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Клиническое течение и исходы хронической сердечной недостаточности  
с сохранённой фракцией выброса левого желудочка на фоне избыточной массы тела 
и ожирения с сопутствующей фибрилляцией предсердий

П. П. Бидзиля, В. Г. Каджарян, Н. И. Капшитарь

Цель работы – изучить особенности клинического течения и исходы хронической сердечной недостаточности с сохранён-
ной фракцией выброса левого желудочка (ХСН с сохр. ФВ ЛЖ) у больных с избыточной массой тела (ИМТ), ожирением 
и сопутствующей фибрилляцией предсердий (ФП).

УДК 616.12-008.46-036.1-06:616.125-008.313]-036-056.257 
DOI: 10.14739/2310-1210.2021.6.236247

Клінічний перебіг і наслідки хронічної серцевої недостатності  
зі збереженою фракцією лівого шлуночка на тлі надлишкової маси 
тіла та ожиріння з супутньою фібриляцією передсердь
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Мета роботи – вивчити особливості клінічного перебігу та наслідки хронічної серцевої недостатності зі збереженою 
фракцією викиду лівого шлуночка (ХСН зб. ФВ ЛШ) у хворих із надлишковою масою тіла (НМТ), ожирінням і супутньою 
фібриляцією передсердь (ФП).
Матеріали та методи. Обстежили 248 пацієнтів із ХСН зб. ФВ ЛШ на тлі НМТ та ожиріння, вік хворих – 65,0 ± 11,0 року, 
146 (58,9  %) жінок і 102 (41,1 %) чоловіки. У першу групу включили 181 особу без супутньої ФП, середній вік – 64,0 ± 11,0 
року, 110 (60,8 %) жінок і 71 (39,2 %) чоловік. У другу групу – 67 пацієнтів із ФП, середній вік – 67,9 ± 11,3 року, 36 (53,7 %) 
жінок і 31 (46,3 %) чоловік.
Результати. Супутня ФП асоціювалася з важчим перебігом ХСН зб. ФВ ЛШ за шкалою оцінювання клінічного стану (на 
0,9 бала), шкалою Борга (на 1,7 бала), вірогідним переважанням частоти ортопное (на 16,6 %), нічного кашлю (на 27,9 %), 
серцевої астми (на 27,2 %), низької толерантності до фізичних навантажень (на 14,3 %), слабкості (на 23,7 %), серцебиття 
(на 72,9 %), набряку гомілок (на 40,6 %), швидкого збільшення маси тіла (на 32,6 %), набухання яремних вен (на 21,4 %), 
патологічного ІІІ тону (на 16,7 %), перкуторного розширення меж серця (на 41,4 %) та притуплення над легенями (на 
28,9 %), вологих хрипів (на 24,3 %), акценту ІІ тону над легеневою артерією (на 33,9 %), тахіпное (на 25,9 %), гепатомегалії 
(на 32,0 %) та асциту (на 13,6 %), зростанням ризику кумулятивної кінцевої точки (у 2,7 раза), п’ятирічної смертності (у 3,4 
раза) та повторної госпіталізації (втричі) (р ˂ 0,001).
Висновки. Коморбідність ФП у хворих із НМТ та ожирінням асоціюється з важчим клінічним перебігом ХСН зб. ФВ ЛШ і 
гіршими п’ятирічними наслідками.

Clinical course and outcomes of chronic heart failure with preserved left ventricular 
ejection fraction in concomitant overweight and obesity with comorbid atrial fibrillation

