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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

ААП – антиаритмические препараты 

ААР – антагонисты альдостероновых рецепторов 

АВК – антагонисты витамина К 

АГ – артериальная гипертония 

АК – антикоагулянты 

АнтК – блокаторы кальциевых каналов 

АСК – ацетилсалициловая кислота 

АТТ – антитромботическая терапия 

β-АБ – бета-адреноблокаторы 

БСМП – больница скорой медицинской помощи 

Вф – варфарин 

ГЭ – госпитальный этап 

ДА – дезагреганты  

ДГЭ – догоспитальный этап 

ДГ – догоспитальный  

ДИ – доверительный интервал 

ДУ – диуретики  

ИАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента 

ИБС – ишемическая болезнь сердца 

ИБ – история болезни 

ИК – индекс коморбидности 

ИМ – инфаркт миокарда 
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КАГ – коронароангиография  

КБ – кардиологический блок 

КР – клинические рекомендации 

ЛИС – Люберецкое исследование смертности 

ЛТ – лекарственная терапия 

МИ – мозговой инсульт 

МНО – международное нормализованное отношение 

НБ – неврологический блок 

НеПЛ – неприверженные лечению 

НМИЦ ПМ – национальный медицинский исследовательский центр 

профилактической медицины 

НОАК – новые оральные антикоагулянты 

НС – нестабильная стенокардия 

ОАК – оральные антикоагулянты 

ОБУЗ – областное бюджетное учреждение здравоохранения 

ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения 

ПИКС – постинфарктный кардиосклероз 

ПГЭ – постгоспитальный этап 

ПГ – постгоспитальный  

ПЛ – приверженные лечению 

ПРОФИЛЬ – регистр ССЗ отдела специализированного кардиологического центра 

РЕКВАЗА – регистр кардиоваскулярных заболеваний 
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РКИ – рандомизированное клиническое исследование 

РЧА – радиочастотная абляция 

САГ – симптоматическая артериальная гипертензия 

СГ – сердечные гликозиды 

ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания 

ССО – сердечно-сосудистые осложнения 

СТ – статины  

ТБ – терапевтический блок 

ТЭО – тромбоэмболические осложнения 

ФГБОУ ВО – федеральное государственное бюджетное образовательное 

учреждение высшего образования 

ФК – функциональный класс  

ФП – фибрилляция предсердий 

ХС – холестерин  

ХС-ЛПВП – липопротеиды высокой плотности 

ХС-ЛПНП – липопротеиды низкой плотности 

ХСН – хроническая сердечная недостаточность 

ЦФО – центральный федеральный округ 

ЧСС – частота сердечных сокращений 

ЩЖ – щитовидная железа 

ЭКГ – электрокардиография 

AFFIRM – Atrial Fibrillation Follow-up Investigation of Rhythm Management 
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Hb – гемоглобин  

HR – hazard ratio, относительный риск 

IRR – incidence rate ratio, относительный риск повторения события 

ORBIT-AF – Outcomes registry for better informed treatment of atrial fibrillation 

RE-LY – Randomized evaluation of long-term anticoagulant therapy 

ROCKET-AF – Rivaroxaban-once daily, oral, direct factor Xa inhibition compared with 

vitamin K antagonism for prevention of stroke and Embolism Trial in Atrial 

Fibrillation;  
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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность проблемы 

Фибрилляция предсердий (ФП) является самой распространенной 

хронической суправентрикулярной аритмией, достигающей 2% в популяции, 

сопровождаемой высоким риском тромбоэмболических осложнений (ТЭО). ФП 

превалирует среди лиц пожилого возраста, при этом лица, перенесшие МИ на 

этом фоне имеют удвоенный риск смерти [12]. ФП значительно усугубляет 

течение сочетанной сердечно-сосудистой патологии, особенно ишемической 

болезни сердца (ИБС) и хронической сердечной недостаточности (ХСН) [42, 94]. 

Как правило, ИБС часто наблюдается у больных ФП (20-41%), и при этом ФП 

ассоциируется с наличием более тяжелых клинических проявлений [142, 113].  

При сочетании ИБС с ФП отмечаются более выраженные изменения 

предсердий и желудочков, сопровождаемые ремоделированием и нарушением 

систоло-диастолической функции миокарда, что является негативным 

прогностическим признаком, а также способствует увеличению частоты 

госпитализаций и свидетельствует об ухудшении качества жизни таких пациентов 

[69, 75]. Однако в Российской Федерации в настоящее время отсутствуют 

официальные данные о распространенности ФП [5], остаются малоизученными 

особенности течения и прогрессирования болезни, частоты и характера 

фатальных и нефатальных осложнений у больных ФП при сочетании с ИБС.  

Одним из информативных методов оценки характера клинического течения, 

особенностей, тяжести осложнений и исходов ИБС и ФП, а также качества жизни 

больных в реальной клинической практике служит создание регистров [40, 99]. 

Регистры позволяют определять полноту соответствия 

реально проводимой терапии, используемым в этих случаях, современным нацио-

нальным клиническим и международным рекомендациям по лечению ФП и ИБС.  

Так как ФП в сочетании с ИБС во многом определяет высокий уровень 

инвалидизации и смертности, то совершенствование подходов к организации как 

стационарного, так и амбулаторного (диспансерного) наблюдения и лечения 

таких больных представляется важной задачей, решение которой позволит 
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повысить эффективность профилактики фатальных и нефатальных осложнений 

[130]. Это, в свою очередь, определяет необходимость получения объективной 

информации о состоянии указанной проблемы в повседневной клинической  

практике лечения пациентов с сочетанием ИБС  и ФП. 

 

Степень разработанности темы исследования 

На сегодняшний день существуют лишь косвенные сведения о доле 

больных с сочетанием ИБС и ФП в Российской Федерации, так как основным 

предметом рассмотрения таких регистров, как: РЕКВАЗА, ПРОФИЛЬ и прочих, 

являлась клинико-анамнестическая характеристика больных кардиоваскулярной 

патологией в целом (регистр РЕКВАЗА) или только фибрилляцией предсердий 

(регистр ПРОФИЛЬ, Омский регистр) [1-3, 33, 47]. Так по результатам созданных 

регистров ЛИС-1 и ЛИС-2 были получены сведения о частоте наличия 

фибрилляции предсердий у категории пациентов, перенесших инфаркт миокарда 

или мозговой инсульт [7, 49]. В целом, имеющаяся информация о больных с 

сочетанием ИБС и ФП представляется недостаточно полной и, преимущественно, 

касается вопроса антитромботической терапии пациентов с ФП, а сведения о 

проводимом комплексном медикаментозном лечении в условиях как 

стационарного, так и амбулаторно-поликлинического этапа наблюдения подробно 

не анализировались. Однако наличие детального описания специфики течения 

указанных заболеваний, состоянии медикаментозно-профилактических 

мероприятий в клинической практике позволит оптимизировать тактику ведения 

и реабилитации таких пациентов. 

Одними из ключевых медикаментозных препаратов, влияющих на прогноз 

ФП, определяющих эффективность профилактики тромбоэмболических 

осложнений являются антикоагулянты (АК) [12, 56]. По результатам ряда 

исследований [1, 18, 35], в РФ отмечается крайне низкая частота назначения 

антикоагулянтов при ФП, составляющая от 4,4% до 62,7% случаев, что, вероятно, 

является одной из ведущих причин высокой частоты фатальных и нефатальных 

исходов у больных ФП, в том числе, в сочетании с ИБС [46, 67].  
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В современных клинических рекомендациях остается не до конца 

разработанной и детализированной тактика лечения больных ИБС в сочетании 

ФП, в частности, отсутствуют данные о частоте достижения целевого уровня 

атерогенных липидов в крови этих пациентов, достижении целевых значений 

МНО на фоне варфаринотерапии в реальной клинической практике. В созданных 

российских регистрах, таких как регистры ПРОФИЛЬ и РЕКВАЗА, в основном 

обсуждались вопросы о низкой частоте назначения АК и отсутствии адекватного 

контроля МНО, но мало внимания уделялось факту недостижения целевых 

параметров липидограммы и ЧСС [11, 19, 33]. 

Наличие ФП на фоне ИБС ассоциируется с увеличением частоты 

тромбоэмболических и сердечно-сосудистых осложнений, однако специфическая 

тактика фармакотерапии в случае сочетания ИБС и ФП остается недостаточно 

ясной. В существующих Российских и международных КР по ведению больных 

как ФП, так и хронической ИБС недостаточно полно отражены данные по 

ведению категории больных в случае сочетания ФП и хронической ИБС, и этот 

вопрос продолжает активно изучаться. В существующих Российских и 

международных КР по ведению больных как ФП, так и хронической ИБС 

недостаточно полно отражены данные по ведению категории больных в случае 

сочетания ФП и хронической ИБС, и этот вопрос продолжает активно изучаться 

[10,12]. У таких больных остается спорным вопрос о значении целевого уровня 

ЧСС для максимального улучшения качества жизни и прогноза [108, 152].  

Другим важным фактором, определяющим эффективность комплексной 

терапии больных ИБС в сочетании с ФП, является приверженность больных 

медикаментозному лечению. В то же время назначение большого числа 

лекарственных средств в случае сочетания ИБС с ФП оказывает негативное 

влияние на уровень приверженности лечению таких больных [41]. Тем не менее, 

сочетание ИБС с ФП диктует необходимость использования ОАК, β-

адреноблокаторов, статинов, ИАПФ/БРА [9, 10, 12, 36, 46]. Однако в связи с 

отсутствием непосредственного субъективного эффекта от фармакотерапии 

указанными средствами поддерживать высокий уровень приверженности у таких 
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больных удается далеко не всегда, особенно при многолетней продолжительной 

терапии.  

Учитывая высокую частоту ИБС и ФП,  особенности течения и тяжесть 

возникающих осложнений, специфику медикаментозной терапии,  контроль  

реализации всех компонентов лечения и  необходимых диагностических 

мероприятий  представляется весьма важным. Создание госпитального регистра 

дает возможность определить особенности клинического течения, смертности, 

характера лечения и приверженности к нему больных с сочетанием ИБС и ФП на 

амбулаторном и госпитальном этапах лечения, что позволит оптимизировать 

эффективность лечения и профилактики у таких пациентов.. 

 

Цель исследования  

Оценить особенности клинического течения, ближайшие и отдаленные 

исходы, соответствие проводимой медикаментозной терапии клиническим 

рекомендациям на разных этапах лечения у больных с сочетанием ИБС и ФП, а 

также определить степень их приверженности лечению в рамках госпитального 

регистра РЕКВАЗА ФП - Курск. 

 

Задачи исследования: 

1. В рамках регистра РЕКВАЗА ФП - Курск выявить особенности 

клинического течения ИБС в сочетании с ФП, установить риск развития ТЭО и 

кровотечений по шкалам CHA2DS2-VASc и HAS-BLED. 

2. Оценить качество проводимой медикаментозной терапии на амбулаторном 

и госпитальном этапах лечения у больных ИБС с ФП, а также преемственность 

терапии на постгоспитальном этапе и ее соответствие клиническим 

рекомендациям. 

