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Прогностическое значение фибрилляции предсердий у больных, перенесших инфаркт миокарда. 
Результаты многолетнего наблюдения

Соловьева М. В., Болдуева С. А.

Цель. Оценить влияние предсуществующей фибрилляции предсердий (ФП) 
на прогноз у больных с инфарктом миокарда (ИМ) 1 типа.
Материал и методы. Из 1660 больных с ИМ, госпитализированных в кардио
логическое отделение СЗГМУ им. И. И. Мечникова в  2013-2018гг, была вы-
делена основная группа исследования — 100 пациентов с ИМ 1 типа и пред-
существующей ФП. Методом “парного подбора” была создана контрольная 
группа  — 200 больных с  ИМ 1 типа без ФП, соответствующих по полу, воз-
расту основной группе. С целью максимально сбалансировать группы по про-
гностически значимым факторам проведена псевдорандомизация с последу-
ющей оценкой влияния ФП на конечные точки.
Результаты. Пациенты с ИМ 1 типа и предсуществующей ФП исходно имеют 
более высокую коморбидность, низкую фракцию выброса. У  них чаще, чем 
у пациентов без ФП, были зарегистрированы внутригоспитальная тромбоэм-
болия легочной артерии (ТЭЛА) (9,0% vs 1,0%, p=0,0011), комбинированная 
конечная точка (сердечно-сосудистая смертность+ТЭЛА+инсульт) (19,0% vs 
10,5%, p=0,0415), малые кровотечения (21,0% vs 9,5%, p=0,0057). В отдален-
ном периоде у  пациентов с  ФП были выше частота госпитализаций в  связи 
с  декомпенсацией хронической сердечной недостаточности (ХСН) (отно-
шение шансов (ОШ) =2,47 (95% доверительный интервал (ДИ) =1,20-5,08), 
p=0,0137) и встречаемость малых кровотечений (ОШ =10,77 (95% ДИ =2,36-
49,24), p=0,0022). Предсуществующая ФП у  пациентов с  ИМ 1 типа (после 
коррекции по всем прогностически значимым факторам) увеличивала риск 
общей смертности (ОШ =5,0 (95% ДИ =1,5-17,1), p=0,0072) и  сердечно-со-
судистой смертности (ОШ =4,1 (95% ДИ =1,1-14,9), p=0,0236) за весь период 
наблюдения, повышала риск развития ХСН III-IV функционального класса (ОШ 
=4,9 (95% ДИ =1,2-20,4), p=0,0147), не оказывая влияния на частоту ишемиче-
ских событий.
Заключение. У  пациентов с  ИМ 1 типа и  предсуществующей ФП внутри
госпитальный и  отдаленный прогноз хуже, чем у  больных без ФП. Пред
существующая ФП у  данных пациентов  — независимый предиктор тяжелой 
ХСН при выписке, сердечно-сосудистой смертности и общей смертности за 
весь период наблюдения.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, инфаркт миокарда, прогности-
ческие факторы.
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Prognostic value of atrial fibrillation in patients with myocardial infarction. Long-term follow-up results

Solovieva M. V., Boldueva S. A.

Aim. To assess the effect of preexisting atrial fibrillation (AF) on the prognosis 
in patients with type 1 myocardial infarction (MI).
Material and methods. Of the 1660 patients with MI admitted to the cardiology 
department of I. I. Mechnikov North-Western State Medical University in 2013-
2018, the experimental group was identified — 100 patients with type 1 MI and 
preexisting AF. A control group consisted of 200 patients with type 1 MI without 
AF of same sex and age characteristics. In order to balance the groups by 
significant prognostic factors, propensity score matching was performed with 
the following assessment of the AF effect on the endpoints.
Results. Patients with type 1 MI and pre-existing AF initially have higher 
number of comorbidities and lower ejection fraction. In these patients more 
often than in patients without AF, the following events were recorded: in-
hospital pulmonary embolism (PE) (9,0% vs 1,0%, p=0,0011), combined 
endpoint (cardiovascular mortality+PE+stroke) (19,0% vs 10,5%, p=0,0415), 
minor bleeding (21,0% vs 9,5%, p=0,0057). In the long-term period, patients 
with AF had a higher hospitalization rate due to decompensated heart failure 
(HF) (odds ratio (OR), 2,47 (95% confidence interval (CI), 1,20-5,08), 

