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Фібриляція передсердь (ФП) — одне з найбільш 

частих порушень серцевого ритму, що зустрічається 

в клінічній практиці. Поширеність ФП у загальній 

популяції становить 1–2 % [14] і збільшується з ві-

ком: від 0,5 % серед осіб віком 40–50 років до 5–15 % 

у віці 80 років [8–10]. Найбільш частими ускладнен-

нями ФП є хронічна серцева недостатність (ХСН) і 

системні тромбоемболії, зокрема ішемічний інсульт, 

що в ряді випадків призводять до інвалідизації та 

смерті. Перебіг ФП часто супроводжується різними 

неприємними проявами: серцебиттям, запаморо-

ченням, зниженням толерантності до фізичного на-

вантаження, задишкою та іншими симптомами, що 

впливають на переносимість захворювання [4, 5, 12]. 

Слід зазначити, що в третини хворих з порушеннями 

ритму серця є розлади когнітивної сфери та стійко 

підвищений рівень тривоги й депресії [16]. Когні-

тивні розлади (КР) погіршують перебіг ФП, усклад-

нюють клінічну картину, призводять до підвищення 

частоти звернень за медичною допомогою і збільшу-

ють кількість непотрібних досліджень, а також зна-

чно впливають на якість життя пацієнтів [16].
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Результати клінічних досліджень показали, що КР 

зустрічаються в середньому в 45,9 % пацієнтів із ФП. 

Крім того, КР тісно асоційовані з більшістю серцево-

судинних факторів ризику [1]. Існують літературні 

дані, які підтверджують взаємозв’язок КР, депресії й 

тривоги у пацієнтів із серцево-судинними захворю-

ваннями, але лише в останні роки цей зв’язок почав 

підтверджуватися з позицій доказової медицини. Зо-

крема, встановлено, що КР є однією з причин зна-

чного погіршення якості життя хворих [15].

Потрібно проведення додаткових досліджень для 

оцінки КР, а також для оцінки їх впливу на вибір 

стратегії лікування у хворих із пароксизмальною та 

персистуючою формами ФП.
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Резюме. З метою оцінки когнітивних функцій (КФ) у пацієнтів з фібриляцією передсердь (ФП) залежно 
від обраної стратегії лікування й особливостей амбулаторного спостереження обстежено 96 пацієнтів. 
Ведення хворих здійснювалося в рамках двох загальноприйнятих стратегій: відновлення й подальшого під-
тримання синусового ритму (СР) і збереження ФП з контролем частоти серцевих скорочень (ЧСС). На 
першому етапі вивчалися фактори, що впливають на вибір стратегії лікування пацієнтів, госпіталізова-
них з приводу нападу ФП. За допомогою спеціалізованих шкал проводилася оцінка переносимості ФП, рівня 
КФ, тривоги й депресії. Другий етап полягав в амбулаторному спостереженні за пацієнтами. Пацієнти 
були рандомізовані на дві групи: 1-ша — група активного спостереження, 2-га — група звичайного спо-
стереження. Вибір стратегії лікування хворих з ФП визначався такими факторами, як вік, зловживання 
алкоголем, розмір лівого передсердя, форма ФП (пароксизмальна/персистуюча), а також бажання само-
го пацієнта. При безпосередньому опитуванні як найважливіші фактори для вибору стратегії контролю 
ЧСС лікарі вказували тривалість пароксизму ФП понад 1 рік і задовільну переносимість ФП. При при-
йнятті рішення про відновлення СР найбільше значення мали бажання пацієнта, відсутність значимої 
дилатації лівого передсердя, рідкісні (менше від 4 разів на рік) пароксизми й молодий вік пацієнтів. КФ 
хворих з ФП, лікування яких здійснюється в рамках стратегії контролю ЧСС, були істотно нижчими, 
ніж у пацієнтів, у яких відновлюють і підтримують СР. Крім того, серед даної групи хворих поширеність 
депресії була істотно вище. Динаміка КФ хворих із ФП не залежала від стратегії лікування, але залежала 
від статі, вихідного рівня КФ, характеру амбулаторного спостереження й соціальних факторів (прожи-
вання без сім’ї). Пацієнти з більш високим рівнем КФ мали більшу прихильність до призначеного лікування 
та були менш схильні до самостійної відміни аміодарону (протягом 24 місяців спостереження).
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Мета дослідження — оцінка когнітивних функцій 

у пацієнтів з фібриляцією передсердь залежно від об-

раної стратегії лікування та особливостей амбулатор-

ного спостереження.

