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Фибрилляция предсердий (ФП) в сочетании с хронической сердечной недостаточностью (ХСН) имеет 
широкую распространенность в мире, при этом доля сочетания этих патологий в структуре сердеч-
но-сосудистых заболеваний неуклонно растет. Хроническая сердечная недостаточность приводит 
к развитию гиперкоагуляции вследствие активации факторов воспаления, повреждения тромбоцитов 
и эндотелиальной дисфункции, а в сочетании с ФП риск гиперкоагуляции, соответственно, усиливает-
ся. В последнее время появился целый класс препаратов – новые оральные антикоагулянты, которые 
не требуют регулярного контроля международного нормализованного отношения, их эффективность 
в предотвращении инсультов подтверждена многочисленными клиническими исследованиями. Несмо-
тря на увеличение доказательной базы относительно необходимости терапии контроля сердечного 
ритма у пациентов с ФП и ХСН, существуют противоречивые результаты эффективности как меди-
каментозных, так и хирургических методов, направленных на сохранение синусового ритма, особенно 
отдаленных результатов лечения. Пациенты с ФП и ХСН нуждаются в антикоагулянтной терапии, 
а также в терапии сердечной недостаточности, поэтому к ним требуется индивидуальный подход 
в лечении, основанном на оценке многочисленных рисков, особенно важном при ФП. 
Ключевые слова: сердечная недостаточность, фибрилляция предсердий, синусовый ритм
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Atrial fibrillation (AF) combined with chronic heart failure (CHF) has a huge prevalence in the world, while 
the share of these pathologies in the structure of cardiovascular diseases is steadily increasing. Chronic heart 
failure itself leads to the development of hypercoagulation due to the activation of inflammatory factors, plate-
let damage and endothelial dysfunction, and in combination with AF, the risk of hypercoagulation increases 
accordingly. Recently, a whole class of drugs has appeared, new oral anticoagulants that do not require regular 
monitoring of International Normalized Ratio, their effectiveness in preventing strokes has been confirmed by 
numerous clinical studies. Despite the increase in the evidence base regarding the need for rhythm control ther-
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) в сочетании 

с хронической сердечной недостаточностью 
(ХСН) имеет широкую распространенность, 
при этом в мире доля сочетания этих патологий 
в структуре сердечно-сосудистых заболеваний 
неуклонно растет. Увеличение в настоящий мо-
мент доли фибрилляции предсердий у пациен-
тов с хронической сердечной недостаточностью 
тесно связано с увеличением частоты сердеч-
но-сосудистых осложнений и снижением выжи-
ваемости у таких пациентов [1]. 

Как уже было отмечено, наличие ФП у паци-
ентов с ХСН связано с неблагоприятным прогно-
зом, а также приводит к отсутствию предсердно-
го вклада во время диастолы, что в свою очередь 
усугубляет систолическую дисфункцию лево-
го желудочка и, как следствие, снижает качество 
жизни и увеличивает смертность. Сама по себе 
фибрилляция предсердий является распростра-
ненной аритмией и, несмотря на наличие таких 
методов лечения, как радиочастотная аблация, 
криобаллонная изоляция легочных вен, а также 
целый ряд хирургических и гибридных методов 
лечения, фармакологическая терапия до сих пор 
остается основным методом лечения данной 
аритмии, особенно при сочетании ее с хрони-
ческой сердечной недостаточностью. Несмотря 
на все более увеличивающийся объем информа-
ции, полученный в ходе многочисленных науч-
ных исследований и наблюдений относительно 
методов лечения ФП в сочетании с ХСН, про-
блема до сих пор остается не решенной.

Эпидемиология фибрилляции предсердий 
и хронической сердечной недостаточности

Хроническая сердечная недостаточность явля-
ется довольно распространенным сердечно-сосу-
дистым заболеванием. Распространенность ХСН 
среди населения стран Западной Европы состав-
ляет 0,4–2%, данный показатель увеличивается 
с возрастом, средний возраст больных составляет 
70 лет. Население европейских стран составля-
ет более 900 млн человек, из которых по крайней 
мере у 10 млн человек выявлена ХСН. Также нель-
зя забывать о категории больных с дисфункцией 

миокарда без выраженных клинических проявле-
ний сердечной недостаточности, число которых 
приблизительно столь же велико [2].

По некоторым данным, в мире насчитывает-
ся более 37 млн пациентов с ХСН и их число бу-
дет только увеличиваться с улучшением методов 
диагностики этого заболевания [3].