3. Провести анализ ближайших, отдаленных исходов и смертности у больных 

ИБС с ФП на госпитальном и постгоспитальном этапах. 

4. Оценить приверженность медикаментозному лечению на постгоспитальном 

этапе у больных ИБС с ФП. 
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Научная новизна 

Впервые в рамках ретроспективно-проспективного госпитального Регистра 

(n=502) продемонстрированы особенности клинического течения и характера 

осложнений у больных с сочетанием ИБС и ФП в г. Курске (n=480), областном 

центре ЦФО с населением до 500 тысяч человек.  

Установлена высокая частота сочетанных сердечно-сосудистых и 

коморбидных заболеваний, таких как АГ, ХСН и СД, соответственно, 

ассоциировавшаяся с очень высоким риском как ССО, так и ТЭО и высоким 

уровнем смертности у представленной категории пациентов. 

Впервые выявлены особенности медикаментозной терапии, ее 

недостаточное соответствие национальным клиническим рекомендациям по 

диагностике и лечению ФП и хронической ИБС имеющемуся высокому риску 

фатальных осложнений на догоспитальном этапе, в условиях отделений 

общетерапевтического профиля, в том числе сосудистом центре, на момент 

выписки,  а также на амбулаторном этапе после референсной госпитализации.  

Проведена оценка приверженности лечению пациентов с сочетанием ИБС с 

ФП, продемонстрировавшая недостаточное соблюдение пациентами врачебных 

рекомендаций даже в случае наличия перенесенного инфаркта миокарда или 

мозгового инсульта.  

Впервые проанализированы ближайшие и отдаленные исходы, причины 

смерти, выявлены факторы риска фатального исхода у больных ИБС в сочетании 

с ФП, также было разработано регрессионное уравнение выживаемости, 

позволяющее произвести оценку индивидуального риска фатальных осложнений 

у включенных в исследование пациентов. 

 

Теоретическая и практическая значимость 

По результатам исследования РЕКВАЗА ФП-Курск установлено наличие 

выраженной сочетанной сердечно-сосудистой и сопутствующей некардиальной 

патологии у больных ИБС в сочетании с ФП, а также выявлена высокая частота 

как ближайших, так и отдаленных исходов.  
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Установлено, что проводимая терапия не в полной мере соответствовала 

выявленному высокому риску ССО и ТЭО у больных ИБС с ФП, а также во 

многом не соответствовала клиническим рекомендациям, что проявлялось в 

низкой частоте назначения прогностически значимых групп препаратов: 

оральных антикоагулянтов, бета-адреноблокаторов, статинов, ингибиторов 

ангиотензинпревращающего фермента или сартанов. Показаны существенные 

различия в частоте применения указанных препаратов на госпитальном и 

амбулаторных этапах лечения. 

Выявлено наличие низкого уровня приверженности лечению на 

постгоспитальном этапе, причем различий в степени приверженности лечению не 

отмечалось у больных в зависимости от наличия или отсутствия такого сердечно-

сосудистого события в анамнезе, как инфаркт миокарда или мозговой инсульт.  

Полученные результаты Регистра позволили установить наличие высокой 

смертности у больных ИБС в сочетании с ФП и высокого риска фатального 

исхода у выживших пациентов, а также разработать регрессионное уравнение, 

позволяющее рассчитывать индивидуальный риск смерти у указанной категории 

пациентов.  

Таким образом, результаты оценки данных регистра РЕКВАЗА ФП – Курск 

позволили обосновать необходимость приведения терапии, проводимой в 

реальной клинической практике в условиях типичного областного центра 

европейской части России с населением до 500 тыс. человек и направленной на 

профилактику ТЭО и ССО, в соответствие с клиническими рекомендациями, а 

также повышения приверженности больных лечению, что позволило бы 

обеспечить снижение риска фатальных и нефатальных осложнений у таких 

больных в дальнейшем. 

 

Методология и методы исследования 

Работа представляет собой наблюдательное исследование пациентов с 

ишемической болезнью сердца в сочетании с фибрилляцией предсердий в рамках 

ретроспективно-проспективного регистра фибрилляции предсердий. Изучались 
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особенности клинического течения, осложнения, особенности медикаментозной 

терапии и смертности на догоспитальном, госпитальном и постгоспитальном 

этапах лечения. Были использованы наблюдательные, аналитические и 

статистические методы исследования. 

 

Основные положения диссертации, выносимые на защиту 

1. Больные ИБС в сочетании с ФП, госпитализированные в БСМП г. Курска, 

отличаются высокой частотой сочетанных сердечно-сосудистых (ХСН и/или АГ 

85%) и коморбидных заболеваний (СД в 25% случаев, ожирение – в 20% и др.), 

относятся к группе очень высокого риска сердечно-сосудистых, в том числе 

тромбоэмболических осложнений. 

2. Частота назначения ОАК, СТ, β-АБ, ИАПФ/БРА не в полной мере 

соответствует КР, особенно, на амбулаторном этапе, а в отделениях стационара 

имеются различия в частоте назначения указанных групп препаратов: 

минимальная частота назначения ОАК (8%), СТ (28%), β-АБ (43%) отмечена в ТБ, 

а максимальная – в КБ (24,4%, 69,8%, 85,2%, соответственно, р˂0,05).  

3. Среди больных ИБС с ФП отмечается высокая частота фатальных исходов 

(34% из n=480) за период наблюдения, составивший 28,2±6,7 мес., в основном, от 

сердечно-сосудистых причин (МИ, ИМ) на всех этапах. Наиболее значимым в 

развитии неблагоприятного сердечно-сосудистого и общего прогноза у 

включенных больных является наличие нескольких факторов риска как 

немодифицируемых (возраст и перенесенный ИМ), так и модифицируемых (ХСН 

III-IVФК, ЧСС ≥ 90 уд./мин., снижение уровня гемоглобина ˂ 130 г/л для муж. и ˂ 

120 г/л у жен.).  

4. Показатели худшего прогноза и выживаемости определяются у больных, 

лечившихся в неврологическом блоке отделений по поводу мозгового инсульта 

(85% случаев из n=101) (ОР=2,30 для конечной точки «смерть от всех причин», 

ДИ1,21-4,35, р=0,01). 

5. Больные с сочетанием ИБС и ФП имеют недостаточную приверженность 

лечению (от 48% до 80% неприверженных лечению) согласно опроснику 
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Мориски-Грина независимо от наличия в анамнезе инфаркта миокарда или 

мозгового инсульта. 

 

Реализация результатов работы 

Результаты проведенного научного исследования внедрены в работу ОБУЗ 

«Курская городская клиническая больница скорой медицинской помощи» г. 

Курска, БМУ «Курская областная клиническая больница» Комитета 

здравоохранения Курской области, ФГБОУ ВО «Курский государственный 

медицинский университет» Минздрава РФ, ОБУЗ «Курская городская больница 

№1 имени Николая Сергеевича Короткова», ОБУЗ «Белгородская областная 

клиническая больница Святителя Иоасафа». 

 

Степень достоверности и апробация результатов работы 

Достоверность полученных результатов исследования, сформулированных в 

диссертации, обусловлена анализом большого объема клинического материала 

Регистра: ретроспективных данных медицинской документации (историй 

болезни) 480 пациентов с сочетанием ишемической болезни сердца и 

фибрилляции предсердий; и  проспективных данных (95% всех включенных 

пациентов) опроса пациентов или их родственников.  

Обработка полученного материала проводилась с использованием 

современных и адекватных статистических методов анализа. Проводился 

сравнительный анализ результатов ретроспективной и проспективной части 

исследования и результатов деления пациентов на блоки отделений 

терапевтического профиля, что позволило оценить клинико-анамнестическую 

характеристику включенных больных, определить частоту осложнений, выявить 

особенности медикаментозной терапии, провести анализ смертности и оценить 

риск фатальных и нефатальных осложнений. 

Использовался пакет статистического анализа данных IBM SPSS Statistics, 

Microsoft Excel 2010. Для количественных переменных проводился тест на 

нормальность распределения (Колмогорова-Смирнова). Для определения 
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значимости различий количественных данных (возраст, параметры липидного 

профиля, ЧСС, МНО) использовался t-критерий Стьюдента, непараметрические 

критерии Хи-квадрат и фи-критерий применялись  для оценки значимости 

различий качественных показателей. Различия считались достоверными при 

критическом уровне значимости р<0,05.  

Оценка функции выживания у больных с разными формами ФП и 

пациентов, выписанных из различных блоков отделений,  проводилась по методу 

Каплана-Мейера. Графики дожития представлены в виде логарифмической 

кривой с цензурированными данными.  

Проведен многофакторный регрессионный анализ по модели Кокса для 

определения риска наступления фатальных событий от всех причин и от 

сердечно-сосудистых причин, риска нефатального ОНМК. Модель Пуассона 

применялась для определения вероятности повторной госпитализации. 

Учитывались факторы пола, возраста, снижения уровня Hb, ЧСС, наличия ИМ, 

ОНМК, ХСН III-IV ФК, терапии АК, СТ, выписки из блоков отделений БСМП. 

   По теме диссертации опубликовано 25 печатных работ. Всего 20 тезисов и 

5 статей в журналах, определенных перечнем ВАК Минобрнауки для публикации 

материалов докторских и кандидатских диссертаций.  

Результаты работы доложены на 11 конференциях (Всероссийская научно-

практическая конференция «Неинфекционные заболевания и здоровье населения 

России» (г. Москва, 2015-2017 гг.), Межрегиональные научно-практические 

конференции Российского научного медицинского общества терапевтов (г. Тула, 

2016 г., г. Курск, 2017 г.), IV съезд терапевтов Южного федерального округа (г. 

Ростов-на-Дону, 2015 г.), 81-я и 82-я Всероссийские научные конференции 

студентов и молодых учёных с международным участием «Молодёжная наука и 

современность» (г. Курск, 2016-2017 гг.), XI международная научно-практическая 

конференция молодых ученых-медиков (г. Воронеж, 2017 г.). 

Предварительная экспертиза диссертации состоялась 8 июня 2017 г. на 

межкафедральном заседании кафедр внутренних болезней ФПО, внутренних 

болезней №1, внутренних болезней №2, пропедевтики внутренних болезней, 
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фармакологии, клинической фармакологии Курского государственного 

медицинского университета. Диссертация рекомендована к защите. 

 

Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 124 страницах машинописного текста, состоит из 

введения, трех глав, включая обзор литературы, материал и методы исследования, 

результаты исследова-ния, заключения, выводов, практических рекомендаций, 

приложения, списка литературы, включающего 173 источников, из них 120 

иностранных, а также национальные клинические рекомендации по диагностике и 

лечению фибрилляции предсердий, хронической ишемической болезни сердца, 

нарушений липидного обмена с целью профилактики и лечения атеросклероза. 

