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Определение риска развития пароксизма фибрилляции 
предсердий у пациентов с хронической сердечной 
недостаточностью с сохранной и сниженной фракцией выброса

Цель Определить предикторы развития фибрилляции предсердий (ФП) у  пациентов с  хронической 
сердечной недостаточностью (ХСН) с сохранной и сниженной фракцией выброса при помощи 
эхокардиографии (ЭхоКГ) по  расширенному протоколу с  определением диастолической функ-
ции и глобальной деформации миокарда левого предсердия.

Материал и методы Проведен анализ данных 168 пациентов с  ХСН I–III стадии без  ФП в  анамнезе. Всем пациен-
там выполнена ЭхоКГ по расширенному протоколу с определением диастолической дисфункции 
(ДД), фракции выброса левого предсердия (ФВ ЛП) и глобальной деформации миокарда левого 
предсердия (ГДМ ЛП); методом тканевой допплерэхокардиографии (TDI) оценивали скорость 
раннего (Е) и предсердного (А) наполнения ЛЖ, а также скорость движения основания фиброз-
ного кольца митрального клапана в раннюю диастолу (Е’) и предсердную фазу (А’). Всем пациен-
там проводилось мониторирование сердечного ритма методом Холтеровского мониторирования 
электрокардиограммы (ХМ ЭКГ) в течение 3 суток; наблюдение за параметрами ЭКГ средства-
ми телемедицинских технологий в течение 7 дней 3 раза в день по 3 минуты. Срок наблюдения 
составил 3 месяца или до выявления эпизода ФП.

Результаты В  ходе исследования у  41 (24,4 %) пациента выявлен пароксизм ФП (пФП) различными спосо-
бами мониторирования сердечного ритма. Появление жалоб на  ощущение сердцебиения было 
отмечено у 10 (24,4 %) пациентов при развитии пФП, что зафиксировано с помощью аппарата 
CardioQVARK®, ХМ ЭКГ или при записи ЭКГ в 12 отведениях. У 5 (12,2 %) пациентов при еже-
дневном контроле ЭКГ выявлен пФП без сопутствующих жалоб. С помощью ХМ ЭКГ за период 
24, 48 и  72 часа выявлено 8, 2, 4 (19,5 %, 4,8 % и  9,7 %) случаев соответственно; при  использо-
вании одноканального аппарата CardioQVARK® 3 раза в  сутки на  протяжении 7 дней выяв-
лены 30 (73,2 %) случаев. Данные результаты указывают на  частое развитие ФП у  пациентов 
с  ХСН без  сопутствующих симптомов. Способ выявления пФП при  использовании аппарата 
CardioQVARK® показал хороший результат – в 2 раза эффективнее ХМ ЭКГ и в 3 раза эффектив-
нее 12-канальной ЭКГ. Также по результатам ультразвукового исследования отмечены статисти-
чески значимые изменения показателей у пациентов с выявленной ФП: ФВ ЛП менее 36 % (ОШ 
1,04, 95 % ДИ: 1,02–1,08), р=0,003; ГДМ ЛП менее 9,9 % (ОШ 1,16, 95 % ДИ: 1,02–1,38), р<0,001; 
TDI E med менее 5,7 см / с (ОШ 0,97, 95 % ДИ: 0,94–1,00), р=0,026. ДД 2-й степени не показала 
статистически значимых результатов ОШ 1,1, 95 % ДИ: 0,7–1,5, р=0,54. Однако она выявлялась 
чаще у пациентов с ФП – в 34 % случаев, по сравнению с 29 % случаев у пациентов без ФП, что тре-
бует дальнейшего изучения с бóльшей выборкой пациентов.

Заключение У пациентов с ХСН риск развития пФП высокий – 24,4 %. Пациенты с ФП в 75 % случаев не чув-
ствуют развитие пароксизма. Всем пациентам с ХСН необходимо проводить ЭхоКГ с оценкой 
ФВ ЛП, TDI E med и ГДМ ЛП для выявления группы риска по развитию ФП. Мониторирование 
сердечного ритма с  помощью дистанционных аппаратов CardioQVARK® можно считать надеж-
ным методом для раннего выявления пФП и своевременного начала антикоагулянтной терапии 
у пациентов с ХСН.
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Введение
Хроническая сердечная недостаточность и фибрилля-

ция предсердий  – два распространенных сердечно-сосу-
дистых заболевания (ССЗ), представляющие в  совокуп-
ности значимую социально-экономическую проблему, 
связанную с  множественными сопутствующими состоя-
ниями и неблагоприятными исходами [1, 2].

