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Введение
Хроническую сердечную недостаточность (ХСН) и

фибрилляцию предсердий (ФП) по праву можно назвать
эпидемиями XXI века среди сердечно-сосудистых за-
болеваний. Эпидемиологические исследования ЭПОХА-
ХСН (8 регионов Российской Федерации, 19500 рес-
пондентов) и ЭПОХА-О-ХСН (одномоментное госпи-
тальное исследование в 22 регионах РФ), проведенные
в нашей стране, показывают, что ХСН I-IV ФК наблюдается
у 7% населения (7,9 млн. человек). Клинически выра-
женная 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)
[1,2]. Наиболее частыми причинами развития ХСН в Рос-
сийской Федерации являются артериальная гипертен-
зия (АГ; 88%) и ишемическая болезнь сердца (ИБС; 59%)
[3]. По данным популяционных исследований распро-

страненность ХСН в последнюю декаду удвоилась [4,5],
в то время как прогноз пациентов по-прежнему остается
неблагоприятным. Независимо от этиологии ХСН пя-
тилетняя выживаемость составляет 25-38% [5]. 

Важно отметить, что высокий процент больных ХСН
имеет сохраненную фракцию выброса левого желу-
дочка (ФВ ЛЖ). Так, в исследовании ЭПОХА-О-ХСН у
56,8% пациентов фракция выброса была более 50% [6].
Прогноз пациентов с сохраненной ФВ ЛЖ не менее серь-
езный. Данные Американского регистра GWTG-HF (n=40
239) показывают, что больные со сниженной фракцией
выброса (менее 40%) имели значимо больший уровень
смертности в течение года по сравнению с пациентами
с сохраненной фракцией выброса – 37,5% против
35,6% (p<0,001). Однако после корректировки рисков
эта разница перестала быть значимой [7]. 

Фибрилляция предсердий является самым частым
нарушением ритма сердца среди больных ХСН. Рас-
пространенность ФП среди пациентов ХСН увеличи-
вается параллельно возрастанию функционального
класса ХСН от 5% у бессимптомных пациентов до
50% и более у пациентов с IV ФК по NYHA [8,9]. Ре-
зультаты Фрамингемского исследования показали, что
у лиц старше 50 лет, страдающих ФП, риск развития ХСН
составляет 33 на 1000 пациенто-лет, а среди больных
ХСН риск развития ФП составляет 54 на 1000 пациенто-
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лет [10]. Данные европейских регистров сообщают, что
среди популяции больных ХСН частота встречаемости
ФП составляет 42%, а среди больных ФП частота ХСН
достигает 34% [11,12]. Частое сочетание ФП и ХСН ча-
стично можно объяснить общими факторами риска, та-
кими как АГ, ИБС, патология клапанов сердца, кар-
диомиопатии, сахарный диабет, ожирение, синдром об-
структивного апноэ сна [13].

В лечении пациентов с ХСН в сочетании с ФП оста-
ется много нерешенных проблем. Во-первых, наличие
у пациента ХСН является ограничением к использова-
нию некоторых групп препаратов, применяемых для
лечения пациентов ФП, например, недигидропири-
диновых антагонистов кальция, антиаритмических
препаратов I класса [14]. Во-вторых, патофизиологи-
ческие основы причинно-следственной связи между ХСН
и ФП до настоящего времени полностью не определе-
ны. В большинстве клинических ситуаций при острой
декомпенсации ХСН нельзя точно сказать, являлась ли
ФП причиной декомпенсации, или была ее следстви-
ем. В первом случае целесообразно лечение ФП, а во
втором – оптимизация терапии ХСН. В-третьих, выбор
тактики лечения пациентов с ФП в отсутствии ХСН ос-
нован на симптомах заболевания, в то время как те-
рапевтические цели у больных ХСН в сочетании с ФП
до конца не определены. Единственной доказавшей свое
влияние на прогноз стратегией остается антикоагу-
лянтная терапия. 

