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Влияние суточных показателей артериального 
давления и частоты сердечных сокращений 
на прогноз больных ХСН с низкой и промежуточной 
фракцией выброса левого желудочка

Цель	 Оптимальная комбинированная терапия хронической сердечной недостаточности (ХСН) сегод-
ня подразумевает обязательное применение, как  минимум, четырех классов лекарственных 
средств: блокаторов ренин-ангиотензин-альдостероновой системы (РААС) или  ангиотензино-
вых рецепторов и неприлизина ингибиторов (АРНИ), β-адреноблокаторов (БАБ), антагонистов 
минералокортикоидных рецепторов, а также ингибиторов натрий-глюкозного транспортера вто-
рого типа. При этом многие из этих препаратов могут снижать давление, вплоть до гипотонии, 
и уменьшать выраженность тахикардии. Цель исследования – взаимосвязь суточных показателей 
артериального давления (АД) и  частоты сердечных сокращений (ЧСС) с  прогнозом больных 
ХСН с синусовым ритмом и фракцией выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) <50 %, а также предло-
жение возможных вариантов безопасной терапии ХСН в зависимости от комбинации изучаемых 
факторов.

Материал и методы	 У 155 больных с клинически выраженной ХСН с ФВ ЛЖ <50 % и синусовым ритмом, чья судьба 
была известна в течение 5 лет после выписки из стационара, было оценено влияние на прогноз 
клинических данных, эхокардиографических показателей, параметров суточного АД и  ритма 
сердца (данные суточных мониторов АД и ЭКГ).

Результаты	 При однофакторном анализе статистически значимое влияние на прогноз пациентов с ХСН ока-
зывали более тяжелый III функциональный класс (ФК) ХСН против II ФК, сниженная ФВ ЛЖ 
(<35 %), более низкое суточное систолическое АД (САД) (<103 мм рт. ст.), отсутствие эпизодов 
гипотонии днем, низкая вариабельность АД ночью (<7,5 мм рт. ст.), более высокая суточная ЧСС 
(>71 уд. / мин против <60 уд. / мин), отсутствие терапии блокаторами РААС + БАБ и  меньший 
индекс массы тела. При многофакторном анализе влияние на прогноз сохраняли более тяжелый 
ФК ХСН, более низкая ФВ ЛЖ и отсутствие лечения блокаторами РААС и БАБ. После устране-
ния влияющего фактора «медикаментозная терапия» статистически значимое влияние на  про-
гноз оказывали и  показатели низкой вариабельности САД. Дополнительный анализ определил 
четыре группы пациентов с ХСН и сниженной систолической функцией сердца соответственно 
показателям среднесуточной ЧСС и САД: самая частая (38,1 % всех пациентов) – с контролиру-
емой ЧСС (≤69 уд. / мин), сохранным САД (>103 мм рт. ст.) и наименьшей смертностью, состав-
ляющей 15,3 %; с  повышенной ЧСС (>69 уд. / мин), но  сохранным САД (30,3 % всех больных), 
у которых смертность составила 44,7 %, что значимо выше, чем в первой группе; с нормальной 
ЧСС (≤69 уд. / мин), но  сниженным САД (≤103 мм рт. ст.), встречающимися у  16,1 % больных 
и приводящих к смерти 40 % пациентов, что сравнимо со второй группой и значимо хуже, чем 
в первой; с одновременно повышенной ЧСС (>69 уд. / мин) и сниженным САД (≤103 мм рт. ст.), 
что регистрируется у 15,5 % обследованных и приводит к максимальному риску смерти, составля-
ющему 70,8 % пациентов с ХСН и ФВ ЛЖ <50 %, что значимо выше в сравнении с тремя остальны-
ми группами.

Заключение	 Низкое САД (в  том числе суточное с  уменьшенной его вариабельностью в  дневные и  ночные 
часы) в  сочетании с  высокой ЧСС (в  том числе по  данным Холтеровского мониторирования) 
дополнительно к  низкой ФВ ЛЖ, более тяжелому клиническому течению ХСН и  отсутствию 
адекватной терапии нейрогормональными модуляторами (блокаторами РААС и БАБ) оказывают 
значимое влияние на повышение риска смерти. Выделение четырех типов ХСН II–III ФК c сину-
совым ритмом и ФВ <50 % по комбинации ЧСС и АД позволяет определять пациентов с неблаго-
приятным прогнозом, что поможет разработать дифференцированные подходы к терапии с уче-
том клинических особенностей.
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Неблагоприятный прогноз и  высокая смертность па-
циентов с  хронической сердечной недостаточно-

стью (ХСН) с  низкой и  промежуточной фракцией вы-
броса левого желудочка (ФВ ЛЖ <50 %) сохраняются 
даже в  условиях изменившихся в  лучшую сторону прин-
ципов лечения этого синдрома [1, 2]. Это диктует необ-
ходимость поиска несложных и  информативных крите-
риев, способных предсказывать прогноз таких пациентов 
и возможности эффективного и безопасного лечения. 

Оптимальная комбинированная терапия ХСН с  си-
столической дисфункцией сегодня подразумевает обя-
зательное применение, как  минимум, четырех классов 
лекарственных средств: блокаторов ренин-ангиотен-
зин-альдостероновой системы (РААС), таких как ингиби-
торы ангиотензинпревращающего фермента / антагони-
стов ангиотензиновых рецепторов (иАПФ / АРА) или ан-
гиотензиновых рецепторов и неприлизина ингибиторов 
(АРНИ), плюс β-адреноблокаторов (БАБ), плюс анта-
гонистов минералокортикоидных рецепторов (АМКР) 
плюс ингибиторов натрий-глюкозного транспортера вто-
рого типа (ИНГТ-2), а также диуретиков при наличии за-
стоя [для всех пациентов с сердечной недостаточностью 
и низкой ФВ ЛЖ (СНнФВ), класс рекомендаций I, хотя 
эти  же классы препаратов снижают смертность, госпи-
тализации и  рекомендованы для  группы с  сердечной не-
достаточностью с промежуточной ФВ ЛЖ (СНпФВ)] [3, 
4]. Во многих случаях при синусовом ритме рассматрива-
ется дополнительное назначение ивабрадина, а при  фи-
брилляции предсердий (ФП) дигоксина (для обоих класс 
рекомендаций IIа) [3, 5].

