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На сегодняшний день имеется достаточное количество данных, подтверждающих существование гендерных особенностей эпидемиологии,
патогенеза и прогностического значения фибрилляции предсердий (ФП). Структурная и функциональная перестройка левого предсердия,
являющаяся главным субстратом возникновения и поддержания ФП, может быть более выражена у женщин, причиной чему, вероятно, яв-
ляются свойственные им особенности нарушения диастолической функции миокарда левого желудочка, ремоделирование которого нахо-
дится в тесной связи с параметрами давления в аорте. Гендерные различия центрального контура пульсовой волны были обнаружены во мно-
гих исследованиях, однако прогностическое значение этих параметров, а также их связь с ремоделированием левого предсердия нуждаются
в дополнительном изучении. Текущие рекомендации по ведению больных с ФП уравнивают стратегии контроля ритма и частоты сокраще-
ний желудочков. В исследовании RACE выяснилось, что если среди мужчин исходы при обеих стратегиях не отличались, то у женщин ран-
домизация в группу контроля ритма достоверно повышала риск наступления комбинированной конечной точки, включившей сердечно-со-
судистую смерть, развитие хронической сердечной недостаточности, тромбоэмболические осложнения, тяжелые побочные эффекты анти-
аритмической терапии. По-видимому, в определенных ситуациях у женщин с рецидивирующей ФП стратегию контроля частоты желудоч-
ковых сокращений можно рассматривать даже как более предпочтительную. Существующую терапию ФП сложно назвать оптимальной, в
связи с чем одним из путей ее усовершенствования может быть учет гендерных особенностей предсердно-желудочково-артериального взаи-
модействия. Для подтверждения этого предположения необходимо проведение крупных хорошо организованных проспективных исследований.
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Today there is enough data on gender differences in regard to epidemiology, pathogenesis and prognostic value of atrial fibrillation (AF). Left atrial struc-
tural and functional changes associated with development and persistence of AF can be more significant for women than for men. Explanation for it
can be provided by a higher prevalence of left ventricular diastolic dysfunction in women, which is strongly related with central aortic pressures. Many
studies have shown gender differences of central pulse wave contour; however further investigations of their prognostic power and relationship with
left atrial remodeling are needed. According to current guidelines for AF management rhythm control is not a superior treatment strategy compared
with heart rate control. The subanalysis of RACE study showed that rhythm control in female patients with AF increased significantly the risk of com-
posite endpoints including cardiovascular mortality, heart failure, thromboembolic events, bleedings, severe side effects of antiarrhythmic drugs and
the need for a pacemaker implantation. It seems that in some cases rate control approach may be preferable in female patients with recurrent AF. The
current management of AF is still suboptimal and one of the ways to increase effectiveness should take into consideration the gender differences of
left atrial, left ventricular and arterial interaction. More relevant randomized studies will be required to confirm this hypothesis.
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) – одно из самых

распространенных устойчивых нарушений ритма серд-
ца в клинической практике, существенно ухудшающее
качество и прогноз жизни больных [1-4]. К наиболее
частым причинам развития неклапанной ФП относит-
ся артериальная гипертония (АГ), что связано не толь-
ко с ее широкой распространенностью [5], но и с ха-
рактерным для нее развитием диастолической дис-
функции миокарда левого желудочка (ЛЖ) [6,7], при-
водящей к аритмогенному и морфофункциональному
ремоделированию левого предсердия (ЛП) [7]. Кроме
того, дисфункция ЛП и нарушение диастолической функ-
ции ЛЖ ассоциированы с развитием хронической сер-
дечной недостаточности (ХСН) с сохраненной фракцией
выброса (ФВ) ЛЖ, патогенез и подходы к лечению ко-
торой активно изучаются [8]. В настоящее время имеют-
ся основания полагать, что на формирование патоге-
нетической цепочки «АГ – диастолическая дисфункция
ЛЖ – ремоделирование ЛП – ФП/ХСН» влияют мно-
го факторов, в том числе, пол пациента. Понимание
значимости каждого из этих факторов в отдельности и
во взаимодействии с другими является важным усло-
вием для формирования эффективных лечебно-про-
филактических мероприятий. В данном обзоре пред-
ставлены ключевые положения, связанные с гендерными
особенностями эпидемиологии, клинико-прогности-
ческого значения, желудочково-предсердного ремо-
делирования при сохраненной ФВ ЛЖ и лечения со-
четания неклапанной ФП и АГ.