Работа иллюстрирована 23 таблицами и 12 рисунками. 
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1. Особенности клинического течения фибрилляции предсердий у 

больных ИБС в рамках регистров 

 

ФП, или мерцательная аритмия, является наиболее часто встречающимся 

нарушением ритма сердца с различными вариантами клинического течения и 

проявлениями [12]. ФП может долго оставаться невыявленной, а многие пациенты 

с ФП часто не обращаются за медицинской помощью [156]. 

 Долгое время оставалось неясным прогностическое значение ФП [137], 

затем в ряде зарубежных эпидемиологических исследований было установлено, 

что наличие ФП ассоциируется с увеличением частоты МИ и смертности больных 

по причине МИ [161, 170]. Доказано, что ФП является причиной каждого пятого 

ОНМК и 36% случаев всех инсультов у людей в возрасте от 80 до 89 лет [101, 

103] по причине нарушения сократительной функции левого предсердия на фоне 

ритма фибрилляции предсердий и, соответственно, увеличения риска 

тромбообразования и тромбоза ушка левого предсердия [98]. 

Число выявления новых случаев ФП достигает 350000 случаев ежегодно. В 

Северной Америке зарегистрировано 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 [138]. Кроме 

того, за последние десятилетия отмечается увеличение частоты госпитализаций на 

23% и стоимости стационарного лечения в 1,3 раза больных с ФП, в том числе, за 

счет роста числа сопутствующих заболеваний (АГ, СД и др.) [82]. 

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 30 случаев на 1000 в этих же возрастных категориях у женщин 

[137]. По данным исследования, выполненного в Италии, частота регистрации ФП 
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среди пациентов, обратившихся к кардиологу, зависит от возрастной группы 

следующим образом: в возрасте ≤65 лет – 16,0%; в 66-75 лет – 24,1%, старше 75 

лет – 32,5% [125]. Пожилые люди с заболеваниями сердца страдают ФП в 9,1% 

случаев, тогда как у лиц того же возраста без болезней сердца и сосудов частота 

ФП составляет 1,6%, при это наличие впервые выявленной ФП у больных старше 

65 лет ассоциируется с более высокой частотой фатального исхода [81]. В 

настоящее время мерцание предсердий имеет каждый двухсотый житель 

экономически развитых стран в возрасте 50-59 лет. Каждый десятый человек 

старше 80 лет страдает мерцательной аритмией [96]. 

Как правило, наличие ФП ассоциируется с такой сердечно-сосудистой 

патологией, как: ИБС, порок клапанного аппарата сердца, АГ в сочетании с 

гипертрофией левого желудочка и ХСН [50, 170]. При этом лишь 10% больных 

ФП не имеют ни артериальной гипертонии, ни ИБС, поэтому ФП у них трактуется 

как идиопатическая [54, 80].  

В РФ официальной статистики Министерства здравоохранения Российской 

Федерации о распространенности данной патологии нет. По данным исследования 

СТЕРХ, выполненного в 5 регионах РФ под методическим руководством 

Научного центра сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева, частота 

регистрации постоянной формы ФП среди взрослых пациентов с ССЗ, 

обратившихся за медицинской помощью в государственные медицинские 

учреждения, составляет 11,5% [5].  

В отечественных и зарубежных научных публикациях изложены вопросы 

сравнительной эффективности лечения ФП разными методами, оценки ФП как 

фактора риска инвалидизирующих и жизнеугрожающих осложнений, летального 

исхода и снижения продолжительности жизни, но мало данных освещающих 

проблему сочетанного течения ФП с ИБС [50, 104].  

Кроме того, ФП сопровождается повышенным риском тромбоэмболии, 

развитием аритмогенной кардиомиопатии и значительно повышает риск смерти у 

больных с хронической сердечной недостаточностью [141, 165]. В связи с этим, 

таким пациентам необходима профилактика тромбоза ушка левого предсердия и 
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развития тромбоэмболических осложнений. Долгое время с этой целью 

применялись и применяются в настоящее время антагонисты витамина К. 

Наиболее часто используемый среди них – варфарин [45]. Указанный препарат 

неоднократно доказывал свою эффективность профилактики МИ в ряде РКИ как 

по сравнению с аспирином, так и по сравнению с плацебо [169].  

Таким образом, прием антикоагулянтных препаратов является основой 

ведения всех пациентов с ФП. Однако на фоне лечения антикоагулянтами 

увеличивается риск кровотечений, в том числе, фатальных желудочно-кишечных 

кровотечений. В связи с этим были разработаны шкалы, оценивающие риск 

развития тромбоэмболических осложнений у пациентов с ФП [57, 146, 168] и риск 

развития геморрагических осложнений на фоне приема ОАК [59] .  

Большинство исследований, направленных на изучение ФП, ее осложнений 

и факторов, влияющих на нее, было проведено в рамках рандомизированных 

клинических исследований (РКИ). Однако, несмотря на то, что они являются 

«золотым стандартом» доказательной медицины, и современные клинические 

рекомендации по вопросам кардиологии строятся, в первую очередь, на их 

результатах, РКИ не способны в полном объеме обеспечить потребности 

современной медицины в необходимых данных. Возможно, это связано с 

дороговизной, особенностью дизайна исследований, включением ограниченного 

числа пациентов и относительно малой продолжительностью наблюдения, а 

также со сложностью экстраполяции полученных результатов на пациентов в 

реальной клинической практике [153].  

В РКИ не всегда оценивают реальные исходы заболевания, часто прибегают 

к оценке комбинированных или суррогатных конечных точек, протокол не всегда 

отражает типичное лечение. Это связано с некоторыми ограничениями 

исследований, такими как «критерии исключения» (например возраст, 

сопутствующие заболевания), поэтому данные о некоторых группах пациентов, 

особенно мультиморбидных, имеются весьма скудные.  

Наблюдательные исследования, в свою очередь, дают возможность 

получить большой объем информации за относительно небольшой промежуток 
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времени в ходе рутинной врачебной практики, однако имеют ряд существенных 

недостатков. Основным из них является сложность отделения эффекта препарата 

от действия других, не связанных с приемом препарата, факторов. Однако при 

этом демонстрируют влияние комплексной терапии на совокупность заболеваний 

и таких факторов, как приверженность лечению, преемственность терапии в 

практике оказания амбулаторной и стационарной помощи, а также на развитие 

осложнений и исходов у исследуемой категории пациентов [99,119].  

Регистры обладают большей внутренней валидностью ввиду того, что сбор 

данных проводится по протоколу и имеет определенные временные ограничения 

(дате развития определенного состояния, назначения препарата) [40].  

Для изучения особенностей возникновения, течения и исходов ФП, а также 

оценки соответствия принимаемой терапии клиническим рекомендациям у 

больных с ФП были созданы ряд крупных мировых и локальных регистров, 

однако в них получены разные клинико-анамнестические характеристики 

пациентов с ФП: российский “портрет” больного с ФП характеризуется более 

тяжелым течением болезни, чем у пациентов, включенных в РКИ: ROCKET-AF, 

RELY-AF и ARISTOTLE [32]. 

В таблице 1 представлена клинико-анамнестическая характеристика 

пациентов с ФП по данным ряда зарубежных регистров. В целом, существенных 

различий по возрасту, гендерной принадлежности, структуре диагноза у 

исследуемых больных не выявлено. В свою очередь, обращает внимание, что 

максимальная доля сочетания ФП с ИБС отмечена по данным европейского 

исследования Euro Heart Survey on Atrial Fibrillation, составившая 33% случаев из 

5203 наблюдений [63].  

Однако при сравнительном анализе  результатов проспективного 

международного регистра REACH (REduction of Atherothrombosis for Continued 

Health), включавшего данные n=68236 пациентов с подтвержденным 

атеротромбозом или тремя и более факторов риска атеротромбоза, частота 

встречаемости ФП составила всего 12,5% у больных с ИБС и 6,2% у больных при 

наличии факторов риска коронарной болезни сердца. Кроме того, было показано, 
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что наличие ФП ассоциировалось с большей частотой фатальных и нефатальных 

кардиоваскулярных исходов и недостаточной частотой применения оральных 

антикоагулянтов [148]. 

Вне зависимости от преследуемой цели нижеуказанных регистров, во всех 

опубликованных работах освещались преимущественно особенности 

антитромботической терапии и проводился анализ соответствия АТТ 

современным клиническим рекомендациям.  

Таблица 1. 

Клинико-анамнестическая характеристика пациентов с ФП по данным 

зарубежных регистров 

Название 

регистра 

Количе-

ство 

больных, 

n 

Средний 

возраст, 

лет±σ 

М/Ж 

% 

ИБ

С, 

% 

ХСН

% 

АГ 

% 

Дисли-

пидеми

я 

% 

СД

2 
тип

% 

МИ/ 

ТИА 

% 

AFNET 

[164] 

n=9582 68,4±11,0 61/39 28,1 29,0† 69,2 46,2 21,7 10,0 

PREFER in 

AF [125] 

n=7243 71,5±10,7 н.д. 23,4 21,3 72,0 43,4 22,4 8,4 

Realise AF 

[151] 

n=10523 65,7±12,5 54/46 н.д. н.д. 72,0 46,3 21,3 10,2 

GLORIA-

AF [87] 

n=10675 71(64-78) 55/45 20,6 23,7 74,9 - 23,0 9,4 

ORBIT-AF 

[132] 

n=10097 76(69-82) 57/43 н.д. 35,7 85,6 - 30,9 9,9 

Euro Heart 

Survey on 

Atrial 

Fibrillation 

[63] 

n=5203 70,0±13,0 58/42 32,7 33,6 63,8 35,1 18,1 10,7 

RecordAF 

[152] 

n=5604 66,0±11,9 57/43 н.д. 25,9 68,0 42,0 15,7 5,7 

GARFIELD 
[147] 

n=10614 69,9±11,1 57/43 19,0 21,0 78,0 39,0 22,0 14,4 

 

В таблице 2 представлен характер АТТ, анализ которой проводился в 

рамках нескольких регистров ФП, с учетом имевшегося риска ТЭО по CHADS2. 

Показано, что в большинстве международных исследований пациенты при 

наличии ФП, в основном, получали монотерапию ОАК, а частота применения 
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дезагрегантов (ацетилсалициловой кислоты и прочих) варьировала в пределах 

11,5% – 41% случаев. Среди ОАК предпочтение, в основном, отдавалось терапии 

антагонистами витамина К, за исключением регистра GLORIA-AF, в котором 

частота назначения новых ОАК достигала 48% случаев. Доля комбинированного 

назначения АСК и ОАК составляла от 8,8% в регистре PREFER in AF до 13,4% 

случаев в Euro Heart Survey on Atrial Fibrillation [63, 87, 125, 132]. 

Таблица 2. 

Доля оральных антикоагулянтов и дезагрегантов, применяемых у больных 

ФП, по данным международных регистров фибрилляции предсердий 

Название 

регистра, n 

АСК , 

% 

Другие 

дезагреганты, 

% 

АВК, 

%  

НОАК, 

% 

Совместн. 

прием, % 
CHADS2, 

M±σ  

AFNET  

(n=9582) [164]  

24,4% 6,0% 63,9% н.д. 12,8% н.д. 