Традиционно предполагалось последовательное на-
значение сначала блокаторов РААС с  постепенным ти-
трованием дозы, затем БАБ, также с  титрованием дозы, 
потом АМКР и, наконец, ИНГТ-2 [3, 4]. Это занимало 
до 12 недель, в то время как максимально быстрое одно-
временное применение всех четырех классов лекарств 
позволяет снижать риск смерти и повторных госпитали-
заций [6].

Поскольку многие из  этих препаратов могут сни-
жать давление, вплоть до  гипотонии, и  уменьшать выра-
женность тахикардии, важным представляется исследо-
вать взаимосвязь суточных показателей артериального 
давления (АД) и частоты сердечных сокращений (ЧСС) 
с прогнозом больных ХСН с синусовым ритмом и ФВ ЛЖ 

<50 %, а также предположить возможные варианты безо-
пасной терапии ХСН в зависимости от комбинации изу-
чаемых факторов, что и явилось целью настоящего иссле-
дования.

Материал и методы
В  исследование было включено 155 больных с  кли-

нически выраженной ХСН с ФВ ЛЖ <50 % и синусовым 
ритмом, находившихся на лечении в отделении заболева-
ний миокарда и  сердечной недостаточности НИИ кар-
диологии им. А. Л.  Мясникова в  период 2002–2008  гг., 
чья судьба была известна в течение 5 лет после выписки 
из  стационара (рис.  1). Средний возраст пациентов со-
ставил 58,6 (10,4) лет, преимущественно включались 
мужчины (71,6 %), и главной причиной развития сердеч-

ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ФВ ЛЖ – фракция 
выброса левого желудочка, АГ – артериальная гипертония, 
СД-2 – сахарный диабет 2 типа, ОИМ – острый инфаркт 
миокарда, ВСС – внезапная сердечная смерть, 
не СС – не сердечно-сосудистая смерть. 

* – протокол исследования одобрен локальным этическим 
комитетом НИИ кардиологии им. А.Л.Мясникова. 
Пациенты подписывали информированное согласие.

155 больных с ХСН и ФВ ЛЖ <50%
Средний возраст 58,6±10,4 лет. Мужчины – 111 (71,6%), женщины – 44 (28,4%)

ИБС = 113 (73%); Не ИБС = 42 (27%) 

Эпизоды гипотонии (<90/50 мм рт. ст. днем и <80/40 мм рт. ст. ночью):
всего = 60 (38,7%); днем = 45 (29%); ночью = 14 (9%); при ИБС vs не ИБС – 32% против 19% (p=0,043)

Сниженная вариабельность давления <7,5 мм рт. ст.:
Днем = 23 (14,8%); ночью = 49 (31,6%)

Наблюдение в течение 5 лет

57 больных умерли (36,8%)

16 больных 
(28,1%)

ХСН ОИМ ВСС Не СС

10 больных 
(17,5%)

22 больных 
(38,6%)

9 больных 
(15,8%)

АГ = 62 (40%). Нет АГ = 67 (43%). В анамнезе 26 (17%). СД-2 – 48 (31%)

Диппер = 65 (41,9%) / Нон-диппер = 71 (45,8%) / Овер-диппер = 2 (1,3%). Найт-пикер = 17 (11%)

II ФК = 115 (74,2%); IIIФК = 40 (25,8%); ФВ <40% = 121 (78,1%); ФВ >40% = 34 (21,9%)

Рисунок  1. Общая характеристика 
обследованных пациентов* с ХСН



6 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2021;61(7). DOI: 10.18087/cardio.2021.7.n1684

РЕДАКЦИОННАЯ СТАТЬЯ§
ной недостаточности послужила ИБС у  113 (73 %) па-
циентов, из  них у  75 (66,7 %) в  анамнезе имел место пе-
ренесенный острый инфаркт миокарда. Выраженность 
симптомов ХСН соответствовала II функциональному 
классу (ФК) у 115 (74,2 %) и III ФК у 40 (25,8 %), СНнФВ 
(<40 %) имела место у 121 (78,1 %) и СНпФВ (40–50 %) 
у 34 (21,9 %) пациентов. Оценка функционального стату-
са пациента включала определение ФК ХСН по классифи-
кации ОССН, с определением офисных ЧСС и АД стан-
дартным методом Короткова.

Для  оценки гемодинамики с  определением объемов 
ЛЖ в  систолу (конечно-систолический объем – КСО) 
и  диастолу (конечно-диастолический объем – КДО) 
и  ФВ  ЛЖ по  методу Simpson использовалось двухмер-
ное эхокардиографическое исследование, которое про-
водилось по стандартной методике на приборе ATL-5000 
(Philips, США) с датчиком 3,0 МГц.

Суточное ЭКГ мониторирование проводилось с двух-
канальной записью ЭКГ в  отведениях V1 и  V5 с  исполь-
зованием системы «Rozin» США. Использовано про-
граммное обеспечение АО «Медитек» Astrocard.

Суточное мониторирование АД (СМАД) проводи-
лось в  течение 24 часов на  оборудовании фирмы AND 
(Япония). Регистрацию исследуемых параметров осу-
ществляли с интервалом в 15 минут днем и 30 минут но-
чью. При  анализе результатов период бодрствования 
(день) и сна (ночь) устанавливали индивидуально в соот-
ветствие с дневниками пациентов.

