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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) – одна из самых часто

встречаемых аритмий, ее распространенность дости-
гает 2% у населения в целом и 15% у лиц старше 80 лет
[1]. ФП ассоциирована с ухудшением качества жизни,
возрастанием количества госпитализаций и увеличе-
нием риска сердечно-сосудистых осложнений (ССО)
[2]. Так, риск сердечно-сосудистой смерти у пациентов
с ФП в среднем возрастает в 2 раза у женщин и в 1,5 раза
у мужчин даже с учетом оптимальной, по современным
представлениям, терапии [3].

Пациентам с ФП для профилактики тромбоэмболиче-
ских осложнений в абсолютном большинстве случаев не-
обходим прием антикоагулянтов [1]. Однако данная тера-
пия сопровождается повышенным риском кровотечений,
среди которых наиболее опасны желудочно-кишечные
кровотечения (ЖКК) [4]. Поэтому важная составляющая
в ведении данных пациентов – назначение эффективной
гастроэнтеропротективной терапии. Однако выбор опти-
мального лекарственного средства/оптимальной схемы
фармакотерапии для надежной защиты желудочно-ки-
шечного тракта (ЖКТ) требует уточнения.
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Аннотация
Представлен клинический случай мужчины 65 лет с впервые диагностированной фибрилляции предсердий (ФП). Причиной обраще-
ния пациента к кардиологу послужил впервые возникший пароксизм ФП, который был купирован медикаментозно в стационаре (про-
пафенон в дозе 1,5 мг/кг внутривенно в течение 10 мин). Из анамнеза известно, что пациент страдает артериальной гипертензией и
ожирением 1-й степени, ранее перенес желудочное кровотечение. По данным эзофагогастродуоденоскопии выявлен хронический хели-
кобактерный эрозивный активный выраженный гастрит. В ходе консультации пациенту была рекомендована антикоагулянтная тера-
пия (апиксабан 5 мг 2 раза в сутки), гастроэнтеропротективная терапия (ребамипид 100 мг 3 раза в сутки + рабепразол 20 мг 2 раза в
сутки), антиаритмическая терапия (пропафенон 150 мг 3 раза) и эрадикационная терапия H. pylori (кларитромицин 500 мг 2 раза в сут-
ки, амоксициллин 1000 мг 2 раза в сутки). На примере конкретного клинического случая в статье обсуждаются современные подходы
к повышению безопасности антикоагулянтной терапии и выбору стратегии контроля ритма у пациентов с ФП.
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Abstract
A clinical case of a 65-year-old man with newly diagnosed AF is presented. The patient consulted a cardiologist because of a first-time paroxysm
of atrial fibrillation (AF), which was stopped with medication in hospital (propafenone at a dose of 1.5 mg/kg intravenously for 10 minutes). It is
known from the anamnesis that the patient suffers from arterial hypertension and stage I obesity, and previously suffered from gastric bleeding.
According to esophagogastroduodenoscopy, chronic Helicobacter erosive active severe gastritis was detected. during the consultation, the patient
was recommended anticoagulant therapy (apixaban 5 mg × 2 times a day), gastroenteroprotective therapy (rebamipide 100 mg × 3 times a day +
rabeprazole 20 mg 2 times a day), antiarrhythmic therapy (propafenone 150 mg × 3 times) and H. pylori eradication therapy (clarithromycin 500
mg × 2 times a day, amoxicillin 1000 mg × 2 times a day). using a specific clinical case as an example, the article discusses modern approaches
to improving the safety of anticoagulant therapy and choosing a rhythm control strategy in patients with AF.
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Еще один активно изучаемый вопрос – персонализа-
ция антиаритмической терапии, поскольку паро-
ксизмы ФП существенно снижают трудоспособность и
качество жизни пациентов [5, 6].

Клинический случай
Пациент Л., 65 лет, 4 сентября 2023 г. обратился к

кардиологу в поликлинике по месту жительства. При-
чиной обращения послужил возникший сутки назад
впервые в жизни пациента пароксизм ФП, который был
купирован медикаментозно в стационаре. На момент
осмотра мужчина жалоб активно не предъявлял.