Число больных ХСН в сочетании с ФП неуклонно рас-
тет. Информация об уровне соблюдения клинических
рекомендаций, распространенности длительной ан-
тикоагулянтной терапии у данной группы больных в на-
шей стране ограничена. В связи с этим созрела не-
обходимость проведения Российского регистра боль-
ных по проблеме хронической сердечной недоста-
точности и фибрилляции предсердий. Это позволит оце-
нить ситуацию в реальной клинической практике, вы-
явит проблемы в диагностике и лечении данной груп-
пы больных, укажет пути для их решения. 

Дизайн исследования
На базе ФГБУ РКНПК инициирован первый Рос-

сийский регистр по проблеме хронической сердечной
недостаточности и фибрилляции предсердий. Проект
получил название РИФ-ХСН. Координаторами иссле-
дования являются профессор С.П. Голицын и профес-
сор С.Н. Терещенко В многоцентровое проспективное
когортное исследование планируется включить 1000
больных ХСН в сочетании с ФП. Набор пациентов на-
чался 9 февраля 2015 г. В исследовании принимает уча-
стие 38 медицинских центров из разных регионов
Российской Федерации. Минимальное количество
больных от каждого центра составляет 30 человек. При
планировании исследования совместно со статистиками

было рассчитано, что 1000 больных – это минималь-
ное число для получения достоверных результатов. Из-
за того, что не все центры смогут набрать необходимое
число больных, мы включили большее число центров,
чем это было необходимо. Если по итогам исследова-
ния число больных будет больше 1000, это повысит до-
стоверность полученных данных. Набор пациентов в ис-
следование осуществляется как в амбулаторном звене,
так и в стационарах. В исследовании участвуют отделения
кардиологического и терапевтического профиля, а
также кардиологи и терапевты амбулаторного звена,
предполагается включение примерно равного числа ам-
булаторных и стационарных больных. Так как в боль-
шинстве центров совмещено амбулаторное и стацио-
нарное звено, мы не указываем соотношение амбула-
торных и стационарных центров. Для больных, вклю-
ченных в стационаре, учитывается причина, послу-
жившая поводом для госпитализации. По результатам
исследования будет выявлено число больных, которые
были госпитализированы в связи с декомпенсацией ХСН.
Для стационара датой включения пациента в исследо-
вание является дата выписки, а для поликлиники – дата
обращения. В каждом центре выполняется условие
сплошного набора больных в исследование, плани-
руемый допустимый процент отклика – 80%. 

Для внесения данных пациентов изучаемой когор-
ты разработана индивидуальная регистрационная кар-
та, которая включает в себя анкетную информацию боль-
ного, название медицинского учреждения, в котором на-
блюдается пациент, фамилию врача и дату визита. Да-
лее заполняются данные анамнеза, где подробно от-
ражена сердечно-сосудистая патология пациента и со-
путствующие заболевания. Следующий раздел включает
объективные данные, полученные при осмотре больного,
функциональный класс ХСН по NYHA, оценку тяжести
симптомов ФП по шкале EHRA. Проводится расчет
риска кровотечений по шкале HAS-BLED, бальная оцен-
ка риска тромбоэмболических осложнений по шкале
CHA2DS2VASc. В карту заносятся данные инструмен-
тальных методов исследования, такие как электрокар-
диография (ЭКГ), эхокардиография, рентгенография ор-
ганов грудной клетки, суточное мониторирование ЭКГ,
коронароангиография, показатели лабораторных ме-
тодов исследования. Также в регистр вносятся данные
о хирургических методах лечения (коронарная ревас-
куляризация, имплантация устройств по поддержанию
нормальной сердечной деятельности, катетерная аб-
лация). Проводится детальная оценка медикаментозной
терапии каждого больного с указанием препаратов. Для
простоты заполнения протокола все лекарственные
средства разбиты по фармакологическим группам. 