Анализировали традиционные показатели суточно-
го профиля АД: средние показатели за  сутки, дневное 
и  ночное систолическое АД (САД) и  диастолическое 
АД (ДАД). Выраженность суточного ритма АД опре-
делялась отдельно для  САД и  ДАД по  следующей фор-
муле: cуточный индекс (СИ) = (АДдень  – АДночь) × 
100 % / АДдень. Вариабельность АД (ВСАДдень / ночь, 
ВДАДдень / ночь) рассчитывалась на  основании стан-
дартного отклонения от  среднего значения АД. Верх-
ней границей нормы считали: для ВСАД 15 / 15 мм рт. ст. 
день / ночь; ВДАД – 14 / 12 мм рт. ст. день / ночь [7].

Для  выявления эпизодов гипотонии изучался ин-
декс времени гипотонии (ИВГ)  – процент измере-
ний, превышающих допустимое снижение уровня АД 
ниже пороговых значений. В  данной работе мы при-
менили достаточно низкие пороговые значения САД 
и  ДАД, которые потенциально сопряжены с  гипопер-
фузией жизненно важных органов: в дневное время это 
90 мм рт. ст. и  50 мм рт. ст. для  САД и  ДАД и в  ночное 
время 80 мм рт. ст. и 40 мм рт. ст. соответственно.

Статистический анализ данных проводили с помощью 
пакета программ STATISTICA 8,0 (StatSoft). Результа-
ты исследования в таблицах представлены в виде Me (lq; 
uq) или M±SD, где Ме – медиана; lq; uq – межквартиль-

ный размах; М – среднее; SD – стандартное отклонение. 
Нормальность распределения определялась тестом Ша-
пиро–Уилка. Критическое значение уровня значимости 
принимали равными 0,05. Для исследования выживаемо-
сти пациентов с ХСН был выбран пятилетний период на-
блюдения. Для  построения кривых дожития применял-
ся метод Каплана–Мейера. Для сравнения кривых дожи-
тия в двух группах использовался критерий Cox–Mantel. 
Для определения прогностических факторов, влияющих 
на  выживаемость больных  ХСН, использовалась модель 
пропорциональных рисков Кокса с  определением отно-
шения рисков смерти.

Результаты
Офисный показатель ЧСС составил 76 [71; 82] 

уд. / мин, САД  – 120 [115;130] мм рт. ст. и ДАД  – 
80 [70;80] мм рт. ст. При этом наличие АГ зарегистриро-
вано у 62 (40 %), данные о наличии АГ в анамнезе имелись 
у 26 (17 %) пациентов, то есть в сумме АГ предшествова-
ла или  сочеталась с  ХСН в  57 % случаев. Отсутствие АГ 
отмечено у  67 (43 %) обследованных больных. По  дан-
ным СМАД нормальный профиль суточного САД ти-
па «диппер» с адекватным ночным снижением отмечен 
лишь у  65 (41,9 %) пациентов, а с  чрезмерным снижени-
ем «овер-диппер» у 2 (1,3 %) больных. Аномальный про-
филь суточного АД с  отсутствием ночного снижения 
«нон-диппер» зарегистрирован у 71 (45,8 %) и с ночным 
повышением АД «найт-пикер» у  17 (11 %) пациентов. 
Иными словами, 88 больных ХСН (56,8 %) в обследован-
ной группе имели профиль суточного АД с отсутствием 
адекватного ночного снижения.

Вариабельность САД была умеренно снижен-
ной, как  днем 13  [11; 16]  мм рт. ст., так и  ночью 
10 [8; 12] мм рт. ст. При этом наиболее информативными 
показателями профиля давления за  сутки при  ХСН ока-
залась достаточная вариабельность САД, определявшая-
ся по  количеству эпизодов гипотонии (<90 / 50 мм рт. ст. 
днем и <80 / 40 мм рт. ст. ночью), отмеченная у 60 (38,7 %) 
пациентов за  24 часа, у  большинства из  которых, 
у 45 (29 %) – в дневное время. Интересно, что количество 
эпизодов гипотонии могло быть связано с адекватной те-
рапией ХСН (блокаторы РААС + БАБ), применение ко-
торых ассоциировались со  снижением САД за  24  часа 
на  9 мм рт. ст. и  ДАД за  24 часа на  4 мм рт. ст., при  этом 
нормальный профиль суточного давления на  оптималь-
ной терапии встречался на  11 % чаще по  САД и на  7 % 
по ДАД. В показателях вариабельности ритма значимых 
различий не было выявлено. Наличие эпизодов дневной 
гипотонии более часто выявлялось при  ишемической 
этиологии ХСН – 32 % против 19 % у пациентов с дилата-
ционной кардиомиопатией (р=0,043). Вторым параме-
тром, связанным с прогнозом больных с ХСН, оказалась 
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низкая вариабельность САД (<7,5 мм рт. ст.) ночью, за-
фиксированная у 49 (31,6 %) больных.

Характеристика влияния профиля суточного АД 
(«корытообразная» кривая с  минимальным риском 
смерти при  САД за  24 часа 121–134 мм рт. ст., ДАД 
за  24  часа 78–85 мм рт. ст.) и  ЧСС («линейная зависи-
мость» с  минимальным риском смерти при  суточной 
ЧСС <60 уд/мин) подробно анализировалась ранее [8].

За  время наблюдения умерло 57 (36,8 %) больных. 
Как  видно из рисунка  1, около 85 % больных имели сер-
дечные причины смерти. Наиболее частой причиной ги-
бели пациентов была внезапная сердечная смерть (ВСС) 
в  38,6 % случаев; от  необратимого прогрессирования 
ХСН умерло 28,2 % пациентов и у 17,5 % причиной смер-
ти явилось обострение ишемической (коронарной) бо-
лезни сердца. Однако, принимая во  внимание относи-
тельно небольшое количество неблагоприятных исходов 
в  каждой подгруппе и  условность определения причи-
ны смерти при отсутствии данных аутопсии у 31 (54,4 %) 

из 57 умерших, в дальнейшем анализ включил суммарный 
показатель – смертность от всех причин.