К 2011 г. в США насчитывалось 5,7 млн па-
циентов с сердечной недостаточностью, и каж-
дый год выявляли 870 000 новых случаев ХСН 
[4]. В настоящий момент в США распространен-
ность ХСН составляет 2,4% в общей популяции 
и 20 случаев на 1000 человек в возрастной кате-
гории от 65 до 69 лет, при этом число пациентов 
увеличивается до 80 на 1000 человек в возраст-
ной категории до 85 лет и старше [5].

С ростом таких факторов риска, как артери-
альная гипертензия, пожилой возраст, ожире-
ние, диабет, ишемическая болезнь сердца (ИБС), 
пороки клапанов сердца, а также с увеличени-
ем средней продолжительности жизни в разви-
тых странах частота встречаемости ФП и ХСН 
будет только возрастать [6–8]. Фибрилляция 
предсердий является довольно частой аритмией, 
ее распространенность достигает 1,5% в об-
щей популяции населения. В США, по данным 
эпидемиологических исследований, эта арит-
мия встречается значительно чаще, чем в дру-
гих странах Азиатско-Тихоокеанского региона, 
и присутствует у 2,3 млн человек, а к 2050 г. 
число пациентов с ФП увеличится в 2,5 раза. 
Большинство исследований по эпидемиологии 
демонстрирует четкую связь этой аритмии с воз-
растом, а также с наличием сопутствующих сер-
дечно-сосудистых заболеваний [9, 10]. 

Сочетание ФП с хронической сердечной не-
достаточностью преобладает у мужчин, риск его 
возникновения увеличивается с возрастом [11].

Доказано, что оба этих заболевания могут 
инициировать и поддерживать друг друга. По 
данным Фрамингемского исследования, частота 
возникновения ХСН у пациентов с имеющейся 
ФП составила 33 случая на 1000 пациентов в год 
(рис. 1), а частота возникновения ФП у пациен-
тов с исходной сердечной недостаточностью – 
54 случая на 1000 пациентов в год (рис. 2) [6].

apy in patients with AF and CHF, there are conflicting results of the effectiveness of both medicinal and surgical 
methods aimed at maintaining sinus rhythm, especially when it comes to long-term treatment results. Patients 
with AF and CHF need anticoagulant therapy, as well as therapy for heart failure, therefore, they require an 
individual approach to treatment based on an assessment of numerous risks, especially important for AF.

Keywords:  heart failure, atrial fibrillation, sinus rhythm
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Этиопатогенетические факторы развития 
фибрилляции предсердий и хронической 

сердечной недостаточности
Острый гемодинамический эффект ФП за-

ключается в потере предсердного вклада при 
выбросе из левого желудочка из-за отсутствия 
систолы предсердий, которая сопровождает ко-
нечную часть диастолы, а также в нарушении 
хронотропной функции из-за нерегулярности 
сердечного ритма. Утрата сократительной функ-
ции левого предсердия, возможно, является след-
ствием фиброза предсердий, воспалительных 
цитокинов и циркулирующих нейрогумораль-
ных факторов, которые наблюдаются при ХСН. 
Активация ренин-ангиотензин-альдостероно-
вой системы приводит к появлению диффузного 
и очагового фиброза в миокарде левого предсер-
дия. Ангиотензин II, как установлено, способ-
ствует усилению пролиферации фибробластов 
в миокарде, появлению свободных радикалов, 
активизации интерлейкина-6 (ИЛ-6) и фактора 
некроза опухолей, все эти процессы приводят 
к формированию фиброза в миокарде. Актива-
ция ренин-ангиотензин-альдостероновой систе-
мы совместно с дисфункцией левого желудочка 
способствует повышению давления наполнения 
и увеличению постнагрузки [12]. Также растя-
жение миокарда левого предсердия приводит 
к нарушению распространения электрического 
импульса по предсердиям, что создает предпо-
сылки для образования участков циркуляции 
импульса по механизму риентри.

Персистирующая ФП может привести 
к кардиомиопатии со снижением сократитель-
ной способности миокарда желудочков и раз-
витию сердечной недостаточности, вызванной 
аритмией, это состояние может быть частично 

или полностью обратимым при условии устра-
нения аритмии. Рекомендуется выбрать страте-
гию контроля ритма [13].

Профилактика тромбоэмболий 
при фибрилляции предсердий

Хроническая сердечная недостаточность 
приводит к развитию гиперкоагуляции вслед-
ствие активации факторов воспаления, повреж-
дения тромбоцитов и эндотелиальной дисфунк-
ции, а в сочетании с ФП риск гиперкоагуляции, 
соответственно, возрастает. Риск тромбообразо-
вания также возрастает при длительном суще-
ствовании ФП. Например, риск инсульта у па-
циентов с ХСН составляет 18 на 1000 человек 
при давности ФП не более года от момента по-
становки диагноза, через 5 лет присутствия ФП 
риск инсульта возрастает до 47,4 случая на 1000 
человек [14]. 