P. P. Bidzilya, V. H. Kadzharian, N. I. Kapshytar

Aim. To study the features of the clinical course and outcomes of chronic heart failure with preserved left ventricular ejection 
fraction (CHFprEF) in overweight and obese patients with concomitant atrial fibrillation (AF).
Materials and methods. 248 overweight and obese patients with CHFprEF, aged 65.0 ± 11.0 years, 146 females (58.9 %) and 
102 males (41.1 %) were examined. The first group consisted of 181 patients without concomitant AF, mean age 64.0 ± 11.0 years, 
110 females (60.8 %) and 71 males (39.2 %). The second group included 67 patients with AF, mean age 67.9 ± 11.3 years, 36 
females (53.7 %) and 31 males (46.3 %).
Results. Comorbid AF was associated with a more severe course of CHFprEF by the rating scale of clinical state (0.9 points), Borg 
scale (1.7 points), a significant predominance of orthopnea (by 16.6 %), night cough (by 27.9 %), cardiac asthma (by 27.2 %), low 
exercise tolerance (by 14.3 %), weakness (by 23.7 %), palpitations (by 72.9 %), edema of the feet (by 40.6 %), rapid weight gain 
(by 32.6 %), jugular venous distention (by 21.4 %), pathological third heart sound (by 16.7 %), percussion extension of the cardiac 
borders (by 41.4 %) and dullness over the lungs (28.9 %), moist rales (24.3 %), second sound with a loud pulmonic component 
(by 33.9 %), tachypnea (by 25.9 %), hepatomegaly (by 32.0 %) and ascites (by 13.6 %), increased risk of cumulative endpoint 
(by 2.7 times), five-year mortality (by 3.4 times) and rehospitalization (by 3 times) (P ˂ 0.001).
Conclusions. AF as the comorbidity in overweight and obese patients is associated with more severe clinical course of CHFprEF 
and worse five-year outcomes.
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Материалы и методы. Обследовали 248 пациентов с ХСН с сохр. ФВ ЛЖ на фоне ИМТ и ожирения, возраст – 65,0 ± 11,0 
года, 146 (58,9 %) женщин и 102 (41,1 %) мужчины. В первую группу включили 181 больного без сопутствующей ФП, 
средний возраст – 64,0 ± 11,0 года, 110 (60,8 %) женщин и 71 (39,2 %) мужчина. Во вторую группу – 67 пациентов с ФП, 
средний возраст – 67,9 ± 11,3 года, 36 (53,7 %) женщин и 31 (46,3 %) мужчина.
Результаты. Сопутствующая ФП ассоциировалась с более тяжёлым течением ХСН с сохр. ФВ ЛЖ по шкале оценки 
клинического состояния (на 0,9 балла), шкале Борга (на 1,7 балла), достоверным преобладанием частоты ортопноэ (на 
16,6 %), ночного кашля (на 27,9 %), сердечной астмы (на 27,2 %), низкой толерантности к физической нагрузке (на 14,3 %), 
слабости (на 23,7 %), сердцебиения (на 72,9 %), отека голеней (на 40,6 %), быстрого увеличения массы тела (на 32,6 %), 
набухания яремных вен (на 21,4 %), патологического III тона (на 16,7 %), перкуторного расширения границ сердца (на 
41,4 %) и притупления над лёгкими (на 28,9 % ), влажных хрипов (на 24,3 %), акцента II тона над лёгочной артерией (на 
33,9 %), тахипноэ (на 25,9 %), гепатомегалии (на 32,0 %) и асцита (на 13,6 %), возрастанием риска кумулятивной конечной 
точки (в 2,7 раза), пятилетней смертности (в 3,4 раза) и повторной госпитализации (в 3 раза) (р ˂ 0,001).
Выводы. Коморбидность ФП у больных с ИМТ и ожирением ассоциируется с более тяжёлым клиническим течением ХСН 
с сохр. ФВ ЛЖ и худшими пятилетними исходами.

Хронічна серцева недостатність (ХСН) – глобальна 
проблема охорони здоров’я, кількість людей із цим 
діагнозом у світі перевищує 26 млн, а 23 % випадків 
захворювання становить ХСН зі збереженою фракцією 
викиду лівого шлуночка (ХСН зб. ФВ ЛШ) [1–3]. Нині 
виживаність при ХСН зб. ФВ ЛШ поліпшилася завдяки 
впровадженню захворювання-модифікувальної терапії, 
але ризик смерті, повторної декомпенсації та госпіталі-
зації в таких пацієнтів залишається суттєвим [4,5].

