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Резюме. Частота розвитку серцевої недостатності (СН) у загальній популяції досягла порогу епідемії, що 
є дуже важливою проблемою для сучасної медицини.  

Мета. Вивчити клініко-інструментальні особливості серцевої недостатності у хворих із різними 
формами фібриляції передсердь.  

Матеріали і методи. Обстежено 90 хворих у віці 45-65 років. Всі пацієнти були розподілені на групи: I 
група – хворі на СН з синусовим ритмом або ФП (постійна, або персистуюча форма), (n=50). ІІ група - хворі без 
СН із ФП, (n=40). III – контрольна група: 36 практично здорових осіб. Усім хворим проводили збір скарг, елект-
рокардіографію (ЕКГ), 6-хвилинний тест-ходьбу.   

Результати. Аналіз клінічних проявів СН у хворих із ФП показав, що у більшості випадків 20(80,0%) 
хворих має місце ангінальний напад, що поєднувався з відчуттям серцебиття 24(96,0%) та перебоями в роботі 
серця у 23(92,0%) хворих, задишка у 22(88,0%), відчуття тривоги 13(52,0%) та нестачі повітря у 8(32,0%) хворих. 
Хворих із ФП без СН турбували ангінозні напади, серцебиття 22(88,0%) хворих, перебої в роботі серця 20(80,0%), 
задишка 18(72,0%) хворих. У хворих із СН і ФП за даними ЕКГ виявлена депресія сегмента ST, гіпертрофія лівого 
шлуночка, дисперсія інтервалу QT.  

Висновки: 

1. Для пацієнтів із серцевою недостатністю, властива наявність ангінального больового синдрому, задишки, се-
рцебиття та перебоїв в роботі серця. 

2. За даними ЕКГ виявлено: депресію сегмента ST, гіпертрофію лівого шлуночка, дисперсію інтервалу QT, фіб-
риляцію передсердь, синусову тахікардію та екстрасистолію (суправентрикулярну та шлуночкову). 

3. Пацієнти із серцевою недостатністю демонстрували нижчий рівень побутової фізичної активності, гірші по-
казники тесту із 6-хвилинною ходою, гіршу якість життя. 

 

Ключові слова: ішемічна хвороба серця, хронічна серцева недостатність, фібриляція передсердь, екст-
расистолія, електрокардіографія. 

 
Вступ. Хронічна серцева недостатність (ХСН) 

залишається значущою медичною і соціально-еко-
номічною проблемою третього тисячоліття [1]. За 
останні десятиріччя ХСН набула ознак глобальної 
пандемії та торкнулася більше 26 млн людей у всьому 
світі, а в розвинених країнах приблизно 1–5 % дорос-
лого населення страждає на одну із форм ХСН [2,3]. 
Кожен шостий пацієнт, що звертається до медичних 
закладів зі скаргами на задишку під час навантаження, 
має не діагностовану своєчасно СН [4]. За даними епі-
деміологічних досліджень, СН вражає приблизно 6,5 
мільйона дорослих людей в США і становить прибли-
зно 1 мільйон госпіталізацій на рік, з яких приблизно 
50 % спричинені ХСН зі зниженою фракцією викиду 
лівого шлуночка (ХСНзнФВЛШ), а решта представ-
лена СН із середньою або збереженою фракцією ви-
киду (ХСНзбФВЛШ) [5].  

В Україні поширеність ХСН становить при-
близно 2 %, а в осіб віком понад 65 років сягає 10 % 
[6,7]. Поширеність ХСН зростає з віком і наявністю 
супутніх захворювань, таких як фібриляція передсердь 
(ФП), артеріальна гіпертензія, абдомінальне ожиріння, 
хронічне обструктивне захворювання легень, цукро-
вий діабет 2-го типу, ниркова дисфункція, анемія, але 
безпосередньо майже 50 % усіх нових випадків СН 

пов’язано з ішемічними причинами [8]. За даними дов-
гострокового реєстру Європейського товариства кар-
діологів, майже 20 % пацієнтів із СН зб. ФВ ЛШ мають 
ФП [9].  

ФП — часте порушення ритму, ймовірність 
виникнення якого збільшується по мірі старіння попу-
ляції [10]. На відміну від шлуночкових аритмій, що 
можуть бути маркерами ризику раптової серцевої сме-
рті, ФП передусім розглядається як один з найбільш 
вагомих чинників формування тромбоемболічних 
ускладнень і СН в пацієнтів з серцево-судинними за-
хворюваннями [11]. Увесь клінічний симптомокомп-
лекс при ФП залежить від основного захворювання, 
частоти серцевих скорочень (ЧСС), ступеня СН, наяв-
ності тромбоемболічних ускладнень. Велика кількість 
досліджень, проведених останнім часом свідчать, що 
ФП та СН потрібно розглядати, як дві епідемічні сер-
цево-судинні патології, які тісно взаємопов’язані між 
собою, причому кожна з них сприяє розвитку іншої 
[12]. 