Механическая дисфункция левого предсер-
дия при ФП и замедление кровотока в целом при 
ХСН предрасполагают к образованию тромбов 
в ушке левого предсердия. Однако степень вы-
раженности сердечной недостаточности и дис-
функции левого желудочка значимо не корре-
лируют с риском инсульта. Для оценки риска 
инсульта при ФП разработана шкала CHA2DS2-
VASc (см. таблицу).

Данная шкала общепринята в мировой прак-
тике для оценки риска тромбоэмболических 
осложнений при ФП. Несмотря на то что данная 
шкала имеет целый ряд недостатков в точности 
определения риска инсульта, она достаточно 
удобна для применения в клинической практике. 
Прообразом этой системы оценки рисков инсуль-
та являлась шкала CHADS2, разработанная еще 
в начале 2000-х годов. В нее входили такие кли-

Рис. 1. Увеличение числа случаев возникновения 
ХСН у пациентов с ФП [6]

Рис. 2. Увеличение числа случаев возникновения 
ФП у пациентов с ХСН [6]
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нические факторы, как хроническая сердечная 
недостаточность, артериальная гипертензия, са-
харный диабет, возраст пациента старше 75 лет, 
а также перенесенный инсульт в анамнезе [15].

Однако в шкале CHADS2 не учитывались со-
судистые факторы, в частности, мультифокаль-
ный атеросклероз, перенесенный инфаркт мио-
карда, которые сами по себе увеличивают риск 
тромбоза и тромбоэмболий [16].

Оценка по CHA2DS2-VASc позволяет иден-
тифицировать пациентов, которые действитель-
но подвержены высокому риску, и может влиять 
на выбор соответствующих терапевтических 
подходов. Также она является эффективным ин-
дикатором тромботических рисков у пациентов 
с ФП, которым необходимо выполнить стенти-
рование коронарных артерий. 

На основании данной шкалы применение 
пероральных антикоагулянтов для профилак-
тики тромбоэмболических осложнений реко-
мендовано у больных мужского пола с двумя 
баллами и более, а у женщин – с тремя баллами 
и более [17]. 

Исторически для снижения риска инсуль-
та при ФП использовался антагонист витами-
на К – варфарин, его применение затруднялось 
сложным индивидуальным подбором дозировки 
в зависимости от данных анализа международ-
ного нормализованного отношения (МНО) [18]. 
Варфарин являлся первым антикоагулянтом, 
показавшим свою клиническую эффективность 
в снижении риска инсульта при ФП по срав-
нению с аспирином и плацебо. Механизм его 
действия заключается в блокировании в печени 
синтеза витамин-К-зависимых факторов сверты-
вания крови (II, VII, IX, X), снижении их концен-
трации в плазме, что в итоге замедляет процесс 
свертывания крови [19]. И до сих пор варфарин 
является основным антикоагулянтом у пациен-
тов с ФП и клапанной патологией.

Однако в последнее время появился целый 
класс препаратов – новые оральные антикоагу-
лянты (НОАК), при применении которых не тре-
буется контроль МНО, к таким препаратам от-
носятся: дабигатран, ривароксабан, апиксабан, 
эндоксабан, их эффективность в снижении рис-
ка инсультов подтверждена крупными клиниче-
скими исследованиями.

Дабигатран относится к новым оральным 
антикоагулянтам, механизм его действия за-
ключается в прямом ингибировании активности 
тромбина. Данный препарат одобрен в России, 
странах Евросоюза и США для профилактики 
инсульта при фибрилляции предсердий. Дабига-
тран обеспечивает стабильный антикоагулянт-
ный эффект без необходимости периодического 
лабораторного контроля МНО. Следует отме-
тить, что существует множество клинических 
доказательств, подтверждающих его безопас-
ность и эффективность. Дабигатран способен 
увеличивать протромбиновое время. Существует 
корреляция между активированным частичным 
тромбопластиновым временем и концентрацией 
препарата в плазме крови, однако ривароксабан, 
апиксабан, эндоксабан являются ингибиторами 
Ха фактора.