ХСН достигает 3 % от  всей популяции в  развитых 
странах, снижает качество жизни пациентов и увеличива-
ет риск внезапной сердечной смерти [3–6]. Риск разви-
тия ФП имеется у 25–49 % пациентов с ХСН, в зависимо-
сти от стадии сердечной недостаточности и размеров ле-
вого предсердия (ЛП) [7].

ФП – самая распространенная форма нарушения рит-
ма сердца (НРС) [8–12]. Считается независимым от-
рицательным прогностическим фактором у  пациентов 
с  сердечной недостаточностью, увеличивая риск леталь-
ного исхода на 36 % по сравнению с пациентами без ФП 
[13–15]. Вероятность развития ФП увеличивается с воз-
растом и достигает 8–9 % среди пожилого населения [16].

Патофизиология ФП и  ХСН имеет общие факторы 
риска: пожилой возраст, артериальная гипертензия, са-
харный диабет, структурные заболевания и ишемическая 
болезнь сердца, что  вызывает гемодинамические, элек-
трофизиологические, нейрогормональные изменения 
в миокарде и приводит к его ремоделированию [11, 17, 18].

Учитывая рост количества пациентов с  ХСН и  ФП, 
связанный с  развитием медицины острых состояний 
и старением населения, возрастает интерес к поиску пре-

дикторов развития ФП у пациентов с ХСН, позволяющих 
выявить группу риска для  тщательного мониторирова-
ния аритмии [19].

У пациентов с ХСН развивается ДД при повышении 
давления наполнения левого желудочка (ЛЖ), что в даль-
нейшем приводит к  дилатации ЛП. Это ассоциировано 
с повышенным риском развития ФП и является фактором 
усугубления клинической картины у  пациентов с  ХСН 
[20–22]. Хроническое повышенное давление в  камерах 
сердца приводит к ремоделированию сердца, что вызыва-
ет прогрессирование ФП и ХСН [2–24].

Растяжение ЛП в  ответ на  высокое давление приво-
дит к  нарушению работы ионных каналов, кальциевого 
обмена в  миокарде, который регулируется главным об-
разом рианодиновыми рецепторами и кальциевой АТФа-
зой саркоплазматического ретикулума [23, 24]. Нейрогу-
моральная активация вызывает структурное ремодели-
рование сердца с развитием интерстициального фиброза 
как  предсердий, так и  желудочков, что  предрасполагает 
пациентов с ХСН к развитию ФП путем нарушения нор-
мальной предсердной проводимости [2, 25].

Верифицировать ФП у  пациентов относительно про-
сто – для  этого достаточно задокументированного про-
токола ЭКГ, записанного во время приступа ФП [26]. Од-
нако в  клинической практике встречается бессимптом-
ная или  малосимптомная форма ФП, которая остается 
без  внимания со  стороны пациента [27, 28]. Для  реше-
ния этой проблемы проводится длительный мониторинг 
сердечного ритма с  помощью Холтеровского монитори-

ФП – фибрилляция предсердий, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ЭКГ – электрокардиография, ЭхоКГ –  
эхокардио графия, NTproBNP – N-терминальный фрагмент мозгового натрийуретического пептида, СРБ – С-реактивный белок.

Пациенты с ХСН перед 
выпиской из стационара 

на фоне подобранной терапии 
в стадии компенсации

(n=174)

Проведение расширенного протокола 
ЭхоКГ и пробной записи 

одноканальной ЭКГ
 

Включение 164 пациентов

10 пациентов не были включены 
из-за плохого качества  

ЭКГ или ЭхоКГ

Выдача портативного регистратора одноканальной ЭКГ сроком на 2 недели.
Запись 3-минутной ЭКГ, 3 раза в день + при ухудшении самочувствия.
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Если нет ФП

С
Т

А
Ц

И
О

Н
А

РН
Ы

Й
  Э

Т
А

П

Ежедневная оценка наличия эпизодов ФП. 