Эпидемиология
Известно, что по времени развития сердечно-сосу-

дистых заболеваний и смерти от них женщины на 5-10
лет отстают от мужчин [9]. Например, в исследовании
INTERHEART [10] было установлено, что первый инфаркт
миокарда развивается у женщин в среднем на 9 лет поз-
же, а крупный анализ Appelros и соавт. [11] показал, что
первый инсульт возникает у мужчин на 4,3 года рань-
ше, чем у женщин. Аналогичная закономерность на-
блюдается и среди пациентов, страдающих ФП, наи-
более часто встречающейся аритмией в клинической
практике, которая охватывает 1-2% населения [1]. В
большинстве исследований, проведенных среди боль-
ных ФП, женщины были в среднем на 5 лет старше, чем
мужчины [12-14]. Согласно опубликованным в этом году
данным регистра GARFIELD-AF [15], включившим
28624 пациента, средний возраст женщин с впервые
диагностированной ФП составил 72,4 года против
67,6 лет у мужчин, а количество пациентов старше 75
лет составило, соответственно, 46,9 и 30,4%.

Помимо небольшой разницы в возрасте женщины
и мужчины, страдающие ФП, отличаются и некоторы-
ми клиническими характеристиками. Анализ, прове-

денный среди участников крупного обсервационного
исследования Euro Heart Survey on Atrial Fibrillation с уча-
стием свыше 5 тыс. пациентов [14], показал, что более
трети пациентов с ФП каждого пола имели ХСН, частота
встречаемости которой значимо не отличалась между
двумя группами. Однако были выявлены выраженные
гендерные особенности в распространенности типов ХСН
(с низкой и сохраненной ФВ). Так, частота встречаемости
ХСН с сохраненной ФВ (ХСНсФВ) среди женщин была
в 2,5 раза выше, чем у мужчин, тогда как мужчины в 1,7
раза чаще имели сниженную ФВ ЛЖ. Помимо этого,
женщины чаще имели АГ и сахарный диабет, в то вре-
мя как мужчины характеризовались большей распро-
страненностью ишемической болезни сердца (ИБС).
Аналогичные результаты были получены и в других, ме-
нее масштабных исследованиях [12,16]. Такой харак-
тер распределения вариантов ХСН среди больных ФП
согласуется с общепопуляционным профилем [17-
19], что может косвенно свидетельствовать об отсутствии
значимого специфического влияния ФП на формиро-
вание типа дисфункции ЛЖ, которое в большей степени
определяется гендерными особенностями распро-
странения АГ и ИБС. В связи с этим, а также принимая
во внимание тот факт, что возникновение ФП в по-
давляющем большинстве случаев – исход структурно-
функциональной перестройки ЛП, являющейся след-
ствием АГ, ХСН и ИБС, а также других состояний, пря-
мо или косвенно воздействующих на миокард [20], при
определении прогностического значения ФП у больных
разного пола, по-видимому, следует обращать внимание
не только на характер сопутствующих заболеваний, но
и на отчасти связанную с ними гендерную специфику
ремоделирования миокарда ЛЖ и ЛП.

Желудочково-предсердное 
ремоделирование: механизмы 
и клинико-прогностическое значение
Ремоделирование левого предсердия 
и его прогностическое значение

Известно, что выраженность структурно-функцио-
нальной перестройки ЛП ассоциирована с сердечно-
сосудистой и общей смертностью как в общей популяции
[21], так и у больных, перенесших инфаркт миокарда
[22], а также имеющих ФП [23] или ХСН [24,25]. Од-
нако гендерные особенности ремоделирования ЛП и
его прогностического значения изучены недостаточно.
Вторичный анализ данных исследования AFFIRM [26]
показал, что при ФП увеличенный размер ЛП встречался
статистически значимо чаще у женщин, чем у мужчин
(69,4 против 65,3%; p=0,032). Кроме этого, только у
женщин была установлена значимая ассоциация меж-
ду размером ЛП (непрерывная переменная) и смерт-
ностью от сердечно-сосудистых причин (отношение рис-
ков [ОР] 2,28; 95% доверительный интервал [ДИ]
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1,33-3,9; p=0,003), сохранявшаяся даже после кор-
рекции показателя по сопутствующей антикоагулянтной
терапии, массе миокарда ЛЖ, его ремоделированию
и дисфункции митрального клапана. У мужчин с сер-
дечно-сосудистой смертью значимо были связаны
лишь наличие ХСН и перенесенный инфаркт миокар-
да. При анализе выживаемости не мужчины, а женщины
с увеличенным размером ЛП имели больший риск смер-
ти от сердечно-сосудистых причин по сравнению с па-
циентами, не имеющими атриомегалии (logrank test:
6,55; p=0,011 и logrank test: 3,46; p=0,063, соответ-
ственно, для женщин и мужчин). Однако женщины при
этом чаще имели АГ и ХСН и гипертрофию ЛЖ, кото-
рые не только могут оказывать самостоятельное влия-
ние на ремоделирование ЛП, но и повышают риск на-
ступления неблагоприятных сердечно-сосудистых со-
бытий, что, безусловно, затрудняет оценку половых осо-
бенностей прогностической роли дилатации ЛП. Вме-
сте с тем большая распространенность АГ и гипертро-
фии ЛЖ у женщин позволяют предполагать, что ХСН у
них протекала с нарушением, преимущественно, диа-
столической функции миокарда ЛЖ. При этом, как от-
мечалось выше, у пациентов с ХСНсФВ нарушение струк-
туры и функции ЛП ассоциировано с такими неблаго-
приятными исходами, как сердечно-сосудистая гос-
питализация и смертность [25], вероятность которых у
женщин с увеличенным размером ЛП была выше, что
косвенно укрепляет предположение о наличии ген-
дерных особенностей ремоделирования сердца.