В  настоящем исследовании нас интересовала связь 
прогноза больных с ХСН с синусовым ритмом и ФВ ЛЖ 
<50 % с  клиническими, гемодинамическими показателя-
ми и вариабельностью суточного ритма и САД. В табли-
це  1 представлена сравнительная характеристика 98  па-
циентов, оставшихся в живых, с 57 больными, умершими 
в процессе пятилетнего наблюдения.

Как видно из таблицы, группы статистически значимо 
не различались по возрасту, полу и частоте ишемической 
этиологии болезни. Умершие пациенты статистически 
значимо чаще имели более тяжелый ФК сердечной недо-
статочности, меньший индекс массы тела (ИМТ) и у них 
значимо реже ХСН была ассоциирована с АГ. В этой груп-
пе имел место более низкий уровень САД (Δ=6 мм рт. ст., 
р=0,009) и  бóльшая ЧСС (Δ= уд. / мин, р=0,035). Нор-
мальный индекс вариабельности САД за  24 часа встре-
чался чаще у  выживших пациентов (р=0,042). Как  вид-

Таблица 1. Сравнение больных ХСН с ФВ ЛЖ <50 % в зависимости от прогноза
Показатель Выжившие, n=98 Умершие, n=57 р

Возраст, (лет) 58,7±10,3 57,7±10,7 0,566
Пол, (муж) 68 (69,4 %) 43 (75,4 %) 0,420
Этиология
• ИБС 
• Не ИБС

71 (72,4 %) 
27 (27,6 %)

42 (73,7 %) 
15 (26,3 %) 0,867

• II ФК ХСН 
• III ФК ХСН

82 (83,6 %) 
16 (16,4 %)

33 (57,9 %) 
24 (42,1 %) 0,002

• АГ 
• Нет АГ 
• АГ в анамнезе

48 (49 %) 
33 (33,7 %) 
17 (17,3 %)

14 (24,6 %) 
34 (59,6 %) 
9 (15,8 %)

0,004

САД (мм рт. ст.) 122 [115;130] 116 [105;130] 0,009
ДАД (мм рт.ст) 80 [72;80] 78 [70;80] >0,05
ЧСС суточная 64 [58;72] 67 [60;78] 0,035
ЧСС <медианы (66 уд. / мин) 56 (57,1 %) 22 (38,6 %) 0,027
ИМТ (кг / м2) 28,3 [26,1;31,6] 27,1 [25,0;29,4] 0,028
Нормальный индекс вариабельности САД 24 ч 45 (45,9 %) 15 (26,3 %) 0,042
ЭГ САД д (<90 / 50 мм рт. ст) 36 (36,7 %) 9 (15,8 %) 0,008
ЭГ САД н (<80 / 40 мм рт. ст) 10 (10,2 %) 4 (7,0 %) 0,505
Вар САД ночью <7,5 % 10 (17,5 %) 39 (39,8 %) 0,013
Среднее САД ночь 113 (102-122) 112 (103-124) >0,05
ФВ ЛЖ (%) 36 [30;42] 29 [25;36] <0,001
ФВ ЛЖ <40 % 69 (70,4 %) 52 (91,2 %) 0,004
КДО (мл) 211 [162;254] 255 [213;289] <0,001
КСО (мл) 136 [100;178] 180 [136;213] <0,001
иАПФ / АРА n (%) 83 (84,7 %) 38 (66,7 %) 0,011
БАБ, n (%) 80 (81,6 %) 45 (78,9 %) 0,683
АМКР, n (%) 40 (40,8 %) 18 (33,3 %) 0,252
Дигоксин (%) 23 (23,5 %) 14 (24,6 %) 0,878
ФК ХСН – функциональный класс ХСН по NYHA, АГ – артериальная гипертония, ДАД – диастолическое артериальное давление,  
ЧСС – частота сердечных сокращений, ИМТ – индекс массы тела, САД – систолическое артериальное давление, ЭГ САД – эпизоды  
гипотонии, Вар САД – вариабельность систолического АД; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка, КДО – конечно-диастоличе-
ский объем, КСО – конечно-систолический объем, иАПФ – ингибиторы АПФ, АРА – антагонисты рецепторов к ангиотензину II,  
БАБ – β-блокаторы, АМКР – антагонисты минералокортикоидных рецепторов.
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но из таблицы, эпизоды гипотонии (ЭГ) в дневное время 
(<90 / 50 мм рт. ст.), как  маркер сохраненной вариабель-
ности АД, статистически значимо более часто встреча-
лись у  выживших пациентов (р=0,008), а  сниженная ва-
риабельность ночного САД (<7,5 мм рт. ст.) – у умерших. 
Среди 45 больных, имевших ЭГ в дневное время, 93,3 % 
получали блокаторы РААС + БАБ, в то время как при от-
сутствии такого снижения АД днем только 71,8 % пациен-
тов получали указанную терапию (р=0,032). Статистиче-
ски значимых различий в приеме других классов препара-
тов не было.

Медиана ФВ ЛЖ в  исследуемой группе составила 
35,3 (Q25; Q75) %. Среди выживших пациентов СНнФВ 
(ФВ <40 %) регистрировалась у 70,4 %, а среди умерших 
у  91,2 % (р=0,004). По  средней величине ФВ ЛЖ разли-

чия между группами выживших и умерших оказались ста-
тистически значимыми (36 % против 29 % соответствен-
но), как и по объемам ЛЖ, которые были значимо боль-
шими у умерших пациентов.

В группе умерших пациентов реже – у 38 / 57 (66,7 %), 
чем у  выживших  – у  83 / 98 (84,7 %) назначались блока-
торы РААС (р=0,011), а по  частоте применения БАБ, 
АМКР и дигоксина значимых различий выявлено не было.

В таблице  2 представлены основные характеристи-
ки, имеющие статистически значимую связь с прогнозом 
больных ХСН с низкой и промежуточной ФВ ЛЖ в иссле-
дуемой группе при однофакторном анализе.