Збільшення віку пацієнтів супроводжується частою 
коморбідністю ХСН зб. ФВ ЛШ із фібриляцією перед-
сердь (ФП), особливо за наявності супутньої надлиш-
кової маси тіла (НМТ) та абдомінального ожиріння [6,7]. 
ФП пов’язують із 4-разовим збільшенням ризику ХСН, 
що розвивається у третини таких пацієнтів [8]. За даними 
довгострокового реєстру Європейського товариства 
кардіологів, майже 20 % пацієнтів із ХСН зб. ФВ ЛШ ма-
ють ФП [9,10]. Супутнє ожиріння реєструють у 40–45 % 
хворих на ХСН, і ці стани тісно пов’язані, що пояснюється 
наявністю спільних ланок патогенезу – метаболічного 
ремоделювання та хронічного запалення [11]. Дисфунк-
ція метаболізму кальцію в мітохондріях, спричинена 
окислювальним стресом, – спільний механізм ФП і ХСН 
[12]. Крім того, ХСН спричиняє розвиток ФП шляхом 
формування фіброзу серця внаслідок попередніх іму-
нозапальних змін («запальних каскадів») [7,11].

Наявність абдомінального ожиріння супроводжу-
ється змінами сироваткового вмісту альдостерону, 
який разом зі зростанням концентрації лептину у крові 
спричиняє патологічне ремоделювання серця через 
лептин – альдостерон – неприлізинову вісь [13,14]. 
Додатково у хворих на ожиріння та ХСН виявляють 
зниження вмісту NTproBNP, який забезпечує захист 
міокарда шляхом пригнічення активації ренін – ангіо-
тензин – альдостеронової системи та регулювання 
метаболізму натрію, а отже відбувається прогресування 
міокардіальної дисфункції [6,13].

Отже, ХСН зб. ФВ ЛШ, як правило, супроводжується 
супутньою патологією, ця коморбідність взаємно обтя-
жена, призводить до прогресування захворювання, ство-
рює передумови для збільшення ризику несприятливих 
наслідків і смертності, зокрема протягом короткочасного 
та тривалого періоду [5,6,8].

Це зумовлює важливість вивчення особливостей 
клінічного перебігу та наслідків ХСН зб. ФВ ЛШ у хворих 
із НМТ, ожирінням і супутньою ФП упродовж п’ятирічного 
періоду для встановлення прогностичних предикторів 

несприятливих наслідків захворювання та розроблення 
алгоритмів медикаментозного лікування хворих із такою 
коморбідністю.

Мета роботи
Вивчити особливості клінічного перебігу та наслідки ХСН 
зб. ФВ ЛШ у хворих із НМТ, ожирінням і супутньою ФП 
упродовж п’ятирічного періоду.

Матеріали і методи дослідження
У відкрите проспективне когортне дослідження в пара-
лельних групах залучили 248 хворих на ХСН зб. ФВ ЛШ 
(за критеріями клінічних рекомендацій European Society 
of Cardiology, 2016 р. [2], Асоціації кардіологів України та 
Української асоціації фахівців із серцевої недостатності, 
2017 р. [3]) на тлі НМТ та абдомінального ожиріння; се-
редній вік становив 65,0 ± 11,0 року, 146 (58,9 %) жінок 
і 102 (41,1 %) чоловіки.

