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Резюме
Актуальность. В  ранее проведенных исследованиях была показана высокая распространенность фибрилляции предсердий 
(ФП) у  пациентов с  ХСН. Было отмечено, что  тахикардия и  гипотония провоцируют высокие риски сердечно-сосудистой 
смертности. Наличие АГ у пациентов с ХСН также ухудшает прогноз жизни. Цель. Определить прогноз пациентов с ХСН и ФП 
в  зависимости от  контроля гемодинамических показателей и  титрации пульсурежающей терапии в  реальной клинической 
практике. Материал и методы. В проспективное исследование с длительностью наблюдения, составляющей 1 год, включено 
580 пациентов после декомпенсации ХСН, которые выписались из Городского центра по лечению ХСН. Доля пациентов с ФП 
составила 46,9 %. Пациенты с ФП были разделены на группы: с пароксизмальной и персистирующей ФП (совокупно) и посто-
янной формой ФП. Результаты. Среди пациентов с ХСН и ФП постоянная, персистирующая и пароксизмальная ФП встреча-
лись в 56,3, 38,6 и 5,1 % случаев соответственно. Пациенты с постоянной формой ФП имели более высокий ФК ХСН. Оценка 
ФК проводилась с помощью теста 6-минутной ходьбы и шкалы оценки клинического состояния исходно и через год наблю-
дения. В группе с постоянной формой ФП чаще регистрировались гипотония и тахикардия. У пациентов без ФП исходный 
уровень САД (139,5±24,5 мм рт. ст.) был выше уровня САД у пациентов с любой формой ФП (132,1±24,2 мм рт. ст., p<0,001), 
пароксизмальной и  персистирующей ФП (133,1±23,9 мм рт. ст., p=0,015), постоянной ФП (131,3±24,6 мм рт. ст., p<0,001). 
Через 1 год наблюдения уровни САД в исследуемых группах снизились: у пациентов с ФП – до 127,7±18,5 мм рт. ст., р=0,02; 
у  пациентов без  ФП  – до  133,5±21,4 мм рт. ст., р=0,002. Статистически значимое снижение ДАД получено только в  группе 
без ФП. Статистически значимо уровень ЧСС снизился при постоянной форме ФП (с 84,5±18,1 до 79,7±15,8 уд/мин, р=0,017) 
и у пациентов без ФП (с 73,9±14,0 до 70,4±14,0 уд / мин, р=0,002). Через год наблюдения увеличился охват терапией бета-
адреноблокаторами, при статистически незначимом увеличении их доз. При сочетании ХСН и ФП по сравнению с выборкой 
ХСН без ФП риск общей смертности увеличивался в 1,9 раза (отношение шансов (ОШ) = 1,9; 95 % доверительный интервал 
(ДИ): 1,0–3,4; р=0,035); при постоянной форме ФП – в 2,3 раза (ОШ=2,3; 95 % ДИ 1,2–4,4; р=0,012). При персистирующей 
и пароксизмальной формах ФП мы не получили статистически значимого повышения рисков смерти. Риск сердечно-сосуди-
стой смертности также увеличивался в группе с ФП по сравнению с пациентами без ФП (7,7% против 4,5 %, ОШ=1,8; 95 % 
ДИ: 0,9–3,5; р=0,11). В структуре сердечно-сосудистой смертности среди больных с ФП лидирует острая декомпенсация СН 
(86,4 % случаев). Риски нефатальных сердечно-сосудистых осложнений у пациентов с ХСН и ФП были сопоставимы с риска-
ми в группе пациентов без ФП: 3,3 и 3,2 % случаев в год (ОШ=1,0; 95 % ДИ: 0,4–2,5; р=0,97). ФП повышает риск повторных 
госпитализаций у больных ХСН на 46,8 % (ОШ=1,8; 95 % ДИ: 1,2–2,5; р=0,001). Заключение. Наличие любой формы ФП, а осо-
бенно постоянной формы ФП, значительно утяжеляет течение ХСН за счет гипотонии и тахикардии. Наличие постоянной 
формы ФП на  фоне ХСН увеличивает риски общей и  сердечно-сосудистой смертности, нефатальных сердечно-сосудистых 
осложнений и повторных госпитализаций.
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Summary
Background. Earlier studies have demonstrated a high prevalence of atrial fibrillation (AF) in patients with CHF. It was noticed that 
tachycardia and hypotension provoked high risks for cardiovascular mortality. The presence of arterial hypertension (AH) in CHF 
patients also impairs life prognosis. Aim. To determine prognosis for patients based on the control of hemodynamic indexes and 
titration of pulse-slowing therapy in real-life clinical practice. Materials and methods. This prospective study with a one-year follow-
up period included 580 patients after decompensated CHF who were discharged from the Municipal Center for Treatment of CHF. 
46.9 % of patients had AF. Patients with AF were divided into groups with paroxysmal and persistent AF (combined) and permanent 
AF. Results. Among patients with CHF and AF, 56.3 %, 38.6 %, and 5.1 % had permanent, persistent, and paroxysmal AF, respectively. 
Patients with permanent AF had a higher CHF FC. The FC was evaluated using the 6-min walk test and Clinical Condition Scale 
at baseline and after the one-year follow-up. Incidence of hypotension and tachycardia was higher in the group with permanent AF. 
In patients without AF, baseline systolic blood pressure (SBP) (139.5±24.5 mm Hg) was higher than in patients with any AF type 
(132.1±24.2 mm Hg, p<0.001), paroxysmal and persistent AF (133.1±23.9 mm Hg, p=0.015), or permanent AF (131.3±24.6 mm 
Hg, p<0.001). After the one-year follow-up, SBP values decreased in the study groups to 127.7±18.5 mm Hg (p=0.02) for patients 
with AF; and to 133.5±21.4 mm Hg (р=0.002) for patients without AF. A statistically significant decrease in DBP was observed only 
in the group without AF. Heart rate significantly decreased only in patients with permanent AF (from 84.5±18.1 bpm to 79.7±15.8 
bpm, р=0.017) and in patients without AF (from 73.9±14.0 bpm to 70.4±14.0 bpm, р=0.002). In a year of follow-up, the beta-blocker 
coverage increased with a statistically non-significant increase in beta-blocker doses. Risk for all-cause death was increased 1.9 times 
(odds ratio (OR), 1.9; 95 % confidence interval (CI), 1.0–3.4; р=0.035) in combined CHF and AF; and 2.3 times in permanent AF 
(OR, 2.3; 95 % CI 1.2–4.4; р=0.012) compared with CHF without AF. In persistent and paroxysmal AF, statistically significant in-
creases in death risks were not observed. The risk for cardiovascular death was also increased in the AF group compared to patients 
without AF (7.7 vs. 4.5 %, OR=1.8; 95 % CI: 0.9–3.5, р=0.11). Acute decompensation of HF prevailed in the structure of cardiovas-
cular mortality in patients with AF (86.4 % of cases). Risks of nonfatal cardiovascular complications for patients with CHF and AF 
were comparable with risks for patients without AF (3.3 and 3.2 % of cases per year (OR=1.0; 95 % CI: 0.4–2.5; р=0.97). AF increased 
the risk of repeated hospitalization in CHF patients by 46.8 % (OR=1.8; 95 % CI: 1.2–2.5; р=0.001). Conclusion. The presence of any 
AF type, particularly permanent AF, considerably aggravated CHF due to hypotension and tachycardia. The presence of permanent 
AF associated with CHF increased risks for all-cause and cardiovascular death, nonfatal cardiovascular complications, and repeated 
hospitalizations.