Наблюдение за пациентом до первого эпизода ФП 
более 30 секунд. 

При выявлении ФП амбулаторно – приглашение 
на консультацию. 

 

Если нет ФП

Если нет ФП

У 24,4% пациентов 
выявлен пароксизм ФП

АМБУЛАТОРНЫЙ ЭТАП

Центральная иллюстрация. Определение риска развития пароксизма фибрилляции предсердий  
у пациентов с хронической сердечной недостаточностью с сохранной и сниженной фракцией выброса



27ISSN 0022-9040. Кардиология. 2024;64(3). DOI: 10.18087/cardio.2024.3.n2466

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
рования или петлевых регистраторов [26]. Активно про-
водятся исследования по  определению эффективности 
использования телемедицинских средств длительного 
мониторирования ритма по  типу смарт-часов, смартфо-
нов с  установленным программным обеспечением и  од-
ноканальных аппаратов для записи ЭКГ [29–31].

Согласно рекомендации Российского общества кар-
диологов (РКО) пациенты с  ХСН разделяются на  груп-
пы по фракции выброса левого желудочка (ФВЛЖ) в со-
ответствии с  результатами ЭхоКГ [17]. Определение 
NTproBNP и  диастолической функции сердца является 
важным этапом диагностики у данной группы пациентов 
[32–35]. Также проводятся исследования по выявлению 
взаимосвязи показателей глобальной деформации мио-
карда (ГДМ) с  различными сердечно-сосудистыми забо-
леваниями, в том числе с ФП [36–43].

Цель исследования
Определить предикторы развития фибрилляции пред-

сердий (ФП) у  пациентов с  хронической сердечной не-
достаточностью (ХСН) с  сохранной и  сниженной фрак-
цией выброса при  помощи эхокардиографии (ЭхоКГ) 
по расширенному протоколу с определением диастоличе-
ской функции и  глобальной деформации миокарда лево-
го предсердия

Задачи исследования
Проведение ЭхоКГ для  выявления зависимости раз-

вития ФП от нарушения диастолической функции и гло-
боидальной деформации миокарда левого предсердия; 
определение количества бессимптомных пароксизмов 
ФП; сравнение эффективности методов Холтеровско-
го мониторирования и дистанционной записи ЭКГ пор-
тативным одноканальным аппаратом в выявлении парок-
сизмов ФП.

Материал и методы
Клиническое обсервационное когортное исследова-

ние проводилось на  базе кардиологического отделения 
УКБ № 1 имени И. М.  Сеченова после одобрения эти-
ческим комитетом. Набрано 168 пациентов с  ХСН раз-
личной степени тяжести. У  всех пациентов имелся уста-
новленный диагноз ХСН в  анамнезе, а  также симптомы 
и  признаки декомпенсации при  поступлении в  отделе-
ние, соответствующие клиническим рекомендациям РКО 
[17]. Оценивались стадия и функциональный класс ХСН 
согласно классификациям в соответствии с рекомендаци-
ями [17]. После чего проводился комплекс обследований, 
включающий в себя запись ЭКГ в 12 отведениях для под-
тверждения синусового ритма, ЭхоКГ для  определения 
ФВ, ДД, ГДМ ЛП. Пациента обучали определению НРС 
с помощью пальцевого метода (рис. 1).

Во время нахождения в отделении пациентам ежеднев-
но осуществлялась запись 12-канальной ЭКГ до выписки 
из  стационара или  выявления пФП. Также для  опреде-
ления частоты выявления пФП у  пациентов с  ХСН про-
водился мониторинг сердечного ритма с  использовани-
ем ХМ ЭКГ в течение 24, 48 и 72 часов. После проведен-
ных исследований пациентам выдавался одноканальный 
аппарат для  дистанционного мониторирования ЭКГ 
CardioQVARK®. Данный прибор является персональным 
портативным аппаратом для  записи ЭКГ, представлен-
ным в  виде чехла для  смартфона, на  котором предвари-
тельно установлено необходимое программное обеспе-
чение. Вводятся исходные данные: пол, рост и вес, далее 
производится запись ЭКГ с анализом интервала R-R зуб-
ца, на основании чего возможно зафиксировать пФП. За-
пись I стандартного отведения ЭКГ в приборе осущест-
вляется при  помощи двух датчиков, на  которые накла-
дываются указательные пальцы рук (рис.  2). Пациенты 
в течение 7 дней выполняли трехминутные записи 3 раза 
в день и при ухудшении / изменении самочувствия или по-
явлении неритмичного пульса при самостоятельном кон-
троле. Проведенные записи ЭКГ проанализированы экс-
пертами в дистанционном центре мониторирования Се-
ченовского университета.

