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Резюме
Актуальность. В базисной терапии ХСН одно из ведущих мест занимает пульсурежающая терапия. В то время как целевые 
значения ЧСС при синусовом ритме установлены, единого мнения о том, какая ЧСС является идеальной у пациентов с ХСН 
на фоне фибрилляции предсердий (ФП), нет. Таким образом, исследование прогноза у пациентов с ХСН и ФП в зависимости 
от достигнутой ЧСС актуальны. Цель. Проанализировать общую смертность и установить стратификационные риски смер-
тельных исходов у пациентов с ХСН и ФП в зависимости от формы ФП, ФК ХСН и наличия тахикардии. Материал и методы. 
Проведено проспективное когортное исследование пациентов с ХСН, которые в течение года наблюдались в Городском цен-
тре лечения ХСН (n=591), из них 280 (47,4 %) пациентов были с ФП, 311 (52,6 %) – без ФП. Результаты. Через год наблюдения 
среди пациентов с ФП постоянная, персистирующая и пароксизмальная формы ФП были зарегистрированы в 55,4, 36,4 и 8,2 % 
случаев соответственно. У 12,2 % пациентов ФП была диагностирована впервые. По ФК ХСН, ФВ ЛЖ, баллам по Шкале оцен-
ки клинического состояния (ШОКС) группа с постоянной ФП была тяжелее, чем без ФП. Достоверно увеличивалась смерт-
ность пациентов с тахикардией в зависимости от увеличения ФК ХСН с I–II до III–IV: в группе без ФП – с 3,6 до 14,9 % случаев 
(р=0,04), а в группе с пароксизмальной и персистирующей ФП – с 6,7 до 25,9 % (р=0,043). Наличие тахикардии увеличивало 
риск смерти на 61 %, а переход в более тяжелый ФК – в 4,9 раза. С каждым увеличением показателя ШОКС на 1 балл смерт-
ность в представленной выборке увеличивалась на 16 %. Заключение. ЧСС не является самостоятельным предиктором смерти, 
но в сочетании с III–IV ФК ХСН тахикардия значительно ухудшает прогноз.

Vinogradova N. G.1, 2, Polyakov D. S.1, Fomin I. V.1, Zhirkova M. M.2

1 – Privolzhsky Research Medical University, Minin and Pozharsky square 10 / 1, Nizhny Novgorod 603950, 
2 – Municipal Clinical Hospital #38, Chernyshevskogo 22, Nizhny Novgorod 603000

Prognosis of the life of patients with chronic heart 
failure and atrial fibrilla-tion, depending on the control 
of hemodynamic parameters and tolerance to physical 
exertion in the background of basic therapy
Keywords: chronic heart failure, atrial fibrillation, all-cause mortality, treatment, beta-blockers, tachycardia
For citation: Vinogradova N. G., Polyakov D. S., Fomin I. V., Zhirkova M. M. Prognosis of the life of patients 
with chronic heart failure and atrial fibrilla-tion, depending on the control of hemodynamic parameters and 
tolerance to physical exertion in the background of basic therapy. Kardiologiia. 2019;59(4S):51–58

Summary
Actuality. In the basic therapy of CHF, drugs that reduce the pulse is one of the leading places. Target values of heart rate with sinus 
rhythm are established. There is still no consensus as to which heart rate is ideal in patients with CHF on the background of the rhythm 
of atrial fibrillation (AF). The study of the prognosis in patients with CHF and AF depending on the achieved heart rate is relevant. 
Objective. To analyze the overall mortality and establish the stratification risks of death in patients with CHF and AF depending on the 
form of AF, functional class of CHF and the presence of tachycardia. Material and methods. A prospective cohort study was conducted 
in a group of patients with CHF who were observed at the City Center for CHF treatment (n = 591) during the year. Of these, 47.4 % 
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Практически в  половине случаев у  госпитализирован-
ных пациентов с ХСН и у пациентов с III–IV ФК ХСН 