Из анамнеза заболевания известно, что 1 сен-
тября 2023 г. у пациента внезапно во время работы воз-
никло ощущение очень частого и неровного биения
сердца, сопровождаемое слабостью и потливостью.
Данный приступ продолжался около 15–20 мин и за-
кончился самостоятельно. За медицинской помощью
не обращался. Однако уже 3 сентября 2023 г. у паци-
ента вновь внезапно появилось ощущение выражен-
ного сердцебиения, которое самостоятельно не купиро-
валось на протяжении часа, в связи с чем была вызвана
бригада скорой медицинской помощи. На догоспиталь-
ном этапе при регистрации электрокардиограммы
(ЭКГ) была диагностирована тахисистолическая форма
ФП с частотой сердечных сокращений (ЧСС) 93–134 в
минуту без электрокардиографических и клинических
признаков нестабильности гемодинамики. Бригада
скорой медицинской помощи провела пульсурежаю-
щую (бисопролол 5 мг) и антикоагулянтную (гепарин
натрия п/к) терапию с последующей госпитализацией в
стационар.

В приемном отделении стационара пациенту выпол-
нена эхокардиография: фракция выброса левого желу-
дочка (ЛЖ) 61%, незначительная концентрическая ги-
пертрофия миокарда ЛЖ (индекс массы миокарда ЛЖ –
иММЛЖ) – 50,2 г/м2, толщина межжелудочковой пере-
городки 1,2 см, толщина задней стенки ЛЖ 1,0 см, поло-
сти сердца не расширены, митральная регургитация 1-й
степени, трикуспидальная регургитация 1–2-й степени,
зон нарушения локальной сократимости не выявлено,
систолическое давление в легочной артерии (СДЛА) 
27 мм рт. ст.

В отделении интенсивной терапии стационара по-
средством медикаментозной кардиоверсии пропафено-
ном (Пропанорм® в дозе 1,5 мг/кг внутривенно в тече-
ние 10 мин) восстановлен синусовый ритм. В дальней-
шем пациент находился под наблюдением кардиолога
в стационаре – срывов синусового ритма и нежелатель-
ных лекарственных реакций не возникало. От дальней-
шего пребывания в стационаре пациент отказался. На-
правлен к кардиологу в поликлинику по месту житель-
ства для продолжения терапии с рекомендациями в
виде приема апиксабана 5 мг 2 раза в сутки и пропафе-
нона 150 мг 3 раза в сутки.

Сопутствующие заболевания: артериальная ги-
пертония III стадии, контролируемая артериальная ги-
пертензия, очень высокий риск ССО (риск 4). Пациент
принимает телмисартан 80 мг и индапамид (Индап®) 
2,5 мг, при самоизмерении артериальное давление (АД)
на уровне 125–128/75 мм рт. ст. Ожирение I степени. 
В возрасте 39 лет перенес желудочное кровотечение.
Согласно представленной документации, по данным
эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС), источником
стала эрозия в области малой кривизны желудка, а ве-
роятной причиной – бесконтрольный прием нестеро-
идных противовоспалительных препаратов (НПВП) в
связи с головными болями. В последующем был кон-
сультирован неврологом с подбором терапии мигрени с
положительным эффектом. Вместе с тем в настоящее
время изредка принимает НПВП при выраженных го-
ловных болях. Хронический гастрит в анамнезе; кур-
сами принимает омепразол.

Анамнез жизни: работает водителем такси. Курит
около 40 лет, по 1 пачке в день, два-три раза в месяц по
выходным употребляет алкоголь (со слов пациента,
пиво, не более 1 бутылки). Питается несбалансиро-
ванно, часто фастфудом. Аллергоанамнез: не отягощен.

