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Фибрилляция предсердий (ФП) - наиболее распространённая форма аритмий. По данным проведённых исследований в 

мире число пациентов с ФП ежегодно увеличивается, что приводит к росту затрат на ведение пациентов с данной патоло-
гией и обуславливает необходимость популяционных исследований для оценки клинических особенностей и потребности в 
медицинской помощи. Цель данного исследования сравнить исходы пациентов, обратившихся на амбулаторный прием к 
кардиологу, с наличием и без ФП при наблюдении в течение 1 года. В проспективное исследование методом сплошного 
отбора включён 441 пациент с БСК (болезни системы кровообращения), из них 180(40,8%) – с ФП. Пароксизмальная фор-
ма ФП зарегистрирована у 76(17,2%) пациентов, постоянная форма выявлена у 104(23,6%) пациентов. Средний возраст па-
циентов без ФП составил 58,4±13,5 года (мин.18, макс.86). Средний возраст пациентов с пароксизмальной формой ФП 65,4 
±10,9 года (мин. 35, макс. 87), с постоянной формой 71,81±8,5 года (мин. 50, макс. 86). ФП является достоверно значимым 
фактором неблагоприятных исходов: летальности, развития ИМ (инфаркт миокарда), ОНМК (острое нарушение мозгового 
кровообращения), увеличения числа госпитализаций. Сумма всех неблагоприятных исходов достоверно чаще регистриро-
валась в группе пациентов с ФП по сравнению с пациентами без ФП (26,7% против 12,6%). В группе пациентов с постоян-
ной формой ФП все неблагоприятные исходы выявлены у 28,8% пациентов против 12,6% у пациентов без ФП. Однако вы-
полнение многофакторного анализа показало, что ФП не единственный фактор, влияющий на неблагоприятные исходы, 
что требует в дальнейшем выполнения эпидемиологического популяционного исследования. 

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, исходы, летальность,  инфаркт миокарда, острое нарушение мозгового 
кровообращения, госпитализация. 
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ATRIAL FIBRILLATION AS CARDIOVASCULAR COMPLICATIONS FACTOR  
IN OUTPATIENT POPULATION 

 
Atrial fibrillation (AF) is one of the most common form of arrhythmia. The world research data has shown an annual increase in 

the number of atrial fibrillation patients, which has resulted in rising management costs of patients with the given pathology and 
necessitates population-based studies with the purpose of clinical characteristics and health care needs assessment. The purpose of 
this study was to compare outcomes of cardiology department outpatients, with and without AF, in the course of a 1-year follow-up. 
By continuous sampling technique, 441 patients with BCC (Blood Circulation Conditions) were enrolled into a prospective study, 
180 (40.8%) of them presenting with AF. Paroxysmal AF was revealed in 76 (17.2%) patients, while permanent AF was detected in 
104 (23.6%) patients. The average age of patients without AF was 58,4 ± 13,5 (min.18, maks.86). The mean age of paroxysmal AF 
patients was 65.4 ± 10.9 (min. 35, max. 87), of permanent AF patients – 71.81 ± 8.5 (min. 50, max. 86). AF has proved to be a 
significant factor of adverse outcomes: mortality, myocardial infarction (MI) development, acute  cerebrovascular event (ACVE) 
occurrence, an increase in the number of hospitalizations. The whole range of adverse events was significantly more frequent in the 
AF group patients compared to the AF-free group (26.7% vs. 12.6%). In permanent AF patients, the full range of adverse outcomes 
was found in 28.8% patients vs. 12.6% in patients without AF. However, the implementation of multivariate analysis did not show 
AF to be the only factor for adverse outcomes, suggesting a need for further epidemiological population-based study. 

Key words: atrial fibrillation, outcomes, mortality, myocardial infarction, acute cerebrovascular event, hospitalization. 
 