Дизайн исследования (рис. 1) предполагает по-
вторную оценку состояния пациента через 6 и 12 мес
с момента включения больного в исследование. Целью
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проведения повторного визита является определение
частоты повторных госпитализаций в связи с деком-
пенсацией ХСН, сердечно-сосудистых событий, тром-
боэмболических и геморрагических осложнений,
смертности, изменения функционального класса ХСН
и медикаментозной терапии. Для проведения повтор-
ной оценки состояния больного личная явка пациента
не требуется, достаточно телефонного звонка. Разуме-
ется, оценка терапии на основании телефонного звон-
ка затруднена, однако мы не можем обязывать центры,
участвующие в исследовании, проводить повторную гос-
питализацию или явку в поликлинику только для про-
ведения визита в регистре. 

Сбор информации по пациентам осуществляется че-
рез специально разработанную единую электронную си-
стему сбора данных. 

Цели исследования
Цель исследования заключается в проведении ана-

лиза особенностей диагностики и лечения больных
сердечной недостаточностью и фибрилляцией пред-
сердий в реальной клинической практике. Проведение
данного исследования позволит выявить демографи-
ческие особенности ФП у пациентов с ХСН, определить
клинические характеристики пациентов и особенности
медикаментозной терапии данной когорты больных. Бу-
дет проведена детальная оценка степени внедрения в
клиническую практику международных рекомендаций
по лечению ХСН в сочетании с ФП, выявлена распро-
страненность длительной антикоагулянтной терапии с
проведением анализа ее эффективности и безопасно-
сти. Кроме того, планируется определить предикторы вы-
бора тактики контроля ЧСС и ее прогностическое значе-
ние в оценке исходов в этой популяции, выявить эф-
фективность контроля ритма сердца у пациентов с ХСН
и ФП в реальной клинической практике. Главной зада-
чей исследования является оценка влияния фармако-
терапии на клинические исходы, а именно – на часто-

ту повторных госпитализаций в связи с декомпенсаци-
ей ХСН, сердечно-сосудистую смертность, тромбоэм-
болические и геморрагические осложнения. 

Характеристика пациентов
Условиями включения пациентов в исследование яв-

ляются возраст старше 18 лет, гемодинамически ста-
бильная ФП неклапанной этиологии, зафиксированная
на ЭКГ или при проведении суточного мониторирова-
ния ЭКГ, документально подтвержденная симптома-
тическая ХСН в течение как минимум 3 мес до скрининга.
В исследование включаются пациенты с любой формой
ФП, давность последнего пароксизма не должна быть
более 6 мес до момента включения в исследование. Для
пациентов с ФВ ЛЖ 40% и менее не требуется допол-
нительного подтверждения заболевания, в то время как
для больных с сохраненной фракцией выброса лево-
го желудочка (более 40%) для включения необходи-
мо дополнительное лабораторное подтверждение – уро-
вень NT-proBNP ≥300 пг/мл или BNP ≥100 пг/мл. 

Критериями исключения являются любые сердечно-
сосудистые события (острый инфаркт миокарда, тран-
зиторная ишемическая атака, любой инсульт, тром-
боэмболические осложнения, тромбоз венозный или ар-
териальный) в течение 14 дней до включения в иссле-
дование, клапанная патология, которая в значительной
степени обусловливает сердечную недостаточность (на-
пример, стеноз аорты с градиентом давления более 40
мм рт. ст. или митральная регургитация с фракцией ре-
гургитации ≥60%), сердечная недостаточность, вы-
званная инфекционными агентами (например, ВИЧ, ост-
рый миокардит), болезнями накопления (например,
амилоидоз), преходящими обратимыми состояниями
(например, тиреотоксикоз), злоупотребление психо-
активными веществами, перипартальная сердечная
недостаточность. Также к критериям невключения от-
носятся: запланированная трансплантация сердца или
имплантация устройства механической поддержки ра-