Результаты физикального осмотра: состояние
удовлетворительное. Индекс массы тела – 31,2 кг/м2,
окружность талии – 113 см. Кожные покровы обычной
окраски, чистые. Отеков нет. Над всей поверхностью
легких ясный легочный звук. Дыхание везикулярное,
хрипов нет. Частота дыханий – 16 в минуту. Пульс 
76 уд/мин, ритмичный. Офисное АД 127/78 мм рт. ст.
Живот мягкий, безболезненный. Печень по краю ре-

Коагулограмма
Coagulation testing

Параметр Значение Единица измерения Норма

Протромбиновая активность 81 % 70–120

Протромбиновое время 10,3 s 9,4–12,5

МНО 1,1 Ratio 0,7–1,2

АЧТВ 35,9 s 25,4–36,9

АЧТВ (Ratio) 1,17 Ratio 0,8–1,2

Фибриноген 4,71 g/L 2,38–4,98

Тромбиновое время 22,4 s 15,8–24,9

Антитромбин III 79,4 % 75–125

МНО – международное нормализованное отношение; АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время.
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берной дуги. Симптом поколачивания отрицательный с
обеих сторон.

Результаты лабораторных исследований: кли-
нический анализ крови и мочи – без патологии. Биохи-
мическое исследование крови: креатинин – 
98 мкмоль/л, глюкоза натощак – 5,7 ммоль/л, общий
холестерин – 5,8 ммоль/л, триглицериды – 
1,7 ммоль/л, липопротеины низкой плотности – 
2,7 ммоль/л, липопротеины высокой плотности – 
1,0 ммоль/л, мочевая кислота – 389 мкмоль/л, натрий –
138 ммоль/л, калий – 4,7 ммоль/л, аланинаминотран-
сфераза (АЛТ) – 29 Ед/л, аспартатаминотрансфераза
(АСТ) – 26 Ед/л, скорость клубочковой фильтрации
(СКФ) 69 мл/мин/1,73 м2. Клиренс креатинина 
94 мл/мин. Коагулограмма – без особенностей (таблица).

Результаты инструментальных методов
исследования

Электрокардиография: синусовый ритм с ЧСС 
77 в минуту. Отклонение электрической оси сердца
влево. Неспецифические изменения в миокарде.

Холтеровское мониторирование ЭКГ: ритм си-
нусовый. Пароксизмов фибрилляции/трепетания
предсердий не зарегистрировано. Выявлено 129 оди-
ночных суправентрикулярных экстрасистол и 94 моно-
морфных одиночных желудочковых экстрасистол. Ди-
агностически значимых пауз не обнаружено. Отклоне-
ний сегмента ST не зафиксировано. Продолжитель-
ность интервалов PQ и QT в пределах нормальных
значений.

Суточное мониторирование АД: артериальная
гипертензия не выявлена.

Эзофагогастродуоденоскопия с биопсией. За-
ключение: хронический гастрит с очаговой атрофией
слизистой и наличием единичных эрозий, бульбит,
дуоденогастральный рефлюкс. Косвенные признаки за-
болевания панкреатобилиарной зоны. Данные исследо-
вания биоптатов: фрагменты слизистой оболочки же-
лудка из краев хронической эрозии с фовеолярной ги-
перплазией, хроническим воспалением умеренной ак-
тивности. Helicobacter pylori +. Заключение: хрониче-
ский хеликобактерный эрозивный активный выражен-
ный гастрит.

При стратификации риска тромбоэмболических
осложнений по шкале cHA2dS2VASc сумма баллов = 2,
при оценке геморрагических осложнений по шкале
HAS-BLed сумма баллов = 2.

Гастропротективная терапия
В качестве профилактики тромбоэмболических ослож-

нении (сумма баллов по шкале cHA2dS2VASc =2) паци-
енту был назначен постоянный прием оральных анти-
коагулянтов (апиксабана 5 мг 2 раза всутки). Риск по
шкале HAS-BLed составил 2 балла, что подтверждает
умеренный риск геморрагических осложнений в ходе
антикоагулянтной терапии.