p=0,0137) and the incidence of minor bleeding (OR, 10,77 (95% CI, 2,36-
49,24), p=0,0022). Preexisting AF in patients with type 1 MI (adjusted for all 
significant prognostic factors) increased the risk of all-cause (OR, 5,0 (95% CI, 
1,5-17,1), p=0,0072) and cardiovascular mortality (OR, 4,1 (95% CI, 1,1-14,9), 
p=0,0236) over the entire follow-up period, as well as the risk of class III-IV 
HF (OR, 4,9 (95 % CI, 1,2-20,4), p=0,0147), without affecting the prevalence 
of ischemic events.
Conclusion. In patients with type 1 MI and preexisting AF, the in-hospital and 
long-term prognosis is worse than in patients without AF. Preexisting AF in these 
patients is an independent predictor of severe HF at discharge, cardiovascular 
mortality, and overall mortality over the entire follow-up period.

Keywords: atrial fibrillation, myocardial infarction, prognostic factors.
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Фибрилляция предсердий (ФП) является общеиз-
вестным фактором риска инсульта и в литературе ее 
влияние на прогноз чаще рассматривается с этой по-
зиции. Данные о прогнозе у больных с ФП, перенес-
ших инфаркт миокарда (ИМ), противоречивы [1]. 

Целью исследования явилась оценка влияния 
предсуществующей ФП на прогноз у больных с ИМ.

Материал и методы
Из 1660 больных, госпитализированных с ИМ в кар-

диологическое отделение СЗГМУ им.  И. И. Мечни
кова в 2013-2018гг, были выделены пациенты с ФП — 
309 больных (18,6% от общего количества пациентов 
с ИМ). В связи с тем, что не представлялось возмож-
ным однозначно определить у всех поступивших боль-
ных сроки появления ФП (впервые возникшая на фо-
не ИМ или протекавшая бессимптомно до ИМ, т.е. — 
впервые выявленная), в  анализ включались только 
пациенты с  установленной предсуществующей ФП, 
у  которых по данным медицинской документации 
ФП была зарегистрирована до ИМ. Среди всех по-
ступивших пациентов с  ИМ и  данной аритмией 
предсуществующая ФП встречалась у  183 человек 
(59,2%). Из этих пациентов была сформирована ос-
новная группа исследования численностью 100 боль-
ных, отвечающих критериям включения. К  крите-
риям включения относились ИМ 1 типа, отсутствие 
тяжелой сопутствующей патологии, которая могла 
бы повлиять на прогноз, согласие на участие в иссле-
довании. Методом “парного подбора” была создана 
контрольная группа — 200 больных с ИМ 1 типа без 
ФП, соответствующих по полу, возрасту пациентам 
в основной группе. 

Далее в  тексте речь пойдет только о  пациентах 
с ИМ 1 типа и предсуществующей ФП, как наименее 
изученной когорте больных с  ИМ и  ФП. Для упро-
щения изложения больные основной группы, т.е. 
с  ИМ 1 типа и  предсуществующей ФП, также обо-
значаются как “пациенты с  ФП”, больные в  конт
рольной группе — “пациенты без ФП”.

У больных было получено информированное со-
гласие на участие в исследовании. Протокол исследо-
вания одобрен локальным этическим комитетом.

Проводилось стандартное обследование пациен-
тов, включавшее коронарографию. После выписки 
1 раз в год осуществлялись визиты, при их невозмож-
ности — телефонные опросы пациентов. 

Время наблюдения в исследовании составило 7,2 го-
да (Me =2,4 года), без различий в группах (p=0,526). 

После выписки из стационара была потеряна связь 
с  4 пациентами в  основной группе и  22  — в  конт
рольной. 

В основной и контрольной группах исследования 
изучались как внутригоспитальные, так и  внегоспи-
тальные конечные точки: рецидив ИМ, инсульт, тром-
боэмболия легочной артерии (ТЭЛА), малые и боль-
шие кровотечения, сердечно-сосудистая и  общая 
смертность, комбинированная конечная точка (ККТ) 
(сердечно-сосудистая смертность+ТЭЛА+инсульт), 
а  также наличие острой сердечной недостаточно-
сти (ОСН) 3-4 Killip в стационаре, функциональный 
класс (ФК) хронической сердечной недостаточности 
(ХСН) к  моменту выписки, частота декомпенсаций 
ХСН в отдаленном периоде. 