Euro Heart 

Survey on Atrial 

Fibrillation 

(n=5131) [63]  

29,0% 11,7% 63,6% н.д. 13,4% н.д. 

PREFER in AF  

(n=7243) [125]  

19,8% 4,5% 78,3% 6,1% 8,8% 1,9±1,2 

GARFIELD  

(n=10614) [147]  

26,5% 8,0% 58,2% 3,0% 13,0% 1,9±1,2 

GLORIA-AF  

(n=10675) [87]  

11,5% 32,3% 47,7% н.д. н.д. 

 

В целом, при анализе соответствия результатов международных РКИ 

российской характеристике больного ФП установлено наличие более тяжелого 

течения ФП, чем у пациентов, включенных в РКИ: ROCKET-AF, RELY-AF и 

ARISTOTLE, что диктует необходимость осторожного перенесения данных трех 

вышеуказанных РКИ на российскую популяцию больных с ФП  [32, 88, 110, 131]. 

Между тем, в России количество собственных регистров, изучающих ФП, 

довольно ограничено. Исследование указанного нарушения ритма сердца 

проводилось в рамках регистров кардиоваскулярных заболеваний. Так, например, 

в ряде российских регистров проводилась оценка частоты встречаемости ФП и 

назначения ОАК (таблица 3), в которых было показано, что среди пациентов с 
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ССЗ, в том числе перенесших ИМ и ОНМК, доля ФП колебалась от 13% до 27% 

случаев в рамках госпитальных регистров и составляла около 14% случаев в 

амбулаторных. При этом частота назначения ОАК варьировала от 4,2% на 

поликлиническом этапе и до 60,2% в условиях специализированного 

кардиологического центра.  

Таблица 3. 

Частота встречаемости фибрилляции предсердий в российских регистрах 

кардиоваскулярных заболеваний 

Признак Регистры сердечно-сосудистых заболеваний 

ЛИС-1 [7] ЛИС-2 [24] РЕКВАЗА [3] ПРОФИЛЬ 

[29, 33] 

К
р

и
те

р
и

и
 

ф
о
р
м

и
р
о

в
ан

и
я
 

пациенты с 

ОИМ, 

госпитализиро

-ванные в ГКБ 

№2 г. 

Люберцы 

(n=1133) 

пациенты с 

ОНМК, 

госпитализиро-

ванные в ГКБ 

№2 г. Люберцы 

(n=960) 

пациенты с 

ССЗ на 

амбулаторно-

поликлиничес-

ком этапе в 

трех 

поликлиниках 

г. Рязани 

(n=3690) 

пациенты с 

ССЗ 

специализиро-

ванного 

кардиологичес

кого центра 

(n=1235) 

Частота ФП  12,9% 26,8% 14,4% 13,0% 

Частота 

приема 

ОАК  

0 0,6% 4,2% 60,4% 

Примечание:* - ГКБ – городская клиническая больница. 

 

Таким образом, несмотря на распространенность ФП в популяции и 

высокую частоту ТЭО при ФП и сведений о проводимой терапии, в основном 

антикоагулянтной, анализировавшейся в рамках, преимущественно, американских 

или европейских исследований, РКИ, посвященных проблеме сочетанного 

течения у больных ИБС и ФП не проводилось. При этом имеющиеся российские 

регистры сердечно-сосудистых заболеваний довольно немногочисленны, а 

указанная сочетанная патология не являлась предметом их целевого изучения. 
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1.2. Понятие коморбидности и ее особенности у больных ИБС в сочетании с 

фибрилляцией предсердий 

 

Наличие коморбидной патологии оказывает существенное влияние на 

клинические проявления, результаты диагностического поиска, лечение и прогноз 

у больных кардиоваскулярными заболеваниями. Совокупность различных 

заболеваний, возраста и медикаментозной терапии значительно изменяет 

клиническую картину и течение основной нозологии, характер и тяжесть 

осложнений, ухудшают качество жизни больного, ограничивают или затрудняют 

лечебно-диагностический процесс [22]. 

Наличие коморбидных заболеваний способствует увеличению частоты и 

продолжительности госпитализации, усложняет проведение реабилитационных 

мероприятий, увеличивает число осложнений после хирургических вмешательств 

и вероятности падений у пожилых больных  [51]. Однако в большинстве 

проведенных рандомизированных клинических исследований учитывались 

больные лишь с одним заболеванием, делая коморбидность критерием 

исключения. Отсутствие единого комплексного научного подхода к оценке 

коморбидности влечет за собой некоторые пробелы в клинической практике.  

В реальной клинической практике наблюдается много пациентов с 

коморбидными заболеваниями, особенно в старших возрастных группах: если 

среди всей когорты обследованных больных разных возрастных групп 

коморбидность выявлена в 22,6% случаев, то среди лиц старше 65 лет – в 77,3% 

[51, 134]. В результате, у большого числа пациентов с сочетанной 

мультиморбидной патологией оптимальные диагностические и лечебные подходы 

остаются не вполне понятны [128]. Сочетанные кардиальные и некардиальные 

заболевания имеют высокую социальную значимость, поэтому разработка 

оптимальных лечебно-диагностических подходов к больным с коморбидностью 

является весьма важной [64].  

Неоднородность коморбидности обусловлена широким спектром 

вызывающих ее причин, гендерными особенностями и прочим [23,51]. Наиболее 
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распространенным сочетанием коморбидностей, составляющим 42%, в 

особенности у пациентов старшей возрастной группы являются хроническая 

ишемическая болезнь сердца, артериальная гипертония, расстройства обмена 

липидов, хроническая боль в пояснице, сахарный диабет и остеоартрит [172].  

Учитывая этот факт, были разработаны индексы коморбидности, 

позволяющие проводить оценку риска смерти за счет определения степени 

выраженности коморбидности [74]. Одним из них является ИК Charlson, 

используемый для оценки отдаленного прогноза коморбидных больных в 

наблюдательных исследованиях. Данный индекс представляет собой критерий 

балльной системы оценки (от 0 до 40) наличия определенных сопутствующих 

заболеваний. При его расчете суммируются баллы, соответствующие 

сопутствующим заболеваниям, а также добавляется один балл на каждое 

десятилетие жизни при превышении пациентом сорокалетнего возраста (то есть 

50 лет– 1 балл, 60 лет – 2 балла, и т. д.). Основной отличительной особенностью и 

безоговорочным достоинством индекса Charlson является возможность оценки 

возраста пациента и определения вероятности фатального исхода у больных, 

которая при отсутствии коморбидной патологии может составлять 12%, при 1-2 

баллах – 26 %; при 3-4 баллах – 52 %, а при сумме более 5 баллов – 85 % [60].  

Существующие различные исследования, в том числе основанные на 

регистрах, посвященные определению риска мозгового инсульта у больных ФП, 

однако они не учитывают дополнительный вклад сочетанной и сопутствующей 

патологии в целом в увеличение риска смерти не только вследствие МИ, но и 

смерти от других причин [162, 157]. При этом коморбидная патология у больных 

распространена как у больных ФП, так и у больных ИБС и оказывает негативное 

влияние на прогноз у большинства этих пациентов. Зачастую трудно определить 

четкое влияние ФП на суммарное здоровье пациентов, так как ФП помимо 

собственных негативных эффектов утяжеляет течение ИБС и ХСН, в особенности 

при наличии постоянной формы ФП [48, 54, 128,161].  

В американском ретроспективном наблюдательном исследовании (Internet-

based National Health and Wellness survey, n=1297) было показано, что больные с 
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ФП, как правило, старше 65 лет, и имеют не менее 1 коморбидной патологии, 90% 

которой представлена сердечно-сосудистыми заболеваниями (в 66% случаев – АГ, 

21% – ИМ, 19% – ХСН), причем ИК Чарлсона у этой категории пациентов в 

20,5% случаев составляет более 3 баллов, а высокий риск МИ по CHADS2 

наблюдается у 45% исследуемых [65]. 

Исследования, посвященные коморбидности у больных ИБС, также 

свидетельствуют о широком распространении у таких пациентов сочетанных и 

сопутствующих заболеваний. Как правило, выявляется преимущественная 

взаимосвязь ИБС с АГ, ХСН, заболеваниями печени, сахарным диабетом, 

заболеваниями сосудов нижних конечностей, дислипидемией, ожирением, а также 

депрессией [23, 42, 70, 119, 160].  

Несмотря на наличие множества международных исследований, 

описывающих коморбидные состояния у больных ФП, в РФ отсутствуют 

систематизированные и полные данные об уровне и характере коморбидности у 

больных ФП, а при сочетании ФП с ИБС особенно. 

 

 

1.3. Оценка прогноза и исходы у больных ИБС в сочетании с фибрилляцией 

предсердий 

 

Сравнительный  анализ смертности у больных с различными заболеваниями 

позволяет выявить факторы, предопределяющие прогноз у больных с сочетанием 

тех или иных заболеваний, тем самым акцентировать внимание врача на 

адекватной профилактике и лечении соответствующих патологических состояний.  

Как показано в большинстве исследований, больные старших возрастных 

групп имеют высокую частоту ССЗ, и одной из основных причин смерти у таких 

пациентов является ИБС, в том числе, сочетание ИБС с ФП [17, 77, 93, 140]. Все 

проведенные исследования, начиная с Фрамингемского и включая такие 

масштабные международные исследования, как ORBIT-AF, RELY и AFFIRM и 

прочие наблюдательные когортные исследования, демонстрируют высокий риск 
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как общей смертности, так и смертности от сердечно-сосудистых причин у 

больных ФП [58, 132, 144].  

Согласно результатам ряда когортных исследований ФП является 

независимым фактором риска смерти как в общей популяции, так и у больных 

ИБС и ХСН [58 ,61, 159, 127]. У пациентов с сочетанием ИБС с ФП, по данным 

наблюдательных исследований, отмечается увеличение частоты ИМ, по 

сравнению с теми, у кого ИБС не сочетается с ФП на 11,5%, при этом в РКИ 

частота ИМ у таких больных не превышает 1,3% случаев [62]. Кроме того, в ряде 

исследований показано, что у больных кардиоваскулярной патологией, в 

частности ИБС и ФП, наличие хронической болезни почек ассоциируется с 

увеличением относительного риска смерти на 66% [72, 73, 115]. 

По результатам исследования 25-летней выживаемости среди больных ФП и 

многофакторного анализа по модели Кокса были определены следующие 

независимые предикторы смерти больных от ОНМК: наличие бессимптомной 

формы ФП, возраст > 65 лет, стратегия контроля ЧСС, частые рецидивы (более 

одного раза в 3 месяца) и перенесенные ранее нефатальные ОНМК  [52, 53]. 

В другом исследовании оценки прогноза у больных постоянной формой ФП 

продемонстрирована 100% смертность в течение 6 лет при одновременном 

наличии у пациента минимальной ЧСС менее 47 уд./мин., участков гипокинеза 

миокарда, фракции выброса 35% и менее, желудочковой экстрасистолии 4-5 

градаций по Ryan и желудочковой тахикардии, а также ХСН III-IV ФК [25].  