В исследовании, проведенном Yu и соавт. [27], це-
лью которого был поиск гендерных отличий в элек-
трофизилогическом и структурно-функциональном
ремоделировании ЛП во взаимосвязи с риском тром-
боэмболических осложнений по шкале CHA2DS2VASc,
влияние клинико-демографических характеристик
было отчасти нивелировано путем подбора соответ-
ствующих по возрасту и большинству сопутствующих за-
болеваний (в том числе АГ и ХСН) групп женщин и муж-
чин, страдающих ФП. В ходе сравнения исходных ха-
рактеристик было установлено, что индекс объема
ЛП у женщин был статистически значимо больше, чем
у мужчин (39 против 35 мл/м2; p<0,001), кроме это-
го, женщины имели большие значения отношения
E/E’ (12,2 против 10,3; p<0,001), которое является од-
ним из основных параметров, характеризующих диа-
столическую функцию ЛЖ, отражая давление его на-
полнения. При этом в группах с разным риском тром-
боэмболических осложнений было показано, что если
при 0 или 1 баллах по шкале CHA2DS2VASc статистически
значимые различия отсутствовали, то при количестве
баллов ≥2 выявленные в общей группе различия в ре-
моделировании ЛП становились еще более значимы-
ми. Кроме того, среди пациентов с высоким риском
тромбоэмболических осложнений значимые отличия

проявлялись и в меньшей скорости потока в ушке ЛП
у женщин, что, в некотором роде, является патофи-
зиологическим обоснованием присвоения им допол-
нительного балла в шкале CHA2DS2VASc. 

Таким образом, в обоих этих исследованиях выра-
женность структурного ремоделирования ЛП у женщин
была значимо больше, чем у мужчин, тогда как у здо-
ровых людей размер ЛП, в том числе, нормализован-
ный по площади поверхности тела, больше у мужчин
[28]. При этом если в исследовании AFFIRM большую
распространенность атриомегалии у женщин хотя бы
отчасти можно объяснить их более тяжелым общим со-
стоянием, то во втором исследовании группы больных
разного пола значимо не отличались по возрасту и со-
путствующим заболеваниям. В этой связи можно пред-
полагать, что более выраженное нарушение как струк-
турной, так и функциональной сохранности ЛП у жен-
щин в совокупности с характерным для них профилем
ремоделирования ЛЖ могут обусловливать более не-
благоприятное течение ФП в женской популяции. И
здесь напрашивается вопрос о значимости вклада в бо-
лее выраженную морфофункциональную перестрой-
ку ЛП у женщин присущих им свойств стенок ЛП в виде
их возможной большей, чем у мужчин, восприимчи-
вости к фиброзированию [29] и способствующему
ему ремоделированию ЛЖ.