Статистическая обработка данных выполнена 
в программе SAS (SAS Institutes Inc., США). Для срав- 
нения внутригоспитального прогноза в  группах был 
использован хи-квадрат, внегоспитального прогно-
за — модель пропорциональных рисков Кокса с оцен-
кой времени до наступления конечных точек, без 
учета повторных событий. Время до наступления со-
бытия оценивалось по методу Каплана-Майера. Для 
выявления факторов, влияющих на прогноз в группах 
исследования, использован многофакторный анализ 
методом логистической регрессии. С  целью макси-
мально сбалансировать группы по прогностически 
значимым факторам проведена псевдорандомиза-
ция. Далее для оценки влияния предсуществующей 
ФП на конечные точки выполнен стратифицирован-
ный анализ. 

Результаты
Характеристики пациентов в группах исследования. 

В  таблице 1 приведены основные характеристики 
пациентов в группах исследования. У больных с ФП 
был более отягощенный анамнез  — чаще встреча-
лись сахарный диабет (СД), ишемическая болезнь 
сердца в  анамнезе, постинфарктный кардиосклероз 
(ПИКС), перенесенные ранее инсульты. Пациенты 
в основной группе имели более низкую скорость клу-
бочковой фильтрации (СКФ). При этом более выра-
женные изменения в липидограмме были у пациентов 
без ФП. Отличий по другим факторам риска ишеми-
ческой болезни сердца между группами не было.

У пациентов основной группы преобладала по-
стоянная форма ФП — у 49 больных (49,0%). Паро
ксизмальная форма ФП была у 40 пациентов (40,0%), 
персистирующая — у 11 (11,0%).
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Жалобы больных при поступлении в  группах не 
отличалось. 94,0% пациентов в  основной и  97,5% 
в  контрольной группе переносили болевой вари-
ант течения ИМ (p=0,189), без значимых различий 
в  характере болей (p=0,436). Пациенты как с  ФП, 
так и без нее реже отмечали одышку (в 15,0% и 9,5% 
случаев, соответственно, p=0,178), тошноту/рвоту 
(в  7,0% и  6,0% случаев, p=0,178), синкопальные со-
стояния (5,0% и 2,0% случаев, p=0,281). 

Наиболее часто встречались переднебоковой 
(48,0% в  основной группе и  45,0% в  контрольной), 
нижнезадний и нижнебоковой ИМ (по 17,0% в груп-
пах), без различий между группами (p=0,7651). 

Пациенты с  ФП и  без ФП не отличались по 
уровню тропонина (p=0,159), частоте ИМ с  подъ-
емом сегмента ST (62,0% и  65,5%, соответственно, 
p=0,486), желудочковых аритмий (p=0,281), значи-
мых нарушений проводимости (p=0,089), по количе-
ству (p=0,7327) и  характеру поражения коронарных 
артерий (p=0,1956). 

Не было достоверных различий между группами 
исследования и  по частоте реваскуляризации ин-
фаркт-связанной артерии в  ходе госпитализации 
(82,0% и  89,5%, соответственно, p=0,0686), и  сро-
кам ее выполнения (p=0,494). Вмешательство ча-
ще (у  56,0% пациентов в  основной группе и  63,0% 
в контрольной) выполнялось в течение 6 ч от начала 
болевого синдрома. 

Несмотря на отсутствие различий по вышепере
численным признакам, для пациентов с  ФП была 
характерна более низкая фракция выброса (ФВ) 
(55,2±10,5% vs 59,8±10,0% у  больных без ФП, 
p=0,0005). Данная тенденция сохранялась и  сре-
ди пациентов без перенесенного ИМ в  анамнезе 
(56,2±8,9% vs 61,1±9,3%, p=0,0009). Пациенты с ФП 
чаще имели значимую митральную регургитацию  — 
в  53,9% случаев против 30,3% у  больных без ФП 
(p=0,0002).