Согласно ретроспективному национальному исследованию ФП у 

госпитализированных больных во Франции (BALZAC), включающему более 

полумиллиона пациентов, 10% из которых умерло, наиболее значительным 

фактором, влияющим на риск смерти, был возраст ˃75 лет, наличие хронической 

почечной недостаточности, хронических заболеваний легких и онкологии [68].  

Однако конкретных, современных данных, приводящих анализ смертности 

среди больных ФП в сочетании с ИБС на основе ретро-проспективных 

исследований, в настоящее время в РФ не получено. В связи с этим интерес 

представляло провести анализ смертности у этой категории больных и определить 
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факторы, влияющие на нее с целью совершенствования оказания лечебно-

профилактической помощи больным с сочетанием ИБС и ФП. 

 

 

1.4. Медикаментозная терапия больных ИБС в сочетании с фибрилляцией 

предсердий в современных клинических рекомендациях 

 

Для врача практического здравоохранения существуют российские и 

международные клинические рекомендации по диагностике и лечению больных с 

конкретной нозологией: хронической ИБС, стабильной стенокардией, 

фибрилляцией предсердий. Однако руководств по ведению больных с 

коморбидной патологией в настоящее время не опубликовано, что затрудняет 

выбор тактики и стратегии в лечении пациентов с сочетанием нескольких 

диагнозов [121]. Учитывая распространенность и вклад ССЗ в смертность, 

влияние на качество жизни и выраженность осложнений, особенно МИ и ИМ, 

интерес представляет провести анализ медикаментозной терапии больных с 

сочетанием ИБС и ФП, как наиболее частых и имеющих высокий риск ССО и 

ТЭО заболеваний, согласно имеющимся клиническим рекомендациям.  

Одним из наиболее важных аспектов лечения больных ИБС с ФП является 

профилактика сердечно-сосудистых осложнений, основными факторами риска 

которых является артериальная гипертония, гиперлипидемия, сахарный диабет и 

курение [105]. При этом к препаратам с доказанным положительным влиянием на 

прогноз и профилактику не только указанных факторов риска ССО, но и 

препятствующих развитию ТЭО и ремоделирования миокарда относятся β-АБ, 

СТ, ОАК, ИАПФ/БРА [30, 102]. Согласно российским и европейским 

рекомендациям по диагностике и лечению больных ФП 2012 и 2016 года [12, 94], 

в первую очередь, имеет значение адекватная антикоагулянтная терапия, 

направленная на профилактику мозгового инсульта с оценкой риска ТЭО по 

шкале CHA2DS2-VASc  и риска кровотечения по шкале HAS-BLED [59, 145].  
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По результатам различных рандомизированных исследований терапия 

дезагрегантами оказывает влияние на эффективность профилактики мозгового 

инсульта у больных ФП, недостоверно снижая частоту ОНМК, и не сопоставима с 

терапией ОАК, а также менее эффективна у больных старше 75 лет, при наличии 

хронической болезни почек [116, 122]. В случаях, когда терапию АК следует 

проводить с осторожностью (более 3 баллов по шкале HAS-BLED), более 

эффективной считается комбинация АСК и клопидогрела с учетом увеличения 

риска кровотечений у таких пациентов [90, 149].  

При этом у больных хронической ИБС, стабильной стенокардией 

препаратом первой линии является АСК для профилактики атеротромбоза, а 

после проведенного чрескожного коронарного вмешательства  после острого 

коронарного синдрома при наличии ФП стандартом лечения является тройная 

дезагрегантная и антикоагулянтная терапия [55, 163, 100].  

Таким образом, выбор препаратов для профилатики атеротромбоза и ТЭО у 

больных с сочетанием ФП и ИБС определяется конкретной клинической 

ситуацией. Однако на примере исследования TPT (The Thrombosis Prevention 

Trial) была доказана эффективность варфарина в предупреждении не только 

тромбоэмболических осложнений мерцательной аритмии, но и развития 

осложнений ИБС, и продемонстрировано его превосходство в этом отношении 

перед ацетилсалициловой кислотой [8]. В ряде других исследований также 

демонстрируется позитивное влияние ОАК на прогноз, более выраженное при 

лечении новыми оральными АК, а не варфарином [26, 129, 143]. 

Таким образом, предпочтительными для профилактики и ТЭО и тромбоза 

коронарных артерий у больных с двумя диагнозами ИБС и ФП для планового 

лечения следует рассматривать ОАК [76, 124, 145]. 

Кроме того, важным представляется вопрос достижения целевых 

параметров ЧСС у больных ИБС и у пациентов с ФП. Существуют стратегии 

контроля ритма и контроля ЧСС в тактике ведения пациентов с ФП, исходя из 

которых, целью лечения является или сохранение синусового ритма или 

достижение оптимального контроля частоты желудочковых сокращений при 
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фибрилляции предсердий [12]. Однако в большинстве исследований не 

обсуждаются вопросы достижения оптимальной целевой ЧСС в зависимости от 

приоритетной стратегии. Вероятнее всего, целевой ЧСС у больных ИБС в 

сочетании с ФП и перенесенным ИМ в случае стратегии контроля ритма может 

рассматриваться достижение параметров 50-60 уд./мин, а при хронической ИБС – 

60-80 уд./мин [10]. Однако неясной остается целевая ЧСС у больных стабильной 

ИБС и постоянной формой ФП, так как согласно клиническим рекомендациям по 

ведению больных ФП, соблюдение стратегии контроля ЧСС требует ЧСС ˂80 

уд./мин. при жестком контроле, а при мягком контроле – ЧСС ˂110 уд./мин., при 

этом, нельзя не учитывать наличие сочетания с ИБС и соответствующие 

параметры целевой ЧСС, а также имеющиеся результаты, согласно которым, ЧСС 

более 100 уд./мин. при наличии ХСН сопровождается увеличением риска смерти 

от всех причин (ОР=1,3) [141]. 

Тактика и способы достижения целевых значений ЧСС у больных с 

сочетанием ИБС и ФП подробно не обсуждается в настоящих клинических 

рекомендациях. Согласно имеющимся данным, бета-адреноблокаторы – 

препараты антиишемического действия с отрицательным хронотропным 

эффектом – рекомендуются больным как ИБС, так и ФП, из чего следует, что их 

необходимо применять и у больных с сочетанием ИБС и ФП. Отмечено 

благоприятное влияние β-АБ на течение ХСН и снижение частоты рецидивов ФП 

у больных систолической сердечной недостаточностью, которые часто 

сочетаются с ИБС [141]. Кроме того, было показано позитивное влияние лечения 

β-АБ у больных ФП на снижение риска смерти как при монотерапии, так и в 

сочетании с дигоксином, как при лечении ФП, так и при ФП в сочетании с ИБС 

(ОР=0.58, 95% ДИ 0.40 – 0.85, p=0.005 для монотерапии β-АБ и ОР=0.59, 95% ДИ 

0.40– 0.87, p=0.008 при комбинации β-АБ и СГ) [78]. 

Также необходимо рассмотреть вопрос профилактики атеротромбоза и 

коррекции дислипидемии. Терапия статинами (СТ) предусмотрена всем 

пациентам с установленным диагнозом ИБС, как больным высокого и очень 
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высокого риска сердечно-сосудистых событий, независимо от уровня общего 

холестерина липопротеидов низкой плотности (ХС-ЛПНП) [10].  

Кроме того, отмечено положительное влияние СТ и у больных ФП за счет 

противовоспалительного, антиоксидантного эффектов, замедления 

прогрессирования атеросклероза и ремоделирования миокарда предсердий 

[135,154]. Терапия статинами основана на российских КР по диагностике и 

коррекции нарушений липидного обмена с целью профилактики и лечения 

атеросклероза, согласно которым рекомендовано достижение целевых параметров 

липидного профиля: ОХС менее 4 ммоль/л, ХС-ЛПНП менее 1,8 ммоль/л [9].  

Другими препаратами, положительно влияющими на первичную и 

вторичную профилактику, прогноз и замедление ремоделирования миокарда у 

больных ССЗ, являются ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента 

(ИАПФ) и сартаны (БРА) за счет подавления аритмогенных эффектов 

ангиотензина II. ИАПФ и БРА могут применяться и как препараты, снижающие 

риск рецидивов ФП [92, 136, 139, 167]. 

Таким образом, целями лечения больных ФП в сочетании с ИБС является 

адекватная профилактика тромбоэмболических осложнений, контроль частоты 

желудочковых сокращений, профилактика рецидивов ФП и уменьшения 

ремоделирования миокарда, что может достигаться комбинированной терапией 

ОАК, СТ, β-АБ, ИАПФ или БРА [28, 30, 150]. В связи с этим необходимым 

представляется получение сведений о частоте применения указанных групп 

препаратов в условиях клинической практики и о возможных эффектах указанной 

терапии у больных с сочетанием ИБС и ФП. 

 

 

1.5. Приверженность лечению больных сердечно-сосудистыми 

заболеваниями, в том числе ИБС и ФП 

 

Прием лекарственных препаратов является основным инструментом в 

лечении хронических неинфекционных заболеваний (ХНЗ) и профилактики их 
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нежелательных исходов. Однако, одной из главных проблем современного 

здравоохранения остается недостаточная приверженность к современным 

клиническим рекомендациям в практическом здравоохранении, конечным 

результатом несоблюдения которых является увеличение частоты осложнений 

основного заболевания, уменьшение продолжительности жизни больных и 

снижения ее качества [120].  

Недостаточная приверженность лечению (ПЛ) связана с разными 

причинами. Одной из наиболее частых причин является низкая приверженность 

пациентов к рекомендованной врачом терапии [89]. Приверженность лечению 

пациентов с сочетанием ИБС и ФП оказывает непосредственное влияние на 

прогноз, учитывая необходимость аккуратного и тщательного приема 

лекарственных средств, в особенности ОАК [86]. Однако значимая часть 

пациентов (около 1/3) прекращает рекомендованную терапию в течение 12 месяцев 

после перенесенного сердечно-сосудистого события, а низкая приверженность 

терапии чаще всего обусловлена субъективными факторами и ассоциируется с 

трехкратным повышением риска развития ССО [22, 37].  

В результате низкой приверженности пациентов к рекомендованной 

терапии в США ежегодно умирает 125000 человек [126]. В результате 

недостаточной приверженности лечению пациентов денежные потери достигают 

100 – 300 миллиардов долларов [96].  Как правило, долгосрочная приверженность 

любому лечению независимо от заболевания не превышает 50% случаев, а в 

исследованиях по приверженности лечению больных с хроническими 

заболеваниями степень приверженности колеблется в переделах 43-78% [79,171].  