Ривароксабан – селективный прямой ин-
гибитор фактора Ха, оказывает дозозависимое 
влияние на протромбиновое время. Апиксабан 
и эндоксабан обладают аналогичным действием 
с ривароксабаном, они также ингибируют актив-
ность фактора свертывания крови Xa. При осу-
ществлении противотромботического эффекта 
апиксабана не требуется наличие антитромбина 
III. Кроме того, апиксабан ингибирует актив-
ность протромбиназы. 

В исследовании (ARISTOTLE) Apixaban for 
Reduction in Stroke and Other Thromboembolic 
Events in Atrial Fibrillation была отмечена эффек-
тивность апиксабана в предотвращении инсуль-

Балльная классификация рисков тромбоэмболических осложнений CHA2DS2-VASc

Маркировка Показатель Балл
C ХСН, систолическая дисфункция ЛЖ 1
H Артериальная гипертензия 1
A2 Возраст 64–74 года 1

Возраст старше 75 лет 2
D Сахарный диабет 1
S2 ОНМК, транзиторные ишемические атаки 2
VASc Сосудистые поражения (ИМ, атеросклероз аорты) 1

Примечание. ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ИМ – инфаркт миокарда.
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тов у пациентов с неклапанной ФП, дальнейшие 
исследования продемонстрировали высокую 
клиническую эффективность НОАК у пациен-
тов с ХСН, в результате было отмечено, что при-
менение НОАК с целью профилактики инсуль-
тов целесообразно вне зависимости от наличия 
или отсутствия хронической сердечной недоста-
точности, однако более высокий риск желудоч-
но-кишечных кровотечений все же был отмечен 
у пациентов с ХСН [20]. 

При анализе Датского национального ре-
гистра (2012–2016 гг.) рассматривали данные 
31 522 пациентов с ФП, которые получали 
НОАК по поводу ФП. Пациенты были разде-
лены на группы: стандартная доза дабигатрана 
(22,4%), уменьшенная доза дабигатрана (14,0%), 
стандартная доза ривароксабана (21,8%), умень-
шенная доза ривароксабана (6,7%), стандарт-
ная доза апиксабана (22,9%) и уменьшенная 
доза апиксабана (12,2%). Стандартизирован-
ный абсолютный риск инсульта за 1 год соста-
вил 1,73–1,98% и 2,51–2,78% при стандартной 
и сниженной дозе НОАК соответственно, без 
статистически значимых различий. При срав-
нении стандартных доз стандартизированный 
абсолютный риск (95% доверительный интер-
вал (ДИ)) серьезных кровотечений за 1 год со-
ставил для ривароксабана 2,78% (2,42–3,17%); 
соответствующие различия в абсолютном риске 
(95% ДИ) составили для дабигатрана – 0,93% 
(от – 1,45% до – 0,38%) и апиксабана – 0,54% 
(от – 0,99% до – 0,05%). При сильном крово
течении результаты были аналогичными при 
снижении дозы НОАК. Стандартизированный 
абсолютный риск (95% ДИ) внутричерепного 
кровотечения в течение 1 года составлял для 
стандартной дозы дабигатрана 0,19% (0,22–
0,50%); соответствующий абсолютный риск 
различался. Таким образом, стандартные и сни-
женные дозы НОАК, соответственно, не пока-
зали существенных различий в риске развития 
сопутствующего инсульта. Ривароксабан был 
связан с более высоким риском кровотечения 
по сравнению с дабигатраном и апиксабаном, 
а дабигатран был связан с более низким риском 
внутричерепного кровотечения по сравнению 
с ривароксабаном и апиксабаном [21].

В другом исследовании на основе анали-
за Шведского реестра антикоагулянтов (2011–
2017 гг.) когорта состояла из 40 564 пациентов: 
11 083 пациента получали НОАК (дабигатран, 
ривароксабан, апиксабан), 29 481 пациент – вар-

фарин. Длительность наблюдения с периодами 
оценки данных составляла 365, 419, 432 и 473 
дня. Когорты пациентов сравнивались с ис-
пользованием взвешенной скорректированной 
регрессии Кокса после полного оптимального 
сопоставления на основе оценок склонности. 
При применении НОАК отмечался более низкий 
риск различных кровотечений, чем при приме-
нении варфарина: больших кровотечений (ОР 
0,85, 95% ДИ 0,78–0,93), внутричерепные крово-
течения (ОР 0,64), геморрагический инсульт (ОР 
0,68), желудочно-кишечные кровотечения (ОР 
0,81). Апиксабан и дабигатран продемонстриро-
вали более низкий риск больших кровотечений 
(ОР 0,70 и 0,80 соответственно), ривароксабан 
связан с более низким риском ишемического ин-
сульта (ОР 0,73) и с высоким риском больших 
кровотечений (ОР 1,31) по сравнению с вар-
фарином. Тем не менее апиксабан был связан 
с высоким риском смертности от всех причин 
(ОР 1,12) по сравнению с варфарином. Таким 
образом, применение НОАК, за исключением 
ривароксабана, приводит к уменьшению риска 
больших кровотечений по сравнению с варфа-
рином [22].