выявляется фибрилляция предсердий (ФП) [1, 2]. В базис-
ной терапии ХСН одно из ведущих мест занимает пульсуре-
жающая терапия [3]. Известно, что назначение β-АБ (БАБ), 
иАПФ или  блокаторов рецепторов АII (БРА) и  эплерено-
на способно предотвратить развитие новых случаев ФП 
у пациентов с ХСН [4–8]. В отечественных рекомендациях 
критерием адекватного подбора пульсурежающей терапии 
у  пациентов с  ХСН и  синусовым ритмом является ЧСС 
менее 70 уд. / мин [1]. Это продиктовано данными исследо-
ваний, которые свидетельствуют о  снижении смертности 
у  пациентов с  ХСН при  снижении ЧСС ниже 70 уд. / мин 
[9–11]. Комбинация достижения целевой ЧСС и  целевых 
доз БАБ у  пациентов с  ХСН определяют наилучший про-
гноз [12, 13].

До сих пор нет единого мнения, какая ЧСС является опти-
мальной у  пациентов с  ХСН на  фоне ФП. В  отечественных 
рекомендациях по ХСН 2018 года алгоритм назначения пуль-
сурежающей терапии рассматривается только у  пациентов 
с СН и низкой ФВ ЛЖ (СНнФВ) и предлагается при ритме 
ФП и  ЧСС >70 уд. / мин добавить к  лечению дигоксин [3]. 
В европейских рекомендациях 2016 года по ФП целевая ЧСС 
при  ритме ФП не  определена, а при  пароксизме ФП ритм 
не должен быть более 110 уд. / мин [14]. В американских реко-
мендациях по  ХСН 2013  года также не  прописаны конкрет-
ные цели пульсурежающей терапии у  этой категории паци-
ентов с  ХСН [15]. В  европейских рекомендациях по  ХСН 
2016  года в  разделе ФП указано, что  оптимальной, вероят-
но, является ЧСС менее 110 уд. / мин, а в некоторых случаях 
оправдано достижение 60–100 уд. / мин [16].

Мы приняли пограничной для  тахикардии среднюю 
ЧСС выше 70 уд. / мин в покое при синусовом ритме и сред-
нюю ЧСС выше 90 уд. / мин в покое, зарегистрированную 
методом ЭКГ, при ритме ФП, и проанализировали общую 
смертность у  пациентов в  зависимости от  наличия тахи-
кардии на  фоне подобранной базисной терапии ХСН. 
Представляют интерес данные о  частоте развития новых 
случаев ФП и их форме на фоне подобранной базисной тера-
пии у пациентов с ХСН.

Цель работы: проанализировать общую смертность 
и  установить стратификационные риски смертельных исхо-
дов у пациентов с ХСН и ФП в зависимости от формы ФП, 
ФК ХСН и наличия тахикардии.

Материалы и методы
Проведено проспективное когортное исследование 

пациентов с  ХСН (n= 591), которые в  течение года наблю-
дались в  Городском центре лечения ХСН после выписки 
из  стационара по  поводу декомпенсации ХСН. Критерии 
включения: ХСН любой этиологии, возраст старше 18  лет. 
Пациенты обращались за  консультативной помощью 1  раз 
в  1–2 месяца в  зависимости от  тяжести состояния. Из  них 
280 (47,4 %) пациентов были с ФП и 311 (52,6 %) пациентов – 
без  ФП. Определение ФК ХСН проводилось на  основании 
теста 6‑мин ходьбы исходно при  включении в  исследование 
(в последний день госпитализации), затем каждые три меся-
ца. Оптимальной ЧСС считались значения меньшие или рав-
ные 70 уд. / мин при синусовом ритме и меньшие или равные 
90 уд. / мин при  ритме ФП [3]. Тахикардия фиксировалась 
при  уровне ЧСС выше указанных значений. Достижение 
оптимальной ЧСС у  пациентов с  ХСН и  ФП подтвержда-
лось с  помощью ЭКГ. По  ФВ ЛЖ ХСН классифицировали 
в  соответствии с   рекомендациями [3]. Показатель ШОКС 
(шкала оценки клинического состояния) в  модификации 
Мареева В. Ю. оценивался во всех группах пациентов [1].

