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С целью риск-стратификации сердечно-сосудистой смертности у больных с постоянной формой фибрил-
ляции предсердий, не принимающих антикоагулянтов, обследовано 255 больных преимущественно ишемической 
болезнью сердца (191 больной, 90,1%), средний возраст которых составил 69,5±0,6 лет.
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To stratify the risk of cardiovascular death in patients with permanent atrial fi brillation, 225 patients aged 69.5±0.6 
years predominantly with coronary artery disease (191 patients, 90.1%) and not receiving anticoagulants were studied.
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Фибрилляция предсердий (ФП) является одним 
из наиболее частых и опасных для жизни нарушений 
сердечного ритма, самым распространенным после 
экстрасистолии [24, 16]. ФП ухудшает качество жиз-
ни, внося значительный вклад в смертность и увели-
чивая показатели смертности в 1,8-2 раза, по данным 
ряда авторов [12, 15, 27]. Уникальные данные полу-
чены Kalra L. в 2000 г., показывающие, что ФП явля-
ется независимым предиктором внезапной сердечной 
смерти (ВСС) [19].

Проведение суточного мониторирования (СМ) 
ЭКГ у больных с постоянной формой ФП с целью уточ-
нения характера нарушения ритма при ощущении сер-
дцебиения или «замирания» сердца нередко позволяет 
обнаружить неожиданные электрокардиографические 
феномены, ранее не встречавшиеся при проведении 
рутинной ЭКГ [6]. Не следует забывать, что современ-
ный подход к выделению групп высокого риска, осно-
ванный на результатах таких исследований как AVID, 
MADIT-I, MADIT-II, CASH недостаточен и охватывает 
меньше половины пациентов, которые, в конечном сче-
те, умирают внезапно. Этот факт ставит во главу угла 
необходимость проведения дальнейших исследований, 
направленных на выявление предикторов ВСС и дела-
ет основным объектом внимания категорию лиц, кото-
рым необходима первичная профилактика ВСС. 

Цель работы - провести риск-стратификацию сер-
дечно-сосудистой смертности у больных с постоянной 
формой фибрилляции предсердий.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Клиническое наблюдение и специальное инстру-
ментальное обследование пациентов с ФП выполнено 
в период с января 1999 года по июль 2007 года в от-
делении ультразвуковых и функциональных методов 
исследований Городской больницы № 31. За период 
с 1999 года по 2005 год проведено 5900 СМ ЭКГ (по 
Холтеру) на системе SCHILLER (Швейцария). ФП 
была выявлена у 970 больных (16,4%), в том числе 
255 больных с постоянной формой ФП, не принимав-

ших антикоагулянты (27%). Именно последняя груп-
па (255 больных с постоянной ФП, не принимавших 
антикоагулянты) стала основной для данного иссле-
дования. 

Средний возраст пациентов составил 69,5±0,6 
лет, женщин (n=116) - 71,2±0,8 лет, мужчин (n=139) 
- 68±0,8 лет. Большинство пациентов страдали ише-
мической болезнью сердца (191 больной, 90,1%), 52 
пациента перенесли острый инфаркт миокарда (24%). 
У 14 больных (6,6%) в анамнезе ревматизм, у 1 (0,5%) 
- тиреотоксикоз. Дилатационная кардиомиопатия ди-
агностирована у 3 больных (1,4%), гипертрофическая 
- у 1 больной (0,5%). Миокардиодистрофию имели 2 
больных (0,9%). У 3 больных (1,3%) имелся протез 
митрального клапана, у 1 больного - протез аорталь-
ного клапана. 

Были изучены данные клинико-инструменталь-
ных исследований, в том числе данные эхокардиогра-
фии (Эхо КГ). ЭхоКГ проводили на аппарате Acuson 
«Aspen», производства США, с возможностью автома-
тического определения основных показателей сердеч-
ной гемодинамики, ультразвукового конвексного дат-
чика мощностью 2,5 МГц. Исследование выполнялось 
в соответствии с общепринятой методикой (Шиллер 
Н., Осипов М.А., 1986). 