Фибрилляция предсердий (ФП) – одна 

из наиболее распространённых в клинической 
практике форма аритмий. Встречаемость ФП 
во всём мире достигает 5,5 млн человек и 
ежегодно их число увеличивается на 720000 
человек [8]. В течение последних 20 лет число 
случаев госпитализаций по поводу ФП в 
США увеличилось на 66% [10], что приводит 
к быстрому росту темпов затрат на ведение 
пациентов с данной патологией и увеличивает 
в целом расходы системы здравоохранения - 
совокупные годовые затраты на лечение ФП 
составили 6,65 млрд. $ [9]. Число выявления 
новых случаев ФП достигает 350000 случаев 
ежегодно. В Северной Америке зарегистриро-
вано 2,2 млн. больных ФП, в Европе-4,5 млн. 
Только в Германии ею страдают почти 1 млн. 

человек. Затраты на лечение больных ФП в 
странах Евросоюза составляют 13,5 млрд евро 
в год (ACC/AHA/ESC). Фибрилляция пред-
сердий (ФП) – наиболее распространенный 
вид аритмии, встречающийся  в 1-2% от об-
щего населения. ФП может долго оставаться 
невыявленной [14], и многие пациенты с ФП 
не обращаются к врачу [15]. Таким образом, 
"истинная" распространенность ФП, вероят-
но, ближе к 2% населения [14]. По данным 
Фрамингемского исследования, частота новых 
случаев ФП удваивается с каждой возрастной 
декадой независимо от распространенности 
предрасполагающих состояний. Ежегодная 
заболеваемость составляет от 5 случаев на 
1000 человек в возрасте 50-59 лет до 45 на 
1000 в возрасте 85-94 года у мужчин и с 2,5 до 
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30 на 1000 в этих же возрастных категориях у 
женщин [13]. По данным исследования, вы-
полненного в Италии, частота регистрации 
ФП среди пациентов, обратившихся к кардио-
логу, зависит от возрастной группы: в возрас-
те ≤65 лет - 16.0%; в 66 – 75 лет - 24.1%, 
старше 75 лет – 32.5% [7]. В РФ официальной 
статистики МЗиСР о распространенности 
данной патологии нет. По данным исследова-
ния СТЕРХ, выполненного в 5 регионах РФ 
под методическим руководством НЦССХ им. 
А.Н. Бакулева, частота регистрации постоян-
ной формы ФП среди взрослых пациентов с 
ССЗ, обратившихся за медицинской помощью 
в государственные медицинские учреждения, 
составляет 11,5% [4]. Пожилые люди с забо-
леваниями сердца страдают ФП в 9,1% случа-
ев, тогда как у лиц того же возраста без бо-
лезней сердца и сосудов частота ФП состав-
ляет 1,6%. ФП является независимым факто-
ром риска смерти и может быть как следстви-
ем, так и единственной причиной ХСН [12]. 
Сегодня также известно, что мерцание пред-
сердий имеет каждый двухсотый житель эко-
номически развитых стран в возрасте 50-59 
лет. Каждый десятый человек старше 80 лет 
страдает мерцательной аритмией. Почти 10% 
этих лиц не имеют ни артериальной гиперто-
нии, ни ИБС, поэтому  мерцание предсердий у 
них трактуется как идиопатическое [2]. В оте-
чественных и зарубежных научных публика-
циях достаточно полно и подробно изложены 
вопросы сравнительной эффективности лече-
ния ФП разными методами, оценки ФП как 
фактора риска инвалидизирующих и жизнеуг-
рожающих осложнений, летального исхода и 
снижения продолжительности жизни [11,6]. 
ФП сопровождается повышенным риском 
тромбоэмболии, развитием аритмогенной 
кардиомиопатии и значительно повышает 
смертность у больных с сердечной недоста-
точностью. Новые подходы к лечению ФП 
связаны с применением современных анти-
аритмических препаратов I и III классов, ко-
торые, к сожалению, позволяют сохранить 
синусовый ритм не более чем у 50% больных 
с персистентной формой ФП в сроки от 12 до 
24 месяцев после восстановления синусового 
ритма. Единственным радикальным методом 
лечения медикаментозно–рефрактерных и 
симптоматических форм ФП является хирур-
гический [3]. Показатели смертности при ФП 
увеличиваются в 2 раза. ФП повышает риск 
развития инсульта в  5 раз. Риск смерти от 
инсульта, связанного с ФП, увеличивается в 2 
раза, а стоимость лечения в 1,5 раза. У паци-
ентов с ФП риск повторного инсульта выше 

по сравнению с пациентами без ФП [1]. Исхо-
дя из вышеизложенного цель данного иссле-
дования – оценить частоту неблагоприятных 
исходов у пациентов с пароксизмальной и по-
стоянной формами ФП: летальность, развитие 
ИМ, ОНМК, увеличение числа госпитализа-
ций.  