Диастолическая функция левого желудочка 
и ремоделирование левого предсердия

Гемодинамическая перегрузка ЛП – один из ключе-
вых механизмов, приводящих к нарушению его со-
кратительной функции, а впоследствии – и к измене-
нию структуры [30]. Основным же фактором, способ-
ствующим этой перегрузке, помимо дисфункции мит-
рального клапана, следует, по всей видимости, считать
АГ, влияние которой реализуется через формирование
диастолической дисфункции ЛЖ [6,7]. В исследовании
Yamano и соавт. [31], в котором объемную оценку ЛП
и ЛЖ проводили одновременно с помощью 3D эхо-
кардиографии, индекс объема ЛП увеличивался про-
порционально степени нарушения диастолической
функции ЛЖ от 35,8 мл/м2 при замедленной релак-
сации до 57,8 мл/м2 (p<0,001) при рестриктивном типе
нарушения трансмитрального кровотока. Кроме того,
параллельно повышению давления наполнения ЛЖ сни-
жалась резервуарная, а впоследствии – и сократительная
функции ЛП. Для пациентов же с ФП, помимо связи
между скоростью потока в ушке ЛП и отношением E/E’
(β=-0,2; p=0,013), не зависящем от размера ЛП и со-
путствующих заболеваний [32], установлена ассоциа-
ция более выраженного нарушения диастолической
функции ЛЖ (E/E’) c инсультом и транзиторной ише-
мической атакой (отношение шансов [ОШ] 1,638;
95% ДИ 1,05-2,554; p=0,03) [33]. Таким образом, диа-
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столическая дисфункция ЛЖ тесно взаимосвязана с ре-
моделированием ЛП, через выраженность которого, она,
вероятно, оказывает неблагоприятное влияние на про-
гноз пациентов с ФП. 

Однако гендерные особенности связи ремодели-
рования ЛЖ и ЛП не изучались как в общей популяции,
так и среди больных с ФП, а, учитывая растущую рас-
пространенность последней и возможное более не-
благоприятное значение структурно-функциональной
перестройки ЛП у женщин, вопрос их взаимосвязи в за-
висимости от пола пациентов представляет не только на-
учный, но и практический интерес.

Известно, что нарушение диастолической функ-
ции ЛЖ встречается гораздо чаще у женщин как в об-
щей популяции [34], так и у больных АГ [35]. А риск ХСН,
вызванной АГ, т.е.  фактором, способствующим нару-
шению диастолической функции миокарда ЛЖ, и, как
следствие, приводящим преимущественно к ХСНсФВ,
– в 1,5 раза выше у женщин по сравнению с мужчинами
[36]. Предрасположенность к развитию диастолической
дисфункции ЛЖ отчасти может быть объяснена тем, что
миокард ЛЖ женщин по мере старения, а также в от-
вет на увеличение посленагрузки, вызванной АГ или сте-
нозом устья аорты, более склонен к концентрическому
ремоделированию и гипертрофии, чем миокард ЛЖ у
мужчин [37]. При этом гендерные особенности харак-
тера структурного ремоделирования ЛЖ и выраженности
нарушения его диастолической функции сохраняются
и среди больных ХСНсФВ. Так, среди участников ис-
следования PARAMOUNT [38] было показано, что на-
личие концентрического фенотипа ремоделирования
ЛЖ было значимо ассоциировано только с женским по-
лом (ОШ 2,6; 95% ДИ 1,3-5; p=0,006), а значение па-
раметра E/E’, несмотря на сопоставимый возраст па-
циентов, оказалось статистически значимо больше у жен-
щин по сравнению с мужчинами (15,8 против 12,1;
p<0,001). 

Хотя точная причина более значительного наруше-
ния диастолической функции миокарда ЛЖ у женщин
на сегодняшний день остается неясной, очевидно, что
в основе различий лежат гендерные особенности сер-
дечно-сосудистого старения, в которых не последняя
роль принадлежит гуморальным механизмам [39-
43]. Например, в исследовании Okura и соавт. [44] было
показано, что E’ – параметр, характеризующий спо-
собность ЛЖ к релаксации, был выше у женщин, чем
у мужчин в возрастных группах 30-39 и 40-49 лет, то-
гда как среди пожилых пациентов более высокие
значения E’ имели мужчины, а перекрест приходился
на возраст 45-55 лет, что позволяет связать изменения
в способности миокарда ЛЖ к релаксации с эффекта-
ми женских половых гормонов. 

Таким образом, большая распространенность диа-
столической дисфункции, предрасполагающей к раз-

витию ХСНсФВ среди женщин, может являться одной
из главных причин более выраженного, чем у мужчин,
структурно-функционального ремоделирования ЛП.

Центральное давление и диастолическая дисфункция 
левого желудочка – звенья цепи ремоделирования 
левого предсердия

Хотя исследования, посвященные оценке взаимо-
связи параметров центрального давления в аорте
(цАД) и структурно-функционального ремоделирова-
ния ЛП отсутствуют, очевидно, что одним из ключевых
звеньев этой связи является изменение функциональ-
ной активности ЛЖ, в связи с чем важным представ-
ляется обсуждение гендерных ассоциаций параметров
цАД и диастолической дисфункции ЛЖ.

