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Фібриляція передсердь (ФП) – часте пору-
шення ритму у хворих з декомпенсацією хро-
нічної серцевої недостатності (ХСН) [15]. Дані 
реєстрів та клінічних досліджень показують, що 
20–35 % пацієнтів з гострою декомпенсованою 
серцевою недостатністю (ГДСН) при госпіта-
лізації мають ФП [3, 8]. Незважаючи на велику 
кількість даних літератури щодо кожної з 
нозологій (ФП та ГДСН) окремо, серед публіка-
цій доступні лише кілька праць, які відображають 
цю проблему як одне ціле [9, 12]. З іншого боку, 
ФП у багатьох клінічних дослідженнях з ГДСН 
була критерієм вилучення або для таких пацієн-
тів не проводили окремий аналіз. Прогностичне 
значення ФП у хворих із ГДСН не досить добре 
висвітлено, а доступні результати мають супе-
речливий характер [5].

З патофізіологічної точки зору, несприятли-
вий вплив ФП у хворих із серцевою недостат-
ністю поєднує відсутність внеску передсердь у 
транспорт крові, частий та нерегулярний ритм 
шлуночків та токсичну дію антиаритмічних 
засобів. Своєю чергою, ГДСН, спричиняє пере-
вантаження передсердь та підвищення симпа-
тичного тонусу. Останнє робить ФП більш рези-
стентною до засобів, які сповільнюють частоту 
скорочень серця (ЧСС) [9]. 

Першочерговим завданням терапії хворих із 
ГДСН є зменшення симптомів, відновлення 
оксигенації, поліпшення перфузії органів, обме-
ження пошкодження міокарда та нирок [17]. У 
пацієнтів із синусовим ритмом та ГДСН переваж-
но застосовують вазодилататори, кисень, діу -
ретики, препарати з позитивною інотропною 

дією. Проте хворим з ФП необхідні додаткові 
медикаментозні засоби [18]. 

Мета роботи – дослідити прогностичне зна-
чення постійної форми фібриляції передсердь у 
пацієнтів з гострою декомпенсованою серцевою 
недостатністю порівняно з хворими з гострою 
декомпенсованою серцевою недостатністю із 
синусовим ритмом. 

Матеріал і методи 

Дослідження проводили у клініці ННЦ 
«Інститут кардіології ім. акад. М.Д. Стражеска». У 
116 пацієнтів з ГДСН (середній вік (67,50±1,04) 
року), госпіталізованих у період 2006–2008 рр. у 
відділ реанімації та інтенсивної терапії, про-
аналізовано клініко-анамнестичні характеристи-
ки, дані інструментальних досліджень та від-
далений прогноз. 

Діагноз ГДСН встановлювали згідно з ре -
комендаціями Європейського товариства кардіо-
логів та Асоціації кардіологів України [1, 8].

Основними критеріями залучення в до -
слідження були наявність ознак ГДСН з показан-
ням до застосування внутрішньовенних петльо-
вих діуретиків, вік 20 років і більше. 

У дослідження не брали хворих з кардіо-
генним шоком, клапанними вадами серця, які 
потребують хірургічного втручання, бронхооб-
структивними захворюваннями, порушеннями у 
системі гемостазу, гострими порушеннями моз-
кового кровообігу, гострими запальними захво-
рюваннями, онкологічними та системними за -
хворюваннями.

Частота, клінічний перебіг та прогностичне 
значення постійної форми фібриляції передсердь 
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Залежно від наявності симптомів ФП пацієн-
тів було розділено на групи: I група (n=62) – хворі 
з ГДСН у поєднанні з постійною формою ФП, 
II група (n=54) – хворі з ГДСН на тлі синусового 
ритму серця.

Результати та їх обговорення

Характеристику пацієнтів за демографічни-
ми, анамнестичними даними, часом від моменту 
появи симптомів та інструментальними показни-
ками представлено в табл. 1, аналіз медикамен-
тозної терапії наведено в табл. 2.