Ìàòåð³àë ³ ìåòîäè äîñë³äæåííÿ
Робота проводилася на базі кардіологічної клініки 

Військово-медичного клінічного центру Західного 

регіону (м. Львів) у період із січня 2013 по вересень 

2015 року. Дослідження являло собою відкрите ран-

домізоване проспективне спостереження тривалістю 

24 місяці. У дослідження включали пацієнтів віком 

від 25 до 65 років, госпіталізованих у стаціонар із при-

воду пароксизмальної або персистуючої форми ФП.

Критеріями виключення з дослідження були: го-

стре порушення мозкового кровообігу (ГПМК) про-

тягом попередніх 6 місяців; ХСН IV функціонального 

класу (ФК); гіпертиреоз; анемія зі зниженням рівня 

гемоглобіну менше від 100 г/л; тяжка супутня патоло-

гія (дихальна недостатність III ФК, хронічна хвороба 

нирок зі швидкістю клубочкової фільтрації менше від 

30 мл/хв); онкологічні захворювання з очікуваною 

тривалістю життя менше від 1 року.

Дослідження проводили у 2 етапи. На першому 

етапі вивчали фактори, що впливають на вибір стра-

тегії лікування пацієнтів, госпіталізованих із приводу 

пароксизму ФП. Після прийняття рішення про стра-

тегію лікування пацієнта лікуючим лікарям було за-

пропоновано зазначити в спеціально розроблених 

анкетах фактори, які, з їх точки зору, найбільше впли-

вають на вибір тактики ведення кожного конкретного 

пацієнта. За допомогою спеціалізованих опитуваль-

ників і шкал проводили оцінку переносимості ФП, 

рівня КР, тривоги й депресії.

Другий етап полягав в амбулаторному спостере-

женні за пацієнтами. Пацієнти були рандомізовані 

на дві групи: 1-ша — група активного спостережен-

ня, 2-га — група звичайного спостереження. Актив-

не спостереження передбачало щомісячні візити в 

клініку, можливість телефонних контактів з лікую-

чим лікарем з ініціативи пацієнта, своєчасну госпі-

талізацію. Обстеження пацієнтів із групи звичайного 

спостереження проводилося тільки при включенні в 

дослідження та через 6 місяців. Спостереження здій-

снювали амбулаторно за місцем проживання. Паці-

єнти мали можливість телефонного контакту з ліка-

рем, однак рішення про тактику ведення приймалося 

фахівцями в поліклініці.

Через 12 і 24 місяці від початку дослідження всім 

пацієнтам незалежно від характеру амбулаторного 

спостереження проводили телефонне опитування 

для оцінки прихильності до лікування антиаритміч-

ними препаратами. Усі пацієнти в період госпіталі-

зації пройшли комплексне обстеження, що включало 

вивчення скарг і збір анамнезу, клінічне та нейро-

психологічне обстеження, реєстрацію електрокар-

діограми (ЕКГ) у 12 відведеннях, трансторакальне 

ехокардіографічне дослідження (ЕхоКГ), добове мо-

ніторування ЕКГ.

Усього було обстежено 138 пацієнтів. Згідно з 

критеріями включення/виключення в дослідження 

увійшло 96 пацієнтів. Ведення хворих здійснювали 

в рамках двох загальноприйнятих стратегій: віднов-

лення й наступного підтримання синусового ритму 

(n = 76) та збереження ФП із контролем частоти сер-

цевих скорочень (ЧСС) (n = 20). Клініко-інструмен-

тальна характеристика пацієнтів, включених у дослі-

дження, подана в табл. 1.

При надходженні в стаціонар і через 6 місяців 

після виписки в усіх пацієнтів оцінювали когнітивні 

функції (КФ) за допомогою: короткої шкали оцінки 

психічного статусу (MMSE), батареї тестів для оцін-

ки лобної дисфункції (БТЛД), тесту малювання го-

динника, тесту вербальних асоціацій, тесту повторю-

вання рядів цифр в прямому та зворотному порядку 

за методом Векслера, бостонського тесту називання, 

проби Шульте, запам’ятовування та відтворення слів, 

дослідження зорової пам’яті, дослідження складного 

гнозису (тест «недомальовані предмети»), заучування 

та відтворення 12 слів.