По данным некоторых российских исследований, посвященных изучению 

приверженности, доля больных ФП, принимающих препараты нерегулярно, 

составляет 63% [21, 34]. Так по результатам исследования ПРОГНОЗ ИБС, 

большинство пациентов, перенесших процедуру КАГ, достаточно хорошо 

осведомлены о необходимости контроля показателей липидного спектра и 

положительном влиянии СТ, однако приверженность пациентов к такой терапии 

остается недостаточной [15]. 
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Обнародованы конкретные и подробные рекомендации по повышению 

приверженности, такие как: информирование пациента о заболевании и лечении, 

изменениях образа жизни и необходимости длительного лечения, возможных 

побочных эффектах препаратов; оценка понимания и принятия заболевания 

пациентом, его ожиданий от длительного наблюдения и лечения, обсуждение 

имеющихся сомнений по непонятным вопросам; обеспечение его письменной 

информацией о назначениях; предоставление больному возможности выбирать 

стратегию поведения для выполнения рекомендаций и другие [71]. 

Однако большинство вмешательств по улучшению приверженности 

способно увеличить ее не более чем на 10%, при этом является достаточно 

затратным по времени или слишком сложным для внедрения в повседневную 

практику. Все это свидетельствует об актуальности поиска новых путей по 

увеличению приверженности, особенно среди пожилых пациентов [133]. В свою 

очередь, изучение начального уровня приверженности лечению среди больных с 

высоким риском ТЭО и др. ССО, к которым относятся пациенты с сочетанием 

ИБС и ФП, имеет важное практическое значение для реальной медицинской 

практики.  

 

Резюмируя вышесказанное, можно сделать следующее заключение. ИБС и 

ФП во многом имеют сходные факторы риска, часто ассоциируются с наличием 

такой коморбидной патологии как ХСН, СД, АГ, ожирение, и, согласно ряда 

исследований, примерно в ¼ случаев сочетаются друг с другом, оказывая 

негативное влияние на прогноз и риск фатальных осложнений. Однако нами не 

было получено сведений о том, какова характеристика больного с сочетанием 

ИБС и ФП в медицинской практике, какие факторы определяют прогноз и 

структуру смертности у таких пациентов. Учитывая частоту и, во многом, 

определяющую роль ИБС и ФП в развитии фатальных осложнений, остается 

недостаточно освещенным состояние комплексной медикаментозной терапии, 

направленной на профилактику ССО и ТЭО у больных с сочетанием ИБС и ФП, а 

также их фактический уровень приверженности такому лечению. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1. Регистр РЕКВАЗА ФП – Курск, критерии включения 

 

Диссертационное исследование проведено в рамках – РЕгистра 

КардиоВАскулярных Заболеваний (РЕКВАЗА) ФП – Курск, являющееся частью 

многоцентрового исследования РЕКВАЗА ФП, протокол которого был разработан 

в ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 

профилактической медицины», Москва. Участниками госпитальной части 

регистра РЕКВАЗА ФП являются стационар г. Москвы (НМИЦ ПМ) и г. Тулы 

(Тульская областная клиническая больница).  

Исследование РЕКВАЗА ФП – Курск представляет собой ретроспективно-

проспективный госпитальный регистр больных ФП, госпитализированных в 

многопрофильный стационар – Курскую городскую клиническую больницу 

скорой медицинской помощи (БСМП).  

В ходе работы над Регистром соблюдалась методология проведения 

подобных исследований: сплошное включение пациентов в соответствии с 

критериями включения за непрерывный период времени (12 месяцев), 

единообразие первичной медицинской документации для всех больных. Протокол 

исследования одобрен на заседании регионального этического комитета. 

Критерии включения в исследование:  

• наличие ФП в диагнозе,  

• территориальное прикрепление пациентов к городским поликлиникам 

№1,2,5, поликлинике БСМП. 
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2.2. Этапы исследования 

 

Исследование проведено в два этапа: 

I. Ретроспективный этап.  

В Регистр включены все пациенты с наличием ФП в диагнозе отделений 

общетерапевтического профиля: неотложной кардиологии, кардиологии, терапии, 

неврологии, в том числе, неврологии для больных с ОНМК, эндокринологии - 

госпитализированные в БСМП за период с 01 июня 2013 года по 31 мая 2014 года. 

Производился анализ историй болезни, данные вносились в формализованную 

карту и электронную базу данных. В Регистре были отражены следующие 

показатели: пол, возраст больных, антропометрические данные, анамнестические 

сведения, информация о факторах риска, клиническом течении основного и 

сочетанных заболеваний, о проводимом лечении на ДГЭ, объеме обследования и 

лечения в стационаре. 

 

II. Проспективный этап.  

На протяжении 2015-2017 года проводился сбор сведений о включенных в 

исследование больных, который заключался в телефонном или очном контакте с 

больными, их родственниками или лечащими врачами в случае невозможности 

непосредственного опроса пациента.  

Заполнены карты оценки статуса пациентов через 12-24 месяца после 

включения в Регистр, содержавшие данные о жизненном статусе больного, 

характере фатального исхода, характере перенесенных сердечно-сосудистых 

осложнений, о повторных госпитализациях после референсной госпитализации, 

фактах наличия оперативного вмешательства на сердце, кровотечения (рисунок 

1). В том числе, заполнялась анкета Мориски-Грина по приверженности к 

лечению, включались сведения о принимаемых препаратах.  

Средняя длительность наблюдения составила 28,2 ± 6,7 месяцев. 
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Рисунок 1. Схема исследования. 

 

Количество пациентов, соответствовавших критериям включения в Регистр 

составило 502. Из них сочетание ИБС и ФП в диагнозе установлено у 480, у 

остальных 22 пациентов (4,4%) ФП сочеталась не с ИБС, а с патологией ЩЖ, 

хронической ревматической болезнью сердца и кардиомиопатией, поэтому они 

были исключены из дальнейшего анализа.  

В исследование включены 261 женщина и 219 мужчин, средний возраст – 

70,4 ±10,3 лет. Пациенты моложе 65 лет составили 32,5% (n=156) из них 9,8% 

трудоспособного возраста, в возрасте от 65 до 75 лет – 33,3% (n= 160), старше 75 

лет – 34,2% (n=164). 

Для упрощения представления материала отделения терапевтического 

профиля БСМП объединены в блоки: 

1) кардиологический блок – отделения кардиологии и неотложной 

кардиологии, n=209; 

2) терапевтический блок – отделение терапии и эндокринологии, n=170; 

Больные ФП, госпитализированные в БСМП за 2013-2014гг., 

n=502 

(из них 480 с сочетанием ИБС и ФП) 

n=55 умерли в стационаре 

( все с сочетанием ИБС и ФП) 

n=447 

Выписаны из стационара  

(n=425 с ИБС) 

115 умерли на 

постгоспитальном этапе 

(n=108 с ИБС и ФП) 

Об n=308 живых больных 

удалось получить данные 

(n=293 с ИБС и ФП) 

С n=24 

не удалось установить 

контакт 
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3) неврологический блок – отделение неврологии, в том числе, неврологии для 

больных с ОНМК, n=101. 

С целью дополнительного определения роли коморбидных заболеваний у 

больных с сочетанием ИБС и ФП в определении прогноза проводился расчет 

индекса коморбидности. Индекс коморбидности Charlson (ИК) – критерий оценки 

вклада коморбидных заболеваний в общий риск смерти больных в длительных 

наблюдательных исследованиях (таблица 4) [60].  

Таблица 4. 

Индекс коморбидности Чарлсона 

Баллы Болезни 

1 Инфаркт миокарда 

Застойная сердечная недостаточность 

Болезнь периферических артерий 

Цереброваскулярное заболевание 

Деменция 

Хроническое заболевание легких 

Болезнь соединительной ткани 

Язвенная болезнь 

Легкое поражение печени 

Диабет 

2 Гемиплегия 

Умеренная или тяжелая болезнь почек 

Диабет с поражением органов 

Злокачественная опухоль без метастазов 

Лейкемия 

Лимфомы 

3 Умеренное или тяжелое поражение печени 

6 Метастазирующие злокачественные опухоли 

СПИД (болезнь, а не только виремия) 

 добавляется по 1 баллу за каждые 10 лет жизни после 40 

(40–49 лет – 1 балл, 50–59 – 2 балла и т.д.) 

 

При расчете индекса коморбидности Чарлсона суммировались баллы, 

соответствовавшие сопутствующим заболеваниям, а также добавлялся один балл 

на каждую декаду жизни с момента достижения пациентом сорокалетнего 

возраста (то есть 50 лет – 1 балл, 60 лет – 2 балла, 70 лет – 3 балла, 80 лет – 4 

балла, 90 лет – 5 баллов): 
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✓ I группа (низкая коморбидность, ИК ≤3 баллов) 

✓ II группа (умеренно выраженная коморбидность, ИК 4−5 баллов) 

✓ III группа (высокая коморбидность, ИК ≥6 баллов) 

 

Для оценки риска ТЭО осложнений проводилась балльная оценка по шкале 

CHA2DS2-VASc [146]: 

• Congestive heart failure – хроническая сердечная недостаточность, 1 балл; 

• Hypertension – гипертоническая болезнь, 1 балл; 

• Age – возраст старше 75 лет, 2 балла; 

• Diabetes mellitus – сахарный диабет, 1 балл; 

• Stroke –инсульт/ТИА/системный эмболизм в анамнезе, 2 балла; 

• Vascular disease – поражение сосудов (инфаркт миокарда в анамнезе, 

атеросклероз периферических артерий, атеросклероз аорты), 1 балл; 

• Age– возраст 65–74 лет, 1 балл; 

• Sex category – пол (женский), 1 балл. 

 

Риск кровотечений оценивался по шкале HAS-BLED [59]: 

• Hypertension – артериальная гипертония, 1 балл; 

• Abnormal renal/liver function – нарушение функции почек (хронический диализ, 

либо трансплантация почки, либо креатинин сыворотки более 200 мкмоль/л), 1 

балл / печени (хронические болезни печени, либо значительные сдвиги в 

печеночных пробах (повышение билирубина > 2 раз от верхней границы нормы 

+ повышение аланинаминотрансферазы/ аспартатаминотрансферазы/ щелочной 

фосфатазы > 3 раз от верхней границы нормы), 1 балл; 

• Stroke – мозговой инсульт, 1 балл; 

• Bleeding history or predisposition – кровотечения в анамнезе и/или 

предрасположенность к ним (большие кровотечения в анамнезе: 

интракраниальное, либо требующее госпитализации, либо со снижением Hb>2 
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г/л, либо требующее гемотрансфузии; анемия или предрасположенность к 

кровотечениям), 1 балл; 

• Labile international normalized ratio – лабильное международное 

нормализованное отношение (МНО), менее 60% времени в терапевтическом 

диапазоне, 1 балл; 

• Elderly – возраст ( старше 65 лет), 1 балл; 

• Drugs/alcohol concomitantly – совместный прием медикаментов (совместный 

прием лекарств, усиливающих кровоточивость: антиагреганты, НПВП) и/или 

алкоголя, 1 балл. 