Середній вік хворих І та ІІ груп достовірно не 
відрізнявся. За співвідношенням статей, часом 
від розвитку симптомів до госпіталізації групи 

також були зіставними. Показник ФВ ЛШ у 1-шу 
добу в пацієнтів з ГДСН та ФП був достовірно 
нижчим порівняно з таким у хворих із синусовим 
ритмом (P<0,05). 

ІХС було діагностовано у 80,65 % пацієнтів з 
ФП та у 94,44 % – із синусовим ритмом (P<0,05). 
Перенесений інфаркт міокарда в анамнезі 
частіше реєстрували у хворих із синусовим рит-
мом (див. табл. 1). Артеріальну гіпертензію було 
діагностовано в 70,97 % осіб І групи та 
68,50 % – ІІ групи. Серед інших важливих захво-
рювань слід відзначити достовірно більшу у хво-
рих ІІ групи частоту виявлення дисліпідемій 
(P<0,05), хронічної аневризми ЛШ (P<0,01) та 
цукрового діабету (P<0,01). Перенесений раніше 
інсульт та хронічну хворобу нирок реєстрували з 
однаковою частотою. 

Протягом госпітального періоду майже всі 
пацієнти отримували пероральні β-адренобло-
катори, початок застосування терапії у хворих І і 
ІІ груп достовірно не відрізнявся. Внутрішньовенні 
β-адреноблокатори приймали лише 1,72 % об -
стежених (див. табл. 2).

Внутрішньовенні нітрати достовірно частіше 
використовували у пацієнтів із синусовим рит-
мом (P<0,05). Пероральні нітрати, як і низькомо-
лекулярні гепарини, застосовували з однаковою 
частотою.

Інгібітори АПФ приймали 90,32 % хворих з 
ФП та 83,33 % осіб із синусовим ритмом, з 
однаковою частотою в групах призначали бло-
катори рецепторів ангіотензину ІІ. Термін при-
значення цих препаратів у групах достовірно не 
відрізнявся. 

Антагоністи альдостерону достовірно час-
тіше застосовували у хворих з ФП, ніж у пацієнтів 
із синусовим ритмом (P<0,05). Середньодобові 
дози та терміни призначення не відрізнялися. 
Статини частіше застосовували у хворих без ФП 
(P<0,05). Частота призначення ацетилсаліци-
лової кислоти була достовірно більшою у хворих 
без ФП (P<0,05), оскільки пацієнти з ФП 
достовірно частіше отримували варфарин 
(P<0,05; див. табл. 2).

Усі хворі отримували сечогінну терапію пет-
льовими діуретиками (фуросемід, торасемід). 
Оскільки торасемід приймали лише 16 пацієнтів, 
що зі статистичної точки зору є малою вибіркою, 
то ми перерахували дози торасеміду, посилаю-
чись на дослідження TORIC, в якому порівнювали 
ефективність торасеміду в дозі 10 мг на добу та 
фуросеміду – 40 мг на добу [14]. Тобто 10 мг 

Таблиця 1
Клініко-анамнестична характеристика хворих з гострою 
декомпенсованою серцевою недостатністю

Показник

Частота виявлення 

показника у групах

І (n=62) ІІ (n=54)

Чоловіки 41 (66,13 %) 30 (55,56 %)

Жінки 21 (33,87 %) 24 (44,44 %)

ІХС 50 (80,65 %) 51 (94,44 %)*

Інфаркт міокарда в анам-
незі

Один
Два
Три

23 (37,10 %)
6 (9,68 %)

0

31 (57,41 %)*
9 (16,67 %)
4 (7,41 %)

Артеріальна гіпертензія 44 (70,97 %) 37 (68,50 %)

Індекс маси тіла 
> 30 кг/м2

7 (12,96 %) 10 (16,13 %)

Дисліпідемії 10 (16,13 %) 17 (31,48 %)*

Хронічна хвороба нирок 8 (12,90 %) 10 (18,52 %)

Хронічна аневризма ЛШ 3 (4,84 %) 13 (24,07 %)**

Інсульт 9 (14,52 %) 8 (14,81 %)