Центральное давление в аорте, по-видимому, бо-
лее точно, чем периферическое АД, отражает постна-
грузку на миокард ЛЖ, являясь в этой связи важнейшим
фактором, определяющим его морфофункциональное
ремоделирование [45]. Причем результаты крупного
мета-анализа Vlachopoulos и соавт. [46] свидетельствуют
о лучшей предикторной способности параметров цАД
в отношении сердечно-сосудистой и общей смертно-
сти по сравнению с периферическим АД. При этом дав-
ление и индекс аугментации (прироста), центральное
пульсовое давление, а также характер волны отраже-
ния выделяются как наиболее чувствительные параметры
пульсовой волны, отражающие, независимо от уров-
ня периферического АД, вероятность неблагопри-
ятных исходов [47,48]. Показано [49], что у леченных
пациентов с АГ изменение массы миокарда ЛЖ за пе-
риод лечения значимо коррелировало с дельтой ам-
плитуды отраженной волны и индекса прироста, но не
с изменением АД и скоростью распространения пуль-
совой волны. В проспективном исследовании Chirinos
и соавт. [50] для определения риска возникновения ХСН
у пациентов, не имеющих указаний на сердечно-сосу-
дистые заболевания, в зависимости от давления в
разные периоды систолы площадь под систолической
кривой «давление-время» (PTI) была разделена на три
части (PTI1, PTI2, PTI3), соответствующие равным вре-
менным промежуткам. Установлено, что пациенты, не
страдающие АГ, однако, имеющие большие значения
PTI3/(PTI1+PTI2), т.е. большее давление в конце систо-
лы, имели больший риск развития ХСН, чем пациен-
ты с АГ, но с меньшим значением этого отношения. Стоит
отметить, что значение изучаемого показателя оказа-
лось статистически значимо больше у женщин, чем у
мужчин, даже после коррекции по таким параметрам,
как рост, наличие сахарного диабета, уровень артери-
ального давления, принимаемая антигипертензивная
терапия и др. [59,4% (95% ДИ 59,3-59,5%) против
58,8% (95% ДИ 58,7-58,9%); p<0,0001]. Получен-
ные данные свидетельствуют о том, что в ремодели-
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рование ЛЖ наибольший вклад вносит нагрузка на него
в период поздней систолы, увеличение которой связано
с наложением в этот период прямой и ретроградной
волн [51]. В свою очередь, вероятность такого феномена
определяется как жесткостью сосудистого русла, так и
частотой сердечных сокращений (ЧСС) [52]. При этом
амплитуда и время возврата отраженной волны могут
отличаться у женщин и мужчин.

Действительно, гендерные различия центрального
контура пульсовой волны были обнаружены во многих
исследованиях [53-55]. Отчасти большая величина и
меньшее время возврата ретроградной волны у женщин
объясняется их меньшим ростом, а, следовательно, и
меньшим расстоянием до точек отражения, чем у муж-
чин [55]. Однако в большинстве из этих исследований
гендерные отличия сохранялись и после корректиров-
ки по росту [53,54,56], в связи с чем большая величи-
на индекса аугментации у женщин может быть об-
условлена свойственными им особенностями артери-
альной жесткости и упруго-эластических свойств арте-
рий мелкого и среднего калибра. Так, во многих рабо-
тах у сопоставимых по возрасту групп женщин и муж-
чин жесткость артерий, для оценки которой использо-
вались разные методы, оказывалась значимо больше у
первых [57, 58]. При этом индекс аугментации, уве-
личиваясь с возрастом, достигает плато у женщин рань-
ше, чем у мужчин – примерно после 60 лет [59], и за-
тем даже может снижаться [53]. Примечательно, что воз-
раст достижения плато индекса прироста примерно сов-
падает с обсуждающимся выше возрастом начала сни-
жения способности ЛЖ к релаксации у женщин, опре-
деляя в этой связи их возможную ассоциацию.

Таким образом, кроме гендерных отличий пара-
метров давления в аорте, причиной значительного
нарушения диастолической функции у женщин может
быть и характерная для них более прочная, чем у
мужчин, связь центральной гемодинамики с функ-
циональным состоянием миокарда ЛЖ [56-58,60].
Так, в работе Shim и соавт. [56] было показано, что при
сопоставимых клинико-демографических характери-
стиках у пациентов без систолической дисфункции
ЛЖ, несмотря на сходные параметры периферическо-
го артериального давления (АД), женщины имели
статистически значимо большие значения центрального
пульсового АД и индекса прироста, в том числе нор-
мализованного к ЧСС, тогда как значения амплифика-
ции пульсового давления были больше у мужчин. При
этом только у женщин была обнаружена связь индек-
са аугментации и амплификации пульсового давления
с E’. Амплификация пульсового давления была, кроме
того, связана с E/E’ и с индексом объема ЛП. Вместе с
этим у женщин период изгнания из ЛЖ был статисти-
чески значимо больше и обратно коррелировал с E’, 
в то время как у мужчин значимых связей между эти-