Обгрунтування дослідження. Незважаючи 
на інтенсивні дослідження виникнення ФП при СН, 
ряд аспектів проблеми залишається недостатньо ви-
вченим. Так, з різних позицій розглядається прогнос-
тична значущість для розвитку ФП змін регіональної 
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систолічної, а також діастолічної функції ЛШ, недо-
статньо вивчений зв’язок ФП при СН з особливостями 
раннього ремоделювання ЛШ. Актуальність дослі-
дження даної патології полягає в тому, що ФП має зна-
чний вплив на перебіг та прогноз у пацієнтів при 
СНзбФВ. Залишаються дискутабельними питання 
впливу пізнього ремоделювання, а також нейрогумо-
ральної активації, як на виникнення ФП, так і на роз-
виток їх життєнебезпечних варіантів, а, отже, виник-
нення раптової смерті аритмічного ґенеза [13,14]. Не-
визначено багато питань безпеки й ефективності вико-
ристання протиаритмічних препаратів як ізольованно, 
так і в різних комбінаціях один з одним, а також у спо-
лученні з іншими лікарськими засобами, застосовува-
ними в лікуванні ішемічної хвороби серця (ІХС) [15]. 

Мета дослідження. Вивчити клініко-інстру-
ментальні особливості серцевої недостатності у хво-
рих із різними формами фібриляції передсердь. 

Матеріали і методи. У дослідження було 
включено 90 хворих у віці 45-65 років. Серед обстеже-
них було 55 (61,1%) жінок та 35 (38,9%) чоловіків. 
Критеріями включення в дослідження були пацієнти із 
верифікованим діагнозом хронічного коронарного 
синдрому ФК ІІ-ІІІ,  клінічно вираженою ХСН  І – ІІА 
стадія, за класифікацією М.Д. Стражеско, В.Х. Васи-
ленко, II-IІІ функціонального класу (ФК) за NYHA, зі 
збереженою фракцією викиду лівого шлуночка (ХСН 
зі збер. ФВ ЛШ) (ФВ ≥50 %), із помірно зниженою ФВ 
ЛШ (ХСН помірно зн. ФВ ЛШ) (ФВ ЛШ 40–49 %), зі 
зниженою ФВ ЛШ (ХСН зі зн. ФВ ЛШ) (ФВ ЛШ 
<40%) відповідно, пацієнти із фібриляцією передсердь 
(постійна, або персистуюча форма), супутньою гіпер-
тонічною хворобою ІІ-ІІІ стадія. 

Критеріями виключення із дослідження були: 
хворі з безсимптомною (І ФК) дисфункцією ЛШ, гос-
трим коронарним синдромом, інфарктом міокарда, ка-
рдіогенним шоком, набряком легень, порушеннями 
ритму серця високих градацій (фібриляція шлуночків, 
шлуночкова тахікардія, пірует-тахікардія, СВТ-тахіка-
рдія), розладами мозкового кровообігу; СН ІІ Б – ІІІ 
ст., за класифікацією М.Д. Стражеско, В.Х. Василенко, 
ФК ІV за NYHA, клапанними, запальними та рестрик-
тивними ураженнями серця, гіпертрофічною кардіомі-
опатією, бронхіальною астмою, онкологічними та хро-
нічними інфекційними захворюваннями, хронічною 
хворобою нирок, інсулінозалежним цукровим діабе-
том, кетоацидоз, проведеним тромболізисом, електри-
чна кардіоверсія, коронарна реваскуляризація, аорто-
коронарне шунтування в анамнезі, органічні захворю-
вання шлунково-кишкового тракту, супутні хронічні 
обструктивні захворювання легень, анемія, облітерую-
чий атеросклероз судин нижніх кінцівок. 

Всі пацієнти відповідно до наявності СН були 
розподілені на групи: 

I група – хворі на СН з ФП або синусовим ри-
тмом (постійна, або персистуюча форма) (20 чоловіків 
і 30 жінок), ( n=50). 

ІІ група - хворі без СН з ФП (20 чоловіків і 20 
жінок), ( n=40). 

III – контрольна група нараховувала 36 прак-
тично здорових осіб (12 чоловіків і 24 жінки віком від 
45 до 65 років). До групи контролю включали осіб, що 
не мали жодних скарг та заперечували наявність в ана-
мнезі  будь-яких серцево-судинних захворювань. 

Групи вірогідно не відрізнялись між собою за віковим 
та гендерним складом.  

Діагностику ФП, СН здійснювали згідно клі-
нічного протоколу надання медичної допомоги хво-
рим із фібриляцією передсердь, серцевою недостатні-
стю затверджено наказом МОЗ України від 03.07.2006 
№436. 

Діагностику ІХС проводили згідно з наказом 
МОЗ України № 436 від 03.07.2006 року і класифікації, 
стандартів діагностики та лікування серцево-судинних 
захворювань 2021р.  