Цукровий діабет 4 (6,45 %) 15 (27,78 %)**

Величина показника (М±m)

Вік, роки
Чоловіки 
Жінки

63,56±1,70
73,05±1,89

66,37±2,27
70,63±1,87

Індекс маси тіла, кг/м2 28,40±0,78 29,40±1,17

Час від розвитку 
симптомів до 
госпіталізації, год

Загальний
Чоловіки
Жінки

100,50±11,45
99,82±15,48

102,00±13,50

84,36±14,42
30 88,82±15,13
24 65,58±16,15

ФВ ЛШ (1-ша доба), % 35,24±1,75 41,44±2,44*

Примітка. Різниця показників достовірна порівняно з такими 
у пацієнтів І групи: * – P<0,05; ** – P<0,01. ІХС – ішемічна 
хвороба серця; ЛШ – лівий шлуночок; ФВ – фракція викиду.
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торосеміду вважали еквівалентом 40 мг фу -
расеміду (табл. 3).

Лабораторні показники в обстежених осіб у 
госпітальний період мали низку особливостей 
(табл. 4). Зокрема при загальному дослідженні 
крові на момент госпіталізації у хворих з ГДСН із 
синусовим ритмом був достовірно вищим вміст 
лейкоцитів у периферичній крові (P<0,05). У цій 
же групі протягом усього госпітального періоду 
(10 днів) були нижчими рівні гемоглобіну крові та 
гематокриту, ці показники були сталими при 
порівнянні у 1-шу, на 3-тю та 10-ту добу захворю-
вання. Кількість тромбоцитів та швидкість осі-
дання еритроцитів достовірно не відрізнялися.

Дослідження концентрації креатиніну в 
сироватці крові було обов’язковим методом 
лабораторного обстеження хворих. Рівень креа-
тиніну мав тенденцію до збільшення на 3-тю та 
10-ту добу в обох групах порівняно з даними на 
момент госпіталізації. Кліренс креатиніну та 
швидкість клубочкової фільтрації (ШКФ) в обсте-
жених пацієнтів достовірно не змінювалися. 
Однак ШКФ знижувалася на 3-тю добу у хворих 
І групи лише на 5,29 %, тоді як у хворих ІІ групи – 
на 12,78 % порівняно з початковими значеннями. 
Також реєстрували тенденцію до збільшення 
кількості осіб із ШКФ менше 60 мл/хв на 3-тю 
добу у хворих із синусовим ритмом (табл. 5).

ЧСC, систолічний та діастолічний артеріаль-
ний тиск (АТ) достовірно знижувалися як на 3-тю, 
так і на 10-ту добу захворювання (табл. 6). 

Результати тривалого спостереження у виг-
ля ді кривих Каплана – Мейєра представлено на 
рисунку. Аналізували кінцеві точки – серцево-
судинну смерть та повторні госпіталізації з при-
воду декомпенсації ХСН.

Проведене дослідження надало інформа-
цію про частоту діагностики ФП у хворих з 
ГДСН, про демографічні характеристики та 
етіологічні причини ГДСН, а також реальну 
клінічну практику у цієї категорії пацієнтів та 
виживання при тривалому спостереженні. Це 
перше дослідження в Україні за участю хворих, 

Таблиця 2
Терапія у хворих з гострою декомпенсованою серцевою недостатністю протягом госпітального періоду 

Препарати
І група ІІ група 

абс. (%) початок терапії, доба абс. (%) початок терапії, доба

Бета-адреноблокатори 
Внутрішньовенні
Пероральні

1 (1,61 %)
62 (100 %) 1,10±0,04

1 (1,85 %)
50 (92,59 %) 1,48±0,23

Нітрати
Внутрішньовенні
Пероральні

21 (33,87 %)
38 (61,29 %)

28 (51,85 %)*
36 (66,67 %)

Низькомолекулярні гепарини 28 (45,16 %) 30 (55,56 %)