Нами проанализированы исходы у  пациентов с  ФП 
по  сравнению с  пациентами, имеющими синусовый ритм 
(группа 1), причем с учетом основного ритма все пациенты 
с ФП были распределены на две группы: группа 2 – пациенты 
с пароксизмальной и персистирующей формами ФП, группа 
3 – с постоянной формой ФП.

Статистическая обработка данных проводилась с исполь-
зованием пакета SPSS 23 (IBM) и  пакета прикладных про-
грамм Statistica 7.0 для  Windows. Для  проверки нормально-
сти распределения непрерывных данных использовался тест 
Шапиро-Уилка. Описательные статистики представлены сред-
ним значением и стандартным отклонением (M, σ) при нор-
мальном распределении значений переменной, а также в виде 
медианы, 1‑го и 3‑го квартилей при отсутствии нормальности. 

of patients had CHF and AF (n = 280) and 52.6 % of patients with CHF without AF (n = 311). Results. In a year, a permanent AF 
registered among patients with CHF and AF in 55.4 %, persistent – in 36.4 %, and paroxysmal – in 8.2 % of cases. In 12.2 % of patients, 
the diagnosis of AF was first diagnosed. According to functional class of CHF, LVEF, assessment of clinical assessment scale, the group 
with a permanent AF was significantly heavier than without AF. The mortality of patients with tachycardia significantly increased as 
a function of the increase in CHF from I–II to III–IV class: from 3.6 % to 14.9 % in the group without AF (p=0.04), and in the group 
with paroxysmal and persistent AF from 6.7 % to 25.9 % (p = 0.043). The presence of tachycardia increases the risk of death by 61 %, 
and the transition to a heavier functional class is 4.9 times. With each increase in the clinical assessment scale exponent by 1 point, the 
mortality rate in the sample is increased by 16 %.Conclusion. Heart rate is not an independent predictor of death, but in combination 
with functional class III–IV CHF tachycardia significantly worsens the prognosis.

Information about the corresponding author:
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При  сравнении пропорций результаты представлены в  виде 
процентной доли. Для  межгрупповых сравнений при  нор-
мальном распределении применялся критерий Стьюдента, а 
в тех случаях, когда распределение отличалось от нормально-
го, использовался тест Манна-Уитни. Для  оценки различий 
частот использовался критерий χ2. При анализе парных выбо-
рок для оценки статистической значимости различий исполь-
зовался непараметрический критерий Уилкоксона. Методом 
многофакторной бинарной логит-регрессии была создана 
математическая модель, в которой в качестве зависимой пере-
менной использовался случай смерти, а в качестве предикто-
ров – наличие ритма ФП, тахикардии и ФК ХСН. Различия 
считались статистически значимыми при р<0,05.

Результаты
Исходно при  включении в  исследование 56,6 % (n=335) 

пациентов с ХСН имели синусовый ритм и не имели парок-
сизмов ФП в  анамнезе, а  43,4 % (n=256) пациентов с  ХСН 
имели любую форму ФП анамнезе. Исходно у  пациентов 
с ФП были следующие формы ФП: пароксизмальная – у 4,7 % 
(n=12) пациентов и персистирующая – у 37,7 % (n=97) (груп-
па 2); постоянная форма ФП  – у  57,6 % (n=147) пациентов 

(группа 3). Через год наблюдения, с учетом вновь диагности-
рованных случаев ФП в течение года, 52,6 % (n=311) пациен-
тов не имели ФП и 47,4 % (n=280) имели любую форму ФП. 
Через 1  год наблюдения пароксизмальная, персистирующая 
и  постоянная ФП встречались в  8,2 % (n=23) (pисх / 1  год=0,1), 
36,4 % (n=102) (pисх / 1  год=0,75) и  55,4 % (n=155) случаев 
(рисх / 1 год=0,6).