Критерії залучення: клінічна об’єктивна симптома-
тика та еходоплеркардіографічні ознаки ХСН зб. ФВ ЛШ 
(ФВ ЛШ ≥40 %) ІІ–ІІІ ФК (NYHA), внаслідок хронічної ІХС 
(стабільна стенокардія напруження, дифузний і постін-
фарктний кардіосклероз) та/або артеріальні гіпертензія 
(АГ), ІМТ ≥25 кг/м2, наявність письмової інформованої 
згоди на участь у дослідженні. Критерії виключення: 
ХСН зб. ФВ ЛШ IV ФК, гострий коронарний синдром 
і гострі порушення мозкового кровообігу протягом 6 
місяців, усі форми кардіоміопатій, важка ниркова та 
печінкова недостатності, онкологічні захворювання, 
анемія ІІ–ІІІ ступеня, ІМТ ˂25 кг/м2, вік менше ніж 18 
років, цукровий діабет (ЦД) у стадії декомпенсації, 
патологія щитовидної залози з функціональними 
порушеннями, документовані психічні захворювання, 
варикозна хвороба нижніх кінцівок з ознаками хронічної 
венозної недостатності, відмова пацієнта від участі в 
дослідженні з будь-якої причини.

Пацієнтів поділили на дві групи: перша – 181 хво-
рий на ХСН зб. ФВ ЛШ на тлі зайвої ваги без супутньої 
ФП, середній вік – 64,0 ± 11,0 року, 110 (60,8 %) жінок 
і 71 (39,2 %) чоловік; друга – 67 пацієнтів із ХСН зб. 
ФВ ЛШ і зайвою вагою на тлі супутньої ФП, середній 
вік – 67,9 ± 11,3 року, 36 (53,7 %) жінок і 31 (46,3 %) 
чоловік. Здійснили діагностику ФП і визначили її фор-
му за критеріями рекомендацій European Society of 
Cardiology (2020 р.) [1]. У хворих із ФП визначили більші 
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вік (67,9 ± 11,3 проти 64,0 ± 11,0 року; p < 0,05), частоту 
серцевих скорочень (98,9 ± 17,6 проти 79,2 ± 10,6 уд./хв; 
p < 0,01), поширеність ІІІ ФК ХСН (на 42,3 %; χ² = 35,0; p 
˂ 0,001), але менші значення систолічного (141,9 ± 19,2 
проти 155,0 ± 20,7 мм рт. ст.; p < 0,05), діастолічного 
(84,4 ± 11,5 проти 89,4 ± 10,5 мм рт. ст.; p < 0,05) артері-
ального тиску, частоти ІІ ФК ХСН (на 42,3 %, χ² = 35,0; 
p ˂ 0,001). При супутній ФП переважала поширеність 
ішемічного ґенезу ХСН зб. ФВ ЛШ (100,0 % проти 69,9 %; 
χ² = 26,2; p < 0,001), супутньої АГ (88,1 % проти 66,3 %; 
χ² = 11,5; p < 0,001), рідше діагностували ЦД 2 типу 
(16,4 % проти 38,1 %; χ² = 10,5; p < 0,01). Структура ФП: 
у 48 хворих діагностували постійну, у 12 – персистуваль-
ну, в 7 пацієнтів – пароксизмальну форму ФП. Усі хворі 
зіставні за віком та статтю.

Усім пацієнтам здійснили комплексне клінічне об-
стеження, враховуючи скарги, дані анамнезу, об’єктивні 
та додаткові (лабораторні, інструментальні) методи, за 
загальноприйнятими стандартами. Після виписки зі ста-
ціонара за хворими здійснювали амбулаторний нагляд. 
Через рік у телефонному режимі оцінювали скарги, за-
гальне самопочуття, наявність, кількість несприятливих 
серцево-судинних подій (ССП). Через 24 місяці або під 
час повторної госпіталізації пацієнтам виконували клі-
ніко-інструментальне, лабораторне обстеження, брали 
кров для імуноферментного аналізу. Через 60 місяців під 
час телефонного або особистого контакту здійснювали 
аналіз виживаності хворих.