Для оцінки симптомів, викликаних ФП, і зв’язку 

між документованими пароксизмами й симптома-

ми, що виникають (задишка, серцебиття, синкопе/

пресинкопальні стани, біль за грудиною, запаморо-

чення/слабкість), використовували Канадську шкалу 

тяжкості перебігу ФП (The Canadian Cardiovascular 

Society Severity of Atrial Fibrillation scale, CCS-SAF). 

Протоколом дослідження також було передбачено 

вивчення психічного статусу пацієнтів з використан-

ням шкали тривоги й депресії HADS (The Hospital 

Anxiety and Depression Scale).

Ðåçóëüòàòè äîñë³äæåííÿ 
òà ¿õ îáãîâîðåííÿ
Ôàêòîðè, ùî âïëèâàþòü íà âèá³ð ñòðàòåã³¿ 
ë³êóâàííÿ ÔÏ ó êîíêðåòíèõ ïàö³ºíò³â 

У сучасних європейських рекомендаціях з ліку-

вання ФП перераховані фактори, здатні вплинути 

на вибір оптимальної стратегії лікування в тому чи 

іншому випадку. При цьому вибір стратегії лікуван-

ня не детермінований, що дає лікарям деяку свобо-

ду вибору. Часто це призводить до неправильного 

рішення, заснованого на консерватизмі або досвіді 

лікування вузької групи пацієнтів. Отже, видається 

особливо важливим визначити реальну картину в лі-

карській практиці, що може в подальшому допомогти 

у вдосконаленні клінічних рекомендацій, виявленні 

нераціональних призначень і навчанні практикуючих 

лікарів. У табл. 2 подані основні фактори, що відігра-

вали роль у виборі лікарями тієї чи іншої стратегії лі-

кування.

При прийнятті рішення про вибір стратегії конт-

ролю синусового ритму найбільше значення лікарі 

надавали таким факторам, як бажання пацієнта, від-

сутність значущої дилатації лівого передсердя (ЛП) за 

даними ЕхоКГ та рідкісні пароксизми. При прийнят-

ті рішення про вибір стратегії контролю ЧСС най-

більшу значущість мали такі фактори, як тривалість 

ФП понад 1 рік і суб’єктивно задовільна переноси-

мість ФП.

Ймовірність вибору тієї чи іншої стратегії лікуван-

ня (контроль синусового ритму або контроль ЧСС) 
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залежно від особливостей пацієнта (демографічних, 

анамнестичних і клініко-інструментальних) була ви-

значена за допомогою бінарної логістичної регресії. 

Проведений покроковий аналіз факторів (табл. 3) з 

метою виділення найбільш значущих щодо знахо-

дження пацієнта в тій чи іншій групі відповідно до 

стратегії лікування. 

Слід зазначити, що проведений аналіз не виявив 

істотних відмінностей між факторами, які лікарі 

відзначали як значущі при прийнятті рішення про 

Таблиця 1. Клініко-інструментальна характеристика та особливості аритмологічного анамнезу 

пацієнтів, включених у дослідження

Показники
Групи пацієнтів

р
Контроль ритму Контроль ЧСС

Чоловіки, n (%) 63 (82,9) 15 (75,0) < 0,05

Жінки, n (%) 13 (17,1) 5 (25,0) > 0,05

Вік, роки* 57,2 ± 3,8 60,8 ± 4,2 < 0,05

Артеріальна гіпертензія, n (%) 73 (96,1) 20 (100,0) > 0,05

ІХС, n (%) 42 (55,3) 15 (75,0) < 0,05

ХСН І–ІІ ФК, n (%) 36 (47,4) 12 (60,0) > 0,05

ХСН ІІІ ФК, n (%) 21 (27,6) 7 (35,0) > 0,05

ХОЗЛ, n (%) 16 (21,1) 27 (35,0) < 0,05

Цукровий діабет ІІ типу, n (%) 19 (25,0) 6 (30,0) > 0,05

ГПМК/ТІА в анамнезі, n (%) 11 (14,5) 3 (15,0) > 0,05

Паління, n (%) 40 (52,6) 10 (50,0) > 0,05

Зловживання алкоголем**, n (%) 16 (21,1) 8 (40,0) < 0,05

Об’єм лівого передсердя, мл* 80,6 ± 14,4 92,1 ± 19,9 < 0,05

Тривалість анамнезу ФП, роки* 2,8 ± 1,2 4,6 ± 1,0 > 0,05

Пацієнти з ДПФП < 48 годин, n (%) 33 (43,4) 3 (15,0) < 0,05

Примітки: * — дані наведені як середнє ± SD; ІХС — ішемічна хвороба серця, ХОЗЛ — хронічне обструк-

тивне захворювання легень, ТІА — транзиторна ішемічна атака, ТПФП — тривалість пароксизму ФП, ** — 

характер вживання алкоголю, при якому досягається концентрація алкоголю в крові більше від 0,08 % 

(звичайно відповідає вживанню понад 40 г етанолу одночасно для чоловіків і понад 30 г етанолу для 

жінок протягом близько 2 годин [3]).