Материал и методы 
В исследование методом сплошной бес-

повторной выборки был включен 441 взрос-
лый пациент (старше 18 лет) с наличием и без 
ФП, обратившиеся за медицинской помощью 
к кардиологу в поликлинику МУЗ Городская 
больница № 5 г. Рыбинска Ярославской об-
ласти за период с 15 августа 2009 по 15 января 
2010 года. Данные на пациентов регистриро-
вались в индивидуальной регистрационной 
карте и в дальнейшем переносились в таблич-
ный процессор Exel. Для оценки распростра-
ненности пароксизмальной и постоянной 
форм фибрилляции предсердий учитывались 
данные двух методов диагностики аритмий 
сердца: стандартного ЭКГ, с учетом количе-
ства пленок и суточного мониторирования 
ЭКГ, проведенного на аппарате МГ- 100 фир-
мы «Schiller AG» (Швейцария). ЭхоКГ вы-
полнена на аппарате «Aloka 4000». Для оцен-
ки степени риска сердечно-сосудистых собы-
тий использовалась шкала стратификация 
риска больных АГ. Через год методом теле-
фонного опроса были изучены следующие 
исходы: летальность, развитие ИМ, ОНМК, 
число госпитализаций в связи с обострением 
сердечно-сосудистого заболевания. Всего в 
выборке зарегистрированы 261 пациент без 
ФП и 180(40,8%) пациентов с ФП. При анали-
зе материала рассчитывались средние вели-
чины (М), стандартные отклонения (SD) и 
95% доверительный интервал. Достоверность 
различий для качественных показателей оце-
нивалась с помощью критерия χ2 (или точный 
критерий Фишера). За статистическую досто-
верность различия принималось значение 
p<0,05. Риск исхода рассчитывался при по-
мощи критерия отношения шансов, который 
рассчитывался по формуле: ОШ = A/B : C/D, 
где А – наличие изучаемого исхода в группе 
1; С – наличие изучаемого исхода в группе 2; 
В – отсутствие изучаемого исхода в группе 1; 
D – отсутствие изучаемого исхода в группе 2. 
Оценка влияния нескольких показателей (воз-
раст, пол, ИМ в анамнезе, ОНМК в анамнезе, 
ФВ левого желудочка, размер левого пред-
сердия, форма ФП, уровень риска сердечно-
сосудистых осложнений по шкале SKORE) на 
летальный исход и сумму исходов (смерть, 
ИМ, ОНМК, госпитализация в связи с ослож-
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нением сердечно-сосудистых заболеваний) 
выполнена методом бинарной логистической 
регрессии (LR). 

Результаты 
Пароксизмальная форма ФП в выборке 

зарегистрирована у 76(17,2%) пациентов, по-
стоянная форма выявлена у 104(23,6%) паци-
ентов. У 11 пациентов с ФП пароксизм заре-
гистрирован впервые. Средний возраст паци-
ентов без ФП составил 58,4±13,5 года (мин.18, 
макс.86). Средний возраст пациентов с паро-
ксизмальной формой ФП 65,4 ±10,9 года 
(мин. 35, макс. 87), с постоянной формой 
71,81±8,5 года (мин. 50, макс. 86). Различия 
по возрасту между группами статистически 
значимы (р<0,001).  

Из данной выборки в течение года 
умерли 5(1,1%) пациентов. ИМ зарегистриро-
ван у 11(2,5%), ОНМК у 17(3,9%) пациентов. 
Был госпитализирован в связи с ухудшением 
течения БСК 81(18,4%) пациент. Хирургиче-
ское лечение БСК за указанный период про-
ведено 5(1,1%) пациентам. Частота оценивае-
мых исходов у пациентов без ФП с пароксиз-
мальной и постоянной формой ФП представ-
лена в табл. 1. 