В  течение года у  12,2 % пациентов с  ХСН был впервые 
выставлен диагноз ФП. У  пациентов с  впервые выявленной 
ФП чаще регистрировалась персистирующая (87 %, n=21) 
и реже – пароксизмальная форма ФП (13 %, n=3). В течение 
года у  пациентов с  исходно выявленной пароксизмальной 
формой ФП в 56,5 % (n=7) случаев не было диагностировано 
больше пароксизмов ФП, в 39,1 % (n=4) случаев сформирова-
лась персистирующая и в  4,4 % (n=1) случаев  – постоянная 
форма ФП.

При  исходно диагностированной персистирующей фор-
ме ФП через год наблюдения в  93,8 % (n=91) случаев сохра-
нялся прежний диагноз, а в 6,2 % (n=6) случаев сформирова-
лась постоянная форма ФП.

В  группе пациентов с  постоянной формой ФП диагноз 
в течение года не менялся. Ни одному пациенту с ФП в тече-

Таблица 1. Клинические параметры пациентов исследуемых групп
Параметр Группа 1 Группа 2 Группа 3 p*

Возраст, лет 70,0+10,5 70,9+10,2 71,9+10,0 p1 / 2=0,4, p1 / 3=0,06
Пол м / ж, % 39,5 / 60,5 42,4 / 57,6 47,7 / 52,3 p1 / 2=0,6, p1 / 3=0,1
Исходный ФК ХСН, %:
–  I 17,4 11,2 5,3 рIФК1 / 2=0,1, рIФК1 / 3<0,001
–  II 33,4 44,0 29,6 рIIФК1 / 2=0,04, pIIФК1 / 3=0,4
–  III 38,5 37,6 46,7 pIIIФК1 / 2=0,9, pIIIФК1 / 3=0,09
–  IV 10,7 7,2 18,4 pIVФК1 / 2=0,3, pIVФК1 / 3=0,02
Исходная ФВ ЛЖ, %:
–  СНсФВ 78,6 73,3 49,6 pс1 / 2=0,3, pс1 / 3<0,001
–  СНпФВ 12,8 15,2 27,7 pп1 / 2=0,5, pп1 / 3<0,001
–  СНнФВ 8,6 11,4 22,6 pн1 / 2=0,4, pн1 / 3<0,001
ШОКС, балл 2 (Q1=1; Q3=4) 2 (Q1=1; Q3=4) 3 (Q1=2; Q3=5) p1 / 2=0,9, p1 / 3<0,001
Коморбидность:
–  АГ, % 96,8 92,8 94,2 pАГ1 / 2=0,07, pАГ1 / 3=0,2
–  ИБС, % 82,8 80 76,6 pИБС1 / 2=0,5, pИБС1 / 3=0,1
–  СД, % 26,8 25,2 29,9 pСД1 / 2=0,7, pСД1 / 3=0,5
–  ХОБЛ, % 13,5 8 12,3 pХОБЛ1 / 2=0,1, pХОБЛ1 / 3=0,7

Исходно средняя ЧСС (уд. / мин) 73,9+14,2 72,4+15,1 84,9+18,3 p1 / 2=0,3, p1 / 3<0,001
Через 1 год средняя ЧСС (уд. / мин) 70,5+13,0 70,4+14,3 80,2+16,0 p1 / 2=0,96, p1 / 3<0,001
иАПФ+БРА исходно, % 77,5 71,6 70,5 p1 / 2=0,7, p1 / 3=0,4
иАПФ+БРА через 1 год, % 85,7 85,5 84,9 p1 / 2=0,97, p1 / 3=0,86
БАБ исходно, % 69,9 80,7 79,0 p1 / 2=0,1, p1 / 3=0,2
БАБ через 1 год, % 72 77,9 78,9 p1 / 2=0,3, p1 / 3=0,2
АМКР исходно, % 47,5 59,1 80,2 p1 / 2=0,2, p1 / 3<0,001
АМКР через 1 год, % 45,3 56,6 73,7 p1 / 2=0,1, p1 / 3<0,001
ШОКС – шкала оценки клинического состояния, ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких,  
БРА – блокаторов рецепторов АII, БАБ – бета-адреноблокатор, АМКР – антагонист минералокортикоидных рецепторов. 
p* – достоверность различий между группами 1 и 2 (p1 / 2), между группами 1 и 3 (p1 / 3).
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ние года не было выполнено радиочастотной аблации для вос-
становления синусового ритма.

