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ВВЕДЕНИЕ

Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) явля-
ется важной проблемой общественного здравоохране-
ния. Несмотря на успехи в области изучения патогенеза, 
клиники и лечения, прогноз больных ХСН остается небла-
гоприятным. Согласно результатам Фрамингемского 
исследования, распространенность ХСН в популяции 
составляет 0,8% среди возрастной группы 50–59 лет и 
увеличивается в группе 80–89 лет до 6,6 и 7,9% для муж-
чин и женщин соответственно [1]. После постановки диа-
гноза ХСН 5- и 10-летняя выживаемость пациентов 
составляет 50 и 10% соответственно [2–4]. Эпидемио-
логические исследования ЭПОХА-ХСН (8 регионов РФ, 
19 500 респондентов) и ЭПОХА-О-ХСН (одномоментное 
госпитальное исследование в 22 регионах РФ), проведен-
ные в нашей стране, показывают, что ХСН I–IV ФК наблю-
дается у 7% населения (7,9 млн человек). Клинически 
выраженная ХСН (II–IV ФК) имеет место у 4,5% населения 
(5,1 млн человек), а распространенность терминальной 
ХСН (III–IV ФК) достигает 2,1% (2,4 млн человек) [5, 6]. 
Наиболее частыми причинами развития ХСН в РФ явля-
ются АГ (88% случаев) и ИБС (59% случаев) [7].

Фибрилляция предсердий (ФП) является самым 
частым нарушением ритма сердца. Во всем мире более 
33 млн человек страдает ФП, и ежегодно данный вид 
аритмии развивается более чем у 5 млн. [8]. Результаты 

Фрамингемского исследования показывают, что риск раз-
вития ФП у лиц старше 40 лет составляет 26% для мужчин 
и 23% для женщин [9]. Развитие ФП не только ухудшает 
качество жизни, но и оказывает влияние на прогноз. 
Смертность в течение 10 лет среди пациентов с ФП 
составляет 61 и 58% для мужчин и женщин по сравнению 
с 30 и 21% для мужчин и женщин без ФП [10]. ХСН и ФП 
часто сочетаются друг с другом, оказывая аддитивное 
отрицательное воздействие на прогноз пациента [11]. В 
крупных рандомизированных исследованиях по ХСН 
выявлено, что распространенность ФП возрастает парал-
лельно утяжелению функционального класса ХСН от 10% 
у больных с I–II ФК по NYHA до 50% у пациентов с IV ФК 
[12, 13]. С другой стороны, в исследованиях по ФП частота 
встречаемости ХСН варьирует от 21 до 68% [14]. Среди 
популяции больных Фрамингемского исследования почти 
у 1 500 лиц старше 50 лет за период наблюдения было 
отмечено развитие ХСН, ФП или ХСН в сочетании с ФП. 
Среди пациентов, у которых наблюдалось развитие и ХСН, 
и ФП, у 38% первоначально развилась ФП, для 41% боль-
ных первичным было развитие ХСН и у 21% больных оба 
состояния были диагностированы одновременно. После 
установки диагноза ФП частота развития ХСН составляла 
3,3% в год, а частота развития ФП у больных с ХСН – 5,4% 
в год. У пациентов с ХСН развитие ФП удваивало смерт-
ность, а у пациентов с ФП развитие ХСН увеличило смерт-
ность в три раза [11].
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Высокую распространенность ХСН в сочетании с ФП 
частично можно объяснить наличием общих факторов 
риска, таких как пожилой возраст, артериальная гиперто-
ния (АГ), сахарный диабет, ожирение, клапанные пороки и 
ИБС [15–18]. Патофизиологические основы причинно-
следственной связи между ХСН и ФП до настоящего вре-
мени полностью не определены. Развитие одного состоя-
ния может провоцировать развитие другого: так, при ФП 
снижение сердечного выброса вследствие потери вклада 
систолы предсердий и уменьшения времени диастоличе-
ского наполнения левого желудочка (ЛЖ) приводит к раз-
витию ХСН [19, 20]. Напротив, ХСН может выступать в 
качестве причины ФП. Увеличение давления наполнения 
ЛЖ, митральная регургитация ведут к дилатации и фибро-
зу предсердий, что является субстратом для их электриче-
ской нестабильности [19].