Таблица 1 
Частота оцениваемых исходов у пациентов без ФП  

с пароксизмальной и постоянной формой ФП 

Оцениваемый 
исход 

Пациенты 
без ФП 

Пациенты с 
пароксиз-
мальной 

формой ФП 

Пациенты 
с постоян-
ной фор-
мой ФП 

р 

Летальность 1(0,4%) 1(1,3%) 3(2,9%) 0,1 
ИМ 5(1,9%) 1(1,3%) 5(4,8%) 0,2 
ОНМК 6(2,3%) 2(2,6%) 9(8,7%) 0,01 
Госпитализация 33(12,6%) 19(25%) 29(27,9%) 0,001
Хирургическое 
лечение БСК 1(0,4%) 4(5,3%) 0(0%) 0,001

 
Из таблицы видно, что различия между 

группами достоверны по таким показателям, 
как перенесенное за время наблюдения 
ОНМК (p=0,01), частота госпитализаций 
(p=0,001), хирургическое лечение БСК 
(p=0,001).  

Сумма оцениваемых исходов у пациен-
тов без ФП составила 33(12,6%), с пароксиз-
мальной формой ФП 19(25%) и постоянной 
формой ФП 30(28,8%). Различия статистиче-
ски достоверны (χ2=15,4 р<0,001).  

Отдельно было проведено сравнение 
частоты исходов в группе пациентов без ФП и 
в группе пациентов с постоянной формой ФП. 
Умерли 3(2,9%) пациента с постоянной фор-
мой ФП и 1(0,4%) без ФП. Различия статисти-
чески достоверны (χ2=4,3 р=0,04). ИМ зареги-
стрирован у 5(4,8%) пациентов с постоянной 
формой ФП и у 5(1,9%) – без ФП. Различия 
статистически не значимы (χ2=2,3 р=0,1). 
ОНМК зарегистрировано у 9(8,7%) пациентов 

с постоянной формой ФП, у 6(2,3%) – без ФП. 
Различия статистически значимы (χ2=7,6 
р=0,006). Были госпитализированы 29 (27,9%) 
пациентов с постоянной формой ФП, 
33(12,6%) – без ФП. Различия достоверны 
(χ2=12,3 р<0,001). Хирургическое лечение бы-
ло выполнено 1(0,4%) пациенту без ФП,  па-
циентов с постоянной формой хирургического 
лечения не было. Различия статистически не 
значимы (χ2=0,4 р=0,5).  

Дополнительно проведено сопоставле-
ние в 2-х группах с наличием любой формы 
ФП и без ФП. Частота оцениваемых исходов у 
пациентов с наличием и без ФП представлена 
в табл. 2. 

Таблица 2 
Частота оцениваемых исходов у пациентов  

с наличием и без ФП 
Оцениваемый 

исход 
Пациенты 
без ФП 

Пациенты 
с ФП р ОШ и 95% 

ДИ 
Летальность 1(0,4%) 4 (2,2%) 0,07 5,9 (0,6 - 53)
ИМ 5(1,9%) 6(3,3%) 0,3 1,8 (0,5 -5,9)
ОНМК 6(2,3%) 11(6,1%) 0,04 2,8 (1 -7,6) 
Госпитализация 33(12,6%) 48(26,7%) <0,001 2,5 (1,5 -4,1)
Хирургическое 
лечение БСК 1(0,4%) 4(2,2%) 0,07 

5,9  
(0,6 -53,3) 

 
Различия между группами достоверны 

по таким показателям, как перенесенное за 
время наблюдения ОНМК (p=0,04) и  частота 
госпитализаций (p<0,001), 

Сумма оцениваемых исходов у пациен-
тов с наличием ФП составила 49(27,2%) и 
33(12,6%) без ФП. Различия достоверны 
(χ2=14,9 р<0,001).  