Введение
Среди коморбидных состояний при ХСН фибрилляция 

предсердий (ФП) занимает особое место, что обусловлено 
не только общностью патогенеза ХСН и ФП, но и значи-
мым ухудшением прогноза больных, имеющих в анамнезе 
ФП [1]. В отечественной и зарубежной литературе широ-
ко обсуждается взаимное влияние ХСН и ФП. Вклад ФП 
как этиологической причины в формирование ХСН стано-
вится особенно весомым за счет большей распространен-
ности и сложности контроля за течением ФП [1, 2].
Данные эпидемиологических срезов ЭПОХА-ХСН, 

проведенных с 1998 по 2014 год в Российской Федерации, 
показали, что  средний возраст пациентов с  ХСН стал 
достоверно выше (с 64,0±11,9 до 69,9±12,2 лет) [2], что, 
несомненно, находит отражение в  накоплении комор-
бидных состояний у пациентов с ХСН и увеличении чис-
ла пациентов с ФП. По данным исследования РЕКВАЗА, 
известно, что  распространенность ФП у  пациентов 
с  артериальной гипертензией и  ИБС ХСН составляет 
14,4 % [3]. С другой стороны, по данным регистра EDRP-
AF Pilot, определено, что у пациентов с ФП в 47,5 % слу-
чаев выявлена ХСН [4]. В исследовании ЭПОХА-Д-ХСН 
у  пациентов, госпитализированных в  связи с  декомпен-

сацией ХСН, распространенность любой фор мы ФП 
среди пациентов с  АД >120 мм рт. ст. составила 47,4 %, 
а при АД<120 / 80 мм рт. ст. – 41,7 % случаев [5].
Главными целями ведения пациентов с  ХСН и  ФП 

являются достижение стабильного течения ХСН и  про-
филактика повторных госпитализаций. При  наличии 
нестабильного течения ХСН с  высоким риском деком-
пенсации и  выраженной тахикардии на фоне ФП значи-
мо увеличиваются риски как  социально-экономических 
потерь, так и  смертельного исхода независимо от  про-
грессирования ХСН или  тахикардитического синдрома 
[6]. Увеличение доли пациентов с ФП среди пациентов 
с ХСН, несомненно, привело к изменению клинической 
картины, течения и  прогноза, что  уже было показано 
в предыдущих исследованиях [4, 7, 8]. Мы проанализиро-
вали выборку пациентов с ХСН и ФП в условиях реаль-
ной клинической практики и определили риски неблаго-
приятных исходов в зависимости от наличия и формы ФП 
на фоне лечения основными лекарственными средствами, 
включая пульсурежающую терапию.
Цель исследованияI: определить прогноз у пациентов 

с ХСН и ФП в  зависимости от  контроля гемодинамиче-
ских показателей и титрации пульсурежающей терапии.
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Материалы и методы
Нами проведено проспективное исследование 580 

пациентов после выписки из стационара Городского цен-
тра по  лечению ХСН по  поводу декомпенсации ХСН. 
Срок наблюдения составил один год. Использовались 
критерии постановки диагноза ХСН, представленные 
в Клинических рекомендациях по диагностике и лечению 
ХСН [9], а признаками декомпенсации ХСН считалисьI: 
острая левожелудочковая недостаточность или  отек лег-
ких, которые потребовали госпитализации в  реанима-
ционное отделение и внутривенного введения петлевых 
диуретиков.
После выписки из  стационара пациенты были раз-

делены на  2 группы. В  1-ю группу включены пациенты 
с наличием в анамнезе любой формы ФП (n=272), во 2-ю 
группу  – пациенты с  отсутствием диагностированной 
ФП (n=308). Пациенты исходно наблюдались с  перио-
дичностью 1 раз в месяц, при достижении стабилизации 
состояния и эффективно оттитрованной основной тера-
пии наблюдались в  плановом порядке 1 раз в  3 месяца. 
При отказе от повторных осмотров проводился структу-
рированный телефонный опрос 1 раз в месяц.
АнализировалисьI: гемодинамические показатели (АД, 

ЧСС, ФВ ЛЖ) на период выписки из стационара и через 
год терапии. ФВ ЛЖ исследовалась по  Simpson и ХСН 
ранжировалась по ФВ в соответствии с Национальными 
и Европейскими рекомендациями [9–11]. Распределение 
пациентов по ФК NYHA проводилось на основании теста 
6-мин ходьбы (ТШМХ). ФК и шкала оценки клиническо-
го состояния (ШОКС) оценивались исходно при  вклю-
чении в  исследование (на  последний день госпитализа-
ции) и через год [9].