Однако необходимо помнить, что прием антитромбо-
тической терапии (антикоагулянтной и/или антиагре-

гантной) ассоциирован с повышенным риском гемор-
рагических осложнений, в том числе ЖКК [7–9]. Так,
например, увеличение риска ЖКК отмечалось на фоне
приема ацетилсалициловой кислоты в дозе до 100 мг в
сутки (относительный риск – ОР – 2,7; 95% доверитель-
ный интервал – ДИ – 2,0–3,6), клопидогреля/тиклопи-
дина (ОР 2,8; 95% ДИ 1,9–4,2) и антикоагулянтов (ОР
2,8; 95% ДИ 2,1–3,7) [8, 10]. Согласно результатам мета-
анализа, включавшего 43 рандомизированных контро-
лируемых исследования (151 578 пациентов), в течение
периода наблюдения (от 3 нед до 31 мес) назначение
прямых оральных антикоагулянтов сопровождалось
ЖКК в 1,5% случаев: для апиксабана ОР составил 23
(95% ДИ 0,56–2,73), для дабигатрана – 1,58 (95% ДИ
1,29–1,93), для эдоксабана – 0,31 (95% ДИ 0,01–7,69),
для ривароксабана – 1,48 (95% ДИ 1,21–1,82) [11]. При-
чем большая часть (89%) от всех случаев ЖКК являлись
большими ЖКК, т.е. вели к снижению уровня гемогло-
бина на 20 г/л и более в течение 24 ч, требовали гемо-
трансфузии ≥2 единиц эритроцитарной массы, хирур-
гического вмешательства или приводили к смертель-
ному исходу [11].

В Российской Федерации в 2021–2022 гг. проведено
фармакоэпидемиологическое многоцентровое кросс-
секционное клиническое исследование [12], посвящен-
ное оценке частоты и структуры назначения лекарст-
венных препаратов гастропротективного действия у
пациентов, получающих прямые оральные коагулянты
(ПОАК). В исследовании ретроспективно проанализи-
рованы данные 662 пациентов, находившихся на тера-
пии ПОАК и проходивших обследование в различных
научных центрах и лечебно-профилактических учреж-
дениях России (26 научных центров в 15 городах, 13 ам-
булаторных центров и 13 стационаров). Среди них 408
(61,6%) имели различные заболевания ЖКТ. Наиболее
распространены были заболевания желудка (54,8%),
пищевода (33,8%), кишечника (32,2%), желчного пу-
зыря и желчевыводящих путей (21,6%). Заболевания
печени отмечались у 10,7% больных, а патология под-
желудочной железы – у 8,0%. ЖКК в анамнезе отмеча-
лись у 1,2% пациентов, при этом высокий риск крово-
течений из ЖКТ имели 38,4% пациентов [12]. Гастро-
протективная терапия была назначена 378 (57,1%) па-
циентам, включенным в исследование: монотерапия –
50,9%, комбинированная терапия – 6,2%. Самыми ча-
сто назначаемыми гастропротективными препаратами
были ингибиторы протонной помпы (ИПП) – в на-
значениях они встречались в 80,2% случаев, на втором
месте по частоте встречаемости был ребамипид –
27,8%. [13]. Среди пациентов с высоким риском крово-
течений из ЖКТ только 47,6% больных получали га-
стропротективную терапию, им наиболее часто на-
значали ИПП (85,9%), из них омепразол встречался
чаще всего (69,2%), на втором месте находился реба-
мипид (25,6%). Среди пациентов с ЖКК в анамнезе га-
стропротективная терапия также была назначена не
всем – 37,5% пациентов не получали гастропротекторы
[13].
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Согласно результатам исследования, основной стра-
тегией гастропротекции среди пациентов, принимаю-
щих ПОАК, является назначение ИПП в монотерапии.
Роль терапии ИПП для первичной гастропротекции у
пациентов, принимающих антикоагулянты, изучали
лишь в единичных исследованиях. Так, в ретроспектив-
ном когортном исследовании среди 1 643 123 пациен-
тов, находящихся на терапии оральными антикоагу-
лянтами (ОАК, апиксабан, дабигатран, ривароксабан,
варфарин), авторы изучили частоту госпитализаций по
поводу кровотечений из верхних отделов ЖКТ [14]. Ре-
зультаты данного исследования свидетельствуют, что
для каждого антикоагулянта частота госпитализаций
по поводу кровотечения из верхних отделов ЖКТ была
ниже среди пациентов, получавших сопутствующую те-
рапию ИПП (коэффициент заболеваемости 0,66; 95%
ДИ: 0,62–0,69) [14].