Анализ смертности проводился с учетом вновь выставлен-
ных диагнозов ФП в течение года и структуры ФП в динамике 
через год. Исходные клинические параметры пациентов пред-
ставлены в таблице 1.

Средний возраст пациентов и  распределение их по  полу 
в группах без ФП, с пароксизмальной и персистирующей ФП 
и с постоянной ФП не имели статистически значимых разли-
чий (табл. 1). Во всех трех группах превалировали женщины, 
но больше их оказалось в группе без ФП (60,5 %).

При  сравнении групп по  ФВ ЛЖ между группами паци-
ентов без  ФП и с  пароксизмальной и  персистирующей ФП 
не  было выявлено различий (табл.  1). Установлены стати-
стически значимые различия в  группах 1 и  3 по  ФВ ЛЖ. 
У пациентов с постоянной формой ФП (группа 3) по сравне-
нию с больными без ФП (группа 1) реже встречалась ХСН 
с сохраненной ФВ (СНсФВ), чаще – ХСН с промежуточной 
ФВ (СНпФВ) и низкой ФВ (СНнФВ) (табл. 1).

Группы пациентов без ФП (группа 1) и с пароксизмальной 
и персистирующей ФП (группа 2) не различались по частоте 
I, III и IV ФК ХСН, а II ФК в группе 2 встречался чаще, чем 
в группе 1 (44 % против 33,4 % случаев). Пациенты с постоян-
ной ФП (группа 3) по сравнению с пациентами без ФП были 
клинически тяжелее и  характеризовались большей частотой 
IV ФК и меньшей частотой I ФК ХСН.

Мы проанализировали показатель ШОКС в  исследуе-
мых группах. Группы 1 и 2 не различались по медиане баллов 
ШОКС. Пациенты группы 3 в сравнении с группой 1 харак-
теризовались более высокими значениями балла ШОКС 
(табл. 1).

Исследуемые группы не различались по частоте основных 
этиологических факторов ХСН и  ФП: АГ, ИБС, СД 2  типа 
и ХОБЛ, подтвержденной данными спирометрии.

Средняя ЧСС при включении в исследование на первом 
визите в группах 1 и 2 не различалась, а при сравнении груп-
пы 3 с  группой 1 оказалась статистически значимо выше 
при постоянной ФП (табл. 1).

Через 1 год наблюдения средний уровень ЧСС у пациен-
тов в  группах 1 и  2 не  имел различий, а в  группе 3 средняя 

ЧСС через год наблюдения осталась статистически значимо 
выше, чем в группе 1. Через год наблюдения снижение ЧСС 
отмечалось в  группе без  ФП (группа 1) (рисх / год=0,003) и 
в группе пароксизмальной и персистирующей ФП (группа 2) 
(рисх / год=0,02).

Проанализирована динамика частоты применения базис-
ной терапии ХСН в изучаемых группах пациентов после выпи-
ски из стационара и через год наблюдения (табл. 1). Через год 
группы не  различались по  частоте назначения иАПФ / БРА 
и  БАБ. Достижение максимальных рекомендованных доз 
БАБ через год наблюдения отмечено в группах 1 и 2 у 25,5 % 
пациентов и в группе 3 – в 32,6 % случаев (р=0,17).

Антагонисты минералокортикоидных рецепторов 
(АМКР) чаще продолжают принимать через 1 год пациенты 
в группе 3 по сравнению с пациентами группы 1, что связа-

Таблица 2. Распространенность  
различных типов ритма в зависимости от ФК ХСН

Группа и тип ритма ФК I–II ФК III–IV рI–II / III–IV

1. Синусовый ритм 55,3 49,2 0,036

2. Пароксизмальная, 
персистирующая ФП 25,8 17,7 <0,001

3. Постоянная форма ФП 18,9 33,1 <0,001

50 10 15 20 25 30 %

Группа 3

Группа 2

Ф
К

 I-
II

Ф
К

 II
I-I

V

Группа 1

Группа 3

Группа 2

Группа 1

Группа 1 – без ФП, 
группа 2 – пароксиз-
мальная и перси-
стирующая ФП, 
группа 3 – постоян-
ная ФП.