Статистическая обработка
Статистическая обработка данных проводи-

лась с  использованием пакета прикладных программ 
Statistica 7.0 для Windows, пакета прикладных программ 
R.  Результаты представлены в  виде среднего значения 
и стандартного отклонения (M, σ) при нормальном рас-
пределении непрерывных данных в  выборке и  в  виде 
относительных частот для  категориальных переменных. 
Для  проверки нормальности распределения непрерыв-
ных данных использовался тест Шапиро-Уилка. В случае 
нормального распределения данных для  проверки ста-
тистических гипотез использовался t-тест Стьюдента. 
В  тех случаях, когда распределение отличалось от  нор-
мального, использовался тест Манна-Уитни. При анализе 
парных выборок для оценки статистической значимости 
различий использовался непараметрический критерий 
Уилкоксона. Проверка статистических гипотез для  кате-
гориальных признаков проводилась с  использованием 
критерия хи-квадрат. При сравнении 2 групп для оценки 

интенсивности эффекта независимой переменной-пре-
диктора на  зависимую переменную-отклик определялся 
показатель отношения шансов (ОШ) и 95 %-доверитель-
ный интервал (ДИ) для него. Различия считались стати-
стически значимыми при р<0,05.

Результаты
Фибрилляция предсердий диагностирована у  46,9 % 

пациентов в изучаемой выборке. Среди пациентов с ХСН 
и  ФП постоянная форма встречалась в  56,3 % случаев 
(группа 2), персистирующая – у 38,6 %, а пароксизмаль-
ная диагностирована только у  5,1 % пациентов с  ХСН. 
В  дальнейшем для  удобства анализа данных мы объеди-
нили пациентов с  пароксизмальной и  персистирующей 
формой ФП в 1 группу (43,7 %, группа 1). В течение года 
в группе больных без ФП впервые развилась ФП у 11,3 % 
пациентов, из  них постоянная форма ФП была диагно-
стирована в 15,6 % (рисх / 1  год=0,5) и персистирующая – 
в 84,4 % (рисх / 1 год =0,7) случаев.
Средний возраст пациентов с  ХСН без  ФП соста-

вил 70±10,5 лет, а с ХСН и ФП – 71,3±10,1 лет (р=0,1). 
Распределение больных по полу также не выявило досто-
верных различийI: без ФП было 40,3 % мужчин и  59,7 % 
женщин; с ФП – 45,2 % мужчин и 52,8 % женщин (р=0,2), 
хотя женщины превалировали в обеих группах.
Анализ коморбидности заболеваний показал, 

что  группа пациентов с ХСН и ФП в  сравнении с  груп-
пой ХСН без ФП не имела достоверных различийI: арте-
риальная гипертензия зарегистрирована у 94,1% против 
96,7 % (р=0,13), ИБС – у 77,5% против 82,7 % (р=0,12), 
СД 2 типа – у 26,9% против 26,8 % (р=0,1), а хроническая 
обструктивная болезнь легких  – у  8,8% против 13,4 % 
(р=0,08).
В таблице 1 представлена встречаемость ФП у пациен-

тов с  различными ФК ХСН. От  O ФК ХСН ко  OO–OV ФК 
ХСН отмечается увеличение всех форм ФП. С  утяже-
лением ФК отмечено увеличение распространенности 
постоянной формы ФП. Через год наблюдения нами 
не получено достоверного изменения встречаемости ФП 
в  подгруппах пациентов с  различным ФКI: с  утяжелени-
ем ФК через год также увеличивается число пациентов 
с постоянной формой ФП.
Хроническая СН с  сохраненной ФВ (СНсФВ) чаще 

определялась у пациентов без  ФП (78,1 %) по  сравне-
нию с группой больных, имеющих ФП (60,9 %), р<0,001; 
промежуточная ФВ ЛЖ (СНпФВ) чаще встречалась 
у больных с ФПI: 22,1 и 12,8 % соответственно (р=0,007), 
как  и  низкая ФВ (СНнФВ)I: 17 и  9,1 % соответственно 
(р=0,01).
Распределение пациентов с  пароксизмальной и  пер-

систирующей ФП по ФВ ЛЖ достоверно не отличалось 
от распределения по данному показателю среди больных 
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без ФПI: СНсФВ – у 75,8 % пациентов (р=0,8), СНпФВ – 
у 14,1 % (р=0,64), СНнФВ – у 10,1 % (р=0,74). У пациен-
тов с постоянной формой ФП по сравнению пациентами 
без ФП СНсФВ диагностировалась реже (50 %, р<0,001), 
СНпФВ – чаще (27,9 %, р=0,0003), как и СНнФВ (22,1 %, 
р=0,0004). Мы выявили, что после декомпенсации ХСН 
при выписке у пациентов с ФП по сравнению с пациен-
тами, имеющими синусовый ритм, чаще встречаются 
СНпФВ и СНнФВ.
Динамика ФВ ЛЖ через 1  год наблюдения была про-

слежена у 46,5 % пациентов. Через 1 год СНсФВ выявлена 
у 60,5 % пациентов, которым повторно выполнена ЭхоКГ 
(р=0,9), СНпФВ – у 27,5 % пациентов (р=0,5) и СНнФВ 
у 12 % пациентов (р=0,5). Отмечается тенденция к увели-
чению доли (или пропорции) больных ХСН и ФП, имею-
щих СНпФВ, и снижении – с СНсФВ.
Мы проанализировали динамику количества бал-

лов по  ШОКС в  исследуемых группах при  выписке 
из стацио нара и в динамике через 1 год (табл. 2). В груп-
пе больных ХСН и ФП медиана суммы баллов по ШОКС 
составила 3 (Q1=1; Q3=4) балла, что  статистически 
значимо выше, чем в группе с ХСН без ФП – 2 (Q1=1; 
Q3=4) балла (р=0,025). У пациентов группы 1 (с парок-
сизмальной и  персистирующей ФП) сумма баллов 
по ШОКС не отличалась от группы пациентов без ФПI: 
медиана 2 (Q1=1; Q3=4) балла (р=0,9). Наиболее высо-
кий показатель суммы баллов по ШОКС оказался у паци-
ентов  из группы 2 (с постоянной ФП)I: медиана 3 (Q1=2; 
Q3=5) балла (рбезФП / группа2<0,001).
Через 1  год наблюдения медиана показателя ШОКС 