Поряд із такими клінічними методами обсте-
ження хворих, як збір скарг, анамнезу захворювання, 
анамнезу життя, фізикальні дані, проводили наступні 
дослідження: лабораторні загальноклінічні та біохімі-
чні аналізи крові, електрокардіографію (ЕКГ), ехокар-
діографію (ЕХОКГ), холтерівське моніторування ЕКГ, 
вивчення варіабельності серцевого ритму (ВСР) та ви-
значення адекватності регуляторних систем. Функціо-
нальні можливості пацієнтів досліджували за допомо-
гою тесту із 6-хвилинною ходьбою. Оцінку якості 
життя проводили за допомогою Міннесотської ан-
кети (Minnesota Living with Heart Failure Question-
naire — MLHFQ). Рівень побутової фізичної актив-
ності оцінювали за допомогою опитувальника Універ-
ситету Дюка (Duke Activity Status Index — DASI). За-
пис ЕКГ проводили на електрокардіографі Cardiofax 
(Electrokardiograph, ECG 8820G, Німеччина) у 12 зага-
льноприйнятих відведеннях із записом не менше 4 се-
рцевих комплексів PQRST, при швидкості руху плівки 
50 мм/с. За даними ЕКГ оцінювали наявність відхи-
лення сегменту ST від ізолінії, його величину та фо-
рму, полярність і амплітуду зубця Т, наявність ішемії 
міокарда, ознаки гіпертрофії лівого шлуночка, а також 
наявність порушень ритму та провідності серця.  

Результати дослідження. Основним клініч-
ним проявом захворювання у  20(80,0%) хворих І-ї 
групи із СН і синусовим ритмом був типовий синдром 
стенокардії, який характеризувався приступами стис-
каючого болю за грудиною з іррадіацією в ліве плече, 
ліве передпліччя, тривав до 15 хвилин (найчастіше 3-5 
хвилин) і знімався нітрогліцерином. Провідними сим-
птомами захворювання були задишка – у 18 (72,0%) 
хворих, серцебиття – у 12(48,0%) хворих, перебої в ро-
боті серця – у 15(60,0%), головокружіння – у 2(8,0%) 
хворих.  

Аналіз основних клінічних проявів СН у хво-
рих з ФП довів, що у більшості випадків 20(80,0%) 
хворих має місце ангінальний напад, що поєднувався 
з відчуттям серцебиття 24(96,0%) та перебоями в ро-
боті серця 23(92,0%) хворих. Серед переважаючих оз-
нак у хворих із СН і ФП, була задишка 22(88,0%), від-
чуття тривоги 13(52,0%) та нестачі повітря у 8(32,0%) 
хворих. Відмічали наявність кашлю та набряки гомі-
лок, які спостерігали, відповідно, у 6(24,0%) та 
5(20,0%) хворих, що в цілому характеризувало синд-
ром скоротливої дисфункції міокарда. 

Хворих II-ї групи турбували ангінозні напади 
тривалістю понад 15 хвилин, які супроводжувалися се-
рцебиттям у 22(88,0%) хворих, перебоями в роботі се-
рця 20(80,0%), задишкою 18(72,0%) хворих, голово-
кружінням 3(12,0%) хворих, зниженням толерантності 
до фізичного чи психо-емоційного навантаження. 
Приступи стенокардитичного болю виникали до 
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3,43±0,27 разів на добу і вимагали 2,45±0,14 таблеток 
нітрогліцерину для зняття одного такого приступу.  

При зборі анамнезу у хворих І-ї групи вдалося 
з’ясувати, що найчастішими причинами дестабілізації 
СН були підвищення артеріального тиску – у 
13(52,0%) хворих та психо-емоційне напруження – у 
8(32,0%) хворих. Фізичні перевантаження стали пере-
думовою для дестабілізації СН у 18(72,0%) хворих, 
зміна метеофакторів – у 8(8,0%) хворих, гострі респі-
раторні захворювання – у 3(12,0%) хворих.  

Для вивчення порушень процесів реполяриза-
ції, збудливості та провідності міокарда у хворих обох 
досліджуваних груп проводили реєстрацію ЕКГ. Ре-
зультати ЕКГ в обстежених хворих відображені в таб-
лиці 1. 

Вступ. Хронічна серцева недостатність (ХСН) 
залишається значущою медичною і соціально-еко-
номічною проблемою третього тисячоліття [1]. За 
останні десятиріччя ХСН набула ознак глобальної 
пандемії та торкнулася більше 26 млн людей у всьому 
світі, а в розвинених країнах приблизно 1–5 % дорос-
лого населення страждає на одну із форм ХСН [2,3]. 
Кожен шостий пацієнт, що звертається до медичних 
закладів зі скаргами на задишку під час навантаження, 
має не діагностовану своєчасно СН [4]. За даними епі-
деміологічних досліджень, СН вражає приблизно 6,5 
мільйона дорослих людей в США і становить прибли-
зно 1 мільйон госпіталізацій на рік, з яких приблизно 
50 % спричинені ХСН зі зниженою фракцією викиду 
лівого шлуночка (ХСНзнФВЛШ), а решта представ-
лена СН із середньою або збереженою фракцією ви-
киду (ХСНзбФВЛШ) [5].  