ЭхоКГ проводилась по стандартному протоколу с до-
полнительной оценкой ГДМ ЛП: осуществлялось опре-
деление размеров и объемов камер сердца, толщины сте-
нок, ФВ по Simpson, оценка клапанного аппарата и инте-
грала линейной скорости в выносящем тракте ЛЖ (VTI, 
ВТЛЖ) (норма – выше 16 см) [35, 44].

Описание метода: обхватить пальцами правой руки кисть ле-
вой руки в области лучезапястного сустава. II и III пальцами на-
щупать лучевую артерию. Слегка прижать артерию к лучевой ко-
сти и прощупать пульс. Определить частоту пульса, ритмичность 
пульса. При выявлении неправильного пульса обратиться в ме-
дицинское учреждение или вызвать бригаду скорой медицин-
ской помощи для фиксации нарушения ритма с помощью 12-ка-
нальной ЭКГ, а также в тот же день сообщить исследователю.

Рисунок  1. Пальцевой метод контроля пульсовой волны
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Определение показателя ГДМ методом speckle-

tracking: изображения были записаны с использованием 
двухмерной ЭхоКГ, изображения записаны в  трех про-
екциях из апикального доступа: четырех-, двух- и трехка-
мерная позиции с выведением ЛЖ, ЛП, ВТЛЖ и аорты. 
Поверхность эндокарда определялась автоматически, по-
сле чего рассчитывалась степень деформации для каждо-
го сегмента миокарда с  получением значения сегментар-
ного и  глобального изменения толщины миокарда. Ана-
лизировали 17 сегментов ЛЖ с  построением картинки 
«бычий глаз» с дальнейшим программным анализом дан-
ных [35, 44].

При проведении ЭхоКГ оценивалась диастолическая 
функция миокарда и степень ее снижения. Для этого ме-
тодом тканевой допплерэхокардиографии (TDI) изме-
ряли скорость раннего (Е) и предсердного (А) наполне-
ния ЛЖ, а также скорость движения основания фиброз-
ного кольца митрального клапана в  раннюю диастолу 
(Е’) и предсердную фазу (А’). Критерием ДД считали E’ 
TDI ниже 10 см / с на боковой стенке ЛЖ и ниже 8 см / с 
на  межжелудочковой перегородке при  индексе объема 
ЛП более 34 мл / м2. При  определении степени ДД ЛЖ 
использовали рекомендации Американского общества 
кардиологов [35, 44].

В ходе исследования пациенты были разделены на две 
группы: с подтвержденной ХСН и выявленной ФП, паци-
енты с ХСН без ФП.

Критерии включения в исследование (рис. 3):
• возраст старше 18 лет;
• диагностированная ХСН;
• подписанное письменное информированное 

согласие пациента на участие в исследовании.
Критерии невключения:

• установленный кардиостимулятор, 
кардиоресинхронизирующее устройство 
или кардиовертер-дефибриллятор;

• перенесенный инфаркт миокарда 
в анамнезе сроком до 6 месяцев;

• выявленная ФП в анамнезе;
• пациенты с впервые выявленными онкологическими 

заболеваниями в анамнезе сроком до 12 месяцев.
Критерии исключения:

• желание прекратить участие 
в исследовании на любом из его этапов;

• невыполнение инструкций.
Статистическая обработка проведена с помощью язы-

ка программирования R v4.2. Для количественных пока-
зателей определялся характер распределения c помощью 
теста Шапиро-Уилка. Сравнительный анализ для  нор-
мально распределенных количественных признаков про-
водился на  основании t-теста Уэлча (2 группы); для  ко-
личественных признаков с  распределением, отличным 

Рисунок  2. Запись электрокардиограммы с помощью 
CardioQVARK®, выполненного в виде чехла для смартфона

Рисунок  4. Зафиксированный пароксизм ФП 
у пациента при помощи аппарата CardioQVARK®

УКБ – университетская клиническая больница, ХСН – хрони-
ческая сердечная недостаточность, ФП – фибрилляция пред-
сердий, ХМ ЭКГ – Холтеровское мониторирование ЭКГ, 
ЭКГ – электрокардиография, NTproBNP – N-терминальный 
фрагмент мозгового натрийуретического пептида.