на фоне терапии у пациентов с ФП статистически значимо 
снизилась до 2 (Q1=1; Q3=3) баллов (рисх / 1 год<0,001). 
Такая же тенденция выявлена у  больных ХСН с  синусо-

вым ритмомI: через 1 год медиана суммы баллов по ШОКС 
снизилась до  1 (Q1=1; Q3=2) балла (рисх / 1  год<0,001). 
В группе 1 снижение медианы ШОКС достигло 1 (Q1=1; 
Q3=3) балла (рисх / 1  год=0,006). Медиана суммы бал-
лов по  ШОКС среди больных 2-й группы через год 
зарегистрирована на  уровне 2 (Q1=1; Q3=3) балла 
(рисх / 1 год<0,001) (табл. 2).
Достижение целевых показателей АД и ЧСС являет-

ся одной из ключевых задач в лечении пациентов с ХСН. 
Мы проанализировали уровни систолического (САД) 
и  диастолического (ДАД) АД у  пациентов в  зависимо-
сти от  наличия ФП (таблица  3). У  пациентов без  ФП 
исходный уровень САД (139,5±24,5 мм рт. ст.) был 
выше уровня САД у  пациентов с  любой формой ФП 
(132,1±24,2 мм рт. ст.; p<0,001), пароксизмальной и пер-
систирующей ФП (133,1±23,9 мм рт. ст.; p=0,015), посто-
янной ФП (131,3±24,6 мм рт. ст.; p<0,001).

Таблица 1. Частота встречаемости различных форм фибрилляции предсердий среди больных ХСН
Группа пациентов, % I ФК II ФК III ФК IV ФК

Начало исследования
Любая форма ФП 29,7 49,5 49,8 51,5
Без ФП 70,3 50,5 50,2 48,5
РФП/без ФП р= 0,002 р=0,6 р=0,24 р=0,5
Группа 1 с ФП 20,2 28,2 20,2 13,6
Ргр.1 с ФП/без ФП p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Группа 2 с ФП 9,5 21,3 29,6 37,9
Ргр.2 с ФП/без ФП p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001

Через год наблюдения
Любая форма ФП 29,7 50,3 50,6 51,5
РФП начало/ФП через год р=1,0 р=0,6 р=0,8 р=1,0
Без ФП 70,3 49,7 49,4 48,5
Группа 1 с ФП 20,3 27,9 20,2 9,1
Ргр.1 с ФП начало/гр.1 с ФП через год р=1,0 р=0,9 р=1,0 р=0,3
Группа 2 с ФП 9,4 22,4 30,5 42,4
Ргр.2 с ФП начало/гр.2 с ФП через год р=0,9 р=0,7 р=0,8 р=0,1

Таблица 2. Показатель ШОКС исходно  
и через год наблюдения в исследуемых группах

Группа
ШОКС 

исходно,  
М (Q1; Q3)

ШОКС 
через 1 год, 
М (Q1; Q3)

Рисх /  
через  

год

Без ФП 2 (1; 4) 1 (1; 2) <0,001

Вся ФП 3 (1; 4) 2 (1; 3) <0,001

РбезФП / всяФП 0,025 0,003  –

Группа 1  
ФП пароксизмальная+ 
персистирующая

2 (1; 4) 1 (1; 3) 0,006

РбезФП / группа1 0,9 0,7  –

Группа 2  
ФП постоянная 3 (2; 5) 2 (1; 3) <0,001

РбезФП / группа2 <0,001 <0,001  –
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На  фоне подбора базисной терапии ХСН через 
1 год наблюдения уровни САД в исследуемых группах 
снизилисьI: у пациентов с ФП – до 127,7±18,5 мм рт. ст., 
р=0,02; у  пациентов без ФП  – до  133,5±21,4 мм рт. ст. 
р=0,002. Исходно уровень САД <120 мм рт. ст. име-
ли 21 % пациентов с  ФП и  15,6 % пациентов без  ФП 
(р=0,1). При  наличии постоянной формы ФП число 
пациентов (21,6 %) с  САД <120 мм рт. ст. не  отлича-
лось (р=0,1) от общей группы больных с ФП. Уровень 
CАД через год наблюдения в  группе 1 составил 
129,7±21,7 мм рт. ст., что  статистически незначимо 
в  сравнении с  исходным (рисх / 1  год=0,5), а  в  группе 
2–126±22,2 мм рт. ст., что  также недостоверно ниже, 
чем исходно (рисх / 1 год=0,6).
Исходно средний уровень ДАД у  пациентов с  ФП 

составил 77,1±13,9 мм рт. ст., а без ФП – 78,7±12,3 мм рт. ст. 
(р=0,16). Через 1  год наблюдения уровень ДАД 
не  изменился у  больных с  ФП (75,6±11,1 мм рт. ст.,  
рисх / 1  год=0,18) и  снизился у  больных без  ФП 
(76,5±11,2 мм рт. ст., рисх / 1 год=0,03) (табл. 3).
После выписки из  стационара по  поводу декомпен-

сации ХСН средняя ЧСС в группе с любой формой ФП 
составила 79,4±18,1 уд / минI: в  1-й группе –72,7±15,9 
уд / мин, а  во 2-й  группе –84,5±18,1 уд / мин. При  ХСН 
без  ФП средняя ЧСС составила 73,9±14,0 уд / мин, 
что ниже, чем при любой форме ФП (р<0,001).