Как видно, прогноз пациентов статистически значимо 
ухудшался при более тяжелых клинических проявлениях 
ХСН (III ФК), снижении ФВ ниже 35 %, увеличении су-
точной ЧСС выше 71 уд. / мин в сравнении с ЧСС меньше 
60 уд. / мин и снижении офисного САД ниже 115 мм рт. ст. 
и суточного ≤ 103 мм рт. ст.

Факторами, статистически значимо улучшающими 
прогноз пациентов с ХСН II–III ФК и ФВ ЛЖ <50 %, вы-
ступили увеличение ИМТ (так называемый парадокс 
ожирения при  ХСН) и  наличие АГ в  момент обследова-
ния или в анамнезе. Важно, что два показателя сохраняю-
щейся нормальной вариабельности АД также были связа-
ны с лучшей выживаемостью пациентов с ХСН с низкой 
и промежуточной ФВ ЛЖ. Наличие эпизодов гипотонии 
<90 / 50 мм рт. ст. в  дневное время на  фоне адекватной те-
рапии комбинацией блокаторов РААС + БАБ было заре-
гистрировано у 45 (29 %) пациентов и характеризовалось 
54 %-м снижением риска смерти (р=0,042). Сохраненная 
вариабельность ночного САД >15 мм рт. ст., отмеченная 
у 36 пациентов, против сниженной вариабельности САД 
<7,5 мм рт. ст., что имело место у 49 больных, сопровожда-
лась 76 %-м снижением риска смерти (р=0,027). Это напо-
минает связь большей вариабельности сердечного ритма 
с меньшим риском смерти пациентов с ХСН, что мы под-
робно анализировали в нашем недавнем исследовании [9]. 
Соответствующие ассоциации вариабельности САД с вы-
живаемостью больных ХСН с ФВ ЛЖ <50 % представлены 
на рисунках 2–1 и 2–2.

Интерес представляет и оценка сочетания клинических 
проявлений ХСН (ФК ХСН) с  сохранной вариабельно-
стью АД с выживаемостью больных. Как видно, при II ФК 
ХСН в  сочетании с  эпизодами гипотонии в  дневное вре-
мя шансы остаться в живых в 9,2 раза выше, чем при III ФК 
ХСН и «монотонной» гипотонии днем (рис. 2–3). Сочета-
ние III ФК ХСН и низкой вариабельностью ночного САД 
(<7,5 мм рт. ст.) в сравнении с II ФК и сохраненной вариа-
бельностью ночного САД (>15 мм рт. ст.) ассоциировано 
с более высоким риском смерти (ОР 3,9) (рис. 2–4).

При проведении многофакторного анализа Кокса бы-
ли определены пять основных показателей, сохранивших 

Таблица 2. Однофакторный анализ  
влияния различных факторов на риск смерти 
при ХСН с ФВ ЛЖ <50% и синусовым ритмом

Показатели ОР 95% ДИ p
III ФК vs II ФК 2,76 1,44-4,30 0,0001
ФВ ЛЖ <35,3% vs >35,3% 3,57 2,17-5,88 0,0001
ИМТ>31,4 vs <25,9 г/м2* 0,44 0,31-0,64 0,0002
ЧСС >71 vs <60 уд./мин* 1,50 1,15-1,97 0,002
САД <115 vs >115 мм рт. ст. 2,17 1,38-3,44 0,004
САД 24 ч ≤103 vs >103 мм рт. ст. 2,16 1,11-4,17 0,04
АГ+ АГ в анамнезе vs нет АГ 0,34 0,17-0,67 0,0019
ВСАД ночью  
>15 vs <7,5 мм рт. ст.* 0,24 0,08-0,69 0,027

ЭГ САД днем  
(<90/50 мм рт. ст.) 0,46 0,25-0,86 0,042

Нет иАПФ+БАБ  
против иАПФ+БАБ 2,88 1,92-3,76 0,013

АГ – артериальная гипертония, ВСАД – вариабельность  
систолического артериального давления; ЭГ – эпизоды гипото-
нии; ОР – отношение рисков, ДИ – доверительный интервал.  
* – верхняя тертиль против нижней.

Таблица 3. Многофакторный анализ Кокса по поиску 
факторов, значимо влияющих на прогноз больных 
ХСН с ФВ ЛЖ <50 % и синусовым ритмом

Показатель ОР 95 % ДИ р
III ФК ХСН 2,28 1,43–3,64 0,004
ФВ ЛЖ ниже  
медианы (<35,3 %) 2,11 1,24–3,96 0,021

Отсутствие  
терапии иАПФ+ БАБ 2,41 1,46–3,96 0,004

Нет эпизодов  
гипотензии по САД днем 1,99 1,05–3,77 0,077

Вариабельность  
САД ночью <7,5 мм рт. ст. 1,79 1,06–3,03 0,064

ОР – отношение рисков, ДИ – доверительный интервал,  
ФК – функциональный класс, ХСН – хроническая сердечная  
недостаточность, иАПФ – ингибитор ангиотензин- 
превращающего фермента, БАБ – β-адреноблокатор,  
САД – систолическое артериальное давление.
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влияние на прогноз пациентов с ХСН II–III ФК, синусо-
вым ритмом и ФВ ЛЖ <50 %. Эти данные представлены 
в таблице 3.

Как  видно, статистически значимую связь с  прогно-
зом сохранили три из  них: более тяжелое течение ХСН 
(III ФК), низкая ФВ ЛЖ и  отсутствие адекватной тера-
пии иАПФ и  БАБ. Параметры низкой вариабельности 
давления имели лишь тенденцию связи с прогнозом боль-
ных, не достигшую статистически значимых различий.

Учитывая, что один из ключевых показателей влияния 
на прогноз оказался «рукотворным», то есть не следова-
ние рекомендациям по лечению ХСН и отсутствие адек-
ватной терапии блокаторами РААС + БАБ, во второй мо-
дели Кокса мы его исключили. Полученные результаты 
представлены в таблице 4.