Таким образом, при проведении одно-
факторного анализа вне зависимости от прин-
ципа разделения пациентов на группы ФП 
являлась достоверно значимым фактором 
риска оцениваемых исходов. Значимыми фак-
торами также оказались возраст старше 60 лет 
(ОШ=2,6 95% ДИ 1.5-4,4; р=0,003); наличие 
мелковолновой формы ФП (по сравнению с 
крупноволновой) (ОШ= 2,1 95% ДИ 1.3- 3,4; 
р=0,003); количество лет с момента регистра-
ции ФП (ОШ=1,2 95% ДИ 1.1-1,3; р=0,001); 
регистрация СССУ при пароксизмальных 
формах ФП (ОШ=11,6 95% ДИ 2.2-60; 
р=0,004); размер левого предсердия (ОШ=1,1 
95% ДИ 1.0-1,2; р<0,001); ФВ левого желу-
дочка (ОШ=0,9 95% ДИ 0.8-0,9; р<0,001); 
ОНМК в анамнезе (ОШ=2,5 95% ДИ 1.4-4.6; 
р=0,001); уровень риска сердечно-сосудистых 
осложнений по шкале SKORE (ОШ=2,8 95% 
ДИ 1.7- 4.8; р<0,001). Однако при проведении 
многофакторного анализа методом логисти-
ческой регрессии выявлено, что наиболее зна-
чимым фактором, влияющим на сумму оце-
ниваемых исходов, было наличие ОНМК в 
анамнезе (ОШ=8,1 95% ДИ 3.2-21; р<0,001), 
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так же как и на вероятность развития ОНМК 
(ОШ =13,6; 95% ДИ 1,3-137 р=0,03), развития 
ИМ (ОШ = 25; 95% ДИ 2,7-225 р=0,004), гос-
питализации в течение года в связи с ухудше-
нием состояния (ОШ = 6,5; 95% ДИ 2,5-16 
р<0,001). 

Обсуждение 
Ряд исследований показали, что ФП яв-

ляется независимым фактором уменьшения 
продолжительности жизни, риска развития 
ОНМК, сердечной недостаточности и других 
осложнений. Например, по данным Фрамин-
гемского исследования, в течение 38-летнего 
наблюдения было выявлено, что относитель-
ный риск развития инсульта, связанного с 
ФП, резко возрастает – с 1,5% в возрасте 50-
59 лет до 23,5% в возрасте 80-89 лет у мужчин 
и женщин, среди пациентов с ФП частота 
тромбоэмболий составляет 5% в год, что в 2-7 
раз выше среднепопуляционного уровня [13]. 
В исследовании, проведённом в Сербии в пе-
риод 1992-2007 гг., было показано, что ФП 
является независимым фактором повышения 
смертности у пациентов. В исследование бы-
ло включено 1100 пациентов с ФП, средний 
возраст 52,7±12,2 года. Пароксизмальная 
форма ФП зарегистрирована у 665(60,5%) па-
циентов, персистирующая – у 225(20,5%) и 
постоянная – у 210(19,1%). С недавно диагно-
стированной ФП было зафиксировано 1058 
пациентов (96,2%). До конца исследования 85 
больных умерли (7,7%). Сердечно-сосудистая 
смерть зарегистрирована в 72,9% случаев, 
чаще всего в виде внезапной смерти (31,7%), 
смерти от застойной сердечной недостаточно-
сти (21,2%) и инсульта (16,5%). Большинство 
пациентов (78,8%) на момент смерти имели 
ФП. Стандартизированный коэффициент 
смертности на 1000 пациентов от всех причин 
был равен 2,43 (р<0,0001) и от сердечно-
сосудистых заболеваний 3,03 (р<0,0001). 
Смертность от всех причин и от сердечно-
сосудистой заболеваемости у больных с ФП 
выше, чем соответствующая смертность в 
общей популяции Сербии, несмотря на актив-
ное лечение [16]. В другом исследовании, вы-
полненном в России, также выявлен риск не-
благоприятных исходов у пациентов с ФП. 
Донецкая О. с соавторами изучали роль мер-
цательной аритмии (МА) в долгосрочном 
прогнозе у пациентов, перенесших острый 
коронарный синдром (ОКС). В исследование 
включены 453 пациента, поступивших в ста-
ционары Москвы. Средняя длительность на-
блюдения составила 2,07±0,48 года, неблаго-
приятными исходами считали развитие в пе-
риод наблюдения любого из следующих со-

