терапии бета-адреноблокаторами установлены  
в нескольких сравнительных исследованиях  
с плацебо и дигоксином. В исследовании 
AFFIRM бета-адреноблокаторы часто применя-
ли для жесткого контроля частоты желудочково-
го ритма [3, 4].  

• Недигидропиридиновые БКК (верапамил и 
дилтиазем) могут применяться для контроля ча-
стоты желудочкового ритма в острую фазу и для 
длительного лечения. Эти препараты оказывают 
отрицательное инотропное действие, поэтому их 
не следует назначать пациентам с систолической 
сердечной недостаточностью.

 • Дигоксин эффективно контролирует часто-
ту желудочкового ритма в покое, но не при ФН.  
В комбинации с бета-адреноблокатором он мо-
жет быть эффективным у пациентов, страдаю-
щих и не страдающих сердечной недостаточ-
ностью. У пациентов с малоактивным образом 
жизни при невозможности применения других 
урежающих ритм препаратов возможно приме-
нение дигоксина в качестве монотерапии для 
снижения ЧСС при ФП. Монотерапия дигокси-
ном используется редко в связи с длительностью 
развития терапевтического эффекта и меньшим, 
по сравнению с бета-адреноблокаторами, сниже-
нием ЧСС на фоне физической активности [5–8]. 

Дигоксин может вызвать угрожающие жизни 
нежелательные эффекты, поэтому его следует 
применять с осторожностью, особенно у паци-
ентов с нарушением функции печени и почек. 
Прием низких доз дигоксина (≤0,25 мг в сутки), 
соответствующий уровню дигоксина в сыворот-
ке крови в диапазоне от 0,5 до 0,9 нг/мл, сопря-
жен с наилучшими показателями эффективно-
сти и безопасности препарата.

• Амиодарон – эффективный препарат, уре-
жающий частоту желудочковых сокращений 
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при сохраняющейся ФП. Амиодарон можно 
применять длительно при неэффективности дру-
гих лекарственных средств как препарат второй 
линии, однако он может вызвать выраженные 
экстракардиальные побочные эффекты, вклю-
чая дисфункцию щитовидной железы и бради-
кардию. Амиодарон, который обычно сначала 
используют для контроля ритма сердца, может 
применяться для контроля ЧСС при трансфор-
мации ФП в постоянную форму. Показанием  
к лечению амиодароном является неэффектив-
ность других более безопасных препаратов и их 
комбинаций, а также пациентам с нестабильной 
гемодинамикой, с сердечной недостаточностью 
и сниженной ФВ ЛЖ. При назначении амиода-
рона необходимо учитывать возможность вос-
становления СР, а также вероятность развития 
побочных эффектов препарата в случае длитель-
ного приема (ЕОК – II) [9–13].

• Антиаритмические препараты I класса (про-
пафенон, флекаинид, этацизин) не применяются 
для контроля частоты желудочкового ритма.

• Соталол не следует применять только для 
контроля ЧСС, однако его отрицательный хро-
нотропный эффект может быть полезным при 
возникновении рецидива ФП на фоне 
применения этого препарата для кон-
троля ритма сердца. 

• Может оказаться необходимой 
комбинированная терапия: бета-адре-
ноблокаторы + сердечные гликозиды 
рекомендуются для контроля ЧСС при 
ФП у пациентов со сниженной сократи-
тельной функцией ЛЖ (ФВ ЛЖ <40%) 
(ЕОК – IB) [11–13] или БКК + сердеч-
ные гликозиды для контроля ЧСС при 
ФП у пациентов с нормальной или 
незначительно сниженной сократи-
тельной функцией ЛЖ (ФВ ЛЖ ≥40%)  
(ЕОК – IB) [1, 6, 7, 11–13].

Индивидуальный контроль эффек-
тивности и безопасности такого лече-
ния (существует риск развития клини-
чески значимой брадикардии, особенно 
в ночные часы) следует проводить с 
использованием холтеровского мони-
торирования ЭКГ. У пациентов с высо-
ким уровнем двигательной активности 
(преимущественно молодые пациенты) 
эффективность назначенной терапии 
должна оцениваться с использовани-
ем проб с ФН на велоэргометре или 
тредмиле.

Перечень препаратов, реко-
мендованных для контроля ча-
стоты ритма желудочков при ФП,  
с указанием их стандартных те-
рапевтических доз представлен  
в таблице 2.

Алгоритмы длительной терапии 
бессимптомной и симптомной ФП при 
стратегии контроля ЧСС представлены 
на рисунках 1, 2 [14].