Нами был проведен анализ контроля ЧСС (табл.  4). 
В  группе больных ХСН без  ФП ЧСС выше 90 уд / мин 
диагностирована в  13,6 % случаев. У  27,6 % пациен-
тов с  любой формой ФП выявлена ЧСС ≥90 уд / мин 
(р<0,001), в группе 2 таковых пациентов оказалось 39,2 % 
(р<0,001), а в группе 1 – 12,6 % (р<0,8).
Значения ЧСС ≤59 уд / мин зарегистрированы в груп-

пе ХСН и ФП в  5,1 % случаев (в  группе 1–8,4 %, в  груп-
пе 2–2,6 % пациентов). У пациентов без ФП ЧСС в зоне 
брадикардии определялась у  6,8 % пациентов (p=0,4). 
Электрокардиостимуляция была выполнена у 6,7 % паци-
ентов при любой форме ФПI: в группе 1 – у 7,9 % пациен-
тов и в группе 2 – у 5,1 %, р=0,4.
Через 1  год наблюдения на  фоне титрации пульсу-

режающих препаратов (бета-адреноблокаторы, дигок-
син, ивабрадин) число пациентов с  ХСН при  любой 
форме ФП, имеющих ЧСС ≥90 уд / мин, статистически 
незначимо снизилось в  сравнении с  исходными данны-
ми (20,7 %, рисх / 1  год=0,07). Через год наблюдения сре-
ди больных в  группе 1 тахикардия зарегистрирована 
у  9,6 % (рисх / 1  год=0,5) и  в  группе 2 у  29 % пациентов 
(рисх / 1  год=0,07), а  без  ФП у  9,7 % (р исх / 1  год=0,14). 
За  счет малых выборок не  было получено статистиче-
ски значимых различий среди 3 анализируемых групп, 
но в группе больных ХСН с постоянной формой ФП чис-
ло больных с тахикардией было значительно больше.

Таблица 3. Динамика уровней САД и ДАД в исследуемых группах

Группа САД исходно, 
мм рт. ст.

САД через 
1 год, мм рт. ст. Рисх / через год

ДАД исходно, 
мм рт. ст.

ДАД через 
1 год, мм рт. ст. Рисх / через год

Без ФП 139,5±24,5 133,5±21,4 0,002 78,7±12,3 76,5±11,2 0,03

Вся ФП 132,1±24,2 127,7±18,5 0,02 77,1±13,9 75,6±11,1 0,18

РбезФП / всяФП <0,001 0,001 – 0,16 0,4  –

Группа 1,  
ФП пароксизм+персистир. 133,1±23,9 129,7±21,7 0,5 76,4±15,1 73,6±10,5 0,13

РбезФП / группа1 0,015 0,07 – 0,15 0,04  –

Группа 2, ФП постоянная 131,3±24,6 126±22,2 0,6 77,6±13,0 75,2±9,0 0,1

РбезФП / группа2 <0,001 <0,001 – 0,4 0,3  –

Таблица 4. Контроль ЧСС в исследуемых группах

Группа, %
ЧСС ≥90 
уд / мин  
исходно

ЧСС ≥90 
уд / мин  

через 1 год
Рисх / через год 

ЧСС <59 
уд / мин  
исходно

ЧСС <59 
уд / мин  

через 1 год
Рисх / через год

Без ФП 13,6 9,7 0,14 6,8 8,9 0,4
Вся ФП 27,6 20,7 0,07 5,1 3,7 0,4
РбезФП / всяФП <0,001 <0,001 – 0,4 0,02  –
Группа 1,  
ФП пароксизм+персистир 12,6 9,6 0,5 8,4 4,8 0,4

РбезФП / группа1 0,8 0,9 – 0,6 0,2  –
Группа 2 ФП постоянная 39,2 29 0,07 2,6 2,9 0,9
РбезФП / группа2 <0,001 <0,001 – 0,06 0,016  –
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Значения ЧСС ≤59 уд / мин зарегистрированы в груп-
пе ХСН и ФП в 3,7 % случаевI: в группе 1 – у 4,8 % пациен-
тов, а в группе 2 – у 2,9 % пациентов. При синусовом рит-
ме у  больных ХСН брадикардия выявлена у  8,9 % паци-
ентов (достоверных различий в сравнении с исходными 
данными не получено) (табл. 4).
Мы проанализировали исходно пульсурежающую 

терапию, с которой пациенты были выписаны из стацио-
нара. Пульсурежающая терапия у пациентов с ФП и ХСН 
в зависимости от исходной ЧСС представлена в таблице 5. 
В целом частота приема бета-блокаторов (БАБ) при ХСН 
и ФП составила 64 %, что было сравнимо в двух исследуе-
мых группах в зависимости от типа ФП (группа 1–66,3 %, 
группа 2–62,1 %). Частота приема БАБ у пациентов с ХСН 
без ФП исходно составила 53,9 %, что статистически зна-
чимо ниже по сравнению с группой пациентов, имеющих 
ФП в анамнезе (р=0,01). Нами отмечено, что частота при-
емов БАБ была низкой в группе пациентов с ФП и исход-

ной тахикардией, но  уже через год терапии отмечается 
достоверное увеличение приема БАБ при всех формах ФП 
у пациентов с ЧСС более 59 уд / мин и достоверное сниже-
ние приема дигоксина при постоянной ФП (табл. 5).
Средние суточные дозы БАБ представлены в  дина-

мике на рисунках 1 и 2. Пациенты с ХСН и ФП исходно 
принимали следующие БАБI: бисопролол  – 89,1 % паци-
ентов (из них 80,7 % принимали оригинальный препарат) 
с  медианой средней суточной дозы 5 (Q1=5; Q3=10) 
мг / сут., карведилол – 0,5 % пациентов c медианой суточ-
ной дозы 50 (Q1=50; Q3=50) мг / сут., метопролола сук-
цинат  – 8,3 % пациентов с медианой дозы 37,5 (Q1=25; 
Q3=100) мг / сут., метопролола тартрат – 2,1 % пациентов 
с медианой дозы 50 (Q1=43,8; Q3=50) мг / сут. (рис. 1).
У  пациентов без  ФП исходно структура и  средние 

суточные дозы принимаемых БАБ были следующимиI: 
бисопролол принимали 81,1 % пациентов (из них 78,4 % 
принимали оригинальный препарат) с медианой средней 

Таблица 5. Динамика частоты применения пульсурежающей  
терапии у пациентов с ХСН и ФП в зависимости от исходного уровня ЧСС

Группа (%) Все формы ФП Группа 1 с ФП Группа 2 с ФП

ЧСС/ЧЖС,  
уд/мин БАБ Д ИВ БАБ Д ИВ БАБ Д ИВ

Исходно
>90 54,7 3,3 1,1 53,3 – 1,7 55,0 5,9 0,7
89-60 71,1 3,3 – 70,8 – – 71,4 5,9 –
<59 71,4 0,4 0,4 80,0 – – 50,0 0,7 0,7