В подавляющем большинстве случаев пациенты с ХСН 
в сочетании с ФП составляли лишь небольшую часть 
выборки в проспективных рандомизированных клиниче-
ских исследованиях [21]. Таким образом, основным источ-
ником информации о клинических характеристиках, осо-
бенностях медикаментозной терапии, исходах и уровне 
внедрения в клиническую практику международных 
рекомендаций по лечению ХСН в сочетании с ФП являют-
ся популяционные исследования. 

Данные регистров показывают, что пациенты с ХСН и 
ФП существенно отличаются от больных ХСН и синусовым 
ритмом по демографическим характеристикам, распро-
страненности факторов риска и сопутствующих заболева-
ний. В крупных европейских регистрах среди больных, 
госпитализированных по проводу ХСН, распространен-
ность ФП составила 42% в популяции Euro Heart Failure 
Survey (EHFS) [22], 38% – в Euro Heart Failure Survey II, 
куда включались пациенты с острой сердечной недоста-
точностью [23], и 35% – в популяции Euro Observational 
Research Programm [24]. Распространенность ФП среди 
амбулаторных пациентов c ХСН, как правило, ниже: 
22,7% – в итальянском IN-CHF (Italian Network on 
Congestive Heart Failure) [25], 25% – в европейском 
IMPROVEMENT-HF (Improvement programme on evaluation 
and management of heart failure) [26], 30,8% – в амери-
канском регистре IMPROVE-HF (Registry to Improve the 
Use of Evidence-Based Heart Failure Therapies in the 
Outpatient Setting) [27] и 37% – в японском JCARE-
GENERAL (Japanese cardiac registry of heart failure in 
general practice) [28]. Пациенты с ХСН в сочетании с ФП 
чаще были пожилого возраста и женского пола. Больные 
отличались меньшей распространенностью гиперхолесте-
ринемии, ИБС, перенесенного инфаркта миокарда или 
коронарной реваскуляризации, чаще имели сохранную 
систолическую функцию ЛЖ. Кроме того, пациенты с ФП 
чаще страдали клапанными патологиями, а также сопут-
ствующими несердечными заболеваниями, такими как 
инсульт, хронические заболевания легких, анемия, ХПН и 
заболевания щитовидной железы. Больные ХСН и ФП с 
сохранной фракцией выброса ЛЖ были старше, чаще 
женского пола и в большинстве случаев имели продолжи-
тельный анамнез АГ. Напротив, пациенты со сниженной 

фракцией выброса ЛЖ чаще страдали клапанными пато-
логиями [29–32]. Оценка медикаментозной терапии ХСН 
в сочетании с ФП показала, что больным чаще назнача-
лись диуретики (включая спиронолактон), дигоксин, амио-
дарон, блокаторы рецепторов ангиотензина (БРА) и анта-
гонисты витамина К [33–36]. Во многих исследованиях 
обращала на себя внимание низкая распространенность 
терапии ингибиторами ангиотензин-превращающего 
фермента (иАПФ), бета-адреноблокаторами (БАБ) [31, 34]. 
Данная особенность в большей степени прослеживалась у 
женщин и пожилых пациентов [23, 26, 27, 36, 37].

Популяцию больных ХСН в сочетании с ФП отличает 
низкое качество жизни и крайне неблагоприятный про-
гноз. Данные об уровне соблюдения клинических реко-
мендаций, распространенности длительной антикоагу-
лянтной терапии (АКТ) у данной группы больных в нашей 
стране ограничены. В связи с этим созрела необходи-
мость проведения Российского регистра больных по про-
блеме ХСН и ФП. На базе ФГБУ РКНПК в 2015 г. иниции-
рован первый Российский регистр по проблеме ХСН и 
ФП [38]. 