Фактори n (%)

Вибір стратегії контролю ритму

Вік < 55 років 41 (53,9)

Рідкісні пароксизми (< 4 на рік) 68 (89,5)

Тривалість пароксизму менше від 48 годин 33 (43,4)

Ефективність попередньої ААТ 29 (38,2)

ФП, що виникла вперше 19 (25,0)

Відсутність дилатації ЛП 70 (92,1)

Зв’язок між ПФП і декомпенсацією ХСН 34 (44,7)

Бажання пацієнта 76 (100,0)

Усього 76 (100,0)

Вибір стратегії контролю ЧСС

Вік > 55 років 9 (45,0)

Часті пароксизми (> 4 на рік) 2 (10,0)

Необхідність повторної кардіоверсії 10 (50,0)

Виражена дилатація ЛП 10 (50,0)

Задовільна переносимість ФП 12 (60,0)

Протипоказання до ААП для утримання СР 5 (25,0)

Тривалість ФП понад 1 рік 18 (90,0)

Усього 20 (100,0)

Таблиця 2. Фактори при виборі стратегії контролю ЧСС або контролю ритму

Примітки: ААТ — антиаритмічна терапія, ЛП — ліве передсердя; ПФП — пароксизми ФП; ААП — антиарит-

мічний препарат, СР — синусовий ритм.
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 ведення пацієнта в рамках тієї або іншої стратегії, і 

реальними факторами, що насправді визначають їх 

вибір. Так, такі фактори, як розмір ЛП, тривалість 

пароксизму, бажання пацієнта відновити ритм і його 

вік, істотно впливали на прийняття рішення про ве-

дення хворого в рамках тієї чи іншої стратегії як за 

результатами безпосереднього опитування лікарів, 

так і за результатами об’єктивного аналізу результатів 

обстеження.

На підставі отриманих даних була побудована бі-

нарна логістична регресійна модель ймовірності зна-

ходження пацієнта в групі контролю ЧСС. Згідно з 

даною моделлю, для пацієнта віком 60 років з ФП три-

валістю понад 1 рік, який зловживає алкоголем, має 

розмір ЛП 5,5 см і висловлює бажання відновити си-

нусовий ритм, ймовірність перебування в групі конт-

ролю ЧСС дорівнює 75,62 %. Для пацієнта 45 років із 

ФП тривалістю менше від 1 року, який не зловживає 

алкоголем, з розміром ЛП 4,5 см, який має бажання 

відновити синусовий ритм, ймовірність знаходження 

в групі контролю ЧСС дорівнює всього 0,62 %.

ÊÐ ïàö³ºíò³â ç ÔÏ çàëåæíî â³ä ñòðàòåã³¿ 
ë³êóâàííÿ é îñîáëèâîñòåé àìáóëàòîðíîãî 
ñïîñòåðåæåííÿ

Клінічна симптоматика у 24 (25 %) пацієнтів із ФП 

відповідала діагностичним критеріям синдрому по-

мірних КР. У 53 (55,2 %) пацієнтів також були скарги 

на зниження пам’яті, уваги й розумової працездат-

ності, а при нейропсихологічному обстеженні вияв-

ляли легкі КР, що мали головним чином нейродина-

мічний характер і не позначалися на професійній та 

соціально-побутовій активності. У 19 (19,8 %) паці-

єнтів були відсутні скарги на зниження пам’яті, уваги 

та розумової працездатності, а при нейропсихологіч-

ному дослідженні КР не були виявлені. Якісний ана-

ліз нейропсихологічної симптоматики показав, що в 

основі КР при ФП лежать дизрегуляторні механізми 

й недостатність нейродинамічної складової когнітив-

ної діяльності. Дані нейропсихологічного досліджен-

ня свідчили про те, що в пацієнтів групи контролю 

ЧСС відзначалися більш виражені КР, ніж у пацієнтів 

групи контролю ритму. Це проявлялося вірогідною 

(p < 0,05) відмінністю сумарних показників основних 

нейропсихологічних тестів (MMSE, БТЛД), а також 

субтестів «пам’ять» і «орієнтування» (табл. 4).