Рисунок 1. Дизайн исследования РИФ-ХСН

Разработка индивидуальной регистрационной карты

Отбор пациентов для исследования в 38 медицинских центрах РФ,
включая Российский кардиологический научно-производственный комплекс

Включение в регистр 1000 пациентов с ХСН и ФП

Повторная оценка состояния больных через 6 и 12 месяцев

Статистическая обработка данных
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боты левого желудочка, любое тяжелое состояние,
ограничивающее продолжительность жизни до менее
3 мес (например, злокачественные новообразования и
т.д.), планируемое на момент скрининга вмешательство,
которое может осложниться неконтролируемым кро-
вотечением или повысит риск развития инсульта (на-
пример, крупное оперативные вмешательство).

В качестве комбинированной первичной конечной
точки исследования принята общая смертность, де-
компенсация ХСН, повторная госпитализация по при-
чине декомпенсации ХСН. Результаты исследования ожи-
даются к декабрю 2016 г.

Обсуждение
Прогноз больных ХСН в сочетании с ФП остается

крайне неблагоприятным, вместе с тем, в подавляющем
большинстве случаев эти больные составляли лишь не-
большую часть выборки в РКИ. В регистре EORP-AF 
(EURObservational Research Programme Pilot survey on Atri-
al Fibrillation) однолетняя смертность больных с ХСН и
ФП была достоверно выше, чем у больных без ХСН
(10,7% против 3,0%; р<0,0001). В то же время значи-
мых различий по уровню общей смертности между
больными ХСН со сниженной и сохраненной ФВ ЛЖ по-
лучено не было (13,1% против 9,7%; р=0,113) [15]. 

До настоящего времени не разработано оптималь-
ной лечебно-диагностической стратегии для пациен-
тов ХСН в сочетании с ФП. Длительная антикоагу-
лянтная терапия пока остается единственной доказан-
ной возможностью влияния на прогноз в данной по-
пуляции больных [16-19]. Результаты популяционных
исследований показывают низкую распространенность
длительной антикоагулянтной терапии. В исследовании
Euro Heart Survey AF 32% больных не получали анти-
коагулянтную терапию, несмотря на отсутствие проти-
вопоказаний [20]. В регистре GARFIELD (The Global An-
ticoagulant Registry in the FIELD) 38% больных с риском
развития тромбоэмболических осложнений по шкале
CHADS2≥2 не получали антикоагулянты, в то время как
42,5% больных из группы низкого риска (CHADS2 – 0
баллов) проводилась антикоагулянтная терапия [21].
Наконец, довольно большое число больных ХСН и ФП
получает антикоагулянтную терапию вместе с анти-
агрегантной, что, несомненно, увеличивает риск ге-
моррагических осложнений. В ретроспективном ис-
следовании больных ХСН в сочетании с ФП и сопут-
ствующей патологией коронарных или периферических
артерий (n=37 464) добавление антиагреганта к те-
рапии антагонистами витамина К не снижало риск тром-
боэмболичесих осложнений [относительный риск (ОР)
0,91; 95% доверительный интервал (ДИ) 0,73-1,12]
или сердечно-сосудистых событий (ОР 1,11; 95% ДИ
0,96-1,28), но значимо увеличивало число крово-
течений (ОР 1,31; 95% ДИ 1,09-1,57) [22].

Несмотря на кажущуюся пользу удержания синусо-
вого ритма у пациентов с ХСН, результаты исследова-
ния AF-CHF (n=1378) не показали преимущества конт-
роля ритма над контролем ЧСС у больных с ФП и си-
столической ХСН в снижении смертности [13]. Вероятно,
потенциальные выгоды удержания синусового ритма
были нейтрализованы негативным воздействием ан-
тиаритмических препаратов [23].