Статистичне опрацювання результатів виконали 
за допомогою програми Statistica for Windows 13 
(StatSoft Inc., № JPZ804I382130ARCN10-J). Гіпотезу 
щодо нормальності розподілу показників перевіряли за 
критерієм Шапіро–Вілка. У разі нормального розподілу 
вірогідність обчислювали за t-критерієм Стьюдента для 
незалежних вибірок. Якщо розподіл показників відріз-
нявся від нормального, використовували непараме-

тричний U-критерій Манна–Вітні (Mann–Whitney U Test) 
для незалежних вибірок. Для аналізу категоріальних 
значень використовували χ2 тест (з поправкою Єйтса 
для малої вибірки). Виживаність протягом п’ятирічно-
го періоду спостереження оцінювали за допомогою 
методу множинних оцінок Каплана–Майєра з розра-
хунком Log-rank тесту Hazard Ratio (HR) – відношення 
ризиків – для математичного опрацювання первинного 
матеріалу. Дані наведені як середнє арифметичне та 
стандартне відхилення (M ± SD), медіана та 25, 75 
перцентилі (Me [Q25; Q75]) залежно від розподілу 
показників (нормального або такого, що відрізняється 
від нормального), абсолютне значення та відсоток 
(n (%)). Розбіжності вважали статистично вірогідними, 
якщо р < 0,05.

Результати
Аналіз поширеності суб’єктивних та об’єктивних симп-
томів ХСН зб. ФВ ЛШ на тлі НМТ та ожирінні показав: у 
хворих із ФП важчий перебіг захворювання за шкалою 
оцінювання клінічного стану (ШОКС) і виразніша за-
дишка за шкалою Борга (на 0,9 на 1,7 бала відповідно; 
p ˂ 0,001) (табл. 1). У цих хворих частіше виявляли 
ортопное (на 16,6 %; χ² = 7,9; p ˂ 0,01), нічний кашель 
(на 27,9 %; χ² = 17,6; p ˂ 0,001), пароксизмальну нічну 
задишку (на 27,2 %; χ² = 16,2; p ˂ 0,001), низьку то-
лерантність до фізичного навантаження (на 14,3 %; 
χ² = 7,9; p ˂ 0,01), слабкість і швидку втомлюваність 
(на 23,7 %; χ² = 16,1; p ˂ 0,001), серцебиття (на 72,9 %; 
χ² = 104,5; p ˂  0,001), набряк гомілок (на 40,6 %; χ² = 33,1; 
p ˂ 0,001), швидке збільшення маси тіла понад 2 кг на 
тиждень (на 32,6 %; χ² = 22,6; p ˂ 0,001), набухання та 
пульсацію яремних вен (на 21,4 %; χ² = 14,0; p ˂ 0,001), 
патологічний ІІІ тон (ритм галопу; на 16,7 %; χ² = 7,0; p 
˂ 0,01), перкуторне розширення меж серця (на 41,4 %; 
χ² = 33,9; p ˂ 0,001) та притуплення над легенями (на 
28,9 %; χ² = 16,4; p ˂ 0,001), вологі хрипи (на 24,3 %; 
χ² = 11,9; p ˂ 0,001), акцент ІІ тону над легеневою арте-
рією (на 33,9 %; χ² = 23,1; p ˂  0,001), тахіпное (на 25,9 %; 
χ² = 14,2; p ˂  0,001), гепатомегалію (на 32,0 %; χ² = 58,4; 
p ˂ 0,001) та асцит (на 13,6 %; χ² = 8,2; p ˂ 0,01).

Для оцінювання наслідків ХСН зб. ФВ ЛШ у хворих 
із НМТ та ожирінням, враховуючи наявність супутньої 
ФП, дослідили поширеність несприятливих ССП, вплив 
порушення ритму на ризик їх виникнення. Констатуємо, 
що в разі супутньої ФП поширенішим було досягнення 
кумулятивної кінцевої точки (ККТ) (на 38,5 %; χ² = 31,2; 
р < 0,001), настання серцево-судинної смерті (ССС) 
(на 30,7 %; χ² = 20,5; р < 0,001) та випадків повторної 
госпіталізації внаслідок декомпенсації захворювання 
(на 40,0 %; χ² = 31,4; р < 0,001) (рис. 1).