 

Для оценки лекарственной терапии использовались следующие понятия:  

-  соответствие назначенной и реально принимаемой ЛТ международным и 

национальным КР по диагностике и лечению ИБС и ФП; 

- целевой уровень общего холестерина и липопротеидов низкой плотности 

для больных очень высокого риска: ОХС менее или равный 4 ммоль/л, ХС-ЛПНП 

менее или равный 1,8 ммоль/л [9]; 

- целевая частота сердечных сокращений (ЧСС) – для больных ИБС, 

перенесших инфаркт миокарда 55-60 ударов в минуту [10]; 

- преемственность ЛТ – соответствие назначенной в БСМП и реально 

получаемой терапии спустя 12-24 месяца после референсной госпитализации;  

- приверженность лечению – степень соответствия поведения человека в 

отношении приема лекарственных средств, соблюдения диеты и/или других 

изменений образа жизни по рекомендациям врача или другого медицинского 

работника [173]. 

С целью определения степени приверженности лечению (ПЛ) пациентов на 

постгоспитальном этапе заполнялся опросник Мориски-Грина [123]. Опросник 

Мориски-Грина для определения уровня ПЛ включал следующие вопросы:  

1. забывали ли Вы когда-нибудь принять препараты?  

2. относитесь ли Вы иногда невнимательно к часам приема лекарств? 

3. пропускаете ли Вы прием препаратов, если чувствуете себя хорошо? 
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4. если вы чувствуете себя плохо после приема лекарств, пропускаете ли Вы 

следующий прием? 

В приложении 1, 2 представлена карта больного, включенного в регистр 

(госпитальный этап), карта оценки статуса пациента через 12/24 месяца после 

включения в регистр (постгоспитальный этап).  

 

 

2.3. Статистическая обработка результатов 

 

Количественные переменные представлены следующими статистическими 

методами: числом пациентов, средним арифметическим значением, стандартным 

отклонением от среднего арифметического значения, минимальным и 

максимальным значением. Для количественных переменных проводился тест на 

нормальность распределения (Колмогорова-Смирнова).  

Качественные переменные описывались абсолютными и относительными 

частотами (процентами). Определение значимости различий количественных 

данных (возраст, параметры липидного профиля, ЧСС, МНО) использовался t-

критерий Стьюдента, непараметрические критерии Хи-квадрат и фи-критерий 

применялись  для оценки значимости различий качественных показателей. 

Различия считались достоверными при уровне значимости р<0,05.  

Оценка функции выживания и графики выживаемости у больных с разными 

формами ФП и пациентов, выписанных из различных блоков отделений,  

представлены по методу Каплана – Мейера в виде логарифмической кривой. 

Также проводилось цензурирование данных.  

Проведен многофакторный регрессионный анализ по модели Кокса и 

Пуассона. Регрессия Кокса, или модель пропорциональных рисков, – 

прогнозирование риска наступления события для рассматриваемого объекта и 

оценка влияния заранее определенных независимых переменных (предикторов) на 

этот риск. Риск рассматривается как функция, зависящая от времени. 

Учитывались факторы пола, возраста, снижения уровня гемоглобина, ЧСС, 
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наличия ИМ, ОНМК, ХСН III-IV ФК, терапии АК, статинами, выписки из блоков 

отделений БСМП. За конечные точки принимались фатальные и нефатальные 

события: смерть от всех причин, смерть от сердечно-сосудистых причин, 

нефатальный мозговой инсульт (ОНМК), повторная госпитализация. 

 Использован пакет статистического анализа данных IBM SPSS Statistics. 

Информация, содержащаяся в протоколах, вводилась в базу Регистра вручную, 

после чего выполнялась программная и визуальная проверка данных на полноту, 

допустимые диапазоны, логические и медицинские взаимосвязи.  
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

3.1. Особенности госпитализации, клинического течения, характера 

осложнений у больных ИБС в сочетании с ФП 

3.1.1. Структура госпитализации больных ИБС в сочетании с ФП 

 

Проведена оценка частоты, особенностей и причин госпитализации 

пациентов с сочетанием ИБС и ФП в стационар БСМП, а также на 

догоспитальном (ДГЭ) и постгоспитальном этапах (ПГЭ). 

Указания на наличие госпитализаций, предшествовавших референсной, 

имелись в историях болезни в 35,0% случаев и отсутствовали в 65,0%. Известно, 

что впервые в стационар БСМП госпитализировано 5,8% пациентов (n=28), при 

этом n=87 больных (18,1%) были госпитализированы повторно менее через 1 год 

после предыдущего стационарного лечения.  

Из числа больных с сочетанием ИБС и ФП впервые по поводу ССЗ 

госпитализированы всего n=28 пациентов (6%).  

Исходя из имеющихся сведений в ИБ, следует, что больные ТБ к моменту 

референсного исследования ранее лечились в стационаре в 43,5% случаев, что 

значимо выше частоты предыдущих госпитализаций больных КБ и ТБ на ДГЭ 

(таблица 5). Во время референсного лечения в стационаре БСМП 60,4% больных 

(n=290) были госпитализированы по экстренным показаниям, из них 28,9% (n=84) 

по поводу ФП.  

Среди больных с разными формами ФП различий в частоте экстренных 

госпитализаций не выявлено (р˃0,05). В других случаях причинами экстренной 

госпитализации были: 5% (n=14) – АГ, 29% (n=79) – НС и ИМ, 28,6% (n=78) – 

ОНМК, 9% (n=25) – другие, включая декомпенсацию СД и болезни легких. По 

направлению поликлиники госпитализировано 38% пациентов (n=182), из них 

41% по поводу ФП (n=75; р=0,007).  
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Наименьшая частота экстренных госпитализаций отмечалась в ТБ (39%). 

Среди основных причин госпитализаций в КБ ведущей явилась НС и ФП, а в ТБ – 

ФП,  85% пациентов НБ были госпитализированы по поводу ОНМК.   

После выписки из стационара БСМП повторно госпитализировались 22% 

пациентов НБ и 42% КБ и ТБ. По поводу ФП после референсной госпитализации 

реже всего повторно в стационар обращались больные НБ. В целом, на 

протяжении 2-3 лет после выписки из БСМП по поводу кардиоваскулярных 

заболеваний было повторно госпитализировано более ½ пациентов. 

Таблица 5.  

Частота и основные причины повторных госпитализаций больных ИБС в 

сочетании с ФП с учетом их принадлежности к блокам отделений 

 

Этап 

Блоки, %  

р 1 2 3 

КБ (n=209) ТБ (n=170) НБ (n=101) 

Д
о

го
сп

и
т
а
л

ь
н

. Впервые, n=28 7,6 6,5 1 р1,2=0,8 

р1,3=0,03 

Р2,3=0,07 

Повторно, 

n=137 

 

23,4 43,5 14 р1,2 и 

р2,3=0,0001 

р1,3=0,07 

Этап КБ (n=209) ТБ (n=170) НБ (n=101) р 

Г
о

сп
и

т
а

л
ь

н
ы

й
 

Доля экстренн. 

госпитализаций 

(n,%) 

136 (65,1%) 66 (38,8%) 88 (87,1%) р1,2=0,0001 

р1,3=0,0001 

р2,3=0,0001 

Основные 

причины 

госпитализации

, % 

44,0 % 

НС, ИМ, 

38,6%  ФП1*, 

13,4% ПИКС, 

4% др. 

причины 

46,5% ФП2*, 

17% АГ, 

15% СД, 

9,4% болезни 

легких, 

12,1% др. 

причины 

85,2% ОНМК, 

12%  

церебральный 

атеросклероз, 

2,8% др. 

причины 

р1,2=0,2 

 

Этап КБ (n=187) ТБ (n=147) НБ(n=67) р 

П
о

ст
г
о
сп

и
т
. По поводу 

ССЗ, n=138 

42 

 

42 

 

22 

 

р1,2, р1,3, 

р2,3˃0,05 

По поводу ФП, 

n=88 

24,6 25,2 4,5 р1,2=0,9 

р1,3 и  

р2,3=0,001 
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Таким образом, среди больных ИБС с ФП, включенных в исследование, 

отмечалась высокая частота обращаемости за стационарной медицинской 

помощью, в особенности на ПГЭ. В большинстве случаев причинами 

госпитализации в стационар на момент референсного исследования явилась, 

преимущественно такая кардиоваскулярная патология, как ФП, нестабильная 

стенокардия, ИМ и ОНМК. 

 

  

3.1.2. Сочетанная сердечно-сосудистая патология и сопутствующие 

заболевания у больных ИБС  в сочетании с ФП 

 

При анализе сочетанной и сопутствующей патологии выявлено, что АГ и 

ХСН встречались почти у всех больных с сочетанием ИБС и ФП (таблица 6).  

Наличие атеросклеротического порока клапанного аппарата сердца 

наблюдалось у 12% исследуемых (n=55), причем в 73% случаев из них (n=40) 

имелся сочетанный дефект створок митрального и аортального клапанов (по 

результатам эхо-кардиографического исследования в стационаре).  

Частота острого ИМ и острого МИ составляла 9% и 18%, а ПИКС и 

перенесенный МИ имелись в 23% и 12% случаев, соответственно.  

Доля СД достигала 26% случаев, ожирения – 20,4%. В 12% случаев 

отмечены заболевания ЩЖ, в 68,4% (n=39) случаев из них клинически имелся 

эутиреоз.  

Анемия в диагнозе выявлялась у 6% пациентов, а кровотечения в анамнезе 

отмечались в единичных случаях. Доля лиц с язвенной болезнью и эрозивным 

гастритом не превышала 5 % случаев.  

Среднее число ССЗ составило 4,6±0,8, среднее число сопутствующих 

заболеваний – 1,5±1,5. Всего на одного пациента приходилось, в среднем, 5,5±1,5 

заболеваний. 
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Таблица 6.  

Частота сочетанной сердечно-сосудистой и сопутствующей патологии у 

больных ИБС в сочетании с ФП на момент референсной госпитализации 

Диагноз Частота, % 

АГ 90,4 (n=374 ГБ , n= 59 САГ) 

ХСН 98,1 (n=69 ХСН II-III стадии) 

Порок клапанов 11,5 

Постинфарктный кардиосклероз 22,7 

Острый инфаркт миокарда 8,9 

Последствия ОНМК 11,5 

ОНМК 17,9 

Заболевания ЩЖ 11,8  

СД II типа 26 

Ожирение 20,4 

Хронические заболевания легких 11,8 

Анемия 5,8 

Кровотечения в анамнезе 2,3 

Язвенная болезнь,  

эрозивный гастрит 

5 

Болезни почек 18,1 

Онкологические заболевания 4,2 

  

Для оценки влияния совокупности заболеваний на прогноз у больных с 

сочетанием двух диагнозов был рассчитан индекс коморбидности Чарлсона. 

Больные были разделены на 3 группы:  

✓ I группа (низкая коморбидность, ИК ≤3 баллов) – 32 больных; 

✓ II группа (умеренная коморбидность, ИК 4−5 баллов) – 131 больной;  

✓ III группа (высокая коморбидность, ИК ≥6 баллов) − 317 больных. 

Значение среднего ИК у больных с разными формами ФП составило 6,4 ± 0,1.  