В Україні поширеність ХСН становить при-
близно 2 %, а в осіб віком понад 65 років сягає 10 % 
[6,7]. Поширеність ХСН зростає з віком і наявністю 
супутніх захворювань, таких як фібриляція передсердь 
(ФП), артеріальна гіпертензія, абдомінальне ожиріння, 
хронічне обструктивне захворювання легень, цукро-
вий діабет 2-го типу, ниркова дисфункція, анемія, але 
безпосередньо майже 50 % усіх нових випадків СН 
пов’язано з ішемічними причинами [8]. За даними дов-
гострокового реєстру Європейського товариства кар-
діологів, майже 20 % пацієнтів із СН зб. ФВ ЛШ мають 
ФП [9].  

ФП — часте порушення ритму, ймовірність 
виникнення якого збільшується по мірі старіння попу-
ляції [10]. На відміну від шлуночкових аритмій, що 
можуть бути маркерами ризику раптової серцевої сме-
рті, ФП передусім розглядається як один з найбільш 
вагомих чинників формування тромбоемболічних 
ускладнень і СН в пацієнтів з серцево-судинними за-
хворюваннями [11]. Увесь клінічний симптомокомп-
лекс при ФП залежить від основного захворювання, 
частоти серцевих скорочень (ЧСС), ступеня СН, наяв-
ності тромбоемболічних ускладнень. Велика кількість 
досліджень, проведених останнім часом свідчать, що 
ФП та СН потрібно розглядати, як дві епідемічні сер-
цево-судинні патології, які тісно взаємопов’язані між 
собою, причому кожна з них сприяє розвитку іншої 
[12]. 

Обгрунтування дослідження. Незважаючи 
на інтенсивні дослідження виникнення ФП при СН, 
ряд аспектів проблеми залишається недостатньо ви-
вченим. Так, з різних позицій розглядається 

прогностична значущість для розвитку ФП змін регіо-
нальної систолічної, а також діастолічної функції ЛШ, 
недостатньо вивчений зв’язок ФП при СН з особливо-
стями раннього ремоделювання ЛШ. Актуальність до-
слідження даної патології полягає в тому, що ФП має 
значний вплив на перебіг та прогноз у пацієнтів при 
СНзбФВ. Залишаються дискутабельними питання 
впливу пізнього ремоделювання, а також нейрогумо-
ральної активації, як на виникнення ФП, так і на роз-
виток їх життєнебезпечних варіантів, а, отже, виник-
нення раптової смерті аритмічного ґенеза [13,14]. Не-
визначено багато питань безпеки й ефективності вико-
ристання протиаритмічних препаратів як ізольованно, 
так і в різних комбінаціях один з одним, а також у спо-
лученні з іншими лікарськими засобами, застосовува-
ними в лікуванні ішемічної хвороби серця (ІХС) [15]. 

Мета дослідження. Вивчити клініко-інстру-
ментальні особливості серцевої недостатності у хво-
рих із різними формами фібриляції передсердь. 

Матеріали і методи. У дослідження було 
включено 90 хворих у віці 45-65 років. Серед обстеже-
них було 55 (61,1%) жінок та 35 (38,9%) чоловіків. 
Критеріями включення в дослідження були пацієнти із 
верифікованим діагнозом хронічного коронарного 
синдрому ФК ІІ-ІІІ,  клінічно вираженою ХСН  І – ІІА 
стадія, за класифікацією М.Д. Стражеско, В.Х. Васи-
ленко, II-IІІ функціонального класу (ФК) за NYHA, зі 
збереженою фракцією викиду лівого шлуночка (ХСН 
зі збер. ФВ ЛШ) (ФВ ≥50 %), із помірно зниженою ФВ 
ЛШ (ХСН помірно зн. ФВ ЛШ) (ФВ ЛШ 40–49 %), зі 
зниженою ФВ ЛШ (ХСН зі зн. ФВ ЛШ) (ФВ ЛШ 
<40%) відповідно, пацієнти із фібриляцією передсердь 
(постійна, або персистуюча форма), супутньою гіпер-
тонічною хворобою ІІ-ІІІ стадія. 