ми параметрами обнаружено не было. Из чего можно
предположить, что у женщин более высокий индекс при-
роста был причиной большей нагрузки на ЛЖ в период
его поздней систолы, приведшей к ее удлинению и на-
рушению процессов релаксации ЛЖ (уменьшение E’),
которое, в свою очередь, явилось причиной более 
выраженного, чем у мужчин повышения значения
E/E’. 

В аналогичном исследовании Higashi и соавт. [60]
у женщин, но не у мужчин, индекс прироста и скорость
распространения пульсовой волны оказались значимо
ассоциированы с E/E’. При многофакторном регрес-
сионном анализе только среди женщин большие значе-
ния индекса прироста ассоциировались с уменьшени-
ем способности ЛЖ к релаксации (снижение E’).

Вместе с тем, влияют ли обозначенные гендерные
особенности центрального контура пульсовой волны и
желудочкового-артериального взаимодействия на дол-
госрочный прогноз – на настоящий момент непонятно.
По большей части это связано с тем, что в крупных ис-
следованиях данный вопрос специально не изучался.
Однако о вероятности связанных с полом различий в
прогностической ценности параметров центральной ге-
модинамики свидетельствуют результаты проспектив-
ного датского исследования [61], в котором изучалось
прогностическое значение индекса аугментации у
1300 мужчин и 1773 женщин в возрасте от 20 до 97
лет, не имеющих указаний на сердечно-сосудистые за-
болевания. В некоторой степени вопреки изложенным
выше фактам оказалось, что высокий уровень индек-
са аугментации был связан с увеличением риска общей
смертности до 1,68 (95% ДИ 1,02-2,76) и риска сер-
дечно-сосудистых событий (инфаркт миокарда, инсульт,
реваскуляризация и др.) до 1,60 (95% ДИ 1,07-2,39)
только у мужчин. У женщин же при нейтральном влия-
нии на риск сердечно-сосудистых событий (1,12; 95%
ДИ 0,78-1,58) наблюдался даже тренд к обратной за-
висимости между величиной индекса аугментации и об-
щей смертностью (0,70; 95% ДИ 0,46-1,05). При
этом сами же авторы данной работы подчеркивают, что
полученные результаты не должны рассматриваться как
универсальные, т.к. исследование проведено на по-
пуляции низкого сердечно-сосудистого риска и без уче-
та возрастных особенностей изменения индекса ауг-
ментации у мужчин и женщин, но обосновывают це-
лесообразность продолжения подобных исследований. 

Кроме того, в связи с ограниченностью данных
требует уточнения вопрос о возможности специфиче-
ского морфофункционального и аритмогенного ре-
моделирования ЛП при наличии более прочной ассо-
циации между параметрами центрального давления в
аорте и диастолической функцией ЛЖ именно у жен-
щин. Актуальность ответа на этот вопрос в аспекте об-
суждаемой проблемы определяется необходимостью
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индивидуализации подходов к лечению пациентов с ФП,
которое предполагает применение пульсурежающих
препаратов [1], способных повышать индекс аугмен-
тации [62].

Обоснованность терапии с позиции 
гендерных особенностей 
предсердно-желудочково-артериального
взаимодействия при фибрилляции 
предсердий

Действующие рекомендации по ведению больных
с ФП уравнивают стратегии контроля ритма и частоты
сокращений желудочков (ЧСЖ) [1]. Вместе с тем при вто-
ричном анализе исследования RACE [13] выяснилось,
что если среди мужчин исходы при обеих стратегиях не
отличались, то у женщин рандомизация в группу конт-
роля ритма повышала риск наступления комбиниро-
ванной конечной точки, включившей сердечно-сосу-
дистую смерть, развитие ХСН, тромбоэмболические
осложнения, кровотечения, тяжелые побочные эф-
фекты антиаритмической терапии и необходимость в
имплантации водителя ритма (ОШ 3,1; 95% ДИ 1,5-
6,3; p=0,002). Причем статистически значимые отли-
чия были обнаружены по всем компонентам, за ис-
ключением кровотечений и необходимости в им-
плантации водителя ритма. По-видимому, в опреде-
ленных ситуациях у женщин стратегию контроля ЧСЖ
можно рассматривать даже как более предпочтитель-
ную.