В недавнем метаанализе, посвященном 
сравнению НОАК с варфарином у пациентов 
с фибрилляцией предсердий, было отмечено, 
что применение пероральных антикоагулянтов 
более эффективно и безопасно по сравнению 
с варфарином в плане риска кровотечений [23].

Терапия контроля ритма у пациентов  
с ФП и ХСН

Несмотря на безусловную эффективность 
терапии контроля ритма и развитие методов ин-
тервенционного лечения больных с ФП и ХСН, 
существуют неоднозначные результаты как ме-
дикаментозных, так и хирургических методов 
сохранения синусового ритма, особенно отда-
ленных результатов лечения. В исследовании 
AFFIRM – AF Follow-up Investigation of Rhythm 
Management, а также в исследовании RACE – 
Rate Control Versus Electrical Cardioversion for 
Persistent AF – было продемонстрировано, что 
у пациентов с нарушенной функцией левого же-
лудочка сохранение синусового ритма обеспе-
чивет увеличение выживаемости, также было 
отмечено, что у пациентов с ХСН при наличии 
симптомов, таких как одышка, перебои в груд-
ной клетке и снижение переносимости физиче-
ских нагрузок, терапия контроля ритма приводит 



194
A

N
N

A
LY

 A
R

IT
M

O
LO

G
II 
∙ 2

02
5 
∙ V

ol
. 2

2 
∙ №

 3
NON-INVASIVE ARRHYTHMOLOGY

к сохранению синусового ритма и способствует 
улучшению клинического статуса [24].

У некоторых пациентов ФП может быть бес-
симптомной при нормальной частоте сердечных 
сокращений (ЧСС), симптомы могут появиться 
при высокой или низкой частоте сердечных со-
кращений. При выборе между тактикой контро-
ля ритма и тактикой контроля частоты сердечных 
сокращений цель состоит в том, чтобы добиться 
устранения клинических симптомов, обуслов-
ленных фибрилляцией предсердий, и частоты 
сердечных сокращений, которая не должна быть 
слишком высокой и слишком низкой. Хотя было 
показано, что обе стратегии эквивалентны с точ-
ки зрения результатов выживаемости пациентов, 
сохранение синусового ритма не дает преиму-
щества в отношении смертности или снижения 
риска инсульта по сравнению с контролем часто-
ты сердечных сокращений при постоянной ФП, 
тем не менее преимуществом стратегии контро-
ля ритма перед контролем частоты сердечных 
сокращений является облегчение симптомов, 
связанных с ФП [25].

Также необходимо учитывать, что пациен-
там с ФП и ХСН необходима терапия по поводу 
самой сердечной недостаточности, включающая 
такие группы препаратов, как: ингибиторы ан
гиотензинпревращающего фермента (АПФ), 
блокаторы рецепторов ангиотензина, β-блока-
торы, ингибиторы рецептора ангиотензина-не-
прилизина, диуретики. Совместное применение 
данных препаратов может улучшить течение 
ХСН и снизить риск развития ФП. По результа-
там метаанализа 4 клинических исследований, 
оценивавших ингибиторы АПФ и блокаторы 
рецепторов ангиотензина, было отмечено сни-
жение риска развития ФП на 44% (95% ДИ 15–
63%; Р=0,007) у пациентов с ХСН [26].

В исследовании Rate Control Versus Electrical 
Cardioversion for Persistent Atrial Fibrillation 
(RACE) сравнивали показатели качества жизни 
у пациентов с ФП. В этом исследовании пациен-
ты были разделены на две группы: терапия кон-
троля ЧСС (n=175) и контроль синусового ритма 
(n=177).

Качество жизни оценивалось по опроснику 
SF-36 на начальном этапе исследования, через 
год и далее через 2 и 3 года наблюдения. Ис-
ходное качество жизни сравнивалось с таковым 
здоровых людей контрольной группы. Исходно 
качество жизни у пациентов было ниже, чем 
у здоровых лиц контрольной группы. По ре-

зультатам исследования были сделаны выводы, 
что качество жизни пациентов с ФП снижается 
по сравнению с пациентами, имеющими синусо-
вый ритм. Исходя из этого был сделан вывод, что 
для пациентов с жалобами, связанными с ФП, 
может быть целесообразен контроль ритма, если 
удается поддерживать синусовый ритм [27].