В стационаре все пациенты основной группы по-
лучали антитромботическую терапию, включая анти-

Таблица 1
Характеристики исследуемых пациентов 

Признак Основная группа 
(n=100)

Контрольная группа 
(n=200)

Значимость различий

Женщины, абс. (%) 58 (58,0%) 116 (58,0%) p=1,000
Средний возраст, M±SD, лет 75,5±8,7 75,2±8,5 p=0,775
Индекс массы тела, M±SD, кг/м2 27,8±5,5 27,4±4,4 p=0,558
Курение, абс. (%) 28 (32,6%) 60 (33,7%) p=0,890
Сахарный диабет, абс. (%) 45 (45,0%) 63 (31,5%) p=0,030
Гипертоническая болезнь, абс. (%) 98 (98,0%) 192 (96,0%) p=0,505
Ишемическая болезнь сердца в анамнезе, абс. (%) 72 (72,0%) 119 (59,5%) p=0,030
ПИКС, абс. (%) 40 (40,0%) 51 (25,5%) p=0,012
Инсульт в анамнезе, абс. (%) 21 (21,0%) 23 (11,5%) p=0,037
Систолическое артериальное давление, M±SD, мм рт.ст. 136,1±11,7 134,0±14,9 p=0,226
СКФ, M±SD, мл/мин/1,73 м2 56,8±19,4 61,7±17,9 p=0,031
ЛПНП, M±SD, ммоль/л 2,8±0,9 3,3±1,0 p=0,0002
CHA2DS2-VASc, M±SD, баллы 4,6±1,9 - -
HAS-BLED, M±SD, баллы 1,7±0,9 - -

Сокращения: ЛПНП — липопротеины низкой плотности, ПИКС — постинфарктный кардиосклероз, СКФ — скорость клубочковой фильтрации.

Таблица 2
Внутригоспитальные события в группах исследования

Внутригоспитальное событие Основная группа 
(n=100), абс. (%)

Контрольная группа 
(n=200), абс. (%)

Значимость различий

Рецидив ИМ 2 (2,0%) 10 (5,0%) p=0,2113
ТЭЛА 9 (9,0%) 2 (1,0%) p=0,0011
Инсульт 2 (2,0%) 3 (1,5%) p=0,1017
Killip 3-4 20 (20,0%) 26 (13,0%) p=0,127
Малые кровотечения 21 (21,0%) 19 (9,5%) p=0,0057
Большие кровотечения 1 (1,0%) 3 (1,5%) p=0,7223
Сердечно-сосудистая смертность 13 (13,0%) 19 (9,5%) p=0,4276
ККТ (сердечно-сосудистая смертность+ТЭЛА+инсульт) 19 (19,0%) 21 (10,5%) p=0,0415

Сокращения: ИМ — инфаркт миокарда, ККТ — комбинированная конечная точка, ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии.
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коагулянты (согласно действующим на тот момент 
рекомендациям [2, 3]), которую было рекомендовано 
продолжать после выписки. Учитывая ограниченные 
размеры статьи, вопросы об особенностях антитром-
ботической терапии и  ее влиянии на прогноз будут 
рассмотрены в других публикациях. 

Внутригоспитальный прогноз. Внутригоспитальный 
прогноз у  пациентов с  ИМ 1 типа и  предсуществу-
ющей ФП также был хуже, чем у  больных без ФП 
(табл.  2). У  них чаще была зарегистрирована ТЭЛА, 
ККТ (смертность+ТЭЛА+инсульт). При этом у 8 из 9 
пациентов с ТЭЛА последняя была зарегистрирована 
в первые сутки ИМ, у 1 пациента — на вторые сутки 
госпитализации. 6 пациентов с ТЭЛА не получали ан-
тикоагулянтную терапию до госпитализации, у 3 она 
была неадекватной. Встречаемость других тромбо-
эмболических и  ишемических событий, ОСН (Killip 
3-4) в  группах не отличалась. Однако были различия 
по типу внутригоспитальных инсультов. В основной 
группе оба инсульта являлись кардиоэмболическими 
и  возникли одновременно с  ИМ, в  контрольной  — 
атеротромботическими (p=0,0346). Геморрагические 
инсульты не зарегистрированы. 