Інгібітори АПФ 56 (90,32 %) 1,30±0,14 45 (83,33 %) 1,15±0,10

Блокатори рецепторів ангіотензину ІІ 11 (17,74 %) 2,36±0,62 9 (16,67 %) 2,00±0,83

Антагоністи альдостерону
Спіронолактон
Еплеренон

55 (88,71 %)
2 (3,23 %)

1,26±0,16 40 (74,07 %)*
3 (5,56 %)

1,02±0,02

Аміодарон 13 (20,97 %) 6 (11,11 %)

Статини 13 (20,97 %) 1,46±0,37 19 (35,19 %) 1,84±0,42

Ацетилсаліцилова кислота 32 (51,61 %) 41 (75,93 %)*

Тієнопіридини 2 (3,23 %) 10 (18,52 %)*

Варфарин 36 (58,06 %) 3,10±0,63 8 (14,81 %)* 1,25±0,15

Дигоксин внутрішньовенно 51 (82,26 %) 1,40±0,16 5 (9,26 %)* 1,80±0,44

Примітка. * – різниця показників достовірна порівняно з такими у пацієнтів І групи (P<0,05).

Таблиця 3
Терапія петльовими діуретиками у хворих з гострою деком-
пенсованою серцевою недостатністю протягом 5 діб

Доба
Доза петльових діуретиків, мг на добу

І група ІІ група

1-ша 38,21±2,54 49,79±3,89**

2-га 39,25±3,11 46,22±3,07*

3-тя 40,78±3,76 45,71±3,18

4-та 47,23±4,98 49,27±4,20

5-та 50,22±5,68 50,77±5,02

Всього 176,76±15,47 193,21±16,38

Примітка. Різниця показників достовірна порівняно з такими 
у пацієнтів І групи: * – P<0,05; ** – P<0,01.
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первинно госпіталі зованих з приводу деком-
пенсації ХСН.

ІХС, зокрема перенесений раніше інфаркт 
міокарда, хронічні аневризми ЛШ та цукровий 
діабет були основними етіологічними факторами 
розвитку ГДСН в осіб із синусовим ритмом, що 
визначало клінічний перебіг та прогноз захворю-
вання.

Слід зауважити, що загалом усі пацієнти з 
ГДСН були госпіталізовані та починали лікування 
зі значною затримкою від моменту дестабілізації 
стану, в середньому на (92,44±9,26) год, у дея-
ких хворих взагалі було важко визначити початок 
загострення симптомів ХСН. 

Проаналізувавши медикаментозну терапію 
на момент госпіталізації, встановили, що 
лікування на амбулаторному етапі не відповідало 
рекомендаціям щодо ведення хворих із ХСН. 
Зокрема пацієнти як І, так і ІІ групи отримували 
недостатню терапію β-адреноблокаторами, 
інгібіторами АПФ, сечогінними засобами. 

На госпітальному етапі всім пацієнтам про-
водили підбір адекватної медикаментозної 
терапії з урахуванням гостроти стану, критерієм 
ефективності якої вважали достовірне знижен-
ня ЧСС та рівня АТ на 3-тю і 10-ту добу захворю-
вання.

У хворих із ГДСН протягом госпітального 
періоду спостерігали динамічне погіршення 
функції нирок: збільшення вмісту сечовини в 
сироватці крові в динаміці 10 днів, а також 
тенденцію до збільшення рівня креатиніну як на 
3-тю, так і на 10-ту добу. ШКФ, глобальний 
по казник функції нирок, знижувався на 3-тю і на 
10-ту добу від моменту госпіталізації. Кількість 
пацієнтів із ШКФ менше 60 мл/хв у процесі 
лікування збільшувалася в обох групах. 

Загалом госпітальна летальність становила 
2,6 %, смертність протягом 2 років – 17,2 %, 
частота повторних госпіталізацій – 30,1 %. 