бытий: фатальный и нефатальный инфаркт 
миокарда, нестабильная стенокардия, фаталь-
ный и нефатальный инсульт, смерть от других 
причин. Синусовый ритм отмечен у 419 
(92,5%) больных, постоянная или персисти-
рующая МА на момент развития ОКС была у 
16 (3,5%). У 18 (4,0%) больных был зарегист-
рирован пароксизм МА. Средняя продолжи-
тельность жизни до конечной точки у боль-
ных с синусовым ритмом составила 
884,9±23,4 дня, у больных с постоянной или 
персистирующей формой МА – 827,3±123,3 
дня, у больных с пароксизмом МА, развив-
шимся в первые 10 дней ОКС, – 514,0±111,3 
дня (р<0,001). Относительный риск наступле-
ния любой конечной точки у больного, пере-
несшего пароксизм МА, по сравнению с тако-
вым у больного с синусовым ритмом составил 
1,75 при 95% доверительном интервале (ДИ) 
от 1,284 до 2,393 (р<0,001), относительный 
риск смерти от ИМ за время наблюдения  
больных, перенесших пароксизм МА, – 1,72 
при 95% ДИ от 1,026 до 2,873 (р=0,040), риск 
развития нестабильной стенокардии – 2,116 
при 95% ДИ от 1,249 до 3,585 (р=0,005), ин-
сульта – 2,863 при 95% ДИ от 1,300 до 6,301 
(р=0,009). При многофакторном анализе неза-
висимыми предикторами неблагоприятного 
исхода были ИМ в анамнезе и пароксизм МА, 
перенесенный в первые 10 дней ОКС. Таким 
образом, пароксизмальная форма МА во вре-
мя пребывания больного в стационаре по по-
воду ОКС ассоциируется с большей вероятно-
стью развития неблагоприятных событий в 
течение ближайших 1-2 лет[5]. 

Полученные в нашем исследовании 
данные не противоречат другим исследовани-
ям – при выполнении однофакторного анали-
за частота ОНМК, ИМ, смертность, госпита-
лизации в анамнезе среди пациентов с ФП 
выше, чем среди пациентов без ФП. Однако 
выполнение аналогичного однофакторного 
анализа показало, что неблагоприятные исхо-
ды тесно взаимосвязаны с другими клиниче-
скими факторами (размер левого предсердия, 
фракция выброса левого желудочка, перене-
сенные в анамнезе ОНМК и ИМ, вид посто-
янной формы ФП, количество лет существо-
вания ФП), а также возраст пациента). Вы-
полнение многофакторного анализа выявило, 
что перечисленные факторы тесно взаимосвя-
заны между собой и наиболее значимым (из 
анализируемых) фактором, влияющим на от-
дельные исходы и сумму исходов, было нали-
чие в анамнезе ОНМК. Полученные данные 
указывают на целесообразность проведения 
крупномасштабных популяционных исследо-
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ваний с включением в анализ ряда клиниче-
ских и социально-демографических показате-
лей с целью выявления наиболее значимых из 

них и последующей разработки программ, 
направленных на оптимизацию тактики веде-
ния пациентов.  
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Целью работы было выявление признаков, характеризующих наличие мышечных мостиков (ММ), с помощью трансто-

ракальной эхокардиографии (ЭхоКГ) у больных (бол) с болью в груди. Материал, методы: за 2003–2009гг. у 10298 больных 
проведена коронароангиография (КАГ). У 364 бол. (3,5%) выявлен ММ: 1 гр. – бол. с изолированным (И) ММ (114 чел); 2 
гр.– ММ и артериальной гипертонией (АГ) (59 чел.); 3 гр. – ММ и атеросклеротический стеноз (АС) (105 чел.); 4 гр. – ММ, 
АС, АГ (75чел.). Всем больным проводилась ЭхоКГ. В результате: 1) у больных с ИММ на ЭхоКГ  выявляются нарушения 
локальной сократимости (НЛС) (2,6%); 2) среди больных с сочетанным ММ, имеющим   АС коронарной артерии, в 1/3 
случаев определяются признаки перенесенного инфаркта миокарда – увеличение КДО ЛЖ (37%), НЛС миокарда ЛЖ 
(27,6%); 3) в группе больных, имеющих ММ и АГ, метод ЭхоКГ позволяет выявлять гипертрофию миокарда ЛЖ (27%), 
НЛС, связанное с существованием ММ – в 3,3% случаев.  

Ключевые слова: врождённая аномалия коронарой артерии, мышечный мостик над коронарной артерией, транстора-
кальная эхокардиография 

 