Через один год
>90 72,0 0,8 1,2 80,0 – 2,9 70,0 1,4 –
Рисх/через год 0,04 0,03 0,9 0,03 – 0,3 0,04 0,02 –
89-60 83,8 0,8 0,4 86,9 – 1,0 80,9 1,4 –
Рисх/через год 0,005 0,03 – 0,001 – – 0,14 0,02 –
<59 77,8 0,4 – 60,0 – – 50,0 0,7 –
Рисх/через год 0,7 1,0 – 0,6 1,0 –
БАБ – бета-адреноблокаторы, Д – дигоксин, ИВ – ивабрадин, ЧЖС – частота желудочковых сокращений.
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Рисунок 1. Среднесуточные дозы бета-адреноблокаторов в группе пациентов с ФП исходно и через год наблюдения
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суточной дозы 5 (Q1=2,5; Q3=7,5) мг / сут., карведилол – 
1,6 % пациентов c медианой суточной дозы 6,25 (Q1=6,25; 
Q3=15,6) мг / сут., метопролола сукцинат – 8,6 % пациен-
тов в дозе 50 (Q1=25; Q3=75) мг / сут., метопролола тарт-
рат  – 6,4 % в  дозе 50 (Q1=50; Q3=62,5) мг / сут., неби-
волол – 1,6 % пациентов с медианой дозы 2,5 (Q1=1,88; 
Q3=3,75) мг / сут. (рис. 2).
Исходно дигоксин был назначен только у  пациентов 

с  постоянной формой ФП с  медианой суточной дозы 
0,125 (Q1=0,125; Q3=0,25) мкг / сут. Ивабрадин исходно 
принимали 2 пациента с постоянной формой ФП, кото-
рый впоследствии был отменен.
Через 1  год наблюдения процент пациентов, прини-

мающих БАБ, увеличился во  всех анализируемых груп-
пах. БАБ принимало 77,7 % пациентов при  ХСН и ФП 
(р<0,001)I: в группе 1–80,8 % (р=0,016) и группе 2–73,9 % 
(р=0,03).
Пациенты с  ХСН и  ФП принимали через 1  год сле-

дующие БАБI: бисопролол  – 90,5 % пациентов (из  них 
82,6 % принимали оригинальный препарат) с  медианой 
суточной дозы 5 (Q1=5; Q3=10) мг / сут. (рисх / 1 год=0,7), 
карведилол  – 1,1 % пациентов с  медианой дозы 37,5 
(Q1=31,2; Q3=43,8) мг / сут. (рисх / 1 год=1), метопролола 
сукцинат – 8,4 % пациентов с медианой дозы 100 (Q1=25; 
Q3=150) мг / сут. (рисх / 1  год=0,23), а  метопролола тар-
трат и небиволол ни один из пациентов через год не при-
нимал (рис. 1).
В  динамике 2,0 % пациентов с  ХСН и  ФП получа-

ли дигоксин и  1,6 %  – ивабрадин (только в  группе 1). 
Медиана среднесуточной доза дигоксина, который полу-
чали через 1 год пациенты с постоянной ФП, была 0,125 
(Q1=0,125; Q3=0,25) мкг / сут. (рисх / 1 год=0,8). Медиана 
средней суточной доза ивабрадина в группе 1 составила 
12,5 (Q1=11,2; Q3=13,8) мг / сут. через год наблюдения.
При синусовом ритме у больных ХСН частота приемов 

БАБ через год составила 76,1 % (р=0,008), а ивабрадина – 
5,4 %, который пациенты принимали с  медианой суточ-

ной дозы 10 (Q1=7,5; Q3=14,8) мг / сут. (рисх / 1 год=0,92). 
Через 1 год наблюдения в группе пациентов без ФП дозы 
БАБ изменились статистически незначимоI: бисопролол 
принимали 87,9 % пациентов (из  них 80 % принимали 
оригинальный препарат) с  медианой суточной дозы 5 
(Q1=2,5; Q3=10) мг / сут. (рисх / 1 год=0,97), метопролола 
сукцинат – 10,9 % с медианой суточной дозы 43,8 (Q1=25; 
Q3=100) мг / сут. (рисх / 1  год=0,7), небиволол  – 1,2 % 
пациентов с  медианой дозы 3,12 (Q1=2,19; Q3=4,06) 
мг / сут. (рисх / 1  год=1) (рис.  2). Достижение максималь-
ных рекомендованных доз БАБ через год наблюдения 
произошло в группе с синусовым ритмом у 25,5 % паци-
ентов и при любой ФП в 32,6 % случаев (р=0,17).
Динамика ЧСС в  течение года наблюдения пред-

ставлена в  таблице  6. Очевидно, что  лучшая динами-
ка снижения ЧСС достигнута в  группе пациентов 
без ФП. Статистически значимо уровень ЧСС снизился 
при постоянной форме ФП за счет титрации пульсурежа-
ющих препаратов.
Мы проанализировали общую и  сердечно-сосуди-

стую смертность в  течение года наблюдения у  пациен-
тов с ХСН и ФП в зависимости от формы ФП (табл. 7). 
За  год наблюдения среди больных ХСН и  любой фор-
мой ФП риск общей смертности увеличился по  сравне-
нию с  группой пациентов, имеющих синусовый ритм 
(ОШ=1,9; 95 % ДИI: 1,0–3,4; р=0,035). В  группе 1 риск 
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Рисунок 2. Среднесуточные дозы бета-адреноблокаторов в группе пациентов без ФП исходно и через год наблюдения

Таблица 6. Динамика ЧСС через 1 год наблюдения 
у пациентов с ХСН и ФП на фоне лечения