ФП является наиболее распространенной аритмией у 
пациентов с ХСН как с сохраненной, так и сниженной 
фракцией выброса ЛЖ. ФП встречается приблизительно у 
трети пациентов с ХСН, хотя распространенность варьи-
рует в зависимости от тяжести ХСН [39]. Пациентов с ХСН 
и ФП характеризует более старший возраст, преобладание 
лиц женского пола, среди них меньше встречается ИБС и в 
большей степени распространены клапанные болезни 
сердца и сопутствующие несердечные заболевания по 
сравнению с пациентами с ХСН и синусовым ритмом [34]. 
Развитие ФП повышает риск тромбоэмболических ослож-
нений (ТЭО), особенно инсульта, и может привести к усиле-
нию симптомов и утяжелению течения ХСН. Прогноз боль-
ных ХСН в сочетании с ФП хуже, чем у больных с синусо-
вым ритмом, хотя это во многом объясняется пожилым 
возрастом больных и тяжестью ХСН [40, 41].

В регистре EORP-AF EURObservational Research 
Programme Pilot survey on Atrial Fibrillation однолетняя 
смертность больных с ХСН и ФП была достоверно выше, 
чем у больных без ХСН (10,0 против 3,0%, р < 0,0001). В то 
же время достоверных различий по уровню общей 
смертности между больными ХСН со сниженной и сохра-
ненной фракцией выброса ЛЖ получено не было (13,1 
против 9,7%, р = 0,113) [43].

Риск ишемического инсульта при неклапанной ФП в 
пять раз выше, чем при синусовом ритме, а развитие СН 
у пациента с ФП увеличивает риск инсульта еще на 40%. 
При этом при ХСН риск инсульта увеличивается незави-
симо от фракции выброса ЛЖ [43]. Длительная АКТ пока 
остается единственной доказанной возможностью влия-
ния на прогноз в данной популяции больных. Следует 
отметить, что пациенты с ХСН в сочетании с ФП отлича-
ются высоким риском ТЭО, однако частота назначения 
АКТ оставляет желать лучшего. Полученные данные 
много центровых регистров по проблеме ФП, таких как 
Euro Heart Survey AF [31] и GARFIELD (The Global Anti coa-
gulant Registry in the FIELD), говорят о низкой распро-
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страненности длительной АКТ. В регистре GARFIELD 38% 
больных с риском ТЭО по шкале CHADS2 ≥ 2 не получали 
антикоагулянты, в то время как 42,5% пациентам низкого 
риска (CHADS2 = 0) проводилась АКТ [44]. В многоцентро-
вом регистре EORP-AF [42] распространенность длитель-
ной АКТ была несколько выше – около 80%, однако 33% 
больных с риском по шкале CHA2DS2VASc 9 баллов 
вообще не получали АКТ, в то время как 66,7% пациентам 
с риском ТЭО 0 баллов АКТ проводилась. 

Более 60 лет варфарин был единственным эффектив-
ным доступным пероральным антикоагулянтом. Эффек-
тивность терапии варфарином имеет большую доказа-
тельную базу, однако его применение сопряжено с опре-
деленными трудностями. Прежде всего, метаболизм и 
эффективность препарата зависят от функции печени, 
генетического полиморфизма, потребления алкоголя и 
богатых витамином К продуктов питания. Недостатками 
варфарина является узкое терапевтическое окно, мед-
ленное начало действия, требующее 3–6 дней для дости-
жения терапевтического уровня, необходимость частого 
контроля МНО, соблюдение диеты. Условием безопасного 
и эффективного применения варфарина является под-
держание МНО в терапевтических пределах, что, к сожа-
лению, не всегда возможно по тем или иным причинам. 
На фоне приема варфарина для эффективной профилак-
тики ТЭО необходимо поддерживать МНО в терапевтиче-
ских пределах более 70% времени. Само по себе наличие 
ХСН у пациента ассоциируется с недостаточным време-
нем нахождения МНО в терапевтических пределах [45], 
что, безусловно, сказывается на эффективности варфари-
на у пациентов с ХСН в сочетании с ФП. Таким образом, 
вопрос о выборе оптимальной антикоагулянтной терапии 
для пациентов ХСН и ФП остается открытым. 