Різниця в когнітивній сфері залежно від страте-

гії лікування підтверджувалася вірогідною (p < 0,05) 

відмінністю показників уваги, швидкості мовлення, 

сумарного бала й показників концептуалізації та ди-

намічного праксису за БТЛД. 

Згідно з результатами оцінки за шкалою HADS, 

депресія спостерігалася приблизно у третини хво-

рих, лікування яких здійснювалось в рамках стратегії 

контролю ритму, і більше ніж у половини пацієнтів, 

у яких контролювали ЧСС. Відмінності були статис-

тично значущі. Симптоми тривоги відзначені майже 

в половини всіх хворих незалежно від стратегії лі-

кування. Не можна виключити, що такі результати 

пов’язані з тим, що в нашому дослідженні пацієнти 

групи контролю ЧСС були старшими, серед них було 

більше осіб, які страждають від супутніх захворювань 

і зловживають алкоголем. Іншими словами, у даній 

групі пацієнтів накопичувалась більша кількість ста-

нів, здатних призвести до розвитку депресивних роз-

ладів. Такими станами були ІХС, ХОЗЛ та зловжи-

вання алкоголем.

Отже, оцінка КФ показала, що популяція пацієн-

тів із ФП відрізняється більш вираженим зниженням 

показників психологічного здоров’я. Крім того, у 

хворих, у яких була обрана стратегія контролю сину-

сового ритму, показники КФ були вище, ніж у паці-

єнтів, лікування яких здійснювалося в рамках конт-

ролю ЧСС. Подібні відмінності у великих клінічних 

дослідженнях були відсутні. 

Багатьма авторами було продемонстровано, що 

наявність тривоги й депресії не тільки знижує якість 

життя, але й значно погіршує прогноз пацієнтів з та-

кими серцево-судинними захворюваннями, як ХСН 

[13], ІХС [11] і атеросклероз судин нижніх кінцівок 

[2]. Також встановлено, що в пацієнтів з ФП наявність 

симптомів депресії асоціюється з погіршенням про-

гнозу незалежно від обраної стратегії лікування [6].

У великому дослідженні N. Frasure-Smith і 

 співавт., що включало в себе майже 1000 осіб з ФП 

та ХСН, було показано, що смертність пацієнтів з 

низьким рівнем тривожності не залежить від стратегії 

лікування. У той же час смертність пацієнтів з висо-

ким рівнем тривожності була вірогідно нижчою в гру-

пі контролю синусового ритму, ніж у групі контролю 

ЧСС. Результати дослідження дозволили авторам 

зробити висновок, що в пацієнтів з ФП та ХСН ви-

сокий рівень тривожності робить кращим контроль 

синусового ритму, оскільки це дозволяє досягти по-

кращання довгострокового прогнозу. Слід зазначити, 

що різниця у виживанні пацієнтів в групі з високим 

рівнем тривожності залишалася значущою навіть піс-

ля поправки на інші фактори, такі як вік, стать, наяв-

Таблиця 3. Причини відмови від відновлення синусового ритму й надання переваги контролю ЧСС

Причини КРВ* р

Вік 0,12 0,01

Зловживання алкоголем 2,08 0,02

Розмір ЛП 2,05 0,00

Тривалість ФП понад 1 рік 1,74 0,01

Бажання пацієнта відновити СР –10,02 0,02

Константа –13,56 0,03

Примітка: КРВ — коефіцієнт регресії В.



91¹ 5 (76) • 2016 www.mif-ua.com, http://emergency.zaslavsky.com.ua

Îðèãèíàëüíûå èññëåäîâàíèÿ / Original Researches

ність артеріальної гіпертензії й цукрового діабету 2-го 

типу, рівень креатиніну, фракція викиду лівого шлу-

ночка, тривалість анамнезу ФП, ФК ХСН за класи-

фікацією Нью-Йоркської асоціації серця, наявність 

симптомів депресії й одержувана терапія [7].