Тахикардия
Нормокардия

6,7

p =
 0,

96

p =
 0,

92

p =
 0,

23
p =

 0,
57

p =
 0,

43

6,7

3,6
1,3

24,1

25,9

14,9
8,2

19,0

17,2

3,1

0,0

Рисунок  1. Анализ смертности у пациентов с ХСН 
в зависимости от ритма и наличия тахикардии, %

Таблица 3. Смертность в зависимости от тахикардии и ФК ХСН

Группа Ритм*
ФК I–II (%) ФК III–IV (%)

рраспрост. рсмерт.Распростра- 
ненность

Общая 
смертность

Распростра- 
ненность

Общая 
смертность

Группа 1
нормо 58 1,3 45,2 8,2 0,036 0,09

тахи 42 3,6 54,8 14,9 0,036 0,04

Группа 2
нормо 52,4 0 43,7 19 0,37 na

тахи 47,6 6,7 56,3 25,9 0,37 0,043

Группа 3
нормо 68,1 3,1 68,8 17,2 0,9 0,041

тахи 31,9 6,7 31,2 24,1 0,9 0,23
* – ритм: нормо – нормокардия, тахи – тахикардия.
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но с различием в тяжести ХСН. Группы 1 и 2 не различались 
по частоте назначения АМКР.

Функциональный класс ХСН является интегральным 
показателем, который рассматривается, как предиктор смер-
ти больных с  ХСН [16, 17]. Пациенты были объединены 
в две подгруппы: ФК I–II (n=282, 47,8 %) и ФК III–IV (n=309, 
52,2 %). В  каждой подгруппе проведен анализ смертности 
в зависимости от ФК, диагностированного типа ритма и нали-
чия тахикардии, которая при синусовом ритме определялась 
как ЧСС >70, а при ритме ФП – ЧСС >90 уд. / мин.

В таблице  2 представлена распространенность различ-
ных типов ритма в зависимости от ФК ХСН. С увеличением 
ФК ХСН уменьшается доля пациентов с синусовым ритмом 
и увеличивается доля с постоянной ФП.

Анализ смертности по  любой причине в  зависимости 
от наличия тахикардии и ФК ХСН приведен на рисунке 1 и 
в таблице 3. Смертность от любой причины во всех группах 
как при ФК I–II, так и ФК III–IV была выше при наличии тахи-
кардии, но различия оказались недостоверными.

У  пациентов, у  которых основным ритмом был синусо-
вый (группа 1 и 2), с увеличением ФК ХСН отмечается уве-
личение доли пациентов с  тахикардией, причем в  группе 1 
статистически значимо. Параллельно в  этих группах растет 
общая смертность при наличии тахикардии и более высокого 
ФК ХСН. При нормокардии в этих группах с увеличением ФК 
возрастания риска смерти не обнаружено.

Другая закономерность наблюдается у пациентов с посто-
янной ФП (в группе 3). Повышения числа пациентов с тахи-
кардией с увеличением ФК ХСН не произошло, как не было 
выявлено и увеличения общей смертности при  увеличе-
нии ФК, хотя риски общей смертности при ФК III–IV были 
выше на 40,1 % по сравнению с группой пациентов с ФК I–II. 
Обращает на  себя внимание, что у  пациентов с  постоянной 
ФП и нормокардией возрос риск общей смертности.