Аналіз виживаності Каплана–Майєра показав: ко-
морбідність ФП у хворих на ХСН зб. ФВ ЛШ із НМТ та 
ожирінням упродовж п’ятирічного періоду спостережен-
ня асоціювалася зі зростанням ризику ККТ (HR 2,7; 95 % 
ДІ 2,6–5,8; р ˂ 0,001), ССС (HR 3,4; 95 % ДІ 3,2–9,6; p ˂ 
0,001) та повторної госпіталізації через декомпенсацію 
захворювання (HR 3,0; 95 % ДІ 2,9–7,0; р ˂ 0,001).

Дослідження показників виживаності при ХСН зб. 
ФВ ЛШ на тлі НМТ та ожиріння, враховуючи форму ФП, 
виявило вищий ризик ККТ у хворих із постійною (HR 2,4; 

Таблиця 1. Основні суб’єктивні й об’єктивні ознаки ХСН зб. ФВ ЛШ на тлі НМТ 
та ожиріння, враховуючи наявність ФП, M ± SD, n ( %)

Показники, одиниці вимірювання ХСН зб. ФВ ЛШ без ФП 
(n = 181)

ХСН зб. ФВ ЛШ із ФП 
(n = 67)

ШОКС, бали 5,2 ± 1,1 6,1 ± 0,9**
Шкала Борга, бали 5,3 ± 1,7 7,0 ± 1,7**
Задишка 181 (100) 67 (100)
Ортопное 32 (17,7) 23 (34,3)*
Нічний кашель 44 (24,3) 35 (52,2)**
Пароксизмальна нічна задишка 48 (26,5) 36 (53,7)**
Знижена толерантність до навантажень 147 (81,2) 64 (95,5)*
Слабкість, швидка втомлюваність 130 (71,8) 64 (95,5)**
Серцебиття 49 (27,1) 67 (100)*
Набряк гомілок 86 (47,5) 59 (88,1)**
Швидке збільшення маси тіла 49 (27,1) 40 (59,7)**
Набухання та пульсація яремних вен 26 (14,4) 24 (35,8)**
Патологічний ІІІ тон (ритм галопу) 40 (22,1) 26 (38,8)*
Перкуторне розширення меж серця 79 (43,7) 57 (85,1)**
Перкуторне притуплення над легенями 72 (39,8) 46 (68,7)**
Вологі хрипи 64 (35,4) 40 (59,7)**
Акцент ІІ тону на легеневій артерії 90 (49,7) 56 (83,6)**
Тахіпное (>18 на хв) 53 (29,3) 37 (55,2)**
Гепатомегалія 50 (27,7) 40 (59,7)**
Асцит 16 (8,8) 15 (22,4)*

*: p ˂ 0,01; **: p ˂ 0,001 – статистична значущість відмінностей.

Оригінальні дослідження
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95 % ДІ 2,1–5,3; р ˂  0,001) та персистувальною (HR 2,9; 
95 % ДІ 2,4–16,4; р ˂ 0,001) формою порушення ритму. 
Ризик п’ятирічної смертності показав вірогідне зростання 
за постійної форми (HR 3,4; 95 % ДІ 3,4–11,0; р ˂  0,001), 
повторної госпіталізації – внаслідок декомпенсації ХСН 
зб. ФВ ЛШ на тлі НМТ та ожиріння при постійній (HR 2,5; 
95 % ДІ 2,2–6,1; р ˂ 0,001) та персистувальній (HR 3,4; 
95 % ДІ 3,4–27,4; р ˂ 0,001) формі ФП.