Среди больных с  ИМ 1 типа и  предсуществую-
щей ФП значительно чаще, чем у пациентов без ФП, 
встречались малые кровотечения. Различий по источ
нику малого кровотечения между группами не было 

Таблица 3
Внегоспитальные события в основной группе 

в сравнении с контрольной 

Внегоспитальное событие ОШ (95% ДИ) Значимость различий 
Повторные ИМ 0,78 (0,28-2,16) p=0,6279
ТЭЛА 2,45 (0,66-9,12) p=0,1818
Инсульт 1,45 (0,55-3,80) p=0,4546
Декомпенсация ХСН 2,47 (1,20-5,08) p=0,0137
Малые кровотечения 10,77 (2,36-49,24) p=0,0022
Большие кровотечения 1,33 (0,22-7,97) p=0,7539
Общая смертность 1,69 (0,95-3,0) p=0,0747
Сердечно-сосудистая 
смертность

1,71 (0,93-3,15) p=0,0825

ККТ 1,60 (0,92-2,80) p=0,0954

Сокращения: ДИ  — доверительный интервал, ИМ  — инфаркт миокарда, 
ККТ — комбинированная конечная точка, ОШ — отношение шансов, ТЭЛА — 
тромбоэмболия легочной артерии, ХСН  — хроническая сердечная недоста-
точность. 
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Рис. 1. Госпитализации в связи с декомпенсацией ХСН. 
Сокращения: ФП — фибрилляция предсердий, ХСН — хроническая сердечная недостаточность.
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(р=0,7015). Большие кровотечения были редкими в обе-
их группах. 

Все случаи смерти в  стационаре имели сердеч-
но-сосудистый генез, без различий в  её механизмах 
в  группах (p=0,6003). Наиболее распространенными 
были асистолия (в  53,8% случаев в  основной груп-
пе и  63,1% в  контрольной), разрыв миокарда (23,1% 
и  21,0%), реже зарегистрированы фибрилляция же-
лудочков (15,4% и  5,3%), ТЭЛА (по 1,0%), инсульт 
(1,0% в контрольной группе).

К моменту выписки у  большинства пациентов 
в  обеих группах наблюдалась ХСН. Более тяжелая 
ХСН была в  основной группе: III ФК имел место 
у 21,8% пациентов с ФП vs 5,49% без ФП (р=0,0001), 
II ФК — у 80,2% vs 68,9% (р=0,046). 

Следует отметить, что все пациенты с ИМ, имев-
шие ФП (как предсуществующую, так и впервые ус
тановленную ФП), умирали в  ходе госпитализации 
чаще, чем без ФП (18,5% vs 6,8%, p<0,0001). 

Отдаленный прогноз. Повторные ИМ были за-
регистрированы у  6,0% больных в  основной груп-
пе и  8,8% в  контрольной (p=0,3140). Все повторные 

ИМ у пациентов с ФП и большинство ИМ (10 из 14) 
в контрольной группе были 1 типа. 

У больных с  ФП эпизоды декомпенсации ХСН 
возникали чаще, чем у пациентов без ФП (у 19,3% vs 
8,8%) (p=0,0239). Связанные с этим госпитализации 
также наблюдались в 2,5 раза чаще (табл. 3) и насту-
пали быстрее (рис. 1). 

Пациенты в основной группе в целом чаще нуж-
дались в  повторных экстренных госпитализаци-
ях — в 42,1% случаев vs 26,4% в контрольной группе 
(р=0,0179). Причины экстренных госпитализаций, 
не связанных с  конечными точками, отличались: 
у пациентов с ФП в 5 из 9 случаев они были обуслов-
лены пароксизмами ФП, в контрольной группе в 7 из 
10 — гипертоническим кризом (р=0,0397).

Инсульт был зарегистрирован у  8,4% пациен-
тов с  ФП и  6,3% без ФП (p=0,5990). Типы инсуль-
тов у  пациентов в  группах значимо отличались 
(p=0,0001): все инсульты в  основной группе имели 
кардиоэмболический генез, в контрольной — 8 из 10 
были атеротромботическими, 2 из 10  — геморраги-
ческими. 
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Рис. 2. Выживаемость в группах исследования.
Сокращение: ФП — фибрилляция предсердий.



39

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

39

Число внегоспитальных больших кровотечений 
было небольшим в  обеих группах  — 2 у  пациентов 
с  ФП и  3 у  больных без ФП. Малые кровотечения 
встречались в 11 раз чаще в основной группе (табл. 3). 
Они были зарегистрированы у 12,0% больных с ФП, 
1,3%  — без ФП (p=0,0005). Большинство больших 
кровотечений были из желудочно-кишечного трак-
та: все в  основной группе и  2 из 3 в  контрольной 
(p=0,6880). Малые кровотечения в  контрольной 
группе были носовыми, в основной — в 7 из 10 слу-
чаев — макрогематурией (p=0,0001).