Пациенты, находившиеся на лечении в отделении кардиологии 
УКБ №1 с 01.12.2019 по 31.12.2022 г. (n=168)

Критерии исключения:
• желание прекратить участие 
    в исследовании на любом из его этапов;
• невыполнение инструкций

• Запись Эхо-КГ по расширенному протоколу с определением деформации 
   миокарда левого предсердия, анализ NTproBNP;
• Проведение 3-дневного ХМ ЭКГ:
• Выдача портативного одноканального 
    аппарата CardioQVARK® на 7 дней для записи ЭКГ
    3 раза в сутки по 3 минуты и при ухудшении самочувствия

Критерии включения в исследование:
• возраст старше 18 лет;
• диагностированная ХСН;
• подписанное письменное информированное согласие

Критерии невключения:
• установленный кардиостимулятор, кардиоресинхронизирующее 
   устройство или кардиовертер-дефибриллятор;
• перенесенный инфаркт миокарда в анамнезе сроком до 6 месяцев;
• выявленная ФП в анамнезе;
• пациенты с онкологическими заболеваниями в анамнезе сроком до 12 месяцев

Рисунок  3. Схема включения пациентов в исследование
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от нормального, – с помощью U-критерия Манна–Уитни 
(2 группы).

Для  оценки влияния факторов на  исходы использо-
вался регрессионный анализ с  построением уравнений 
с  одним фактором. Значимые факторы были включены 
в  единое уравнение многомерной регрессии для  поис-
ка независимых предикторов конечной точки с помощью 
процедуры пошагового отбора факторов. Качество фи-
нальной модели было оценено с помощью ROC-анализа 
с вычислением площади под кривой, для наилучшего по-
рога по  Йоудену рассчитаны показатели чувствительно-
сти, специфичности, положительной и  отрицательной 
прогностической ценности.

Результаты
В ходе проведения клинического когортного исследо-

вания набрано 168 пациентов, поступивших в отделение 
кардиологии в  связи с  декомпенсацией ХСН, установ-
ленной ранее. К  основным жалобам пациентов относи-
лись одышка при физической нагрузке или в покое, отек 
нижних конечностей, снижение толерантности к нагруз-
ке. При  обследовании все пациенты подходили под  кри-
терии исследования: выявлены хрипы в  легких, отеки 
нижней 1 / 3 голеней, расширение яремных вен, установ-
ленный диагноз ХСН по  данным медицинской докумен-
тации [17]. Возраст пациентов от 48 до 86 лет, без выяв-
ленной ФП в анамнезе, из них 83 женщины и 85 мужчин; 
индекс массы тела – 25,2±6,0. Все пациенты находились 
на стандартной терапии ХСН [17]. У 124 (73,8 %) паци-
ентов установлена IIA или IIБ стадия ХСН при обследо-

вании, у 35 (20,8 %) – III стадия ХСН. Из анамнеза уста-
новлено, что  23,7 % пациентов имеют сахарный диабет, 
90,2 % – артериальную гипертензию, 30,4 % пациентов пе-
ренесли инфаркт миокарда и у 62,8 % установлен диагноз 
ишемическая болезнь сердца (ИБС).

В ходе исследования у 41 (24,4 %) пациента выявлен 
пФП различными способами мониторирования ритма. 
Только 10 пациентов отметили появление жалоб на серд-
цебиение, нарастание одышки, что соответствовало пФП 
при записи 12-канального ЭКГ, ХМ ЭКГ или зафиксиро-
вано одноканальным аппаратом CardioQVARK® (рис. 4).

С  помощью ХМ ЭКГ за  период 24, 48 и  72 часа вы-
явлено 8, 2, 4 (19,5 %, 4,8 % и 9,7 %) случая соответствен-
но, всего 14 (34,1 %) случаев; при использовании однока-
нального аппарата CardioQVARK® 3 раза в сутки 7 дней 
выявлены 30 (73,2 %) случаев; при записи ЭКГ в 12 отве-
дениях в пФП выявлен у 10 (24,4 %%) пациентов (рис. 5).