Дополнительно для  оценки влияния изучаемых преди-
кторов на  общую смертность мы выполнили анализ мето-
дом логит-регрессии, в  котором в  качестве зависимой пере-
менной использовался случай смерти пациента, а в качестве 
независимых переменных  – наличие тахикардии, распреде-
ление по  ФК ХСН (ФК I–II против ФК III–IV), показатель 
ШОКС и  наличие или  отсутствие ФП. Результаты анализа 
методом логит-регрессии представлены в таблице  4. В  каче-
стве независимой переменной не анализировали ФВ ЛЖ, так 
как  представленная выборка является смешанной по  этому 
параметру. В  выборке превалирует СНсФВ (69,6 %), а  паци-
енты с СНпФВ и СНнФВ представлены в 17,8 и 12,6 % случаев 
соответственно.

Выявлено, что наличие у пациента тахикардии, более тяже-
лый исходный ФК ХСН (III–IV) и количество баллов по шка-
ле ШОКС являются значимыми предикторами неблагопри-
ятного исхода, увеличивая риски смерти на  61 %, в  4,9  раза 
и на  16 % соответственно. Различные варианты ритма (ФП 

или  синусовый ритм) не  оказывают значимого влияния 
на прогноз.

Обсуждение
По  нашим данным, пароксизмальная форма ФП не  явля-

ется частой у  пациентов с  ХСН и  большее значение имеют 
персистирующая и  постоянная формы ФП. В  течение года 
у  12,2 % пациентов ФП диагностируется впервые, причем 
чаще развивается персистирующая форма.

Увеличение возраста ассоциировано как с развитием ХСН, 
так и  ФП [1, 14, 16]. При  условии эффективной терапии 
и  улучшения выживаемости пациентов с  ХСН можно ожи-
дать увеличения распространенности у них ФП.

В  нашем исследовании закономерно с  увеличением ФК 
ХСН увеличивалось число пациентов с  персистирующей 
и постоянной формами ФП. При оценке тяжести пациентов 
по  ФК ХСН, ФВ ЛЖ и  шкале ШОКС оказалось, что  паци-
енты с  пароксизмальной и  персистирующей формами ФП 
сравнимы с пациентами, имеющими синусовый ритм. Группа 
с постоянной формой ФП оказалась клинически более тяже-
лой, что было показано и в других исследованиях [18, 19].

В нашем исследовании с увеличением ФК ХСН чаще реги-
стрировалась тахикардия у  пациентов с  синусовым ритмом, 
а  частота тахикардий при  постоянной форме ФП достовер-
но не  изменилась. При  этом независимо от  ритма дости-
жение рекомендованных доз БАБ составило от  25 до  33 %. 
Недостижение целевых доз БАБ проанализировано также 
в других исследованиях [20–22]. В исследовании MERIT-HF 
было показано, что доза метопролола сукцината 200 мг / сут-
ки против 75 мг / сутки ассоциировалась со снижением числа 
госпитализаций, что предопределило в последующем прогноз 
жизни [23].

Наблюдение пациентов в городском Центре лечения ХСН 
в  течение года приводит к  высокой приверженности к  тера-
пии, хотя целевая ЧСС была достигнута в  среднем у  49,6 % 
пациентов. Подробные данные по пульсурежающей терапии 
у пациентов с ХСН и ФП, получавших лечение в Центре ХСН, 
опубликованы нами ранее [24].