Группа ЧСС, уд / мин
Р

Исходно Через 1 год

Все формы ФП 79,4±18,1 76,0±15,6 0,025

Группа 1 с ФП 72,7±15,9 71,0±14,0 0,4

Группа 2 с ФП 84,5±18,1 79,7±15,8 0,017

Без ФП 73,9±14,0 70,4±14,0 0,002
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общей смертности в течение года возрастает статистиче-
ски незначимо по сравнению с больными ХСН с синусо-
вым ритмомI: (ОШ=1,4; 95 % ДИI: 0,6–3,1; р=0,4). В груп-
пе 2 риск общей смертности оказался самым высоким 
по сравнению с группой больных ХСН и синусовым рит-
мом (ОШ=2,3; 95 % ДИI: 1,2–4,4; р=0,012).
Хотя не  было получено статистически значимых раз-

личий по  показателю сердечно-сосудистой смертности 
(ССС) между группами больных ХСН с ФП и  без  ФП, 
но вероятность смертельного исхода от ССЗ у больных, 
имеющих ФП, была выше (ОШ=1,8; 95 % ДИI: 0,9–3,5; 
р=0,11). ССС в  группе 2 оказалась статистически зна-
чимо выше в 2,3 раза по  сравнению с  группой больных, 
имеющих синусовый ритм (ОШ=2,3; 95 % ДИI: 1,1–4,9; 
р=0,03). ССС в группе 1 из-за малой выборки оказалась 
недостоверно выше по сравнению с группой пациентов 
с синусовым ритмом.
В  структуре ССС среди больных с  ФП лидирует 

острая декомпенсация СН (ОДСН), которая составила 
86,4 % случаев. Острые тромбозы и ИМ в  сумме соста-
вили 13,6 %. В  структуре ССС в  группе с ХСН без ФП 
риски внезапной сердечной смерти и ОДСН составили 
по  35,7 %, тромбоэмболические осложнения достигли 
28,6 % случаев.
Анализ нефатальных сердечно-сосудистых осложне-

ний (ССО) в течение года наблюдения показал, что паци-
енты с ХСН и ФП имеют сопоставимую их частоту с паци-
ентами без ФПI: 3,3 и  3,2 % случаев (ОШ=1,0; 95 % ДИI: 
0,4–2,5; р=0,97). Такая же закономерность обнаружена 
при  анализе различных форм ФП. Среди зарегистри-
рованных нефатальных исходов в  группе с  ХСН и  ФП 

ишемический инсульт составил 1,1 %, тромбоэмболия 
легочной артерии или периферические тромбозы – 1,1 %, 
ИМ – 0,7 %, коронарная реваскуляризация (аорто-коро-
нарное шунтирование или стентирование) – 0,4 % случа-
ев. В группе пациентов без ФП наблюдались следующие 
нефатальные событияI: тромбоэмболия легочной арте-
рии – 0,6 %, ИМ – 1,3 %, коронарная реваскуляризация – 
в 0,6 % случаев.
Фибрилляция предсердий оказалась триггером 

повторных госпитализаций у  больных ХСН (ОШ=1,8; 
95 % ДИI: 1,2–2,5; р=0,001). Наибольшее число повтор-
ных госпитализаций было выявлено в группе 2 (ОШ=1,8; 
95 % ДИI: 1,2–2,7; р=0,005). В  группе 1 также отмечено 
увеличение риска повторных госпитализаций по сравне-
нию с пациентами, имеющими ХСН без ФП (табл. 7).

Обсуждение
Нами было показано, что  частота ФП увеличивает-

ся с  утяжелением ФК ХСН, что  отмечалось и  в  других 
работах [8]. Пароксизмальная форма ФП у  пациентов 
с  ХСН диагностируется достаточно редко, большую 
актуальность приобретают персистирующая и  постоян-
ная формы ФП. Влияние ФП на  течение ХСН не  огра-
ничивается только развитием ОДСН на  фоне пароксиз-
мов ФП или  увеличением риска тромбоэмболических 
осложнений, а  приводит к  постоянному изменению 
гемодинамики и вслед за этим – к ухудшению прогноза. 
Существует мнение, что при переходе ФП в постоянную 
форму нивелируется отрицательное влияние смены рит-
ма, а это приводит к снижению риска ОДСН, связанного 
с пароксизмами ФП [11]. В нашем исследовании показа-

Таблица 7. Исходы у пациентов с ХСН в зависимости от различных форм ФП через 1 год наблюдения
Показатель Вся ФП Без ФП Р ОШ; 95 % ДИ

Общая смертность, % 11,0 6,2 0,035 1,9; 1,1–3,4
Смертность от сердечно- 
сосудистых причин (ССС), % 7,7 4,5 0,11 1,8; 0,9–3,5

Нефатальные сердечно- 
сосудистые осложнения (ССО), % 3,3 3,2 0,97 1,0; 0,4–2,5

Повторно госпитали- 
зированные пациенты, % 38,6 26,3 0,001 1,8; 1,2–2,5

Группа 1 с ФП Без ФП Р ОШ; 95 % ДИ
Общая смертность, % 8,4 6,2 0,4 1,4; 0,6–3,1
ССС, % 5,9 4,5 0,6 1,3; 0,5–3,3
Нефатальные ССО,% 3,4 3,2 0,95 1,0; 0,3–3,4
Повторно госпитали- 
зированные пациенты, % 37,8 26,3 0,02 1,7; 1,1–2,7

Группа 2 с ФП Без ФП Р ОШ; 95 % ДИ
Общая смертность, % 13,1 6,2 0,012 2,3; 1,2–4,4
ССС, % 9,8 4,5 0,03 2,3; 1,1–4,9
Нефатальные ССО, % 3,3 3,2 0,99 1,0; 0,3–3,0
Повторно госпитали- 
зированные пациенты, % 39,2 26,3 0,005 1,8; 1,2–2,7
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но, что отсутствие эффективного контроля ЧСС приво-
дит к более тяжелому клиническому состоянию больных, 
что  является отдельным стратификационным риском 
смертельного исхода. В нашем и в других исследованиях 
формирование постоянной ФП приводит к значительно-
му утяжелению клинического течения ХСН [4, 7, 12, 13].
Наличие постоянной формы ФП при ХСН ухудшает 