На рисунке 3 представлены Европей-
ские рекомендации 2024 года по выбору 

Таблица 2 – Дозировки и схемы применения 
препаратов для контроля ЧСС при ФП при перо-
ральном приеме
Table 2 – Dosages and regimens for administration of 
drugs for heart rate control in AF when taken orally

Рисунок 1 – Алгоритм длительного контроля частоты желудоч-
ковых сокращений при бессимптомной ФП 

Figure 1 – Algorithm for long-term monitoring of ventricular rate in 
asymptomatic AF

Препарат Дозировка и схема приема

Атенолол 25–100 мг 1 раз в сутки

Бисопролол 1,25–20 мг в сутки 1–2 приема (максимальная 
суточная доза – 20 мг)

Карведилол 3,125–50 мг 1–2 раза в сутки

Метопролол 100–200 мг в сутки (кратность в зависимости 
от формы препарата)

Небиволол 2,5–10 мг 1 раз в сутки или разделить дозу

Пропранолол 10–40 мг 3 раза в сутки

Верапамил 40–120 мг 3 раза в сутки (120–480 мг в пролон-
гированной форме 1 раз в сутки)

Дилтиазем 60 мг 3 раза в сутки до общей дозировки 360 мг 
(120–360 мг в пролонгированной форме 1 раз 
в сутки)

Дигоксин 0,125–0,5 мг 1 раз в сутки

Амиодарон 200 мг 1 раз в сутки
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Рисунок 2 – Алгоритм длительного контроля частоты желудочко-
вых сокращений при симптомной ФП 

Figure 2 – Algorithm for long-term monitoring of ventricular rate in symptomatic AF

Рисунок 3 – Рекомендации по выбору стратегии контроля ритма у пациентов с постоянной формой ФП 
Figure 3 – Recommendations for choosing rhythm control strategy in patients with permanent AF

стратегии контроля ЧСС у пациен-
тов с постоянной формой ФП [14].

Дилтиазем или верапамил 
рекомендуются для контро-
ля ЧСС при ФП у пациентов с 
нормальной или незначитель-
но сниженной сократительной 
функцией ЛЖ (ФВ ЛЖ ≥40%),  
(ЕОК – IB) [1, 11–13]. 

Бета-адреноблокаторы и ди-
гоксин рекомендуются для кон-
троля ЧСС при ФП у пациентов со 
сниженной сократительной функ- 
цией ЛЖ (ФВ ЛЖ <40%),  
(ЕОК – IB) [11–13]. 

Применение комбинаций раз-
личных препаратов, влияющих на 
частоту желудочкового ритма при 
ФП, рекомендовано в случаях, ког-
да при использовании одного ле-
карственного препарата не удается  
достичь целевых значений ЧСС, 
(ЕОК – IB) [11–13]. 

Наиболее эффективной и без-
опасной комбинацией препаратов 
для контроля частоты ритма желу-
дочков при ФП является сочетание 
бета-адреноблокаторов и дигоксина. 
Сочетание селективных БКК с пря-
мым влиянием на сердце (верапамил 
или дилтиазем) и бета-адреноблока-
торов нежелательно, поскольку мо-
жет привести к опасному взаимному 
потенцированию их отрицательного 
хронотропного и инотропного эф-
фектов. Совместное назначение ди-
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гоксина и верапамила, а также дигоксина и ами-
одарона нежелательно, так как повышает риск 
развития гликозидной интоксикации. 

Применение верапамила, дилтиазема и ди-
гоксина для контроля частоты ритма при па-
роксизмальной либо персистирующей ФП не 
рекомендовано пациентам с синдромом Вольфа- 
Паркинсона-Уайта, поскольку они могут улуч-
шать проведение по дополнительному пути 
(ЕОК – IIIA) [11–13].

В качестве урежающего ритм средства при 
ФП при неэффективности медикаментозного 
снижения ЧСС является использование неме-
дикаментозных методов контроля ЧСС (кате-
терная абляция / модификация АВ-соединения с 
имплантацией ЭКС, сердечной ресинхронизиру-
ющей терапии при ФП, а также аблация кавотри-
куспидального истмуса при наличии трепетания 
предсердий [14].
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ATRIAL FIBRILLATION: THERAPEUTIC POSSIBILITIES OF HEART 
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Patients with permanent atrial fibrillation (AF) have a high risk of cardiovascular complications. Permanent AF is 
associated with increased mortality, stroke and other thromboembolic complications, hospitalizations, heart failure, 
decreased exercise tolerance and left ventricular dysfunction, and decreased quality of life. The article presents the 
possibilities of heart rate control in patients with permanent AF. 
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