Обговорення
Встановили, що супутня ФП у хворих на ХСН зб. ФВ ЛШ 
із НМТ та ожирінням асоціюється з важчим перебігом 
захворювання за ШОКС (на 0,9 бала), задишкою за 
шкалою Борга (на 1,7 бала), вірогідним переважанням 
частоти ортопное (на 16,6 %; p ˂  0,01), нічного кашлю (на 
27,9 %; p ˂  0,001), серцевої астми (на 27,2 %; p ˂  0,001), 
низької толерантності до фізичного навантаження (на 
14,3 %; p ˂ 0,01), слабкості та швидкої втомлюваності 
(на 23,7 %; p ˂  0,001), серцебиття (на 72,9 %; p ˂  0,001), 
набряку гомілок (на 40,6 %; p ˂ 0,001), швидкого збіль-
шення маси тіла (на 32,6 %; p ˂ 0,001), набухання та 
пульсації яремних вен (на 21,4 %; p ˂ 0,001), патологіч-
ного ІІІ тону (на 16,7 %; p ˂ 0,01), перкуторного розши-
рення меж серця (на 41,4 %; p ˂ 0,001) та притуплення 
над легенями (на 28,9 %; p ˂ 0,001), вологих хрипів 
(на 24,3 %; p ˂ 0,001), акценту ІІ тону над легеневою 
артерією (на 33,9 %; p ˂ 0,001), тахіпное (на 25,9 %; p 
˂ 0,001), гепатомегалії (на 32,0 %; p ˂ 0,001) та асциту 
(на 13,6 %; p ˂ 0,01). 

Результати дослідження відповідають даним інших 
дослідників, які спостерігали важчий клінічний перебіг 
ХСН у разі коморбідності з ФП [10,11,15], зокрема в 
поєднанні з супутніми НМТ та абдомінальним ожирін-
ням [6,13].

Оцінювання протягом п’ятирічного періоду пошире-
ності несприятливих ССП при ХСН зб. ФВ ЛШ із НМТ та 
ожирінням засвідчило у хворих із супутньою ФП частіше 
настання ККТ (на 38,5 %; р < 0,001), ССС (на 30,7 %; 
р < 0,001) та повторної госпіталізації внаслідок деком-
пенсації захворювання (на 40,0 %; р < 0,001). Доведено, 
що така коморбідність асоціювалася з вірогідним зрос-
танням ризику досягнення ККТ (у 2,7 раза), п’ятирічної 
смертності (у 3,4 раза) та повторної госпіталізації внас-
лідок декомпенсації захворювання (втричі) (р ˂ 0,001). 

Це відповідає результатам попередніх досліджень: у 
хворих на ХСН за умов коморбідності з ФП встановле-
но збільшення ризику настання ККТ, серцево-судинної 
смерті та декомпенсації захворювання, що зумовило 
необхідність повторної госпіталізації [8,16,17].

Дослідження впливу різних форм ФП на перебіг 
ХСН зб. ФВ ЛШ із НМТ та ожирінням дало підстави 
констатувати збільшення ризику ККТ і повторної гос-
піталізації внаслідок декомпенсації захворювання у 
хворих із постійною (у 2,4 та 2,5 раза відповідно) та 
персистувальною (у 2,9 та 3,4 раза відповідно) аритмією  
(р ˂ 0,001). 

Ризик п’ятирічної смертності зростав у пацієнтів 
із постійною формою ФП (у 3,4 раза, р ˂ 0,001), але 
малий обсяг вибірки хворих із персистувальною та 
пароксизмальною ФП, незважаючи високу вірогідність 
відмінностей, зумовлює необхідність дотримання обе-
режності під час трактування показників виживаності та 
є предметом наступних досліджень.

Висновки
Коморбідність ФП у хворих із НМТ та ожирінням 

асоціюється з важчим клінічним перебігом ХСН зб. ФВ 
ЛШ і гіршими п’ятирічними наслідками.

Перспективи подальших наукових досліджень 
полягають в оцінюванні клінічного перебігу та наслідків 
ХСН зб. ФВ ЛШ із супутньою ФП у хворих із НМТ та ожи-
рінням, враховуючи спектри ФВ ЛШ (помірно зниженої 
та нормальної).
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Рис. 1. Структура несприятливих ССП 
у хворих на ХСН зб. ФВ ЛШ на тлі НМТ 
та ожиріння, враховуючи наявність ФП.
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