У пациентов, включенных в исследование 
CAFÉ-II, сравнивалась эффективность страте-
гии контроля ЧСС со стратегией контроля сину-
сового ритма при персистирующей форме ФП 
и ХСН. Отмечено, что у пациентов с синусовым 
ритмом достоверно улучшилась функция ле-
вого желудочка (р=0,014), а также повысилось 
качество жизни (р=0,02) по сравнению с паци-
ентами, у которых применялась только тактика 
контроля ЧСС с достижением оптимального 
значения. Также было отмечено, что терапия 
контроля ритма более эффективна при сочета-
нии амиодарона с кардиоверсией [28]. 

Для осуществления терапии контроля ритма 
у пациента с имеющимся пароксизмом ФП необ-
ходимо выполнить восстановление синусового 
ритма методом фармакологической или электри-
ческой кардиоверсии.

Фармакологическая кардиоверсия с исполь-
зованием внутривенных антиаритмических пре-
паратов показана пациентам с симптомами не-
давно возникшей фибрилляции предсердий. За 
исключением гемодинамически нестабильных 
пациентов, которым требуется экстренная элек-
трическая кардиоверсия, для большинства ге-
модинамически стабильных пациентов фарма-
кологическая кардиоверсия представляет собой 
оптимальный вариант.

Среди антиаритмических средств для вну-
тривенного введения обычно используются фле-
каинид, пропафенон, амиодарон, дофетилид, 
ибутилид и вернакалант. Флекаинид и пропафе-
нон для внутривенного введения – единственные 
препараты I класса по классификации Vaughan–
Williams, которые одобрены международными 
клиническими рекомендациями, последними 
руководящими принципами. Новые препараты 
III класса для внутривенного введения, такие как 
дофетилид и ибутилид, обладают высокой и бы-
строй эффективностью в восстановлении сину-
сового ритма, но требуют строгого наблюдения 
с мониторингом электрокардиограммы во вре-
мя и после внутривенного введения из-за по-
тенциального риска удлинения интервала QT 
и возникновения желудочковой тахикардии типа 
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«пируэт» или фибрилляции желудочков. Также 
препараты I класса не рекомендованы пациен-
там с ХСН и сниженной фракцией выброса ле-
вого желудочка [29].

Электрическая кардиоверсия также может 
быть целесообразна в качестве так называемо-
го диагностического шока у бессимптомных 
пациентов с пароксизмом ФП неизвестной дав-
ности, чтобы оценить их клиническое состояние 
во время синусового ритма [30].

В купировании ФП эффективность электри-
ческой кардиоверсии превышает 90% и, как уже 
было отмечено, она является методом выбора 
у пациентов с тяжелыми нарушениями гемоди-
намики. Фармакологическая кардиоверсия вос-
станавливает синусовый ритм в 50–70% случаев 
в течение нескольких часов [31].

Амиодарон является наиболее часто назна-
чаемым антиаритмическим препаратом пациен-
там с ФП. Это связано с его особыми электрофи-
зиологическими свойствами и значительными 
антиаритмическими эффектами по сравнению 
с другими антиаритмическими препаратами.

Однако амиодарон обладает рядом побоч-
ных эффектов, включая нарушения функции 
щитовидной железы и легочный фиброз, при 
которых рекомендуется регулярное наблюде-
ние. Он также взаимодействует с несколькими 
лекарствами, такими как варфарин, симвастатин 
и аторвастатин. Учитывая широкое применение 
этого препарата в медицинской практике, жиз-
ненно важно, чтобы клиницисты знали показа-
ния, противопоказания, дозировку, побочные 
эффекты и взаимодействие этого препарата [32].

Имеются данные с высокой степенью до-
стоверности о повышении смертности, связан-
ной с лечением соталолом, и данные с низкой 
степенью достоверности, свидетельствующие 
о повышении смертности при применении хи-
нидина для сохранения синусового ритма у лю-
дей с фибрилляцией предсердий и хронической 
сердечной недостаточностью. Существует мало 
данных о смертности у людей, принимающих 
дизопирамид, флекаинид и пропафенон, однако 
имеются достоверные свидетельства усиления 
проаритмии и побочных эффектов при приеме 
флекаинида [33].