Здесь важно отметить, что если у пациентов со
сниженной систолической функцией ЛЖ бета-адре-
ноблокаторы (ББ) рассматриваются в качестве препа-
ратов первого выбора для контроля ЧСЖ при ФП, то при
сохраненной ФВ ЛЖ подобный приоритет не столь оче-
виден. Действительно, по данным ряда исследований
и мета-анализов, несмотря на достоверное снижение
АД и ЧСС, ББ уступают другим антигипертензивным пре-
паратам в выраженности снижения риска сердечно-со-
судистых осложнений, в частности, мозговых инсуль-
тов у пациентов с АГ [63,64]. Одной из причин этого фе-
номена, как полагают, является их особенность влия-
ния на центральный контур пульсовой волны, про-
явлющаяся увеличением индекса аугментации, в том
числе нормализованного по ЧСС [62]. Косвенным кли-
ническим подтверждением неблагоприятного влияния
ББ на цАД и последующее ремоделирование ЛП у па-
циентов с ФП могут быть результаты исследования LIFE
[65], в котором, несмотря на одинаковое снижение АД
на плечевой артерии, риск развития ФП в группе ло-
зартана был на 33% ниже, чем в группе атенолола (ОР
0,67; 95% ДИ 0,55-0,83; p<0,001). Помимо этого, па-
циенты с вновь развившейся ФП на фоне лечения ло-
зартаном имели на 40% меньший риск наступления
комбинированной точки, включившей инсульт, ин-

фаркт миокарда, сердечно-сосудистую смерть, госпи-
тализацию с сердечной недостаточностью и внезапную
сердечную смерть, чем при аналогичной ситуации в
группе сравнения (ОР 0,6; 95% ДИ 0,38-0,94; p=0,03). 

Возможно, подобное различие в проаритмических
и прогностических эффектах атенолола и лозартана свя-
зано с неодинаковым влиянием препаратов на ремо-
делирование ЛП [66], о чем, кроме того, свидетель-
ствуют опубликованные в этом году результаты иссле-
дования Sardana и соавт. [67], в котором было показано,
что у пациентов с АГ прием ББ по сравнению с други-
ми антигипертензивными препаратами ассоцииро-
вался с худшей функциональной сохранностью ЛП. Вме-
сте с тем поперечный дизайн исследования не позво-
ляет оценить причинно-следственный характер связи
между используемым препаратом и ремоделированием
ЛП. Однако с учетом приведенных выше данных, сви-
детельствующих об особенностях давления в аорте у
женщин и его более прочной связи с ремоделированием
ЛЖ, чем у мужчин, можно полагать, что и влияние ББ
на структурно-функциональную перестройку ЛЖ и ЛП
также имеет гендерную специфику. 

Крупных проспективных исследований, посвящен-
ных этому вопросу, не проводилось, но результаты не-
которых небольших работ [68,69] позволяют предпо-
лагать, что механизмы влияния ББ на центральную ге-
модинамику, действительно, могут по-разному реа-
лизовываться у женщин и мужчин. Так, в небольшом ис-
следовании Casey и соавт. [68] было показано, что после
внутривенной инфузии пропранолола индекс приро-
ста значимо и сопоставимо увеличивался у женщин и
мужчин (∆7,5±1,1 против ∆4,6±1,5% соответствен-
но; p=0,07), однако после нормализации параметра
по ЧСС его статистически значимое увеличение от-
мечалось только среди женщин (∆4,1±1,1 против
∆0,6±1,2%, соответственно, у женщин и мужчин;
p<0,05). Таким образом, если у мужчин изменение ин-
декса прироста было обусловлено преимущественно
пульсурежающим эффектом ББ, то у женщин оно, ве-
роятно, в большей степени определялось ответом пе-
риферического сосудистого русла. Результаты пред-
ставленного исследования иллюстрируют возмож-
ность различного ответа на введение ББ у мужчин и жен-
щин, но экстраполировать их на обсуждаемую нами по-
пуляцию пациентов с АГ и ФП было бы неправильно,
т.к. с одной стороны, эффекты однократного введения
и длительного приема препаратов могут отличаться, с
другой – возраст его участников (25-28 лет) был су-
щественно ниже среднего возраста пациентов с АГ. По-
следнее является важным, т.к. известно, что вазокон-
стрикторные эффекты ББ отчасти обусловлены блока-
дой периферических β2-адренорецепторов, чувстви-
тельность которых снижается у женщин в постменопаузе
[42], а значит, вклад частотно-зависимой компоненты
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формирования индекса прироста у них может изме-
няться с возрастом. Косвенным подтверждением это-
му могут быть результаты исследования Hoshida и со-
авт. [69], проведенного среди пациентов с АГ, средний
возраст которых составил 70 (35; 96) лет. Так, авторы
показали, что только у женщин урежение ЧСС было
значимо ассоциировано с ухудшением диастолической
функции ЛЖ. Поэтому для определения гендерных осо-
бенностей влияния ББ на цАД у больных с АГ и, воз-
можно, связанных с ними ремоделированием ЛЖ и ЛП,
необходимо проведение специально спланирован-
ных исследований. 