В этом случае низкая вариабельность АД (отсутствие 
снижения АД днем и снижение вариабельности САД но-
чью ниже 7,5 мм рт. ст.) наряду с  клинической тяжестью 
течения болезни (III ФК ХСН) и  ФВ ЛЖ <35 % оказа-
лись факторами, значимо ухудшающими прогноз боль-
ных ХСН при низкой и промежуточной ФВ ЛЖ.

На рисунке 3 представлено влияние комбинации всех 
трех факторов на выживаемость пациентов с ХСН и ФВ 
ЛЖ <50 % при длительном наблюдении. Как видим, сни-
жение отношения рисков смерти у  пациентов с  II ФК 
ХСН с  ФВ выше 35 % и  сохраненной вариабельностью 

ОР – отношение рисков, ДИ – доверительный интервал, 
САД – систолическое артериальное давление, ФК ХСН – функциональный класс хронической сердечной недостаточности.
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Рисунок  2. Выживаемость больных ХСН с ФВ ЛЖ <50% и синусовым ритмом в зависимости от вариабельности 
САД ночью (2-1), АД днем в виде эпизодов гипотонии (2-2) и сочетании этих показателей с ФК ХСН (2-3 и 2-4)
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Рисунок  3. Влияние комбинации ФК ХСН, ФВ ЛЖ 
и вариабельности АД (по наличию эпизодов дневного  
снижения САД (↓90 мм рт. ст.) на выживаемость больных ХСН
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АД (адекватным снижением в дневное время) составляет 
66 % (р=0,0034), то есть почти в три раза ниже в сравне-
нии с более тяжелым III ФК ХСН, низкой ФВ ЛЖ <35 % 
и низкой вариабельностью АД.

Как  уже было показано (табл. 2), повышенная суточ-
ная ЧСС и сниженный уровень суточного АД оказывали 
негативное влияние на выживаемость пациентов с ХСН 
в однофакторном прогнозе. С другой стороны, большин-
ство препаратов, рекомендованных для  лечения этого 
синдрома, оказывают влияние на давление и ЧСС, более 
того, показания к их  применению зависят от  исходной 
величины данных параметров. Поэтому мы предприня-
ли отдельный анализ комбинированного влияния суточ-
ных показателей ЧСС и АД на прогноз пациентов с ХСН 
и сниженной и промежуточной ФВ ЛЖ.

На рисунке  4 показаны кривые выживаемости в  за-
висимости от  тертилей суточной ЧСС (верхняя против 
нижней) и  медианы суточного САД. Как  видно из  ри-
сунка, увеличение суточной ЧСС с  60 до  71 уд. / мин 
при суточном САД выше медианы (>103 мм рт. ст.) при-
водит к  повышению риска смерти в  1,5 раза (р=0,006). 
В то  же время аналогичное увеличение ЧСС за  24  ча-
са с  60  до 71 уд. / мин при  суточном САД ниже медиа-
ны (САД≤103 мм рт. ст.) сопровождается ростом риска 
смерти в 3,9 раза (р = 0,037).

Наилучшая выживаемость пациентов с ХСН отмечена 
при более низкой суточной ЧСС (<60 уд. / мин) и при со-
хранном суточном САД выше медианы (>103 мм рт. ст.). 
Наихудшая выживаемость  – в  подгруппе больных с  вы-
сокой суточной ЧСС (>71 уд / мин) и сниженном суточ-
ном уровне САД (≤103 мм рт. ст.). Риск летального исхо-
да между этими группами различался в 5,6 раза (р=0,009). 
Поэтому можно сделать вывод, что  сочетание тахикар-
дии с  гипотонией максимально ухудшает выживаемость 
пациентов с ХСН.

Учитывая этот факт, мы разделили обследованных 
больных с  ХСН II–III ФК с  ФВ <50 % на  четыре груп-
пы по медиане дневной ЧСС и медиане суточного САД 
(рис. 5).

Самой многочисленной оказалась группа с  дневной 
ЧСС меньше медианы (≤69 уд. / мин) и одновременно со-
хранным суточным САД (>103 мм рт. ст.)  – 38,1 % всех 
больных. Эта  же группа пациентов имела максимально 
благоприятный прогноз. Смертность составила 15,3 %.

Второй по  численности оказалась группа с  дневной 
ЧСС выше медианы (>69 уд. / мин) и  сохранным суточ-
ным САД (>103 мм рт. ст.)  – 30,3 % пациентов. Смерт-
ность составила 44,7 %, что значимо выше, чем в предыду-
щей группе (р=0,014).

Третьей по  числу пациентов была группа с  дневной 
ЧСС меньше медианы (≤69 уд / мин), но сниженным суточ-
ным САД (≤103 мм рт. ст.) – 16,1 %, в которой смертность 
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Рисунок  5. Деление больных ХСН II–III ФК 
и ФВ ЛЖ <50% на группы в зависимости 
от медианы дневной ЧСС и суточного САД

Таблица 4. Многофакторный анализ Кокса по поиску факторов, 
значимо влияющих на прогноз больных ХСН с ФВ ЛЖ <50 % 
при исключении влияния проводившейся терапии

Показатель ОР 95 % ДИ р
ФК ХСН (III) 2,25 1,41–3,59 0,004
ФВ ЛЖ ниже  
медианы (<35,3 %) 2,74 1,63–4,63 0,001

Нет эпизодов  
гипотензии по САД днем 2,37 1,26–4,45 0,024

Вариабельность  
САД ночью <7,5 мм рт. ст. 1,92 1,14–3,23 0,039

ОР – отношение рисков, ДИ – доверительный интервал,  
ФК – функциональный класс, ХСН – хроническая  
сердечная недостаточность.
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составила 40 %, что  сравнимо со  второй группой. Разли-
чия в частоте смертельных исходов по сравнению с первой 
группой были статистически значимыми (р=0,048).

Таким образом, как  увеличение дневной ЧСС выше 
медианы (до 44,7 %), так и снижение суточного САД ни-
же медианы (до  40,0 %), приблизительно одинаково по-
вышают смертность больных ХСН.