Терапия контроля частоты ритма 
у пациентов с ФП и ХСН

Контроль ЧСС при ФП и ХСН может быть 
достигнут фармакологически с помощью β-бло-

каторов, дигоксина, блокаторов кальциевых 
каналов (верапамила, дилтиазема); дигидро-
пиридиновые блокаторы кальциевых каналов 
не применяются из-за их неспособности влиять 
на ЧСС. Амиодарон и соталол также в отдель-
ных случаях могут использоваться в качестве 
терапии контроля ЧСС.

В качестве терапии контроля частоты сердеч-
ных сокращений при ФП наиболее целесообраз-
но применять β-блокаторы, так как они наиболее 
эффективны в плане снижения ЧСС, а также по-
казаны пациентам с ХСН и ИБС [34–36].

Исследование MERIT-HF продемонстрирова-
ло, что применение метопролола снижает смерт-
ность от всех причин на 34%, от внезапной сер-
дечной смерти – на 41% и от прогрессирования 
ХСН – на 49% [37].

На основе нейронных сетей были проана-
лизированы девять двойных слепых рандо-
мизированных плацебо-контролируемых ис-
следований по изучению β-адреноблокаторов. 
Смертность от всех причин в течение медианы 
наблюдения 1–3 года оценивалась по электро-
кардиографическим критериям ритма сердца. 
В исследование были включены 15 659 паци-
ентов с сердечной недостаточностью и ФВ 
ЛЖ менее 50%. Средний возраст составлял 
65 лет (56–72 года), а ФВ ЛЖ – 27 (21–33) %, 
3708 (23,7%) пациентов были женского пола. 
При синусовом ритме (n=12 822) большинство 
кластеров продемонстрировали стабильный 
общий эффект от β-адреноблокаторов в отно-
шении смертности (отношение шансов (ОШ) 
0,54–0,74). Один кластер в синусовом ритме 
у пожилых пациентов с менее тяжелыми сим-
птомами не показал существенной эффектив-
ности (ОШ 0,86, 95% ДИ 0,67–1,10; р=0,22). 
При фибрилляции предсердий (n=2837) четы-
ре из пяти кластеров соответствовали общему 
нейтральному эффекту β-адреноблокаторов 
по сравнению с плацебо (ОШ 0,92, 0,77–1,10; 
р=0,37). У одной группы молодых пациентов 
с фибрилляцией предсердий с более низким ри-
ском смертности, но с фракцией выброса ЛЖ, 
близкой к средней, наблюдалось статистически 
значимое снижение смертности при примене-
нии β-адреноблокаторов (ОШ 0,57, 0,35–0,93; 
р=0,023). Надежность и непротиворечивость 
кластеризации была подтверждена для всех мо-
делей (p<0,0001 по сравнению со случайной), 
а принадлежность к кластеру была проверена 
извне для всех девяти моделей [38].
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Тем не менее β-адреноблокаторы являются 
препаратом выбора для контроля ЧСС при ФП 
у пациентов с сохраненной, а также со снижен-
ной фракцией выброса левого желудочка. Со-
гласно рекомендациям Европейского общества 
кардиологов, применение β-адреноблокаторов 
с целью контроля ЧСС относится к I B классу 
показаний. В рандомизированном исследовании 
AF-CHF участвовали 1376 пациентов со снижен-
ной ФВ ЛЖ. В результате было доказано, что 
β-адреноблокаторы снижают все виды смертно-
сти на 28% [39, 40]. 

У пациентов, которые вошли в исследование 
CAFÉ-II, оценивалась эффективность страте-
гии контроля ЧСС по сравнению со стратегией 
контроля ритма при сочетании ФП и хрониче-
ской сердечной недостаточности, в результате 
исследования было отмечено, что у пациентов, 
которым удалось обеспечить синусовый ритм, 
статистически достоверно улучшились пока-
затели качества жизни (р=0,02), а также функ-
ция левого желудочка (р=0,014) по сравнению 
с пациентами, у которых применялась тактика 
контроля ЧСС и удалось достичь оптимальной 
частоты сердечных сокращений. Также было 
отмечено, что терапия контроля ритма более 
эффективна при сочетании амиодарона с кар-
диоверсией [41]. 

При отсутствии эффективного снижения 
ЧСС на фоне приема β-адреноблокаторов в ка-
честве дополнения к терапии можно применять 
дигоксин. Эффективность дигоксина как сред-
ства контроля ЧСС проанализирована в иссле-
довании AFFIRM, которое показало, что пре-
парат может обеспечить приемлемый контроль 
ЧСС. Однако по данным анализа, применение 
дигоксина сопровождалось увеличением об-
щей смертности (отношение риска 1,41 при 
95%ДИ от 1,19 до 1,67; p = 0,009) [42].