Данные результаты указывают на  высокий уровень 
бессимптомного течения ФП. Только 24,4 % пациентов 
в ходе исследования отметили появление симптомов в ви-
де ощущения перебоев в работе сердца или усугубление 
одышки.

Способ выявления пФП при использовании аппарата 
CardioQVARK® показал хороший результат. Так, однока-
нальный аппарат для мониторинга сердечного ритма был 
в 2 раза эффективнее, чем ХМ ЭКГ, и в 3 раза – при срав-
нении с 12-канальной ЭКГ.

В  исследовании участвовало 20 (11,9 %) пациен-
тов со  сниженной ФВЛЖ, 41 (24,4 %) с  промежуточ-
ной ФВЛЖ и  107 (63,7 %) пациентов с  сохранной 
ФВЛЖ. При  анализе данных выявлено, что у  26  пациен-
тов из  107  (24,2 %) с  сохранной ФВ выявлен пароксизм 
фибрилляции предсердий, что  составляет 63,4 % из  всех 
пациентов с  выявленной ФП. У  9 (21,9 %) пациентов 
из  41  с  промежуточной ФВ выявлена ФП, что  соответ-
ствует 21,9 % из всех с ФП. У 6 (30 %) пациентов с низкой 
фракцией из 20 выявлен пФП, что соответствует 14 % па-
циентов из выборки с выявленной ФП (табл. 1).

Нарушение диастолической функции были выявле-
ны у  94 (55,9 %) пациентов, из  них 50 (29,8 %) пациен-
тов с сохранной ФВЛЖ, 30 (17,9 %) – с промежуточной 
и 14 (8,3 %) – со сниженной ФВЛЖ.

У пациентов с сохранной ФВЛЖ, у которых не выявле-
на ДД, диагноз ХСН подтверждался уровнем NTproBNP 
выше 125 пг / мл или  наличием гипертрофии миокарда 
по данным ЭхоКГ.

У  26 из  94 пациентов с  нарушением диастолической 
функции выявлены пФП, что  соответствует 27,7 % паци-
ентов. Из  них ДД 1-й степени у  12 пациентов и  ДД 2-й 
степени у 14 пациентов.

ДД 2-й степени выявлялась у  51 пациента из  168: 
у  14  пациентов (34,1 % от  общей выборки пациентов 

ФП – фибрилляция предсердий, ЭКГ – электрокар-
диография, ХМ ЭКГ – Холтеровское мониторирова-
ние ЭКГ, пФП – пароксизм фибрилляции предсердий.

Пациенты без ФП Выявление пФП

Пациенты без ФП

ХМ ЭКГ

12-канальная ЭКГ

CardioQVARK®

147

14 12

30

Рисунок  5. Частота выявления ФП различными 
способами; встречается повторение выявления 
ФП различными методами исследования
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с ФП) с ФП и у 37 пациентов (29,1 % от общей выборки 
больных ХСН без  ФП) без  ФП (ОШ 1,4, 95 % ДИ: 0,8–
1,8), р=0,54; ФВ ЛП менее 36 % выявлялась статисти-
чески значимо чаще у  пациентов с  пароксизмами ФП 
(ОШ 1,24, 95 % ДИ: 1.02–1.48), р=0,003; ГДМ ЛП менее 
9,9 % выявлялась статистически значимо чаще у  пациен-
тов с пароксизмами ФП (ОШ 1,16, 95 % ДИ: 1,02–1,38), 
р<0,001; TDI E med менее 5,7 см / с выявлялась чаще у па-
циентов с  пароксизмами ФП (ОШ 1,27, 95 % ДИ: 1,04–
1,82, р=0,026) (табл. 2).

Полученные пороговые значения ЭхоКГ показате-
лей, ассоциированные с  выявлением пФП, были объеди-
нены в комбинированную предиктивную модель: ФВ ЛП 
менее 36 %, ОШ 1,24, 95 % ДИ: 1,02–1,48, р=0,003; ГДМ 
ЛП менее 9,9 %, ОШ 1,16, 95 % ДИ: 1,02–1,38), р<0,001; 
TDI E med менее 5,7 см / с, ОШ 1,27, 95 % ДИ: 1,04–
1,82, р=0,026. ДД 2-й степени (ОШ 1,1, 95 % ДИ: 0,7–1,5, 
р=0,54) также была включена в модель, поскольку это по-
вышало ее качество. Показатели анализов крови не вош-
ли в  многофакторную модель из-за  распределения при-
знаков, отличных от нормального.