Отсутствие достижения целевого уровня ЧСС может 
повлиять за счет тахикардии на общую смертность без уче-
та ФК ХСН. Из  данных литературы известно, что  влияние 
на  прогноз контролируемого ритма или  ЧСС происходит 
в  среднем в  течение 1,5–2  лет [12]. Совокупное наличие 
высоких (III–IV) ФК классов ХСН и тахикардии приводит 
к  увеличению общей смертности у  пациентов с  синусо-
вым ритмом и  пароксизмальной или  персистирующей ФП. 
При  постоянной форме ФП как при  нормокардии, так и 
при тахикардии риски общей смертности высокие. Однако 
различия не  были достоверными вследствие небольшой 
выборки, хотя как при I–II ФК наличие тахикардии увели-
чивало риски общей смертности в  2,2 раза, так и при  III–
IV ФК – в 1,4 раза.
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Метод логит-регрессии показал, что различные варианты 
ритма (ФП или синусовый ритм) не оказывают достоверного 
влияния на  прогноз, а  увеличение риска смерти при  посто-
янной ФП связано в  первую очередь с  тяжелыми клиниче-
скими проявлениями в этой группе, такими как IV ФК ХСН, 
низкая и  промежуточная ФВ ЛЖ, высокий балл ШОКС [3 
(Q1=2; Q3=5) балла]. В другом исследовании было показано, 
что после выписки из стационара независимо от типа ритма 
(синусовый или постоянная форма ФП) при увеличении ЧСС 
от 75 уд. / мин на каждые 10 уд. / мин достоверно растут риски 
30‑дневной и  годовой смертности [25]. Известно, что  тахи-
кардия является самостоятельным предиктором смерти 
у пациентов с ХСН и в первую очередь у пациентов с ХСН 
на  фоне синусового ритма, а  назначение БАБ снижает этот 
риск [12, 26]. В то же время при постоянной ФП риск смерти 
увеличивался только при ЧСС >100 уд. / мин [26], напротив, 
в мета-анализе MAGGIC тахикардия не оказалась значимым 
ФР смерти [27].

Сегодня появляются данные, что  пульсурежающая тера-
пия БАБ не может быть одинаково эффективной при синусо-
вом ритме и при ритме ФП, так как в случае урежения ЧСС 
при синусовом ритме прогноз лучше, чем при ФП [4, 28, 29].

Существуют данные об увеличении риска смерти у паци-
ентов с брадикардией на фоне ФП [16]. Некоторые авторы 
отмечают, что идеальная ЧСС для пациентов с ФП не опре-
делена, но, вероятно, она составит от 70 до 89 уд. / мин [30]. 
В нашем исследовании в группе постоянной ФП риск смер-

ти был ассоциирован с  ЧСС <90  уд / мин при  ухудшении 
ФК  ХСН.

Заключение
В модели выбранных факторов (ЧСС, ФК ХСН, тип рит-

ма) ЧСС в динамике не повлияла на смертность. У эффектив-
но леченных пациентов, которые получают базисную терапию 
ХСН, тахикардия не  оказалась самостоятельным предикто-
ром смерти, но в сочетании с более тяжелым ФК ХСН повли-
яла на прогноз у пациентов с синусовым ритмом и пароксиз-
мальной и  персистирующей ФП. Хотя при  наличии посто-
янной ФП и  тахикардии не  было получено статистически 
значимого увеличения риска общей смертности, но отмечено, 
что риск смертельного исхода в сочетании с III–IV ФК ХСН 
был выше в 3,6 раза, чем при I–II ФК ХСН. При увеличении 
выборки можно ожидать достоверных различий. По  резуль-
татам регрессионного анализа наблюдалось достоверное уве-
личение риска общей смертности только при утяжелении ФК 
(р=0,002) и увеличении показателя ШОКС на 1 балл (р=0,02), 
что подтверждает взаимосвязь этих двух показателей.

Таким образом, у пациентов с ХСН максимально снижает-
ся риск смерти при снижении показателя ШОКС и ФК ХСН. 
Для более точного изучения взаимосвязи тахикардии и про-
гноза жизни у пациентов с ХСН и ФП необходимо более дли-
тельное наблюдение за пациентами.

Конфликт интересов не заявлен.

Таблица 4. Результаты анализа влияния тахикардии, ФК ХСН, ШОКС и наличия ФП на общую смертность у пациентов с ХСН
Показатель b Exp (b) Ст. ошибка Z р

Intercept –17,9973 1044,8313 –0,02 0,9863
Наличие тахикардии 0,4778 1,61 0,3528 1,35 0,1757
Переход в III–IV ФК из I–II ФК 1,5891 4,9 0,5180 3,07 0,0022
Группа 1 13,4114 - 1044,8313 0,01 0,9898
Группа 2 14,2418 - 1044,8313 0,01 0,9891
Группа 3 14,1435 - 1044,8313 0,01 0,9892
Увеличение ШОКС на 1 балл 0,1503 1,16 0,0657 2,29 0,0221
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