При анализе исследования RATE AF были 
получены данные, свидетельствующие от том, 
что у пациентов с постоянной формой ФП те-
рапия контроля ЧСС дигоксином по сравнению 
с терапией β-адреноблокаторами повышает ка-
чество жизни и уменьшает функциональный 
класс ХСН по NYHA [43].

Пациенты старческого возраста с низким 
физиологическим резервом принимают большее 
количество препаратов, чем «сохранные»-«уяз-
вимые» больные, хотя количество препаратов 
достоверно уменьшилось в среднеотдаленные 
сроки после операции. Была отмечена связь 

низкого физиологического резерва до операции 
с низкой приверженностью больных старческо-
го возраста к послеоперационной медикамен-
тозной терапии в среднеотдаленные сроки после 
коррекции порока, что явилось фактором разви-
тия осложнений через 6–36 мес после коррекции 
клапанных пороков сердца [44].

Ввиду развития у некоторых больных с ФП 
и ХСН частично или полностью обратимой 
аритмогенной кардиомиопатии в дополнение 
к антикоагулянтной и стандартной терапии ХСН 
крайне важно проводить эффективный контроль 
ЧСС и/или ритма сердца. По причине ограни-
ченных возможностей фармакотерапии в дости-
жении успешного контроля ФП при ХСН кон-
троль ритма с помощью катетерной аблации или 
хирургического лечения имеет потенциал для 
благоприятных исходов у этой категории паци-
ентов [45].

Доля пациентов с ФП, госпитализированных 
в терапевтический стационар с ухудшением те-
чения аритмии, составила 23,9%, а бессимптом-
ное течение ФП наблюдалось только у 18,2% 
больных. Риск рецидива ФП после радиочастот-
ной аблации у пациентов с ожирением в 4,4 раза 
выше, чем у пациентов без ожирения [46].

Часто остается неясным, является ли СН 
причиной или следствием ФП из-за сложности 
процессов, участвующих как в сохранении ФП, 
так и в развитии СН. Эта взаимосвязь подчер-
кивает необходимость эффективного лечения, 
а также разработки интегрированных стратегий 
управления данными состояниями. Контроль 
ритма или ЧСС в сочетании с оптимальной тера-
пией СН и антикоагулянтами – основа лечения 
ФП с сопутствующей СН. В последнее время, 
благодаря развитию технологий и более глубо-
кому пониманию патофизиологии ФП и СН, по-
явились новые методы лечения, направленные 
на улучшение прогноза и качества жизни паци-
ентов [47].

Заключение
Сочетание ФП и ХСН является довольно ча-

стым в нынешней клинической практике. При 
этом, как было отмечено ранее, эти два заболе-
вания приводят к развитию друг друга и сум-
марно ухудшают клиническое состояние паци-
ентов. В последние годы особенно ухудшается 
эпидемиология ФП и ХСН, что связано с общим 
старением населения, а также с развитием диаг-
ностических возможностей выявления данных 



197

А
Н

Н
А

Л
Ы

 А
Р

И
ТМ

О
Л

О
ГИ

И
 ∙ 

20
25

 ∙ 
Т.

 2
2 
∙ №

 3

НЕИНВАЗИВНАЯ АРИТМОЛОГИЯ

заболеваний и их сочетания. Пациенты с ФП 
и ХСН нуждаются в антикоагулянтной терапии, 
а также в терапии сердечной недостаточности, 
поэтому к ним требуется индивидуальный под-
ход в лечении, основанном на оценке многочис-
ленных рисков. Особенно важным при ФП яв-
ляется правильный выбор стратегии терапии: 
высокая ЧСС при ХСН может привести к обо-
стрению сердечной недостаточности, поэтому 
контроль частоты сердечных сокращений при 
постоянной форме ФП играет ключевую роль 
как для улучшения клинической симптоматики, 
так и для прогноза выживаемости.

Однако результаты анализа, выполненного 
с учетом клинических характеристик больных, 
свидетельствуют о том, что у больных с ФП 
прием дигоксина сопровождается статисти-
чески значимым увеличением риска смерти 
от любой причины независимо от пола, а также 
наличия или отсутствия ХСН. Полученные дан-
ные позволяют сомневаться в обоснованности 
широкого использования дигоксина у больных 
с ФП в сочетании с ХСН. Применение дигок-
сина требует особой осторожности и обоснова-
но в случае неэффективности терапии β-адре-
ноблокаторами.

Конфликт интересов. Авторы заявляют 
об отсутствии конфликта интересов. 
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