Q. Xiong и соавт. провели метаанализ исследований по 
применению НОАК при ФП, целью которого было опре-
деление эффективности и безопасности НОАК у пациен-
тов с ХСН в сочетании с ФП. В анализ вошли 19 122 и 
13 390 пациентов ХСН и ФП, принимавших НОАК и вар-
фарин соответственно. По результатам метаанализа 
высокодозовые схемы применения НОАК снижали риск 
развития инсульта и системных эмболий на 14% (ОР 0,86, 
95% ДИ 0,76–0,98), эффективность схем с низкими доза-
ми НОАК была сопоставима с варфарином (OР 1,02, 95% 
ДИ 0,86–1,21). В отношении безопасности высокодозо-
вые схемы применения НОАК показали снижение числа 
крупных кровотечений на 24% в сравнении с варфари-
ном (OР 0,76, 95% ДИ 0,67–0,86), что в основном было 
обусловлено эффектами апиксабана и эндоксабана. 
Применение низких доз НОАК снижало риск крупных 
кровотечений на 36% в сравнении с варфарином (ОР 
0,64, 95% ДИ 0,38–1,07). Высокодозовые режимы при-
менения НОАК ассоциировались с уменьшением риска 
интракраниальных кровотечений на 57% в сравнении с 
варфарином (ОР 0,43, 95% ДИ 0.30-0.61) и снижением 
общего числа кровотечений на 16% (ОР 0,84, 95% ДИ 
0,69–1,04), главным образом за счет эффектов апиксаба-
на и дабигатрана. Эффективность и безопасность НОАК 
не зависела от наличия или отсутствия ХСН [46]. 

Апиксабан является единственным пероральным 
антикоагулянтом, доказавшим бóльшую эффективность 
по сравнению с варфарином в отношении инсульта/
системных эмболий, геморрагических осложнений и 
общей смертности. Апиксабан снижал риск инсульта/
системной эмболии на 21% (p = 0,01), риск крупных кро-
вотечений на 31% (p < 0,001) и риск смерти – на 11%
(p = 0,047) [47]. 

J. McMurray и соавт. провели субанализ исследования 
ARISTOTLE по применению апиксабана и варфарина у 
пациентов с ФП и с систолической дисфункцией ЛЖ 
(СДЛЖ) и СН [48]. Было показано, что у пациентов с 
СДЛЖ (с или без симптомов СН) риск инсульта/систем-
ной эмболии и смерти выше, чем при наличии только СН 
без СДЛЖ. У этих же пациентов с высоким риском тром-
боэмболических осложнений применение апиксабана 
привело к статистически значимому снижению риска 
инсульта/системной эмболии по сравнению с варфари-
ном (0,99 vs 1,80; ОР 0,55 95% ДИ 0,34–0,91). Оценка 
безопасности антикоагулянтной терапии в данном суба-
нализе согласуется с общими результатами исследова-
ния. Таким образом, апиксабан может представлять 
эффективную, безопасную и более удобную альтернати-
ву варфарину у таких пациентов. Согласно рекоменда-
циям по ХСН Европейского общества кардиологов от 
2016 г., НОАК более предпочтительны для пациентов 
ХСН в сочетании с ФП в связи с меньшим риском гемор-
рагических осложнений, главным образом внутричереп-
ных геморрагий [49]. 