Общая смертность в  основной группе составила 
27,7%, в  контрольной  — 16,3%, без значимых раз-
личий (p=0,1228). Причины смерти также не отли-
чались (p=0,4207). В  основной группе смертность 
имела сердечно-сосудистый генез в  82,6% случа-
ев, в  контрольной группе  — в  88,3%. Наиболее рас-
пространенными причинами смерти в  группах бы-
ли ТЭЛА (21,7% и  11,5%, соответственно), инсульт 
(13,0% и  19,3%), внезапная сердечная смерть (13,0% 
и 11,5%), ИМ (8,7% и 11,5%).

Следует отметить, что прогноз не зависел от фор-
мы ФП (p>0,05). Выживаемость была значительно 
хуже у пациентов в основной группе (рис. 2).

ФП как независимый прогностический фактор 
у  больных, перенесших ИМ. Поскольку основная 
и контрольная группы отличались по факторам, вли-
яющим на прогноз, был проведен многофакторный 
анализ методом логистической регрессии. По резуль-
татам данного анализа сердечно-сосудистая смерт-
ность за весь период наблюдения в обеих группах ис-
следования была выше у больных с более низкой ФВ 
(p=0,0005), ОСН Killip 3-4 (p=0,0176), СД (p=0,0388) 
и  перенесенным ранее инсультом (p=0,0204). 
Остальные факторы, включая предсуществующую 
ФП, не оказывали значимого влияния на данную ко-
нечную точку. Однако предсуществующая ФП имела 
тесную взаимосвязь с ФВ и ОСН Killip 3-4, поэтому 
для оценки прогностического значения именно ФП 
был выполнен анализ методом подбора пар по ин-
дексу соответствия (псевдорандомизация).

Все пациенты были разделены на 5 равных по 
численности групп (квинтилей) по индексу соответ-
ствия, являющемуся совокупным показателем схо-

Таблица 4
Количественные признаки в двух выбранных квинтилях 

Признак Основная группа (ФП) 
(n=28)

Контрольная группа (без ФП) 
(n=62)

Значимость различий

Среднее (95% ДИ)
ФВ, % 60,5 (57,8-63,2) 61,7 (60,1-63,7) p=0,4032
СКФ, мл/мин/1,73 м2 65,1 (58,8-71,4) 62,6 (58,4-66,8) p=0,5236
Тропонин при поступлении, пг/мл 1002,7 (412,1-1593,3) 696,0 (301,9-1090,1) p=0,3968
Возраст, лет 75,3 (72,0-78,7) 75,6 (73,4-77,9) p=0,8677

Сокращения: ДИ — доверительный интервал, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ФВ — фракция выброса, ФП — фибрилляция предсердий. 

Таблица 5
ОШ конечных точек в основной  

и контрольной группах в двух выбранных квинтилях 

Конечная точка ОШ (95% ДИ) Значимость различий
ХСН III-IV ФК при выписке 4,9 (1,2-20,4) p=0,0147
Декомпенсация ХСН 2,7 (0,6-11,9) p=0,1746
ИМ 1,3 (0,2-8,2) p=0,8059
Инсульт 1,8 (0,3-11,9) p=0,5509
ТЭЛА 1,3 (0,1-13,5) p=0,8193
Общая смертность 5,0 (1,5-17,1) p=0,0072
Сердечно-сосудистая смертность 4,1 (1,1-14,9) p=0,0231
ККТ 2,8 (0,9-8,8) p=0,0796

Сокращения: ДИ  — доверительный интервал, ИМ  — инфаркт миокарда, 
ККТ — комбинированная конечная точка, ОШ — отношение шансов, ТЭЛА — 
тромбоэмболия легочной артерии, ФК — функциональный класс, ХСН — хро-
ническая сердечная недостаточность.

жести больных по возрасту, ОСН (Killip 3-4), ПИКС, 
СД, уровню ФВ, СКФ, тропонина. При разделении 
на квинтили принадлежность к  группе не учитыва-
лась. Далее были выбраны 2 квинтиля самые близкие 
по численности больных в  группах исследования, 
средним значениям ФВ (как наиболее значимого 
прогностического фактора) и наименьшему разбросу 
ФВ в квинтиле. В данных квинтилях количественные 
признаки (табл.  4) и  качественные признаки (ОСН 
(p=0,4998), ПИКС (p=0,4615), СД (p=0,8688)) в груп-
пах не отличались.