Критеріями виключення із дослідження були: 
хворі з безсимптомною (І ФК) дисфункцією ЛШ, гос-
трим коронарним синдромом, інфарктом міокарда, ка-
рдіогенним шоком, набряком легень, порушеннями 
ритму серця високих градацій (фібриляція шлуночків, 
шлуночкова тахікардія, пірует-тахікардія, СВТ-тахіка-
рдія), розладами мозкового кровообігу; СН ІІ Б – ІІІ 
ст., за класифікацією М.Д. Стражеско, В.Х. Василенко, 
ФК ІV за NYHA, клапанними, запальними та рестрик-
тивними ураженнями серця, гіпертрофічною кардіомі-
опатією, бронхіальною астмою, онкологічними та хро-
нічними інфекційними захворюваннями, хронічною 
хворобою нирок, інсулінозалежним цукровим діабе-
том, кетоацидоз, проведеним тромболізисом, електри-
чна кардіоверсія, коронарна реваскуляризація, аорто-
коронарне шунтування в анамнезі, органічні захворю-
вання шлунково-кишкового тракту, супутні хронічні 
обструктивні захворювання легень, анемія, облітерую-
чий атеросклероз судин нижніх кінцівок. 

Всі пацієнти відповідно до наявності СН були 
розподілені на групи: 

I група – хворі на СН з ФП або синусовим ри-
тмом (постійна, або персистуюча форма) (20 чоловіків 
і 30 жінок), ( n=50). 

ІІ група - хворі без СН з ФП (20 чоловіків і 20 
жінок), ( n=40). 

III – контрольна група нараховувала 36 прак-
тично здорових осіб (12 чоловіків і 24 жінки віком від 
45 до 65 років). До групи контролю включали осіб, що 
не мали жодних скарг та заперечували наявність в 
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анамнезі  будь-яких серцево-судинних захворювань. 
Групи вірогідно не відрізнялись між собою за віковим 
та гендерним складом.  

Діагностику ФП, СН здійснювали згідно клі-
нічного протоколу надання медичної допомоги хво-
рим із фібриляцією передсердь, серцевою недостатні-
стю затверджено наказом МОЗ України від 03.07.2006 
№436. 

Діагностику ІХС проводили згідно з наказом 
МОЗ України № 436 від 03.07.2006 року і класифікації, 
стандартів діагностики та лікування серцево-судинних 
захворювань 2021р.  

Поряд із такими клінічними методами обсте-
ження хворих, як збір скарг, анамнезу захворювання, 
анамнезу життя, фізикальні дані, проводили наступні 
дослідження: лабораторні загальноклінічні та біохімі-
чні аналізи крові, електрокардіографію (ЕКГ), ехокар-
діографію (ЕХОКГ), холтерівське моніторування ЕКГ, 
вивчення варіабельності серцевого ритму (ВСР) та ви-
значення адекватності регуляторних систем. Функціо-
нальні можливості пацієнтів досліджували за допомо-
гою тесту із 6-хвилинною ходьбою. Оцінку якості 
життя проводили за допомогою Міннесотської ан-
кети (Minnesota Living with Heart Failure Question-
naire — MLHFQ). Рівень побутової фізичної актив-
ності оцінювали за допомогою опитувальника Універ-
ситету Дюка (Duke Activity Status Index — DASI). За-
пис ЕКГ проводили на електрокардіографі Cardiofax 
(Electrokardiograph, ECG 8820G, Німеччина) у 12 зага-
льноприйнятих відведеннях із записом не менше 4 се-
рцевих комплексів PQRST, при швидкості руху плівки 
50 мм/с. За даними ЕКГ оцінювали наявність відхи-
лення сегменту ST від ізолінії, його величину та фо-
рму, полярність і амплітуду зубця Т, наявність ішемії 
міокарда, ознаки гіпертрофії лівого шлуночка, а також 
наявність порушень ритму та провідності серця.  

Результати дослідження. Основним клініч-
ним проявом захворювання у  20(80,0%) хворих І-ї 
групи із СН і синусовим ритмом був типовий синдром 
стенокардії, який характеризувався приступами стис-
каючого болю за грудиною з іррадіацією в ліве плече, 
ліве передпліччя, тривав до 15 хвилин (найчастіше 3-5 
хвилин) і знімався нітрогліцерином. Провідними сим-
птомами захворювання були задишка – у 18 (72,0%) 
хворих, серцебиття – у 12(48,0%) хворих, перебої в ро-
боті серця – у 15(60,0%), головокружіння – у 2(8,0%) 
хворих.  

Аналіз основних клінічних проявів СН у хво-
рих з ФП довів, що у більшості випадків 20(80,0%) 
хворих має місце ангінальний напад, що поєднувався 
з відчуттям серцебиття 24(96,0%) та перебоями в ро-
боті серця 23(92,0%) хворих. Серед переважаючих оз-
нак у хворих із СН і ФП, була задишка 22(88,0%), від-
чуття тривоги 13(52,0%) та нестачі повітря у 8(32,0%) 
хворих. Відмічали наявність кашлю та набряки гомі-
лок, які спостерігали, відповідно, у 6(24,0%) та 
5(20,0%) хворих, що в цілому характеризувало синд-
ром скоротливої дисфункції міокарда. 