Згідно з протоколом, через 6 місяців від початку 

дослідження у всіх пацієнтів були повторно дослі-

джені показники КФ. За час спостереження 1 пацієнт 

помер. Серед пацієнтів з пароксизмальною формою 

ФП були зафіксовані пароксизми ФП, у деяких хво-

рих була здійснена корекція антиаритмічної терапії 

(табл. 5). При аналізі динаміки КФ пацієнтів залеж-

но від стратегії лікування не було зареєстровано ві-

рогідних відмінностей між вихідними показниками й 

показниками, отриманими через 6 місяців спостере-

ження.

Для виявлення незалежних факторів, що найсиль-

ніше впливали на динаміку КФ наших пацієнтів, ми 

використовували метод лінійної логістичної регресії 

з покроковим аналізом значущих факторів, визна-

чених попередньо за допомогою багатофакторного 

аналізу. Виявлено, що найбільш сильний вплив на 

КФ мають такі фактори, як вихідні показники КФ, 

активне амбулаторне спостереження,чоловіча стать і 

проживання з сім’єю.

Важливо підкреслити, що в рамках цієї роботи 

була доведена суттєва роль вихідного рівня КФ щодо 

прогнозування їх покращання. Крім того, була під-

тверджена доцільність активного амбулаторного спо-

стереження за хворими з ФП для покращання КФ.

Ôàêòîðè, ùî ìàþòü íàéá³ëüøèé âïëèâ 
íà ïðèõèëüí³ñòü äî ë³êóâàííÿ ïàö³ºíò³â ç ÔÏ 
ïðè òðèâàëîìó ñïîñòåðåæåíí³

З метою визначення віддаленого прогнозу й при-

хильності до лікування через 2 роки після включен-

ня пацієнтів у дослідження були здійснені повторні 

телефонні контакти. З 96 включених у дослідження 

Таблиця 4. Особливості когнітивної дисфункції пацієнтів, включених у дослідження

Шкали Контроль ритму Контроль ЧСС р

MMSE, загальний бал 26,8 ± 1,2 25,4 ± 1,7 < 0,05

Субтест «орієнтування» 9,6 ± 0,2 9,2 ± 0,9 > 0,05

Субтест «пам’ять» 1,8 ± 1,0 1,6 ± 1,1 > 0,05

БТЛД, загальний бал 15,8 ± 1,1 13,4 ± 1,6 < 0,05

Концептуалізація 2,5 ± 0,6 2,2 ± 0,9 < 0,05

Швидкість мовлення 2,9 ± 0,2 2,5 ± 0, 8 < 0,05

Динамічний праксис 2,4 ± 0,7 1,8 ± 0,8 < 0,05

Контроль гальмування 2,8 ± 0,4 2,5 ± 0,7 > 0,05

Тест малювання годинника 7,7 ± 2,4 5,9 ± 2,3 < 0,05

Недомальовані предмети (А.Р. Лурія) 8,0 ± 2,3 6,8 ± 2,2 < 0,05

Бостонський тест називання

Правильні відповіді 43,4 ± 5,0 36,3 ± 8,0 < 0,05

Семантичні підказки 8,4 ± 4,5 14,2 ± 6,6 < 0,05

Фонематичні підказки 9,4 ± 3,6 13,4 ± 6,1 < 0,05

Оцінка за шкалою HADS

Наявність тривоги, n (%) 34 (44,7) 10 (50,0) > 0,05

Наявність депресії, n (%) 24 (31,6) 12 (60,0) < 0,05

ФК за шкалою CCS-SAF 1,8 ± 1,0 2,1 ± 1,0 > 0,05

ВБГК*за VAS, бали 2,3 ± 1,2 2,6 ± 1,7 > 0,05

Примітка: ВБГК — вираженість болю в грудній клітці.

Таблиця 5. Динаміка стану пацієнтів залежно від характеру амбулаторного спостереження

Стан пацієнтів Контроль ритму Контроль ЧСС

Смерть1, n (%) – 1 (5,0)

Перенесли пароксизм ФП, n (%):
— одноразово
— дворазово
— триразово

20 (26,3)
10 (13,2)

5 (6,6)
5 (6,6)

Госпіталізовані для відновлення СР, n (%) 10 (13,2) –

Ритм відновився самостійно, n (%) 6 (7,9) –

Ритм відновлений бригадою ШМД, n (%) 4 (5,3) –

Зміна антиаритмічної терапії, n (%) 3 (3,9) –

Примітки: 1 — причиною смерті було ГПМК; ШМД — швидка медична допомога.
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пацієнтів 3 померли, 6 були недоступні для спостере-

ження.