Самой меньшей по  числу больных (15,5 %) бы-
ла подгруппа с  одновременно повышенной дневной 
ЧСС (>69 уд. / мин) и  суточным АД ниже медианы 
(≤103 мм рт. ст.), в  которой смертность оказалась мак-
симальной – 70,8 %. Таким образом, одновременное по-
вышение ЧСС и  снижение АД максимально ухудшают 
прогноз пациентов с ХСН.

Исходя из полученных результатов, продуктивным мо-
жет быть выделение подгрупп больных с различными ис-
ходными ЧСС и САД для выбора разных вариантов лече-
ния, в  зависимости от  влияния рекомендованных препа-
ратов для лечения ХСН на эти показатели.

Обсуждение
Основной задачей проводимого исследования была 

критическая оценка влияния ЧСС и АД на прогноз паци-
ентов с ХСН с синусовым ритмом и сниженной или про-
межуточной ФВ ЛЖ. В  избранной группе больных 
для оптимальной оценки вклада этих показателей исполь-
зованы методы суточного мониторирования ЧСС и АД.

Из  155 пациентов с  ХСН и  ФВ ЛЖ <50 % в  течение 
5‑летнего наблюдения умерло 57 (36 %) обследованных. 
На  первом этапе при  проведении однофакторного ана-
лиза подтвердилась роль двух ключевых факторов, влияю-
щих на прогноз больных со сниженной ФВ ЛЖ:
•	 собственно тяжесть ХСН (III ФК против II ФК), 

значимо увеличивавшая риск смерти в 2,76 раза 
(p<0,0001);

•	 степень ремоделирования сердца, характеризовав-
шаяся величиной ФВ ЛЖ ниже медианы (<35,3 %) 
и повышавшая шансы умереть в 3,57 раза (р<0,0001).
Наличие АГ в анамнезе или повышенное АД в процес-

се обследования сопровождались значимым снижением 
риска негативного прогноза на  66 % (р=0,002). Наобо-
рот, гипотония (САД <115 мм рт. ст. при офисном изме-
рении и  ≤103 мм рт. ст. суточного АД по  СМАД) оказа-
лась предиктором плохого прогноза и  значимо повыша-
ла риск смерти в 2,17 раза (р=0,04) [10]. Наряду с этим 
тахикардия в  виде увеличения среднесуточной ЧСС бо-
лее 71 уд. / мин (верхняя тертиль) в сравнении с ЧСС ме-
нее 60 уд. / мин (нижняя тертиль) также оказывала нега-
тивное влияние на  прогноз пациентов, но  относитель-
но меньшее, чем  гипотония. Риск смерти пациентов 
с СНнФВ и СНпФВ при увеличении суточной ЧСС более 
71 уд. / мин увеличивался в 1,5 раза (р=0,002).

Хорошо известен факт, что при серьезном дисбалансе 
нейрогормонов при хронической гиперактивации РААС 
и  симпатико-адреналовой системы (САС) у  пациентов 
с  клинически выраженной ХСН (II–III ФК) имеет ме-
сто «монотонная тахикардия» со снижением вариабель-
ности сердечного ритма [11, 12]. В  недавнем исследова-
нии ОНИКС в очередной раз была продемонстрирована 
связь сниженной вариабельности ритма с  риском жиз-
неугрожающих желудочковых нарушений ритма серд-
ца [9]. Это возможный дополнительный фактор негатив-
ного влияния низкой вариабельности сердечного ритма 
на прогноз больных ХСН [13].

Гораздо меньше данных о  вариабельности АД у  па-
циентов с  ХСН. В  нашем исследовании было продемон-
стрировано, что  низкая вариабельность САД и  его сни-
жение ниже медианы, так называемая «монотонная ги-
потония», также ассоциированы с ухудшением прогноза 
у больных ХСН со сниженной ФВ ЛЖ (<50 %). И напро-
тив, сохранная вариабельность САД снижала риск смер-
ти пациентов с клинически выраженной ХСН. При этом 
статистически значимая связь с прогнозом была у эпизо-
дов дневной гипотонии (САД <90 / 50 мм рт. ст.), более 
частых при  проведении оптимальной терапии комбина-
цией иАПФ + БАБ и  ассоциированных с  54 %-м сниже-
нием риска смерти (р=0,042), а  также у  сохранной ноч-
ной вариабельности (АД >15 %, верхняя тертиль) против 
сниженной (<7,5 мм рт. ст., нижняя тертиль), связанной 
со снижением риска смерти на 76 % (р=0,027).

При  многофакторном анализе с  использованием мо-
дели Кокса только три показателя  – более тяжелый ФК 
ХСН, более низкая ФВ и отсутствие адекватной терапии 
нейрогормональными модуляторами (иАПФ+БАБ) ста-
тистически значимо ухудшали прогноз пациентов с ХСН. 
При  этом показатели вариабельности САД днем и  но-
чью утрачивали связь с  прогнозом (сохранялась лишь 
тенденция).

При  исключении из  анализа фактора терапии, кото-
рый связан с плохой обученностью врачей и низкой при-
верженностью больных к  лечению, оба исследованных 
показателя вариабельности САД вновь продемонстри-
ровали статистическую связь с прогнозом больных  ХСН. 
Так, сочетание низкой вариабельности ночного САД 
(<7,5 мм рт. ст.) с  более тяжелым III ФК увеличива-
ло риск смерти больных ХСН с ФВ ЛЖ <50 % в 3,9 раза 
(р<0,0001), а  комбинация низкой вариабельности САД 
днем (отсутствие эпизодов гипотонии) с клинически бо-
лее тяжелой ХСН III ФК повышала шансы на негативный 
прогноз в 9,2 раза (р<0,0001).