контроль гемодинамики, что  в  последующем утяжеля-
ет ФК ХСН, и  данное состояние часто ассоциировано 
с гипотонией и тахикардией. Все сказанное выше приво-
дит к ухудшению прогноза пациентов с ФП по сравнению 
с  выборкой больных ХСН, имеющих синусовый ритм. 
Данный патофизиологический путь прогрессирования 
ХСН подтверждается нашим исследованием. В  структу-
ре смертности пациентов с постоянной ФП превалирует 
ОДСН, хотя через 1 год наблюдения и были достигнуты 
средние рекомендованные значения ЧСС [10, 11].
Наличие ФП, безусловно, затрудняло для практиче-

ского врача подбор пульсурежающей терапии с  исполь-
зованием основных препаратов. Гипотония являлась 
одной из причин отмены базисного лечения или неадек-
ватной титрационной активности врачей практического 
звена в  плане пульсурежающей терапии после выписки 
пациентов из  стационара, перенесших ОДСН [5]. Этот 
факт в  сочетании с  неспособностью врачей первичного 
звена проводить эффективное наблюдение пациентов 
с ХСН и гипотонией привел к 46,4 % годовой смертности 
в исследовании ЭПОХА-Декомпенсация-ХСН (ЭПОХА-
Д-ХСН) [5]. Пациентам с ХСН и ФП, особенно с посто-
янной формой ФП, требуется более тщательное диспан-
серное наблюдение с целью профилактики последующих 
декомпенсаций ХСН. Анализ эффективности базисной 
и  пульсурежающей терапии у  пациентов с  ХСН и  ФП 
должен активно продолжаться в течение длительного вре-
мени после выписки, что позволит дифференцированно 
подходить к лечению этой категории пациентов.
Безусловно, тактической целью лечения пациентов 

с ХСН и ФП для профилактики ОДСН становится дости-
жение оптимальных параметров гемодинамики, в том чис-
ле и ЧСС. БАБ являются основой пульсурежающей тера-
пии у пациентов с ХСН, а дигоксин и ивабрадин должны 
применяться в качестве препаратов второй линии по пока-
заниям в соответствии с основным ритмом. Применение 
дигоксина должно быть ограничено теми случаями, когда 
пациент с постоянной формой ФП имеет ФВ ЛЖ <35 % 
и дальнейшая титрация БАБ невозможна [10].
Доза используемых БАБ является важным параме-

тром для определения прогноза жизни. В исследовании 
HF-ACTODN показано, что  доза БАБ предопределяет 
долгосрочный прогноз больных ХСН [14]. Достижение 
рекомендованных доз БАБ и  контроля ЧСС приводит 
к  значительному улучшению прогноза жизни уже через 

год наблюдения. Даже при  наличии рекомендованной 
дозы БАБ и  недостижении оптимальной ЧСС выявлен 
лучший прогноз жизни через полтора года по сравнению 
с группами больных, имеющих недостаточные дозы БАБ 
независимо от достигнутой ЧСС.
Увеличение риска смерти в  нашей выборке у  паци-

ентов с  постоянной формой ФП мы можем объяснить 
только рисками самой ФП и  наличием высокой ЧСС. 
Применение дигоксина в нашей выборке было минималь-
ным, что не ассоциируется с рисками смертельных исхо-
дов. В  международных исследованиях, где частота при-
менения дигоксина составила 23,4 % случаев у пацие н тов 
с  ХСН и ФП, такое объяснение может быть оправдан-
ным [15].
Мы показали, что  клинически пациенты с  пароксиз-

мальной и персистирующей формами ФП сходны с груп-
пой пациентов без  ФП, а  пациенты с  постоянной ФП 
значительно тяжелее по ФК, структуре ФВ ЛЖ, оценке 
по ШОКС и имеют худший прогноз. Вероятно, что одна 
и  та  же базисная терапия ХСН будет в  разной степени 
эффективной у  пациентов с  разным ритмом. К  приме-
ру, в  мета-анализе, опубликованном в  2014  году, пока-
зано, что БАБ эффективно снижают общую смертность 
у пациентов с синусовым ритмом (на 27 %), но такие же 
данные не получены у пациентов с ФП (снижение на 3 %) 
[16]. Хотя в одном из последних исследований (AF-CHF) 
было показано, что применение БАБ независимо от рит-
ма приводит к  значительному улучшению прогноза жиз-
ни [17]. Обсуждается вопрос о более широком примене-
нии хирургических методов лечения для коррекции ЧСС 
у пациентов с ХСН и ФП [8].
Тактические подходы к  титрации лекарственных 

средств у  пациентов с  ХСН и  ФП в  реальной клиниче-
ской практике реализуются значительно хуже, чем среди 
больных ХСН с синусовым ритмом. Практический врач 
может столкнуться с рядом трудностей при их курации – 
гипотония, неконтролируемая тахикардия, увеличение 
риска ОДСН, что  показали мы в  данном исследовании. 
К  сожалению, в  отечественных рекомендациях по  лече-
нию ХСН нет отдельного раздела, посвященного веде-
нию пациентов с ХСН и ФП. В Европейских рекоменда-
циях 2016 года вопросы лечения ФП у пациентов с ХСН 
освещены в разделе аритмии, и основной упор делается 
на  проведение антикоагулянтной и  антиаритмической 
терапии, что  также не  дает полной информации по  дан-
ному вопросу [11].

Выводы
•    Наличие любой формы фибрилляции предсердий, 
особенно постоянной, значительно утяжеляет клини-
ческую картину ХСН, которая чаще протекает с гипо-
тонией и выраженной тахикардией.
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•    Подбор базисной и  пульсурежающей терапии воз-
можен в реальной клинической практике независимо 
от  наличия фибрилляции предсердий, что  предопре-
деляет клиническое улучшение и  функциональную 
активность пациентов.

•    Наличие постоянной формы фибрилляции предсер-
дий у  больных ХСН независимо от  доз пульсурежа-

ющей терапии достоверно повышает риски общей 
и  сердечно-сосудистой смертности за  счет высокого 
риска декомпенсации ХСН.

•    Наличие любой формы фибрилляции предсердий 
достоверно увеличивает число повторных госпита-
лизаций по  поводу декомпенсации ХСН независимо 
от эффективности пульсурежающей терапии.
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