Однако необходимо учитывать, что ИПП оказывают
действие лишь на уровне верхних отделов ЖКТ и не за-
щищают его нижние отделы. Так, например, терапия
ИПП среди пациентов, принимающих НПВП, снижает
риски нежелательных явлений в верхних отделах ЖКТ
и ассоциирована с увеличением частоты поражений
нижних отделов ЖКТ [15, 16]. Следовательно, примене-
ние ИПП считается независимым фактором риска раз-
вития НПВП-индуцированных энтеропатий [16].

По итогам обследования больных с применением
капсульной эндоскопии, повреждающее воздействие
антитромботических препаратов не ограничивается
слизистой оболочкой верхних отделов ЖКТ, а затраги-
вает и слизистую оболочку тонкой и толстой кишки и
приводит к увеличению риска ЖКК, в том числе из
нижних отделов [17–20].

Помимо этого, есть данные, что длительное примене-
ние ИПП ассоциировано с множеством нежелательных
лекарственных реакций, к ним относятся повышенный
риск заболевания почек (10–20%), деменции (4–80%),
переломов костей (30–400%), инфекций (до 600%),
дисбиоза (200–800%) дефицита микроэлементов (60–
70%) и злокачественных новообразований ЖКТ [21, 22].

Таким образом, пациентам с высоким риском развития
ЖКК, принимающим ПОАК в качестве гастропротекции,
необходим препарат, обладающий протекцией на всем
протяжении ЖКТ. На российском рынке доступно ле-
карственное средство ребамипид (препарат Ребагит,
«ПРО. МЕД.ЦС Прага а.о.», Чехия), обладающее ком-
плексными протективными эффектами на всем протяже-
нии ЖКТ. Ребамипид оказывает защитный эффект на
слизистую оболочку ЖКТ за счет регуляции уровня про-
стагландинов, восстановления физиологической продук-
ции слизи и плотных контактов, а также ингибирования
продуктов окислительного стресса, провоспалительных
цитокинов и хемокинов, что в комплексе ведет к устране-
нию синдрома повышенной проницаемости слизистых
оболочек, благодаря чему он поддерживает нормальную
барьерную функцию стенки кишечника [23].

В 2021 г. опубликован Российский междисциплинар-
ный Консенсус экспертов по снижению риска ЖКК у

пациентов, получающих ПОАК, разработанный Рос-
сийским научным медицинским обществом терапевтов
(РНМОТ), Научным обществом гастроэнтерологов Рос-
сии (НОГР), Национальным обществом профилактиче-
ской кардиологии [7]. В документе подчеркивается не-
обходимость назначения гастропротективной терапии
пациентам, принимающим антикоагулянты, включая
ПОАК, в особенности с наличием ЖКК в анамнезе, яз-
венного поражения ЖКТ и с высоким риском ЖКК [7].

В настоящее время нет единого понятия «высокий
риск ЖКК», однако эксперты понимают под этим нали-
чие у пациента ряда факторов, увеличивающих риск раз-
вития ЖКК. К ним относятся язвенная болезнь или ЖКК
в анамнезе; хроническое использование НПВП или глю-
кокортикостероидов и минимум два из следующих при-
знаков: возраст ≥65 лет, диспепсия, желудочно-пище-
водный рефлюкс, инфицирование Helicobacter pylori
(H. pylori), хроническое употребление алкоголя [7]. Та-
ким образом, пациент из представленного клинического
случая имел высокий риск ЖКК (ЖКК в анамнезе, воз-
раст ≥65 лет, желудочно-пищеводный рефлюкс, инфи-
цирование H. Pylori), что подчеркивает необходимость
назначения эффективной гастропротективной терапии.

В качестве медикаментозной терапии эксперты реко-
мендуют назначение ИПП в сочетании с ребамипидом
(препарат Ребагит®, Промед Прага ЦС, Чехия) как ми-
нимум в течение 3 месяцев [7]. Далее ИПП можно с
течением времени переводить в режим поддерживаю-
щей дозы и далее по требованию. При этом подчерки-
вается необходимость назначения ребамипида на всем
протяжении приема ПОАК терапии [7]. Также эксперты
отмечают, что апиксабан является препаратом выбора
среди ОАК с точки зрения минимизации риска крово-
течений [7].