На 02.07.2007 проанализирована смертность в 
данной группе. Полученные в процессе исследования 
медико-биологические данные обрабатывались c по-
мощью программы STATISTICA for Windows (версия 
5.11). Анализ выживаемости проводился по методу 
Каплана-Мейера. Для анализа факторов смертности и 
прогнозирования исходов использовался метод оценки 
рисков, включающий расчет доверительных интерва-
лов выявленных рисков.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

По данным СМ ЭКГ постоянная ФП у пациентов 
была следующих форм: тахи-брадисистолическая - у 
236 больных (большинство пациентов), нормо-бради-
систолическая форма - у 6 пациентов и у 13 больных 
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- нормо-тахисистолическая форма. Распределение па-
циентов по форме постоянной ФП и полу не имело до-
стоверных различий.

На 02.07.2007 умерли 85 обследованных боль-
ных (33,7%), что определило годовую летальность 
8%. Анализ выживаемости по методу Каплана-Мейе-
ра представлен на рис. 1. Сердечно-сосудистая смерть 
(ССС) зарегистрирована у 61 больных (71,8%), не сер-
дечно-сосудистая - у 22 больных (25,9%), у 2 больных 
причина смерти не установлена (2,4%).

Структура причин ССС выглядит следующим об-
разом: вследствие геморрагического инсульта умерли 
15 больных (24,6%), от хронической недостаточности 
мозгового кровообращения - 7 больных (11,5%), вслед-
ствие острого инфаркта миокарда - 5 больных (8,2%), 
тромбоэмболии сосудов кишечника - 3 больных (4,9%), 
2 больных от ишемического инсульта (3,2%) и большее 
количество - 29 больных имели хроническую недоста-
точность коронарного кровообращения (47,5%). 

Полученные данные по-
зволили разделить пациентов 
с постоянной ФП на две груп-
пы: выживших и умерших, со-
поставимых по полу, возрасту 
и этиологии. Были выделены 
11 факторов, статистически 
достоверно определяющие 
повышенный риск ССС (табл. 
1). Анализ выживаемости у 
больных с постоянной ФП при 
наличии каждого из выделен-
ных факторов показал, что на-
ибольший процент смертности 
определяется наличием такого 
фактора, как значение мини-
мальной ЧСЖ: менее 37 уда-
ров в минуту (64,44%).

Было так же проанализи-
ровано увеличение риска ССС 
(отношение рисков - ОR) при 
увеличении числа факторов по 
сравнению с их отсутствием. 
Эти данные представлены в 
табл. 2, где отражено увеличе-
ние риска от 6 раз - при нали-

чии 1 фактора, до 30 раз при наличии 6-7 
факторов.

Анализируя выживаемость больных с 
постоянной формой ФП в зависимости от 
отсутствия факторов или наличия их в раз-
ных совокупностях, была отмечена 100% 
смертность больных при наличии 6-7 веду-
щих факторов, указанных выше. Эти дан-
ные представлены графически, на рис. 2.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Фактором риска ФП является наличие 
органической патологии сердечно-сосудис-
той системы, главным образом, ИБС и ее 
осложнения [2, 17, 28]. Полученные в нашей 
работе данные о распределении пациентов с 

постоянной ФП по половому признаку, возрасту и этио-
логии соответствуют данным литературы. По данным 
ряда авторов, смертность пациентов с хронической 
ФП примерно в два раза выше, чем у лиц контроль-
ной группы такого же возраста и пола, но с синусовым 
ритмом (СР) [20]. Прогноз больных с ФП определяется 
основной кардиальной патологией, а также наличием 
ХСН и тромбоэмболическими (ишемический инсульт) 
осложнениями самой аритмии. Результаты анализа об-
щей смертности и причин ССС в нашей работе также 
говорят о ведущей роли указанных факторов в опреде-
лении исхода и прогноза у больных с постоянной ФП 
и соответствуют имеющимся в настоящее время лите-
ратурным данным. Так, хроническая ФП часто пред-
шествует развитию ХСН, а в комбинации эти два со-
стояния сопровождаются более высокой смертностью 
и заболеваемостью, чем каждое по отдельности [13]. 
В нашей работе относительный риск ССС у больных 
с постоянной ФП при наличии ХСН III-IV функцио-