Хворих II-ї групи турбували ангінозні напади 
тривалістю понад 15 хвилин, які супроводжувалися се-
рцебиттям у 22(88,0%) хворих, перебоями в роботі се-
рця 20(80,0%), задишкою 18(72,0%) хворих, голово-
кружінням 3(12,0%) хворих, зниженням толерантності 

до фізичного чи психо-емоційного навантаження. 
Приступи стенокардитичного болю виникали до 
3,43±0,27 разів на добу і вимагали 2,45±0,14 таблеток 
нітрогліцерину для зняття одного такого приступу.  

При зборі анамнезу у хворих І-ї групи вдалося 
з’ясувати, що найчастішими причинами дестабілізації 
СН були підвищення артеріального тиску – у 
13(52,0%) хворих та психо-емоційне напруження – у 
8(32,0%) хворих. Фізичні перевантаження стали пере-
думовою для дестабілізації СН у 18(72,0%) хворих, 
зміна метеофакторів – у 8(8,0%) хворих, гострі респі-
раторні захворювання – у 3(12,0%) хворих.  

Для вивчення порушень процесів реполяриза-
ції, збудливості та провідності міокарда у хворих обох 
досліджуваних груп проводили реєстрацію ЕКГ. Ре-
зультати ЕКГ в обстежених хворих відображені в таб-
лиці 1.  

Як видно з таблиці 1, за даними ЕКГ ішемічні 
зміни нижньої стінки лівого шлуночка виявляли у 6 
(15,0%) хворих на ФП без СН, передньої – у 5 (12,5%) 
хворих, перетинково-верхівкової – у 1 (2,5%) хворого, 
бокової – у 4 (10,0%) хворих, поєднаних ділянок – у 5 
(12,5%) хворих. У 14 (35,0%) хворих II-ї групи вияв-
ляли депресію сегменту ST 2,76±0,09мм не менше, ніж 
у двох сусідніх відведеннях, а інверсію зубця Т до 
5,12±0,21 мм у 12 (30,0%) хворих. У хворих на СН і 
ФП ішемічні зміни нижньої стінки лівого шлуночка 
виявляли у 12 (48,0%) хворих, передньої – у 5 (20,0%) 
хворих, перетинково-верхівкової – у 6 (24,0%) хворих, 
бокової – у 5 (20,0%) хворих, поєднаних ділянок – у 2 
(8,0%) хворих. Депресію сегменту ST спостерігали у 
15 (60,0%) хворих, інверсію Т – у 8 (32,0%) хворих цієї 
групи. У 24 (96,0%) хворих на СН і ФП та у 22 (88,0%) 
хворих на СН без ФП виявляли ознаки гіпертрофії 
ЛШ, а у хворих II-ї групи дану ознаку виявляли лише 
у 10 (25,0%) хворих. 

Одним із частих проявів аритмічного синд-
рому, що ускладнював перебіг СН, є суправентрикуля-
рні та шлуночкові порушення ритму серця. Серед по-
рушень ритму у хворих І-ї групи на СН із синусовим 
ритмом найчастіше виявляли синусові тахікардії – у 
20(80,0%) хворих, екстрасистолії – шлуночкові (у 18 
(72,0%) хворих І-ї та 15 (37,5%) хворих ІІ-ї групи) і су-
правентрикулярні (у 23 (92,0%) хворих І-ї групи). За 
градацією екстрситолії у вибраного контингенту хво-
рих переважну більшість склала поодинока суправен-
трикулярна та шлуночкова екстрасистолія.  

Фібриляцію передсердь діагностовано у 25 
(100,0%) хворих І-ї групи та у 40 (100,0%) хворих ІІ-ї 
групи, причому у 20 хворих І-ї групи була наявна пос-
тійна форма ФП, а у 5 - персистуюча. У хворих ІІ-ї 
групи половина пацієнтів мала постійну форму ФП, а 
половина – персистуючу. Пароксизми суправентрику-
лярної тахікардії виявили у 1(4,0%) хворого І-ї групи 
із СН і синусовим ритмом. Атріовентрикулярну бло-
каду І ст виявили у 3 (12,0%) хворих І-ї групи із СН і 
ФП, 1 (4,0%) хворого І-ї групи із СН і синусовим рит-
мом та у 1 (2,5%) хворого ІІ-ї групи, блокаду передньо-
верхньої гілки лівої ніжки пучка Гіса (ЛНПГ) – у 2 
(8,0%) хворих на СН із синусовим ритмом і у 3 (7,5%) 
хворих із ФП без СН, повну блокаду ЛНПГ – у 8 
(32,0%) хворих на СН і ФП і у 4 (10,0%) хворих на ФП 
без СН. 
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Таблиця 1 

Результати електрокардіографії в обстежених хворих 

Результат ЕКГ Хворі на СН із ФП  
(n=25) 

Хворі на СН із сину-
совим ритмом  (n=25) 

Хворі без СН із 
ФП (n=40) 

Ішемія ділянок міокарда лівого шлуночка:    

- нижньої 12(48,0%) 9( 36,0% ) 6 (15,0%) 

- передньої 5(20,0%) 4( 16,0%) 5 (12,5%) 