На  заключительном этапе исследования мы оценили 
сочетанное влияние показателей суточной ЧСС и суточ-
ного САД на прогноз больных с СНнФВ и СНпФВ. Это 
имеет принципиальное значение, так как  офисное изме-
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рение ЧСС и  АД, используемое в  рутинной практике, 
имеет высокую вариабельность, которая зависит не толь-
ко от  характеристики самой ХСН. Морально-психоло-
гический статус пациента, время дня, погода, даже при-
сутствие медицинского персонала могут воздействовать 
на  эти параметры. Поэтому только исследование суточ-
ных параметров ЧСС и АД может исчерпывающе объяс
нить влияние этих показателей на  прогноз пациентов 
с ХСН и систолической дисфункцией.

У  пациентов с  суточным САД выше среднего 
(>103 мм рт. ст.) увеличение суточной ЧСС от  менее 
60 уд. / мин до более 71 уд. / мин (нижняя и верхняя тертиль 
соответственно) сопровождалось увеличением риска смер-
ти в 1,5 раза (р=0,006), а такое же повышение ЧСС у па-
циентов с суточном САД ниже среднего (≤103 мм рт. ст.) 
увеличивало риск смерти уже в 3,9 раза (р=0,037). Паци-
енты с  ХСН и  ЧСС >71 уд. / мин и  одновременным сни-
жением суточного САД ≤103 мм рт. ст. имеют шансы уме-
реть в 5,6 раза больше (р=0,0009), чем больные с суточной 
ЧСС ниже 60 уд. / мин и суточным САД выше среднего.

Для удобства мы провели анализ в 4 группах пациен-
тов с ХСН II–III ФК и ФВ ЛЖ <50 %, который очевидно 
подтвердил наши предположения.

Больные с  оптимальным уровнем суточного АД 
(>103 мм рт. ст.) и  одновременно нормальной сред-
ней дневной ЧСС (≤69 уд. / мин), составляющие около 
40 % всех изученных больных, имеют и  лучший прогноз 
(смертность 15,3 %). Этим пациентам возможно одновре-
менное назначение препаратов, снижающих как АД, так 
и  ЧСС. В  этом случае можно приветствовать алгоритм 
лечения, подразумевающий одновременное назначение 
всех четырех препаратов, улучшающих прогноз пациен-
тов с ХСН: АРНИ с БАБ, АМКР и ИНГТ-2, с параллель-
ным постепенным медленным титрованием дозировок 
АРНИ и  БАБ. При  недостаточном контроле ЧСС боль-
ным с СНнФВ возможно добавление ивабрадина.

У  больных с  сохранным уровнем суточного САД 
(>103 мм рт. ст.), но увеличенной средней дневной ЧСС 
>69 уд. / мин (около 30 % всех пациентов) смертность 
уже около 40 %, а  алгоритм лечения должен подразуме-
вать активное титрование дозировок БАБ при необходи-
мости в комбинации с ивабрадином. Одновременно воз-
можно назначение ИНГТ-2 и АМКР. Применение АРНИ 
или  иАПФ требует осторожности и  медленного посте-
пенного титрования их доз.

У  пациентов с  суточным САД ниже среднего 
(≤103 мм рт. ст.), которых в  нашем исследовании оказа-
лось 31,6 %, смертность оказалась равной 40 % при  сред-
ней дневной ЧСС ≤ 69 уд. / мин и самой высокой – 70,8 % 
при сочетании низкого АД с увеличенной (>69 уд. / мин) 
средней дневной ЧСС. В  этих группах применение 
АРНИ не  показано, а  старт лечения с  иАПФ, и  особен-

но титрование их  доз, может осложняться прогрессиру-
ющим снижением АД. Если назначение иАПФ окажется 
сложным, в группе со средней дневной ЧСС ≤69 уд. / мин 
и средним САД за 24 часа ≤103 мм рт. ст. целесообразно 
начало лечения с комбинации ИНГТ-2 и АМКР с после-
дующим постепенным присоединением иАПФ и БАБ.

В наиболее проблемной подгруппе с тахикардией и ги-
потонией главной задачей выглядит снижение ЧСС, спо-
собное сопровождаться некоторым повышением АД 
и увеличением «окна возможностей» для успешного при-
менения других препаратов, рекомендованных для успеш-
ной терапии ХСН. Как  было показано в  исследовании 
CIBIS-3, в  этом случае для  предотвращения падения АД 
может быть рекомендован старт лечения с маленьких доз 
БАБ, максимально эффективный при  снижении ФВ ЛЖ 
<28 % [14]. Но даже невысокие дозы БАБ способны к сни-
жению АД у декомпенсированных пациентов, что затруд-
няет титрование их  доз [15]. В  этих случаях на  помощь 
приходит ивабрадин, не  снижающий АД и  эффективно 
контролирующий ЧСС [16]. При  сочетании с  ивабради-
ном удается быстрее тировать БАБ и достигать более вы-
соких, адекватных их доз [17]. На втором этапе к терапии 
ивабрадином и БАБ добавляются ИНГТ-2 и АМКР, а так-
же медленно титруются блокаторы РААС. Хочется отме-
тить, что снижение АД при декомпенсированном ЛЖ бла-
го, так как  снижается посленагрузка, постепенно умень-
шается ремоделирование сердца, что  вкупе с  контролем 
ЧСС, со  временем сопровождается восстановлением со-
кратительной способности, насосной функции ЛЖ и нор-
мализацией АД.

Заключение
Низкое САД (в  том числе суточное с  уменьшенной 

его вариабельностью в дневные и ночные часы) в сочета-
нии с высокой ЧСС (в том числе по данным Холтеровско-
го мониторирования) дополнительно к  низкой ФВ ЛЖ, 
более тяжелому клиническому течению ХСН и  отсут-
ствию адекватной терапии нейрогормональными модуля-
торами (блокаторами РААС и БАБ) оказывают значимое 
влияние на повышение риска смерти.

Выделение четырех типов ХСН II–III ФК c синусовым 
ритмом и ФВ <50 % по комбинации ЧСС и АД позволя-
ет определять пациентов с неблагоприятным прогнозом, 
что поможет разработать дифференцированные подходы 
к терапии с учетом клинических особенностей.

Ограничения исследования
Малый размер исследования, отсутствие информации 

о динамике терапии во время наблюдения пациентов.
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