Выбирая тактику контроля ЧСС и назначая с этой це-
лью β-адреноблокаторы или дигоксин, мы также не мо-
жем быть уверены, что положительно влияем на про-
гноз пациента с ХСН в сочетании с ФП. К настоящему вре-
мени получены данные двух мета-анализов по приме-
нению β-адреноблокаторов у пациентов с систолической
ХСН и ФП, которые показали отсутствие влияния тера-
пии β-адреноблокаторами на прогноз больных данной
группы [24, 25]. Принимая во внимание, что терапия 
β-адреноблокаторами безоговорочно доказала свою эф-
фективность в отношении прогноза больных с систо-
лической ХСН и синусовым ритмом [26-29], возникает
вопрос, следует ли продолжать терапию β-адренобло-
каторами, если у больного с ХСН развилась ФП. Недавно
получены результаты Шведского регистра (n=18 858)
в котором проводилась оценка влияния на прогноз те-
рапии β-адреноблокаторами у больных ХСН со сни-
женной фракцией выброса левого желудочка [30]. В ре-
гистре принимали участие больные как с синусовым рит-
мом (n=11466), так и с ФП (n=7392). В отличие от боль-
ных с синусовым ритмом, у которых риск смерти начи-
нал увеличиваться при ЧСС покоя более 60 в мин., уве-
личение смертности у больных с ФП ассоциировалось
только с возрастанием ЧСС покоя более 100/мин. Ис-
пользование β-адреноблокаторов достоверно снижало
смертность как у пациентов с синусовым ритмом (ОР
0.77; 95% ДИ 0,63-0,94; p=0,011), так и с ФП (ОР 0,71;
95% ДИ 0.61-0,84; p<0,001). Вопрос о соотношении
риска и пользы от назначения дигоксина для контроля
ЧСС у больных ХСН в сочетании с ФП также остается от-
крытым. Рандомизированных исследований на эту
тему до настоящего времени нет. Данные многочис-
ленных мета-анализов показывают противоречивые
результаты. Так как дигоксин чаще назначается более тя-
желым пациентам, полученные результаты, свидетель-
ствующие об увеличении смертности на фоне приема
дигоксина, вероятно, связаны не с эффектом препара-
та, а с неблагоприятным прогнозом пациентов, которым
он назначался [31].

Учитывая, что фармакологический контроль ритма
не показал эффективности в отношении влияния на про-
гноз у больных ХСН в сочетании с ФВ, все большее вни-
мание уделяется нефармакологическим способам
удержания синусового ритма, в частности, катетерной
аблации. В настоящее время положительное влияние
катетерной аблации доказано только для уменьшения
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симптомов ФП и улучшения качества жизни [32, 33].
Ожидаются данные исследований RAFT AF (A Ran-
domized Ablation-based Atrial Fibrillation Rhythm Control
Versus Rate Control Trial in Patients With Heart Failure and
High Burden Atrial Fibrillation) и CASTLE-AF (Catheter Ab-
lation Versus Standard Conventional Treatment in Patients
With Left Ventricular Dysfunction and Atrial Fibrillation), ко-
торые, возможно, покажут положительное влияние
катетерной аблации на жесткие конечные точки у па-
циентов ХСН в сочетании с ФП [34, 35]. 

Заключение
Проведение регистра больных ХСН в сочетании с ФП

позволит оценить уровень диагностики и лечения паци-
ентов ХСН и ФП в Российской Федерации. В результате
работы будут определены клинические характеристики

данной группы пациентов, степень внедрения в лечебную
практику международных рекомендаций по диагности-
ке и лечению ХСН в сочетании с ФП, распространенность
длительной антикоагулянтной терапии, ее эффективность
и безопасность в реальной клинической практике. Ис-
следование поможет выявить недостатки в оказании
медицинской помощи данной категории пациентов,
оценить использование современных методов диагностики
и лечения. Мы ожидаем получить результаты, которые по-
могут выработать наиболее рациональную лечебно-ди-
агностическую стратегию и, в конечном итоге, улучшить
клинические исходы данной когорты больных.

Конфликт интересов. Все авторы заявляют об от-
сутствии потенциального конфликта интересов, тре-
бующего раскрытия в данной статье.