- перетинково-верхівкової 6(24,0%) 2(8,0%  ) 1 (2,5%) 

- бокової 5(20,0%) 6 (24,0% ) 4 (10,0%) 

- поєднані ділянки 2(8,0%) 1( 4,0% ) 5 (12,5%) 

Депресія ST 15(60,0%) 10(40,0%) 14 (35,0%) 

Інверсія Т 8 (32,0%) 5(20,0% ) 12(30,0%) 

Гіпертрофія лівого шлуночка 24(96,0%) 22(88,0%) 10(25,0%) 

Порушення ритму:     

- синусова тахікардія 15(60,0%) 20(80,0%) - 

- шлуночкова екстрасистолія 13(52,0%) 18(72,0% 15(37,5%) 

- суправентрикулярна екстасистолія - 23(92,0%) - 

- фібриляція передсердь 25(100%) - 40 (100%) 

- парокс. суправентрикулярної  тахікардії - 1(4,0%) - 

- атріовентрикулярна блокада І ст. 3(12,0%) 1(4,0%) 1 (2,5%) 

- блокада передньо-верхньої гілки ЛНПГ - 2(8,0%) 3 (7,5%) 

- повна блокада лівої ніжки пучка Гіса 8(32,0%)   4 (10,0%) 

- повна блокада правої ніжки пучка Гіса 5(20,0%) 7(28,0%) 10 (25,0%) 

- інтервалу QT 0,39±0,02с. 0,38±0,01с. 0,35±0,01с 

 
У 6 (24,0%) хворих із СН і синусовим ритмом 

діагностовано повну блокаду ЛНПГ і у 7 (28,0%) хво-
рих цієї ж групи - постійну повну блокаду правої ні-
жки пучка Гіса (ПНПГ). Тривалість інтервалу QT у 
хворих І-ї групи із СН і ФП становила 0,39±0,02с, у 

хворих із СН без ФП - 0,38±0,01с, а у обстежених хво-
рих ІІ –ї групи без СН із ФП відповідно 0,35±0,01с. 
Встановлено, що тахіаритмічний синдром відмічено у 
половини хворих на СН і ФП і у чверті осіб з ФП без 
СН (відповідно, у 50,2% і 25,3% хворих). 

 
Таблиця 2 

Якість життя за анкетою MLHFQ, індекс фізичної активності, 6-хвилинний тест-ходьба  

в обстежених хворих 

Результат ЕКГ Хворі із ХСН і ФП  
(n=25) 

Хворі із ХСН і синусо-
вим ритмом  (n=25) 

Хворі без ХСН із 
ФП (n=40) 

Дистанція 6-хвилинної ходи, м 290 (309–460) *  275 (211–371)  540 (409–480) ○ 

Індекс фізичної активності, балів 18,9 (9,0–23,0) *  13,0 (9,4–22,2)   14,5 (13,4–32,2) ○ 

MLHFQ, балів 59 (48–70) * 54 (45–74)   43 (23–64) ○ 

Примітка: достовірність відмінності від хворих із ХСН і СР * - р<0,05;  
достовірність відмінності від хворих із ХСН і ФП ○ - р<0,05 
 

Як видно з таблиці 2, аналізуючи якість життя 
за допомогою Міннесотської анкети - MLHFQ, відмі-
тили, що пацієнти без ХСН мали кращу якість життя 
(менша сума балів за анкетою MLHFQ), 43±18,4, 
проти 54±,10,2, у порівнянні із групою хворих із ХСН 
і синусовим ритмом, р<0,05, при чому сума балів у 
хворих із ХСН і ФП була достовірно вищою 59±11,7, 
ніж у групі хворих із ХСН і синусовим ритмом, 
54±12,5, р<0,05. Аналізуючи рівень побутової фізич-
ної активності за допомогою опитувальника Універси-
тету Дюка DASI, відмітили що пацієнти без ХСН із 
ФП демонстрували кращу побутову фізичну актив-
ність та долали більшу дистанцію впродовж 6 хв. в по-
рівнянні із групою пацієнтів із ХСН і ФП, 14,5±8,2 
проти 18,9±10,4, р<0,05; при чому у групі хворих із 
ХСН і синусовим ритмом, даний показник складав 

13,9±11,6, і достовірно відрізнявся від даного показ-
ника у хворих із ХСН і ФП, 18,9±10,4, р<0,05. 

Таким чином, проведений клініко-інструмен-
тальний аналіз проявів СН у хворих із ФП, дозволяє 
виділити ФП, як порушення ритму серця, що найчас-
тіше має місце серед аритмічних ускладнень СН і пот-
ребує пошуку та впровадження ефективної диференці-
йованої антиаритмічної терапії. 