Для оцінки динаміки прихильності до терапії 

аміо дароном ми проаналізували зміни частки пацієн-

тів, які приймали цей препарат для контролю синусо-

вого ритму протягом усього періоду спостереження. 

При включенні в дослідження аміодарон отримували 

близько 2/3 хворих із групи активного спостережен-

ня і близько половини пацієнтів з групи звичайно-

го спостереження. Через 6 місяців у групі активно-

го спостереження частка пацієнтів, які отримували 

аміодарон, дещо збільшилася за рахунок пацієнтів, у 

яких інші антиаритмічні препарати були замінені на 

аміодарон у зв’язку з їх неефективністю. При цьому 

в групі звичайного спостереження частка пацієнтів, 

які приймали препарат, не змінилася. Через 2 роки 

спостереження частка пацієнтів, у яких утримання 

синусового ритму здійснювалося за допомогою аміо-

дарону, зменшилася майже наполовину від вихідних 

значень. В основному це відбулося за рахунок паці-

єнтів з низькою прихильністю до лікування, які від-

міняли препарат самостійно або після консультації з 

лікарем поліклініки.

Проведений аналіз причин, через які пацієнти са-

мостійно відміняли аміодарон (табл. 6). Найбільшу 

прогностичну значимість мали такі чинники, як зло-

вживання алкоголем та соціальні фактори (прожи-

вання без сім’ї).

Для оцінки впливу КФ на прихильність до ліку-

вання іншими лікарськими препаратами ми порів-

няли частоту прийому антиаритмічних препаратів у 

хворих, у яких КФ покращилася, й у хворих, у яких 

такого покращення не було. Було відзначено, що при 

покращенні КФ прихильність до лікування аміодаро-

ном вірогідно вища. При цьому покращення КФ не 

впливає на прихильність пацієнтів до терапії інши-

ми антиаритмічними і ритмуповільнюючими препа-

ратами. Отже, в даному дослідженні був виявлений 

зв’язок між КР хворих з ФП та їх прихильністю до 

лікування аміодароном. Наявність даного зв’язку слід 

враховувати в пацієнтів, які потребують антиаритміч-

ної терапії.

Âèñíîâêè
1. Вибір стратегії лікування пацієнтів з ФП ви-

значається такими факторами, як вік, зловживан-

ня алкоголем, розмір лівого передсердя, форма ФП 

(пароксизмальна/персистуюча), а також бажанням 

самого пацієнта. При безпосередньому опитуванні 

як найважливіші фактори для вибору стратегії конт-

ролю частоти серцевих скорочень лікарі називають 

тривалість пароксизму ФП понад 1 рік і задовільну 

переносимість ФП. При прийнятті рішення про від-

новлення синусового ритму найбільше значення ма-

ють бажання пацієнта, відсутність значущої дилатації 

лівого передсердя, рідкісні (менше від 4 разів на рік) 

пароксизми й молодий вік хворих.

2. Когнітивні функції пацієнтів з ФП, лікування 

яких здійснювали в рамках стратегії контролю часто-

ти серцевих скорочень, істотно нижчі, ніж у пацієн-

тів, у яких відновлювали й підтримували синусовий 

ритм. Крім того, у даній групі пацієнтів поширеність 

депресивних розладів істотно вища.

3. Динаміка когнітивних функцій пацієнтів з ФП 

не залежить від стратегії лікування, але залежить від 

статі, вихідного рівня когнітивних функцій, характе-

ру амбулаторного спостереження й соціальних фак-

торів (проживання без сім’ї).

4. Пацієнти з більш високим рівнем когнітивних 

функцій мають більшу прихильність до призначеного 

лікування й менш схильні до самостійної відміни ан-

тиаритмічної терапії аміодароном (протягом 24 міся-

ців спостереження).
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ÂËÈßÍÈÅ ÑÒÐÀÒÅÃÈÈ ËÅ×ÅÍÈß ÍÀ ÊÎÃÍÈÒÈÂÍÛÅ ÔÓÍÊÖÈÈ ÏÀÖÈÅÍÒÎÂ Ñ ÏÀÐÎÊÑÈÇÌÀËÜÍÎÉ 
È ÏÅÐÑÈÑÒÈÐÓÞÙÅÉ ÔÎÐÌÀÌÈ ÔÈÁÐÈËËßÖÈÈ ÏÐÅÄÑÅÐÄÈÉ