Полученные в  ходе стратифицированного ана-
лиза результаты влияния предсуществующей ФП на 
прогноз отражены в  таблице 5. У  пациентов с  пере-
несенным ИМ 1 типа предсуществующая ФП увели-
чивала риск общей и сердечно-сосудистой смертно-
сти за весь период наблюдения, повышала риск раз-
вития более тяжелой ХСН при выписке. 

Обсуждение
Несмотря на то, что предсуществующая ФП сре-

ди пациентов с  ИМ преобладает, большинство про-
веденных исследований по изучению прогноза у па-
циентов с ИМ и ФП посвящено впервые возникшей 
ФП. Сведения, касающиеся больных с  ИМ и  пред-
существующей ФП, наиболее противоречивы. После 
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коррекции по исходным характеристикам в  одних 
исследованиях предсуществующая ФП ухудшала 
только внутригоспитальную смертность [4], в  дру-
гих  — лишь отдаленный прогноз [5, 6], в  отдель-
ных — на прогноз независимо не влияла [7]. В при-
веденные исследования включались как пациенты со 
всеми формами острого коронарного синдрома [4], 
так и больные только с ИМ с подъемом ST [7]; не во 
всех работах была выполнена коррекция по ФВ [6]. 

В настоящем исследовании предсуществующая 
форма ФП встречалась у  большей части больных 
с  ИМ. Эти пациенты имели более отягощенный 
анамнез, более низкую ФВ и  выраженную митраль-
ную недостаточность, что соответствует данным ли-
тературы [1]. Вместе с  тем существенных различий 
между группами по клинической картине при посту-
плении не было. 

Как и в опубликованных исследованиях [5, 6], по 
нашим данным у  всех больных с  ФП (как с  предсу-
ществующей, так и  с  впервые установленной ФП) 
и  ИМ внутригоспитальная смертность была выше, 
чем у лиц без ФП. 

У больных с предсуществующей ФП, перенесших 
ИМ 1 типа, по полученным результатам также был 
хуже как внутригоспитальный, так и  отдаленный 
прогноз. У  них встречалось больше тромбоэмбо-
лических событий, которые развивались в  первые 
сутки ИМ и  объяснялись отсутствием или неаде
кватностью антикоагулянтной терапии до госпита
лизации. Подобная тенденция прослеживалась и в от
даленном периоде, однако разница между группами 
в частоте тромбоэмболических событий не достигла 
статистической значимости. Пациенты с  предсуще-
ствующей ФП после перенесенного ИМ 1 типа чаще 
нуждались в  экстренных госпитализациях, в  част-
ности, в  связи с  декомпенсацией ХСН. Они имели 

больше малых кровотечений как во время госпита
лизации, так и  в  отдаленном периоде, однако боль-
шие кровотечения не отличались по частоте от больных 
без ФП и случались редко. Выживаемость (согласно 
анализу Каплана-Майера) у  пациентов с  предсуще-
ствующей ФП была достоверно хуже, чем у больных 
без ФП. 

В ходе исследования было показано, что на смерт-
ность как у  больных с  предсуществующей ФП, так 
и без ФП влияет сниженная ФВ, выраженная ОСН, 
наличие СД и  перенесенного ранее инсульта. После 
коррекции по всем прогностически значимым фак-
торам было доказано, что предсуществующая ФП 
у пациентов с ИМ 1 типа независимо повышает сер-
дечно-сосудистую и общую смертность за весь пери-
од наблюдения и определяет более тяжелую ХСН при 
выписке. 

Заключение
У пациентов с  предсуществующей ФП при ИМ 

хуже как внутригоспитальный, так и  отдаленный 
прогноз по сравнению с  больными с  ИМ без ФП. 
Предсуществующая ФП у  пациентов с  ИМ 1 типа 
является независимым предиктором общей и  сер-
дечно-сосудистой смертности за весь период наблю-
дения, а  также  — нарастания ХСН в  ранние сроки 
после ИМ. Поэтому у  этих больных важно исполь-
зовать все медикаментозные и  немедикаментозные 
возможности по предупреждению прогрессирования 
ХСН. Кроме того, на наш взгляд, необходимо рас-
смотреть вопрос о  включении предсуществующей 
ФП в прогностические шкалы при ИМ. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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