Таким чином, ФП є частим ускладненням у 
пацієнтів з ГДСН, але дані щодо її клінічного і 
прогностичного значення нечисленні та су -
перечливі. Проведене нами дослідження не 
підтверджує поширену думку, що ФП призво-
дить до збільшення кількості ускладнень та 
погіршення прогнозу. Основний результат цього 
дослідження – висновок, що ФП не призводить 
до збільшення частоти виникнення серцево-
судинної смерті та госпіталізацій з приводу 
дестабілізації ХСН порівняно з хворими із сину-
совим ритмом. Ці результати підтверджують, що 

Таблиця 4
Результати загального аналізу крові та біохімічні показники 
крові у хворих з гострою декомпенсованою серцевою недо-
статністю

Показник

Величина показника (M±m) 

у групах 

І (n=62) ІІ (n=54)

Лейкоцити, · 109/л 
1-ша доба
10-та доба

7,13±0,30
7,10±0,35

8,47±0,56**
6,64±0,26°

Гемоглобін, г/л 
1-ша доба
3-тя доба
10-та доба

130,79±2,27
130,73±2,86
129,27±3,20

122,98±2,78**
121,53±3,07**
119,36±4,12**

Натрій, ммоль/л
1-ша доба
3-тя доба

144,09±0,44
143,00±0,51

143,38±0,45
143,19±0,49

Сечовина, ммоль/л
1-ша доба
10-та доба

6,44±0,85
10,86±2,22°

9,46±2,06
12,20±2,07

Білірубін, мкмоль/л
1-ша доба
10-та доба

17,05±1,57
12,95±0,67

15,81±1,61
14,15±1,26

Альбумін, г/л
1-ша доба
3-тя доба

30,63±2,73
34,80±1,36

28,00±1,42
29,11±1,24*

Глюкоза, ммоль/л
1-ша доба
10-та доба

6,47±0,29
5,65±0,20

7,32±0,40*
6,13±0,29

Загальний холестерин, 
ммоль/л

1-ша доба
10-та доба

4,07±0,16
4,66±0,21

4,64±0,23*
4,69±0,36

Тригліцериди, ммоль/л
1-ша доба
10-та доба

1,19±0,10
1,25±0,05

1,16±0,11
1,14±0,12

Примітка. Різниця показників достовірна порівняно з такими 
у пацієнтів І групи: * – P<0,05; ** – P<0,01; ° – у пацієнтів від-
повідної групи у 1-шу добу (P<0,05).
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Рисунок. Виживання хворих з гострою декомпенсованою 
серцевою недостатністю. 

Р=0,05
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фактори, асоційовані з ГДСН, але не спричинені 
ФП, ймовірно, відіграють більшу роль. 

У спробі пояснити, чи ФП у пацієнтів з ГДСН 
сама собою призводить до погіршення прогнозу 
порівняно з таким у хворих із синусовим ритмом, 
на наш погляд, треба виходити з механізмів 
декомпенсації ХСН. Загостренню симптомів ХСН 
у пацієнтів з ФП передує збільшення ЧСС, що 
супроводжується втратою контрактильності 
передсердь, нерегулярним наповненням 
шлуночків та високою частотою скорочень 
шлуночків. Як результат, ФВ ЛШ, навантажуваль-
на потужність та периферичний кровоплин зни-
жуються. Погіршення периферичної перфузії 
призводить до збільшення вазоактивних 
нейрогомонів, зниження АТ і погіршення перфузії 
нирок та її функції.

Аналіз, проведений у пацієнтів із синусовим 
ритмом на тлі декомпенсації ХСН показав, що 
вони частіше, ніж хворі з ФП, мали тривалий 
анамнез ІХС, перенесений раніше інфаркт 
міокарда, аневризми порожнини ЛШ та цукровий 
діабет. Також у них були більші зрушення лабора-
торних показників: підвищення маркерів запален-
ня, зниження рівня гемоглобіну, погіршення 
показників азотовидільної функції нирок. 

Таким чином, результати дослідження нада-
ють важливу інформацію про клінічні особли-
вості, лікування та віддалений прогноз у хворих 
із ГДСН у поєднанні з ФП і є підґрунтям для 
індивідуалізованого підходу з метою поліпшення 
надання допомоги таким пацієнтам.