Альтернативой ББ в случае сохраненной ФВ могут
быть недигидропиридиновые БКК (дилтиазем, вера-
памил) [1], обладающие некоторыми вазорелакси-
рующими свойствами и, следовательно, теоретически
более благоприятным профилем влияния на параметры
давления в аорте [70]. Кроме этого, в исследовании
Ulimoen и соавт. [71] терапия пациентов с постоянной
формой ФП, основанная на применении дилтиазема
или верапамила, сопровождалась снижением NT-
proBNP, тогда как применение карведилола или мето-
пролола приводило к увеличению NT-proBNP и сни-
жению толерантности к физической нагрузке. В то же
время несколько неблагоприятное электрофизиоло-
гическое действие верапамила, проявляющееся в
виде укорочения эффективного рефрактерного периода
в кардиомиоцитах предсердий, а, следовательно,
способствующее возникновению и поддержанию
аритмии, может негативным образом сказаться на па-
циентах с рецидивирующей ФП [72]. Таким образом,
в отсутствие крупных проспективных исследований
сложно говорить о прогностической роли более бла-
гоприятного изменения центрального контура пуль-
совой волны на фоне терапии БКК у пациентов с ре-
цидивирующей ФП. 

Независимо от используемого у пациента с ФП пре-
парата, стратегия контроля ЧСЖ предполагает достижение
пульсурежающего эффекта не только при постоянной,
но и при рецидивирующей форме аритмии, в послед-
нем случае – для предупреждения высокой ЧЖС во вре-
мя пароксизмов. В этой связи отдельного исследования
требует вопрос об оптимальной степени коррекции по-
следней, которая, по-видимому, будет зависеть не
только от сохранности систолической функции ЛЖ и фор-
мы ФП, но и от выраженности диастолической дис-
функции ЛЖ, пола и возраста пациента с АГ. 

Результаты некоторых крупных исследований сви-
детельствуют о том, что зависимость сердечно-сосу-
дистых исходов от ЧСС, прежде всего, среди пациен-
тов с АГ [73] и ФП [74] может иметь характер U-об-
разной кривой. Похожая зависимость прослеживает-
ся также между ЧСС и риском развития ФП [75]. Ве-
роятно, подобное сходство имеет общие причины. При
этом среди возможных причин увеличения риска раз-
вития ФП при низкой ЧСС помимо автономной дис-
функции, дисфункции сино-атриального узла обсуж-
даются и связанные со снижением ЧСС повышение ин-
декса прироста и давления наполнения ЛЖ, приводя-
щие к морфофункциональной и аритмогенной пере-
стройке ЛП [76]. Поэтому углубление всестороннего
представления о роли желудочково-артериального и
предсердно-желудочкового взаимодействия, в т.ч. с уче-
том гендерных и возрастных особенностей представ-
ляется важным в аспекте персонификации лечения па-
циентов с АГ и ФП.

Заключение
На сегодняшний день накопилось достаточное ко-

личество данных, подтверждающих существование
гендерных особенностей эпидемиологии, патогенеза и
прогностического значения ФП. Структурно-функцио-
нальная перестройка ЛП, являющаяся главным суб-
стратом возникновения и поддержания ФП, может быть
более выражена у женщин, причиной чему, вероятно,
являются свойственные им особенности нарушения диа-
столической функции миокарда ЛЖ, ремоделирование
которого находится в тесной связи с параметрами
давления в аорте. Гендерные различия центрального кон-
тура пульсовой волны были обнаружены во многих ис-
следованиях, однако прогностическое значение этих па-
раметров, а также их связь с ремоделированием ЛП нуж-
даются в дополнительном изучении. Существующую те-
рапию ФП сложно назвать оптимальной, в связи с чем
одним из путей ее усовершенствования может быть учет
гендерных особенностей предсердно-желудочково-
артериального взаимодействия. Для подтверждения это-
го предположения необходимо проведение крупных хо-
рошо организованных проспективных исследований.
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