Прогностическая ценность модели достаточно высо-
ка  – 94 % для  отрицательного результата и  72 % для  по-
ложительного результата (табл. 3), что  подтверждает-
ся при  проведении ROC-анализа. Величина площади 
по кривой AUC составила 0,88 (рис. 6).

Обсуждение
В настоящее время остается актуальной проблема вы-

явления факторов риска развития ФП у пациентов с ХСН. 
С каждым годом отмечается тенденция к увеличению ко-

Таблица 1. Распределение подгрупп по ФВЛЖ среди пациентов

Характеристика групп ФВ  
более 50%

ФВ 40-
49%

ФВ  
менее 40%

Количество 107 41 20
Пациенты с выявленной 
ФП, n (%) 26 (24,2) 9 (21,9) 6 (30)

Диастолическая дисфункция
Всего, n (%) 50 (46,7) 30 (73) 14 (70)
1-й степени 21 (19,6) 8 (19,5) 2 (10)
2-й степени 24 (22,4) 18 (43,9) 8 (40)
3-й степени 5 (4,6) 4 (9,7) 4 (20)
Данные представлены в виде числа пациентов – n (%),  
ФП – фибрилляция предсердий, ФВ – фракция выброса.

Таблица 2. Сравнительные характеристики 
пациентов с выявленной ФП и без ФП

Сравнительная 
характеристика Без ФП, n=127 ФП, n=41 (р)

Возраст, лет 65,4±9,3 65,8±9,3 0,992

Креатинин, мл/мл 98,75±35,25 110,63±42,66 0,036

Калий, мкмоль/л 4,5±0,7 4,5±0,8 0,948

Hb, г/л 131,6±16,9 128,7±20,2 0,427

NTproBNP, пг/мл 469,67±354,65 1057±548,54 0,009

ФВЛЖ, % 53,3±11,1 53,7±13,2 0,761

ГДМ ЛЖ, % 17,1±4,3 15,1±3,6 0,006

ФВ ЛП, % 38,9±7,1 35,7±7,9 0,003

ГДМ ЛП, % 11,4±1,8 9,9±1,8 <0,001

A VTI, см 17,0±4,9 16,7±6,1 0,506

TDI E med, см/с 6,3±1,9 5,7±1,9 0,026

TDI E lat, см/с 8,3±2,1 7,8±2,4 0,058

TDI A, см/с 9,0±1,5 8,4±1,3 0,016
Диастолическая дис-
функция 2-й степени 29,1% 34,1% 0,54

ФП – фибрилляция предсердий, Hb – гемоглобин,  
ФВЛЖ – фракция выброса левого желудочка, ФВ ЛП – фрак-
ция выброса левого предсердия, ГДМ ЛЖ – глобальная деформа-
ция миокарда левого желудочка, ГДМ ЛП – глобальная деформа-
ция миокарда левого предсердия, NTproBNP – N-терминальный 
фрагмент мозгового натрийуретического пептида, A VTI – инте-
грал линейной скорости в выносящем тракте ЛЖ, TDI E med – 
ранняя диастолическая скорость движения септальной части ми-
трального кольца, TDI E lat – ранняя диастолическая скорость 
движения латеральной части митрального кольца, TDI A – позд-
няя диастолическая скорость движения митрального кольца.

Таблица 3. Показатели для ROC-кривой
Показатель Точечная оценка, 95% ДИ

AUC 0,88 [0,81; 0,95]
Se 0,86 [0,73; 0,95]
Sp 0,86 [0,76; 0,93]
NPV 0,94 [0,90; 0,98]
PPV 0,72 [0,53; 0,78]
AUC (англ. Area Under Curve, площадь под кривой); Se – чувстви-
тельность (Sensitivity), доля истинно положительных случаев; Sp – 
специфичность (Specificity), доля истинно отрицательных случаев; 
PPV – прогностическая ценность положительного результата теста; 
NPV – прогностическая ценность отрицательного результата.