Висновки: 

1. Для пацієнтів із серцевою недостатністю і 
фібриляцією передсердь, властива наявність ангіналь-
ного больового синдрому у 20(80,0%) хворих, що по-
єднувався з відчуттям серцебиття 24(96,0%) хворих та 
перебоями в роботі серця 23(92,0%) хворих. Серед пе-
реважаючих ознак у хворих із серцевою недостатністю 
і фібриляцією передсердь, була задишка 22(88,0%) 
хворих, відчуття тривоги 13(52,0%) хворих та нестачі 
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повітря у 8(32,0%) хворих. Відмічали наявність кашлю 
та набряки гомілок, які спостерігали, відповідно, у 
6(24,0%) та 5(20,0)% хворих, що в цілому характери-
зувало синдром скоротливої дисфункції міокарда. 

2. Найбільш частою ЕКГ-ознакою у обстеже-
ного контингента хворих є депресія сегмента ST, рі-
дше інверсія зубця Т. У переважної більшості хворих 
визначена гіпертрофія лівого шлуночка та дисперсія 
інтервалу QT. Серед порушень ритму частими були 
фібриляція передсердь, синусова тахікардія та екстра-
систолія (суправентрикулярна та шлуночкова), рідше 
виявляли такі порушення провідності як блокади ні-
жок пучка Гіса та атріовентрикулярні блокади І сту-
пеня. 

3. Пацієнти із серцевою недостатністю і фіб-
риляцією передсердь демонстрували нижчий рівень 
побутової фізичної активності, гірші показники тесту 
із 6-хвилинною ходою, гіршу якість життя, мали зни-
жену толерантність до фізичних навантажень порів-
няно із пацієнтами без серцевої недостатності.  
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Abstract. The incidence of heart failure (HF) in 
the general population has reached an epidemic threshold, 
which is a very important problem for modern medicine. 
HF is accompanied by frequent comorbidity with atrial 
fibrillation (AF). At the current stage of scientific research, 
considerable attention is directed to improve the treatment 
of patients with HF on the background of AF with the aim 
of developing a complex and individual approach to the 
treatment of such patients.  

The purpose. Study the clinical and instrumental 
features of heart failure in patients with various forms of 
atrial fibrillation. 

Materials and methods. 90 patients aged 45-65 
were examined. All patients were divided into groups: I 
group – patients with HF with sinus rhythm or AF 
(persistent and persistent), (n=50). II group - patients 
without HF with AF, (n=40). III – control group: 36 
practically healthy people. 
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The control group included persons who did not have any 
complaints and denied any history of cardiovascular 
diseases. The groups probably did not differ among 
themselves in terms of age and gender composition. 

All patients underwent a collection of complaints, 
disease history, life history, electrocardiography (ECG), 
echocardiography (ECHOKG), Holter ECG monitoring, 
heart rate variability (HRV), and a 6-minute walking test. 
AF diagnosis was carried out according to the clinical 
protocol for providing medical care to patients with atrial 
fibrillation, approved by the order of the Ministry of 
Health of Ukraine dated 07.03.2006 No. 436. 

The diagnosis of coronary heart disease (CHD) 
was carried out in accordance with the order of the 
Ministry of Health of Ukraine No. 436 of 03.07.2006 and 
the classification, standards of diagnosis and treatment of 
cardiovascular diseases of 2021. 

ECG recording was performed on a Cardiofax 
electrocardiograph (Electrokardiograph, 8820G, 
Germany) in 12 commonly accepted leads with recording 
of at least 4 PQRST cardiac complexes. According to the 
ECG data, the presence of deviation of the ST segment 
from the isoline, its size and shape, the polarity and 
amplitude of the T wave, signs of left ventricular 
hypertrophy, as well as the presence of heart rhythm and 
conduction disorders were evaluated. 

Research results. The analysis of the main 
clinical manifestations of HF in patients with AF showed 

that in most cases, 20 (80.0%) of patients had an anginal 
attack, which was combined with a palpitation in 24 
(96.0%) and interruptions in the work of the heart in 23 
(92, 0%) patients, shortness of breath in 22 (88.0%), 
anxiety in 13 (52.0%) and lack of air in 8 (32.0%) patients. 
Patients with AF without HF were troubled by anginal 
attacks, palpitations in 22 (88.0%) patients, heart failure in 
20 (80.0%), shortness of breath in 18 (72.0%) patients. In 
patients with HF and AF, according to the ECG, 
depression of the ST segment, hypertrophy of the left 
ventricle, dispersion of the QT interval were detected. 

Conclusions: 

1. For patients with heart failure, the presence of 
anginal pain syndrome, shortness of breath, palpitations 
and interruptions in the work of the heart is typical. 

2. According to ECG data, ST segment 
depression, left ventricular hypertrophy, QT interval 
dispersion, atrial fibrillation, sinus tachycardia and 
extrasystole (supraventricular and ventricular) were found. 

3. Patients with heart failure demonstrated a 
lower level of household physical activity, worse 
indicators of the 6-minute walk test, worse quality of life. 

 

Keywords: ischemic heart disease, chronic heart 
failure, atrial fibrillation, extrasystole, 
electrocardiography. 
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