Висновки

1. Частота постійної форми фібриляції 
передсердь у пацієнтів з гострою декомпенсо-
ваною серцевою недостатністю становить 
53,4 %. 

2. Хворі з фібриляцією передсердь мають 
меншу частоту виявлення ішем ічної хвороби 
серця (зокрема перенесеного раніше інфаркту 
міокарда), хронічних аневризм лівого шлуночка 
та цукрового діабету, порівняно з пацієнтами із 
синусовим ритмом.

3. У хворих з гострою декомпенсованою сер-
цевою недостатністю спостерігають динамічне 
погіршення функції нирок протягом госпітального 
періоду (підвищення рівня креатиніну та сечови-
ни), що призводить до зниження швидкості 
клубочкової фільтрації – глобального показника 
функції нирок. Але такі зміни у пацієнтів з 

Таблиця 6 
Показники гемодинаміки у хворих з гострою декомпенсованою серцевою недостатністю

Показник

Величина показника (M±m) у групах

І (n=62) ІІ (n=54)

1-ша доба 10-та доба 1-ша доба 10-та доба

ЧСС за 1 хв 97,53±3,92 72,81±1,23°° 82,35±2,95* 70,17±1,62°
Систолічний АТ, мм рт. ст. 133,28±4,10 119,07±1,91° 139,13±5,78 123,71±2,13°
Діастолічний АТ, мм рт. ст. 84,84±2,34 74,42±1,97° 82,83±3,18 73,71±1,22°
ФВ ЛШ, % 35,24±1,75 37,27±2,44 41,44±2,44 * 38,08±2,35

Примітка. Різниця показників достовірна порівняно з такими у пацієнтів відповідної групи у 1-шу добу: ° – P<0,05, °° – P<0,01; 
* – у пацієнтів І групи (P<0,05).

Таблиця 5
Показники креатиніну, кліренсу креатиніну та швидкості клубочкової фільтрації у хворих з гострою декомпенсованою серце-
вою недостатністю

Показник

Величина показника (M±m) у групах

І (n=62) ІІ (n=54)

1-ша доба 3-тя доба 10-та доба 1-ша доба 3-тя доба 10-та доба

Креатинін, мкмоль/л 108,91±5,02 112,92±5,79 117,29±6,88 107,24±5,58 123,55±8,39 114,96±10,50

Кліренс креатиніну,
мл · хв–1 · 1,73 м–2

65,31±3,75 60,92±3,52 57,43±3,77 69,36±4,92 62,33±5,80 68,29±5,53

ШКФ, мл/хв 63,08±2,60 59,74±2,50 59,02±3,57 63,15±3,26 55,08±3,30 60,09±4,02

Частота виявлення показника, %

ШКФ < 60 мл/хв 50,00 50,00 58,06 41,18 60,53* 53,57

Примітка. * – P<0,1 порівняно з відповідним показником у 1-шу добу. 
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фібриляцією передсердь починаються пізніше і 
мають менш виражений характер. 

4. Наявність фібриляції передсердь у хворих 
з гострою декомпенсованою серцевою недо-
статністю порівняно з пацієнтами із синусовим 
ритмом не призводить до збільшення частоти 
серцево-судинної смерті та госпіталізацій з при-
воду дестабілізації хронічної серцевої недо-
статності при тривалому спостереженні протя-
гом 2 років. 
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Frequency, clinical course and prognostic significance of permanent atrial fibrillation in patients 
with acute decompensated heart failure 

S.М. Kozhukhov

Permanent atrial fibrillation (AF) plays an important role in acute decompensated heart failure (ADHF), but there 
is limited information regarding their temporal relations and the combined influence of these conditions on mor-
tality and hospitalization. We studied 116 patients with ADHF (medium age 67.5±1.04 years), 62 patient with AF 
and 54 with sinus rhythm. AF was not associated with increased mortality and hospitalizations during two years 
by Kaplan – Meier curves. 
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