Рисунок  6. ROC-кривая  
для комбинированной предиктивной модели
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личества пациентов с  ХСН и  ФП [13]. Полученные дан-
ные по выявлению ФП и количеству бессимптомных слу-
чаев соответствуют общемировой статистике [28, 45]. 
Из чего следует вывод, что требуется более активное изу-
чение данной проблемы и поиск надежных методов выяв-
ления пФП у данной группы пациентов.

В  настоящем исследовании подтверждаются пре-
диктивные свойства ЭхоКГ, а  именно метода «speckle 
tracking» в качестве оценки прогрессирования ССЗ [46]. 
Нарушение ГДМ ЛЖ сопряжено с  развитием гипертро-
фии миокарда у пациентов с артериальной гипертензией, 
а  также повышает риск развития ИБС, декомпенсации 
ХСН и остановки сердца [47]. По результатам исследова-
ния 2022 г. установлено, что у пациентов с кардиомиопа-
тией различного генеза снижение ГДМ ЛЖ является пре-
диктором развития неблагоприятного аритмического со-
бытия [48].

По результатам нашего исследования, снижение ГДМ 
ЛП повышает риск развития ФП у пациентов с ХСН неза-
висимо от ФВЛЖ.

В клинической практике все чаще встречается упоми-
нание о  технологиях для  удаленного мониторинга за  со-
стоянием здоровья пациента. Большой спрос к подобным 
технологиям возник во  время пандемии Covid-19 [49]. 
По  результатам исследований, аппараты для  монитори-
рования сердечного ритма значительно повышают часто-
ту выявления нарушения сердечной деятельности и  под-
ходят в  качестве скрининговых методов для  пациентов 
с  сердечно-сосудистой патологией [29–31]. Ряд состоя-
ний уже включен РКО для мониторинга сердечного рит-
ма у пациентов с повышенным риском развития ФП [17].

В  настоящем исследовании выявлены преимущества 
портативного аппарата CardioQVARK® перед стандарт-
ными методами мониторинга сердечного ритма.

При сравнении с ХМ ЭКГ методом определения ЭКГ 
с помощью одноканального аппарата CardioQVARK® в 2 
раза чаще выявлялись пФП и в 3 раза чаще при сравнении 
с записью ЭКГ в 12 отведениях. Это объясняется тем, что 
при  использовании портативного аппарата запись ЭКГ 
проводилась дольше и, как  следствие, вероятность выяв-
ления бессимптомного пФП была выше. Чаще всего пФП 

был зафиксирован на 4,3 сутки после выписки из стацио-
нара и, предположительно, был связан с пропуском прие-
ма назначенной терапии и восстановлением обычного ре-
жима.

Стоит отметить, что использование портативного ап-
парата CardioQVARK® для пациента – это простой и на-
дежный способ определения пароксизмальной формы 
ФП. Данный метод не требует обращения в медицинскую 
организацию для выявления пФП и позволяет проводить 
длительный мониторинг без инвазивных или неудобных 
переносных устройств.

Полученные результаты позволяют сказать, что  паци-
ентам с  ХСН при  проведении ЭхоКГ необходимо опре-
делять ФВ ЛП, ГДМ ЛП и TDI E для определения группы 
повышенного риска развития ФП. Данной группе требу-
ется длительное мониторирование ЭКГ средствами теле-
медицины. Значение ДД 2-й степени в оценке риска раз-
вития ФП требует дальнейшего изучения на большей вы-
борке пациентов.

Выводы
В ходе исследования у группы пациентов с ХСН выяв-

лено повышение риска развития пФП при сочетании сле-
дующих признаков: ФВ ЛП <36 %, TDI E med <5,7 см / с 
и ГДМ ЛП менее 9,9 %, что можно считать предикторами 
ФП у пациентов с ХСН и что подтверждается статистиче-
ским анализом.

У  пациентов с  ХСН предпочтительно выбирать од-
ноканальный аппарат CardioQVARK® в  качестве мето-
да оценки ритма с мониторингом ЭКГ в течение 7 дней. 
При сравнении с ХМ ЭКГ и плановой регистрацией ЭКГ 
в 12 отведениях данный метод показал лучший результат 
за  счет простого применения для  пациента и  неограни-
ченно долгого использования.
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