С другой стороны, пациенту необходима модифика-
ция факторов риска ЖКК, а именно назначение эффек-
тивной эрадикационной терапии H. Pylori. Стандарт-
ная эрадикационная терапия включает назначение
ИПП (в стандартной дозе 2 раза в сутки), кларитроми-
цин (500 мг 2 раза в сутки) и амоксициллин (1000 мг 
2 раза в сутки внутрь) в течение 14 дней [24]. Однако по-
следние данные крупных исследований и метаанализов
свидетельствуют о прогрессивном снижении эффектив-
ности стандартных схем эрадикации вследствие роста
антибиотикорезистентности [25–28]. В среднем частота
неэффективного лечения при использовании стандарт-
ной комбинации составляет примерно 20–30% [29]. 
И в клинических рекомендациях по лечению гастрита и
дуоденита в качестве меры повышения эффективности
антигеликобактерного лечения рекомендовано добав-
ление ребамипида в дозе 100 мг 3 раза в сутки в схемы
эрадикации [24].

Терапия, направленная на профилактику
рецидивов ФП

Для лечения пациентов с ФП рекомендованы две аль-
тернативные терапевтические стратегии: 1) снижение
частоты сокращений желудочков на фоне сохраняю-
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щейся ФП, так называемый контроль ЧСС, предпола-
гающий применение ритмурежающих лекарственных
средств и воздержание от собственно противоаритми-
ческого лечения; 2) восстановление (при необходимо-
сти) и как можно более длительное сохранение синусо-
вого ритма средствами лекарственного противоаритми-
ческого лечения (антиаритмические препараты), так
называемый контроль ритма сердца [1].

Выбор стратегии лечения ФП всегда индивидуален и
зависит от характера течения аритмии, степени выра-
женности клинических проявлений, наличия сопут-
ствующих заболеваний и переносимости различных
групп препаратов, немаловажную роль играет предпоч-
тение пациента [1].

В ранее проведенных крупных исследованиях AF Fol-
low-up Investigation of rhythm management (AFFIrm)
(n=4060) и rAte control versus electrical cardioversion
for atrial fibrillation (rAce) (n=522) не установлено су-
щественных различий между стратегиями контроля
ЧСС и контроля ритма при сравнении показателей
смертности от всех причин и ССО [30, 31]. Однако при
субанализе исследования AFFIrm выявлено, что нали-
чие синусового ритма ассоциировано со снижением
риска летального исхода на 47% (р<0,0001), и в то же
время применение антиаритмических препаратов
(ААП), чаще всего амиодарона, для поддержания сину-
сового ритма ассоциировалось с увеличением риска не-
благоприятных событий [32].

Однако в многоцентровом рандомизированном ис-
следовании The early Treatment of Atrial Fibrillation for
Stroke Prevention Trial (eAST-AFneT 4) [33] показано,
что терапия для контроля ритма, начатая после поста-
новки диагноза ФП, может снизить риск неблагопри-
ятных исходов по сравнению с современной практикой
отсроченного перехода к стратегии контроля ритма
[33]. В это исследование были включены 2789 пациен-
тов с недавно диагностированной ФП (медиана вре-
мени после постановки диагноза ФП составляла 
36 дней). Пациенты в группе раннего контроля ритма
получали ААП (87% случаев) или им проводили кате-
терную аблацию (КА) ФП (9% в начале лечения и 19%
через 2 года наблюдения). За период наблюдения (ме-
диана наблюдения 5,1 года) среди пациентов в группе
раннего контроля ритма был статистически значимо
ниже риск развития сердечно-сосудистой смерти на
28% (ОР 0,72; 95% ДИ 0,52–0,98), инсульта – на 35%
(ОР 0,65; 95% ДИ 0,44–0,97) и риск наступления ком-
бинированной первичной конечной точки (сумма не-
благоприятных событий – сердечно-сосудистая смерть,
инсульт, госпитализация из-за ухудшения сердечной
недостаточности или острого коронарного синдрома) –
на 21% (ОР 0,79; 95% ДИ 0,66–0,94, p=0,005) [33].