где, ЧСЖ - частота сокращений желудочков (ударов в минуту), ФВ - фреакция выброса, 
ЖЭ - желудочковая экстрасистолия 4-5 градаций по Ryan, ХСН - хроническая сердечная 
недостаточность, ФК - функциональный класс, ЖТ - желудочковая тахикардия, ЛП - ле-
вое предсердие, ОНМК - острое нарушение мозгового кровообращения в анамнезе, КСР 
- конечный систолический размер, ОИМ - острый инфаркт миокарда в анамнезе

Факторы Отношение 
рисков

Количество 
умерших

Количество 
выживших

Всего 
больных р

Все 6 или 7 30 8 0 8 < 0,001
Мин. ЧСЖ <37 8,91 16 29 45 < 0,001
Мин. ЧСЖ 37-47 4,04 63 26 89 < 0,001
Гипокинезия 2,74 18 21 39 < 0,001
ФВ < 35% 2,50 12 15 27 < 0,001
ЖЭ 2,31 17 20 37 < 0,001
ХСН III-IV ФК 2,31 22 24 46 < 0,001
ЖТ 2,06 20 19 39 < 0,01
ЛП > 50 мм 1,84 33 21 54 < 0,05
ОНМК 1,79 16 14 30 < 0,05
КСР > 40 мм. 1,62 34 20 54  0,06
ОИМ 1,60 30 20 50 < 0,05

Таблица 1. 
Отношения рисков сердечно-сосудистой смертности у больных с 
постоянной ФП при оценке отдельных факторов

Рис. 1. Анализ выживаемости, выполненный по методу 
Каплана-Мейера.
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Количество 
факторов

Количество 
выживших

Количество 
умерших

Всего 
больных

Отношение 
рисков

1 32 (80,0%) 8 (20,0%) 40 (100%) 6
2 22 (68,75%) 10 (31,25%) 32 (100%) 9,37
3 11 (64,77%) 6 (35,29%) 17 (100%) 10,59
4-5 7 (36,84%) 12 (63,16%) 19 (100%) 18,95
6-7 0 (0,0%) 8 (100%) 8 30
0 29 (96,67%) 1 (3,33%) 30 (100%) -
Всего 101 (69,18%) 45 (30,82%) 146 (100%)

Таблица 2. 
Отношение рисков в зависимости от числа факторов.

нального класса составил 2,31 (р<0,001) и определил 
52,17% смертность в данной группе больных.

Эпидемиологические данные говорят о тесной 
связи ФП с эмболиями системных сосудов, в частнос-
ти, с инсультом [18, 10]. У больных ИБС ФП в два 
раза увеличивает и без того высокий риск развития 
инсульта у мужчин и утраивает его у женщин [29]. 
Данные нашей работы, также, указывают на преобла-
дание инсультов у женщин (около 20% против 12% у 
мужчин), определяя относительный риск ССС в 1,79 
(р < 0,05) и 46,67% смертности от сердечно-сосудис-
той патологии.

По данным Европейского общества кардиологов 
(2003) ФВ менее 35% является предиктором ВС [8]. 
Данные нашей работы также позволяют выделить в 
независимый фактор риска сердечно-сосудистой смер-
тности у больных с ФП, ФВ менее 35%, определяю-
щий относительный риск смертности в 2,5 (р<0,001) и 
55,56% смертность. Кроме того, оценивая локальную 
сократимость, выявляя участки гипокинезии, акине-
зии, тотальную гипокинезию - их совокупность, позво-
лили так же выделить в предиктор ССС с относитель-
ным риском в 2,74 (р<0,001) и 53,85% смертности.

Существует ряд исследований, посвященных 
оценке размеров левого предсердия и их корреляции 
с наличием ФП [14, 25]. В нашей работе, анализируя 
факторы риска ССС у больных с постоянной ФП, не 
принимающих антикоагулянты, также выделены в от-
дельные факторы риска такие количественные пока-
затели, как размер левого предсердия (50 мм и более, 
определяющий относительный риск в 1,84 и 38,89% 
смертности) и конечно-систолический раз-
мер левого желудочка (40 мм и более, оп-
ределяющий относительный риск в 1,62 и 
37% смертности, р<0,05).