У пациентов ХСН в сочетании с ФП нет доказательств 
о преимуществах стратегии контроля ритма над контро-
лем ЧСС. Имеющиеся данные рандомизированных иссле-
дований свидетельствуют о том, что нет существенной 
разницы в уровне сердечно-сосудистой смертности, 
общей смертности или ухудшении ХСН между двумя 
стратегиями у пациентов с ФП и ХСН, что в основном 
связано с неблагоприятными эффектами антиаритмиче-
ских препаратов на выживаемость [50, 51]. Оптимальная 
ЧСС в покое у пациентов с ФП и ХСН не определена и 
находится в пределах от 60–100 ударов в минуту [52]. 
Согласно современным рекомендациям, БАБ являются 
препаратами первой линии для контроля ЧСС, несмотря 
на отсутствие влияния на прогноз [53]. К настоящему вре-
мени получены данные двух метаанализов по примене-
нию БАБ у пациентов систолической ХСН и ФП, которые 
показали отсутствие влияния терапии БАБ на прогноз
в данной группе. По данным метаанализа M. Rienstra
и соавт. (n = 8,680), у пациентов с ФП и ХСН терапия БАБ 
не снижала смертность (ОШ 0,86, 95% ДИ 0,66–1,13,
p = 0,28), в то время как лечение БАБ приводило к досто-
верному снижению смертности в группе пациентов с сину-
совым ритмом (ОШ 0,63, 95% ДИ 0,54–0,73, p < 0,0001)
с достоверным значением р < 0,001 для взаимодействия 
в зависимости от базового ритма [54]. Подобные резуль-
таты были получены в метаанализе D. Kotecha и соавт.
(n = 18 254). Терапия БАБ достоверно снижала смертность 
пациентов с синусовым ритмом (ОР 0,73 ДИ 0,67–0,80,
p < 0,001), а у пациентов с ФП и ХСН данная закономер-
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ность не наблюдалась (ОР 0,97, 0,83–1,14; p = 0,73), при 
этом значение р для наличия взаимодействия между 
этими параметрами было достоверным (р = 0,002) [56]. 
Независимо от пола, возраста, тяжести ХСН, уровня ЧСС и 
базовой медикаментозной терапии прием БАБ не оказы-
вал эффекта на прогноз больных ХСН в сочетании с ФП. 
Отсутствие эффекта от приема БАБ у пациентов с ХСН и 
ФП можно объяснить следующими причинами: во-первых, 
точкой приложения БАБ при синусовом ритме является 
синусовый узел, а при ФП атриовентрикулярный узел. 
Во-вторых, для пациентов с постоянной формой ФП стро-
гий контроль ритма не имел преимуществ над менее 
строгим [56]. В-третьих, для поддержания адекватного 
сердечного выброса пациенту с ФП необходима большая 
частота желудочковых сокращений, особенно при ХСН 
[57]. При недостаточном контроле ЧСС на фоне приема 
БАБ препаратом второй линии является дигоксин. 
Рандомизированных исследований по применению 
дигоксина у больных ХСН в сочетании с ФП нет. На сегод-
няшний день имеются данные двух субанализов исследо-
вания AFFIRM (Atrial Fibrillation Follow-up Investigation 
of Rhythm Management) с противоположными результа-
тами. Первый субанализ [58] показал, что применение 
дигоксина увеличивает смертность на 41% (ОР: 1,41; 95% 
ДИ: 1,19–1,67, р < 0,001). Однако данные последнего 
субанализа говорят в пользу того, что увеличения смерт-
ности при применении дигоксина нет [59]. Отрицательный 
результат первого субанализа, вероятнее всего, объясня-
ется тем, что дигоксин чаще назначался более тяжелым 

пациентам при ухудшении их клинического состояния. 
Следовательно, увеличение смертности было обусловле-
но не применением дигоксина, а неблагоприятным про-
гнозом тяжелых пациентов, которым он назначался [60]. 

Таким образом, можно заключить, что популяцию 
больных ХСН в сочетании с ФП отличает низкое каче-
ство жизни и крайне неблагоприятный прогноз, прежде 
всего, это связано с высоким риском ТЭО [61]. Учитывая 
тот факт, что количество больных с ХСН и ФП неуклонно 
растет с каждым годом, вопросы оптимальной антикоа-
гулянтной терапии и тактики ведения этой группы паци-
ентов становятся крайне актуальными и требуют к себе 
повышенного внимания специалистов всего мира. 
Данные о ведении таких пациентов в реальной клини-
ческой практике, соблюдении клинических рекоменда-
ций, распространенности длительной антикоагулянтной 
терапии в Российской Федерации ограниченны. Для 
решения данной проблемы в 2015 г. инициирован пер-
вый Российский регистр по проблеме хронической сер-
дечной недостаточности и фибрилляции предсердий 
(РИФ-ХСН, зарегистрирован на www.clinicaltrials.gov – 
NCT 02790801) (координаторы – профессора С.П. Голи-
цын, С.Н. Терещенко). В этом регистре принимают уча-
стие 38 медицинских центров из различных субъектов 
Российской Федерации, включено 1 000 пациентов ХСН 
в сочетании с ФП. Ожидаемые к концу 2016 г. результаты 
помогут выработать наиболее рациональную лечебно-
диагностическую стратегию и в конечном итоге улуч-
шить клинические исходы данной когорты больных.
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