В субанализе исследования eAST-AFneT 4 среди па-
циентов (n=798) с симптомами хронической сердечной
недостаточности (ХСН) (II или III функционального
класса по Нью-Йоркской классификации) или фрак-
цией выброса ЛЖ <50% у пациентов в группе с ранним
контролем ритма также отмечалось снижение риска

возникновения событий комбинированной первичной
конечной точки (на 26%) по сравнению с пациентами
из группы обычного лечения (ОР 0,74; 95% ДИ 0,56–
0,97, р=0,03) [34].

В другом анализе eAST-AFneT 4 сравнивали эффект
стратегии раннего контроля ритма в сравнении со стра-
тегией контроля ЧСС среди пациентов с разной степе-
нью выраженности симптомов ФП [35]. У пациентов с
ФП без симптомов из группы раннего контроля ритма
первичная конечная точка встречалась на 24% реже
(ОР 0,76; 95% ДИ 0,60–1,03) по сравнению с группой
контроля ЧСС, что сопоставимо с результатами иссле-
дования у симптомных больных [35]. Таким образом,
клиническая польза раннего контроля ритма была со-
поставима у бессимптомных и симптомных пациентов с
ФП, что может изменить подходы к тактике ведения па-
циентов с пароксизмальной ФП в реальной практике, а
именно расширить применение стратегии контроля
ритма.

Анализируя результаты исследования eAST-AFneT 4
и его субанализов, можно заключить, что стратегия
раннего контроля ритма перспективна и должна рас-
сматриваться в качестве инструмента лечения пациен-
тов с ФП вне зависимости от наличия/тяжести симпто-
мов аритмии и ХСН.

Препаратом выбора в качестве профилактики реци-
дивов ФП у пациентов без структурного поражения
сердца и ХСН является пропафенон [1]. Пропафенон –
ААП Ic-класса, замедляющий деполяризацию в клет-
ках миокарда и обладающий слабыми бета-адренобло-
кирующими свойствами, местно-анестезирующим эф-
фектом и прямым мембраностабилизирующим дей-
ствием на миокард [36]. Он вызывает удлинение интер-
вала Pr и расширение комплекса QrS; расширение
комплекса QrS затрудняет интерпретацию влияния
пропафенона на интервал QT [1]. Данный препарат
можно использовать как для поддержания синусового
ритма, так и для купирования пароксизмов ФП, в том
числе в качестве стратегии «таблетка в кармане» [1].

На российском рынке пропафенон представлен в
виде препарата Пропанорм®, «ПРО. МЕД.ЦС Прага
а.о.», Чехия. В исследовании ПРОМЕТЕЙ-ИНСК [37]
(n=388) подтверждены эффективность и безопасность
пропафенона (Пропанорм®) при купировании пароксиз-
мальной формы ФП на догоспитальном этапе в сравне-
нии с амиодароном. Эффективность, которую оценивали
по факту и скорости восстановления сердечного ритма в
течение 24 ч наблюдения, была наибольшей в группе
Пропанорма® – 78% по сравнению с группой амиодарона
(Кордарона®) – 62%; также Пропанорм® «выиграл» по
скорости наступления эффекта у Кордарона® (в среднем
22 мин для Пропанорма® и 110 мин для Кордарона®). Ку-
пирование пароксизма ФП в течение ≤60 мин в группе
Пропанорма® отмечено в 65% случаев, что значительно
превышает подобный показатель в группе Кордарона®

(26%; p<0,05 между группами) [37].
Таким образом, в ходе консультации пациенту была

рекомендована антикоагулянтная терапия – апиксабан
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5 мг 2 раза в сутки; антигипертензивная терапия – про-
должение приема телмисартана 80 мг и индапамида 
2,5 мг; гастроэнтеропротективная терапия – Ребагит
100 мг 3 раза в сутки + рабепразол 20 мг 2 раза/сутки
(через 14 дней переход на прием рабепразола 20 мг 
1 раз в сутки); эрадикационная терапия H. Pylori – кла-
ритромицин 500 мг 2 раза в сутки, амоксициллин 

1000 мг 2 раза в сутки – 14 дней; профилактика рециди-
вов ФП – Пропанорм 150 мг 3 раза в сутки с динамиче-
ским контролем ЭКГ.
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