Одним из основных патофизиологи-
ческих механизмов ССС (около 50%) яв-
ляются нарушения ритма и проводимости 
сердца [22, 21]. В настоящее время вели-
чина ЧСС стала рассматриваться в качест-
ве еще одного независимого фактора риска 
развития заболеваний сердечно-сосудистой 
системы [26, 23]. Отечественное эпидемио-
логическое исследование показало прямую 
зависимость между частотой пульса и об-
щей смертностью (чем выше ЧСС, тем выше 
смертность, при р<0,0001) [9]. Точные пато-

физиологические механизмы «выгоды» 
невысокой ЧСС, однако, не известны.

Данные нашего исследования поз-
волили выделить значение минималь-
ной ЧСЖ менее 37 уд/мин в ведущий 
фактор, определяющий риск ССС в 8,91 
и 64,44% смертности. Достоверных раз-
личий в группах умерших и выживших 
пациентов по значениям максимальной 
ЧСЖ получено не было. Ассоциация 
повышенной смертности и минималь-
ных значений ЧСЖ (менее 37 уд/мин.), 
по всей видимости, должна определять 
и обосновывать своевременное приме-

нение у данной группы больных гибридной терапии, 
включая имплантацию электрокардиостимуляторов.

Желудочковые аритмии являются непосред-
ственной причиной развития ВСС в 90% случаев [1, 3]. 
Чаще желудочковые аритмии встречаются у пожилых 
лиц [7, 11]. Высказывались предположения о прямой 
связи желудочковых экстрасистол высоких градаций с 
возникновением желудочковых тахикардии и фибрил-
ляции желудочков, что позволило считать их одним из 
маркеров развития внезапной аритмической смерти [5, 
3]. Проведенные в последние годы исследования сви-
детельствуют, что к группе высокого риска внезапной 
смерти необходимо относить тех больных, у которых 
имеется комбинация сложных желудочковых наруше-
ний ритма со значительной дисфункцией левого же-
лудочка сердца (фракция изгнания левого желудочка 
<40%) [4].

Данные, полученные в нашей работе, позволили 
выделить в группе больных с постоянной ФП незави-
симые факторы риска ССС: желудочковую экстрасис-
толию 4-5 градации по Ryan (относительный риск ССС 
- 2,31, р<0,001, 54,05% смертности) и неустойчивую 
желудочковую тахикардию (относительный риск - 2,06, 
р<0,01, смертность - 48,72% смертности).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Использование метода оценки рисков смертности 
становится в последние годы особенно популярным и 
необходимым с целью определения прогноза заболе-
ваний. В нашей работе представлена математическая 
модель риск-стратификации ССС у больных с постоян-

Рис. 2. Анализ смертности больных с ФП в зависимости от 
наличия факторов риска.
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ной формой ФП, определяющая 100% смертность при 
одновременном наличии у пациента 6-7 из ведущих 
факторов риска. При анализе показателей смертности 
выделены 7 факторов, статистически достоверно уве-
личивающие риск ССС более чем в 2 раза - от 2,06 раз 
при наличии ЖТ, до 8,91 раз - при наличии ЧСЖ менее 
37 уд/мин.

Таким образом, пациенты с постоянной ФП 

должны подвергаться комплексному клиническому 
обследованию, с проведением ЭхоКГ и СМ ЭКГ, с це-
лью определения прогноза заболевания и адекватного 
лечения.

Авторы благодарят доцента кафедры педагогики 
ВМШ СПбМАПО Клиценко Ольгу Анатольевну за по-
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ФАКТОРЫ РИСКА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СМЕРТНОСТИ У БОЛЬНЫХ С ПОСТОЯННОЙ 
ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ

О.П.Мамаева, Д.Ф.Егоров, А.М.Подлесов, Г.И.Мамаева

С целью риск-стратификации сердечно-сосудистой смертности (ССС) у больных с постоянной формой фиб-
рилляции предсердий (ФП) обследованы 255 больных, не принимавших антикоагулянты, в возрасте 69,5±0,6 лет. 
Большинство пациентов страдали ишемической болезнью сердца (191 больной, 90,1%), 52 пациента перенесли 
острый инфаркт миокарда (24%). Были изучены данные клинико-инструментальных исследований, в том числе 
данные суточного мониторирования электрокардиограмы и эхокардиографии На 02.07.2007 проанализирована 
смертность в данной группе. Анализ выживаемости проводился по методу Каплана-Мейера. Умерли 85 обследо-
ванных больных (33,7%), что определило годовую летальность 8%. ССС зарегистрирована у 61 больных (71,8%), 
не сердечно-сосудистая - у 22 больных (25,9%), у 2 больных причина смерти не установлена (2,4%). Структура 
причин ССС: вследствие геморрагического инсульта умерли 15 больных (24,6%), от хронической недостаточнос-
ти мозгового кровообращения - 7 больных (11,5%), вследствие острого инфаркта миокарда - 5 больных (8,2%), 
тромбоэмболии сосудов кишечника - 3 больных (4,9%), 2 больных от ишемического инсульта (3,2%) и большее 
количество - 29 больных имели хроническую недостаточность коронарного кровообращения (47,5%). Анализ 
выживаемости у больных с постоянной ФП показал, что наибольший процент смертности определяется нали-
чием такого фактора риска, как значение минимальной частоты желудочковых сокращений менее 37 ударов в 
минуту (64,44%). Выделены независимые факторы риска ССС: желудочковая экстрасистолия 4-5 градации по 
Ryan (относительный риск ССС - 2,31, р<0,001, 54,05% смертности) и неустойчивая желудочковая тахикардия 
(относительный риск ССС - 2,06, р<0,01, 48,72% смертности). При увеличении числа факторов риска относи-
тельный риск нарастает от 6 раз - при наличии 1 фактора, до 30 раз при наличии 6-7 факторов. Таким образом, 
пациенты с постоянной ФП должны подвергаться комплексному клиническому обследованию, с проведением эх-
окардиографии и суточного мониторирования электрокардиограмы, с целью определения прогноза заболевания 
и адекватного лечения.

RISK FACTORS OF CARDIOVASCULAR DEATH IN PATIENTS WITH PERMANENT ATRIAL FIBRILLATION
O.P. Mamaeva, D.F. Egorov, A.M. Podlesov, G.I. Mamaeva

To stratify the risk of cardiovascular death in patients with permanent atrial fi brillation, 225 patients aged 69.5±0.6 
years not receiving anticoagulants were studied.  Most patients suffered from coronary artery disease (191 patients, 
90.1%).  Fifty two patients (24%) had a history of myocardial infarction.  The data of 24 hour monitoring and echocar-
diography along with other clinical data were included into the study database.  The mortality rate was analyzed as of 2 
July 2007.  The survival analysis was performed according to Kaplan Meyer method.  Eighty fi ve study subjects (33.7%) 
deceased during the follow up period that corresponded to an annual mortality rate of 8%.  The death was reported as 
cardiovascular one in 61 patients (71.8%), and not related to cardiovascular causes, in 22 patients (25.9%); in 2 patients 
(2.4%), the cause of death remained undetermined.  The following causes of cardiovascular death were observed in the 
study subjects: hemorrhagic stroke in 7 patients (11.5%), chronic failure of cerebral circulation in 5 patients (8.2%), bowel 
vessel thromboembolism in 3 patients (4.9%), ischemic stroke in 2 patients (3.2%); most patients (29 ones) deceased 
because of chronic failure of coronary circulation (47.5%).  The survival analysis in patients with permanent atrial fi brilla-
tion showed that the highest mortality is determined by such a risk factor as minimal heart rate less than 37 bpm (64.44%).  
The following independent risk factors were identifi ed: ventricular premature beats of grades 4 to 5 by Ryan (RR of 
cardiovascular death: 2.31; p<0.001, mortality: 54.05%) and non sustained ventricular tachycardia (RR of cardiovascular 
death: 2.06; p<0.01, mortality: 48.72%).  With an increase in the number of risk factors, the relative risk raises from 6 fold 
(in the presence of 1 factor) to 30 fold (in the presence of 6 7 factors).  Thus, the patients with permanent atrial fi brillation 
should be thoroughly examined, with use of echocardiography and 24 hour Holter monitoring to assess the outcome and 
to choose an optimal treatment.