Резюме. С целью оценки когнитивных функций (КФ) у 

пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП) в зависимо-

сти от выбранной стратегии лечения и особенностей ам-

булаторного наблюдения обследовано 96 пациентов. Ве-

дение больных осуществлялось в рамках двух общеприня-

тых стратегий: восстановление и последующее поддержа-

ние синусового ритма (СР) и сохранение ФП с контролем 

частоты сердечных сокращений (ЧСС). На первом этапе 

изучались факторы, влияющие на выбор стратегии лече-

ния пациентов, госпитализированных по поводу парок-

сизма ФП. При помощи специализированных шкал про-

водилась оценка переносимости ФП, уровня КФ, тревоги 

и депрессии. Второй этап заключался в амбулаторном на-

блюдении за пациентами. Пациенты были рандомизиро-

ваны на две группы: 1-я — группа активного наблюдения, 

2-я — группа обычного наблюдения. Выбор стратегии ле-

чения больных с ФП определялся такими факторами, как 

возраст, злоупотребление алкоголем, размер левого пред-

сердия, форма ФП (пароксизмальная/персистирующая), 

а также желание самого пациента. При непосредственном 

опросе в качестве наиболее важных факторов для выбора 

стратегии контроля ЧСС врачи указывали длительность 

пароксизма ФП более 1 года и удовлетворительную пере-

носимость ФП. При принятии решения о восстановлении 

СР наибольшее значение имели желание пациента, от-

сутствие значимой дилатации левого предсердия, редкие 

(менее 4 раз в год) пароксизмы и молодой возраст паци-

ентов. КФ больных с ФП, лечение которых осуществляет-

ся в рамках стратегии контроля ЧСС, были существенно 

ниже, чем у пациентов, у которых восстанавливают и под-

держивают СР. Кроме того, среди данной группы больных 

распространенность депрессии была существенно выше. 

Динамика КФ больных с ФП не зависела от стратегии ле-

чения, но зависела от пола, исходного уровня КФ, харак-

тера амбулаторного наблюдения и социальных факторов 

(проживание без семьи). Пациенты с более высоким уров-

нем КФ обладали большей приверженностью к назначен-

ному лечению и были менее склонны к самостоятельной 

отмене амиодарона (в течение 24 месяцев наблюдения).

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, когнитив-

ные функции, синусовый ритм, антиаритмическая тера-

пия.
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THE INFLUENCE OF TREATMENT STRATEGIES ON COGNITIVE FUNCTIONS IN PATIENTS WITH PAROXYSMAL AND PERSISTENT 
ATRIAL FIBRILLATION

Summary. To assess the cognitive functions (CF) in patients 

with atrial fibrillation (AF) depending on the treatment strategy 

and the features of outpatient care, we have examined 96 patients. 

Management of patients was carried out in two common strat-

egies: the rehabilitation and subsequent maintenance of sinus 

rhythm (SR), and preservation of AF with control of heart rate 

(HR). At the first stage, we have studied the factors influencing the 

choice of treatment strategy in patients hospitalized with AF par-

oxysm. The specialized scales were used to evaluate the tolerance 

of the AF, СF level, anxiety and depression. The second phase 

consisted in the outpatient monitoring of patients. The patients 

were randomized into two following groups: 1 — group of active 

follow-up, 2 — group of standard follow-up. The choice of treat-

ment strategy in patients with AF was determined by factors such 

as age, alcohol abuse, the size of the left atrium, the form of AF 

(paroxysmal/persistent), as well as the wishes of the patient. Dur-

ing the direct survey, as the most important factors when choos-

ing the strategy of HR control, doctors indicated the duration of 

AF attack more than 1 year and satisfactory tolerability of the AF. 

When deciding about how to restore SR, the most important were 

the desire of the patient, the absence of significant dilation of the 

left atrium, rare (less than 4 times a year) paroxysms and young 

age of patients. СF of patients with AF, whose treatment is carried 

out within the strategy of HR control, was significantly lower than 

in patients, who restore and maintain SR. In addition, among this 

group of patients the prevalence of depression was significantly 

higher. Dynamics of CF in patients with AF did not depend on 

the treatment strategies, but depended on the sex, baseline CF, 

the nature of outpatient care and social factors (living without 

family). Patients with higher level of CF had greater adherence to 

the treatment and were less prone to self-cancellation of amioda-

rone (during 24 months of follow-up).

Key words: atrial fibrillation, cognitive functions, sinus 

rhythm, antiarrhythmic therapy.