Установлено, что наличие более низкого индекса коморбидности 

определялось у пациентов моложе 60 лет. Гендерных различий в величине ИК не 

выявлено. Больше всего больных с высоким ИК наблюдалось среди больных 

постоянной формой ФП. Различий по степени выраженности коморбидности у 

больных разных блоков отделений не выявлено (таблица 7). 
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Таблица 7. 

Значения ИК Чарлсона у больных с сочетанием ФП и ИБС с учетом поло-

возрастных характеристик, формы ФП и выписки из блоков отделений 

 

Параметры 

Индекс коморбидности, n (%)  

р 1 2 3 

ИК ≤3 

(n=32) 

ИК=4-5 

(n=131) 

ИК ≥ 6  

(n=317) 

Возраст, M±σ 57,4±7 65,4±9 73,1±8,8 р1,2=0,03 

р1,3=0,02 

Р2,3=0,9 

Пол, n (%) 

Мужчины 

Женщины 

 

15 (46,8%) 

17 (53,2%) 

 

70 (53,4%) 

61 (46,6%) 

 

134 (42,3%) 

183 (57,7%) 

 

р˃0,05 

р˃0,05 

Форма ФП, n(%) 

Пароксизмальная 

Персистирующая 

Постоянная 

 

6 (18,7%) 

17 (53,2%) 

9 (28,2%) 

 

16 (12,2%) 

50 (38,2%) 

65 (49,6%) 

 

33 (10,4%) 

101 (31,8%) 

183 (57,7%) 

 

- 

- 

- 

Блоки отделений, n(%)     

Кардиологический 

Терапевтический 

Неврологический 

 

17 (8,13%) 

9 (5,3%) 

6 (5,9%) 

 

63 (30,1%) 

43 (25,3%) 

25 (24,7%) 

 

129 (61,7%) 

118 (69,4%) 

70 (69,3%) 

 

р˃0,05 

р˃0,05 

р˃0,05 

 

У больных с сочетанием ИБС и ФП в большинстве случаев устанавливалось 

наличие сочетания с АГ и ХСН, при этом АГ отсутствовала лишь у 8% больных, а  

наличие порока сердца также выявлялось редко и только при сочетании с ИБС, 

ФП, АГ и ХСН (таблица 8). 

Таблица 8.  

Структура сочетанной сердечно-сосудистой патологии у больных с 

сочетанием ФП и ИБС, включенных в исследование 

Больные с сочетанием ИБС и ФП, % 

ИБС+ФП+ 

АГ+ХСН 

ИБС+ФП+ АГ+ ХСН+ 

порок клапанов сердца 

ИБС+ФП+ХСН 

 

Др. сочетания 

ССЗ 

79 9,8 7,7 3,5 
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Частота встречаемости пароксизмальной, персистирующей и постоянной 

форм ФП составляла 9,0% (n=43), 35,0% (n=168) и 50,2% (n=241) случаев, 

соответственно.  

Указание в заключительном клиническом диагнозе на наличие впервые 

выявленной ФП отмечено в 3,5% случаев (n=17). У 2,3% (n=11) пациентов 

отметки о форме ФП отсутствовали. 

В таблице 9 представлена структура сочетанной и сопутствующей 

патологии у больных с пароксизмальной, персистирующей и постоянной ФП.  

У больных с разными формами ФП сочетание диагнозов ИБС, АГ и ХСН 

чаще устанавливалось при персистирующей и постоянной ФП, приобретенные 

пороки клапанов и перенесенный ИМ чаще выявлялись у больных 

пароксизмальной и постоянной формами.  

Частота МИ была выше среди больных постоянной ФП (40%). Наличие 

перенесенных ИМ и МИ также чаще устанавливалось  у больных постоянной 

формой ФП. Доля больных, перенесших ТЭЛА не превышала 4% случаев.  

У больных с персистирующей ФП частота наличия патологии ЩЖ 

выявлена в 18% случаев, а доля СД была выше среди пациентов с постоянной 

формой ФП.  

Диагноз хронической обструктивной болезни легких или бронхиальной 

астмы устанавливался менее чем в 20% случаев у всех пациентов с ИБС и ФП, 

при этом легочная патология чаще сочеталась с пароксизмальной формой ФП. 

Частота болезней почек в диагнозе была наибольшей среди пациентов с 

пароксизмальной и персистирующей ФП. 

У больных с разными формами ФП средний балл по шкале CHA2DS2-VASc 

был не ниже 4 баллов, а его наибольшие значения по шкале ТЭО выявлялись у 

пациентов с постоянной ФП (5,26±1,60).  

При оценке риска кровотечения среднее значение баллов не превышало 2 

независимо от формы фибрилляции предсердий. 
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Таблица 9.  

Сочетанная сердечно-сосудистая и сопутствующая патология у больных 

ИБС с разными формами ФП с оценкой риска ТЭО и кровотечения 

 

Признак 

Форма ФП, %  

р 1 2 3 

Пароксизмальная 

n=43 

Персистирующая 

n=168 

Постоянная 

n=241 

ИБС ХСН АГ  88,4 90,5 89,6 ˃0,05 

Порок 

клапанов 

14 7,7 13,7 ˃0,05 

ИМ 

 

 

46,5 

 

18,5 

 

32 

р1,2=0,0001 

р1,3=0,090 

р2,3=0,003 

МИ 

 

14 21 39,4 р1,2=0,400 

р1,3=0,001
р2,3=0, 0001 

ИМ+МИ  7 7 11 ˃0,05 

ТЭЛА 2,3 3,6 4,1 ˃ 0,05 

Патология 

ЩЖ 

7 17,8 10 р1,2=0,13 

р1,3=0,70 

р2,3=0,03 

СД 30,2 18,5 31,5 р1,2=0,140 

р1,3=0,900 

р2,3=0,004 

Ожирение 18,6 25,6 17,8 ˃0,05 

ХОБЛ/ Бронх. 

астма 

16,3 7,1 5,8 р1,2=0,11 

р1,3=0,04 

р2,3=0,70 

Анемия 7 5 5,8 ˃0,05 

Болезни почек 28 14 19,5 р1,2=0,045 

р1,3=0,300 

р2,3=0,003 

Баллы по 

CHA2DS2-

VASc, M±m 

4,7±1,5 

 

4,5±1,6 

 

5,26±1,6 р1,3и 

р2,3˂0,05, 

р1,2˃0,05 

Баллы по HAS 

BLED, M±m 

1,49±1,1 

 

1,48±0,9 

 

1,78±0,9 р1,2=0,05 

р1,3=0,01 

р2,3=0,3 
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На рисунке 2 показано распределение больных в зависимости от количества 

баллов по шкалам CHA2DS2-VASc и HAS-BLED. Большинство больных имело 

высокий риск ТЭО (76%) и нуждалось в назначении ОАК, учитывая, что риск 

кровотечения по HAS-BLED в 82% случаев был низким.  

Средние значения баллов по CHA2DS2-VASc и HAS-BLED составили 4,8 ± 

1,6 и 1,6 ± 0,9, соответственно. 

 

Рисунок 2. Распределение больных в зависимости от баллов по шкалам риска 

тромбоэмболических осложнений и кровотечения, %  

 

При анализе клинико-анамнестических данных пациентов с ИБС и ФП в 

блоках отделений отмечено, что больше мужчин поступало в КБ, а по среднему 

возрасту больные в блоках значимо не различались.  

Максимальный балл по CHA2Ds2Vasc составил 6,23 в неврологическом 

блоке, и был не ниже 4 баллов в других блоках при сравнительно невысоком 

риске кровотечения по HAS BLED (от 1,3 до 2,4 баллов).  

Кроме того, во всех блоках отделений было получено значение ИК 

Чарлсона ˃6 баллов, что соответствовало очень высокой коморбидности и 

неблагоприятному прогнозу у исследуемых больных ИБС в сочетании с ФП 

(таблица 10). 
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Таблица 10.  

Клинико-анамнестические данные и оценка риска ТЭО, кровотечений и 

индекса коморбидности у больных ИБС с ФП в блоках отделений  

  

Признак 

Блоки  

р 1 2 3 
Кардиологический Терапевтический Неврологический 

Мужчины, % 52,2 41,7 38,6 р1,2=0,02 

р1,3=0,01 

р2,3 ˃0,05 

Средний 

возраст, М±σ 

68,9±9,1 70,4±10,5 71,4±10,4 р1,2=0,1 

р1,3=0,2 

р2,3=0,9 

Баллы по 

CHA2DS2-

VASc, М±σ 

4,44±1,6 4,5±1,6 6,23±1,3** р1,3и р2,3 

˂0,001 

Баллы по HAS 

BLED, М±σ 

1,3±0,8 1,5±0,9 2,4±0,8** р1,3и р2,3 

˂0,001 

Индекс 

коморбидности 

Чарлсона, М±σ 

6,03±2 6,75±2,2 6,6±1,9 Р1,2=0,06 

р1,3=0,46 

р2,3=0,37 

Инфаркт 

миокарда, % 

-Острый 

 

-ПИКС 

 

 

16,7 

 

 

 

3,5 

 

 

 

2 

 

 

 

р1,2, р1,3 

˂0,001 

30,6 14,7 19,8 р1,2˂0,001 

Мозговой 

инсульт, % 

-Острый 

-Перенесенный 

 

 

0 

 

 

0 

 

 

85 

 

 

р˃0,05 

11 15,3 6 р˃0,05 

 

На рисунке 3 показана доля пациентов с ИБС и ФП, перенесших 

вмешательство на сердце или сосудах сердца на момент референсной 

госпитализации: коронароангиография (n=13), радиочастотная аблация (n=4), 

имплантация электрокардиостимулятора (n=15).  
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Рисунок 3. Доля больных, перенесших оперативное вмешательство на сердце или 

его сосудах, % 

 

Таким образом, большинство пациентов с сочетанием ИБС и ФП 

относились к категории высокого риска ТЭО (по CHA2DS2-VASc 4,8 ± 1,6 балла), 

с высоким индексом коморбидности (˃6 баллов). У таких больных ФП и ИБС 

также сочетались с АГ и ХСН в 80%, а среди сопутствующей патологии 

превалировали СД и ожирение, причем пациенты, страдающие постоянной 

формой ФП, чаще переносили МИ и имели бо̒льший ИК. Больные различных 

блоков отделений были сопоставимы по возрасту и ИК Чарлсона, однако риск 

ТЭО значимо превышал средние показатели других блоков у пациентов НБ, где 

основной причиной госпитализации являлся МИ.  

 

3.2. Медикаментозная терапия на амбулаторном и госпитальном этапах 

лечения (в условиях различных блоков отделений терапевтического 

профиля) у больных ИБС с ФП, преемственность терапии на 

постгоспитальном этапе и ее соответствие клиническим рекомендациям 

 

Частота применения некоторых диагностических методов (липидный 

профиль, МНО, ЭКГ) в стационаре у больных ИБС с ФП. 

Анализ медикаментозного лечения проводился у больных с сочетанием 

ИБС и ФП при наличии отметок в историях болезни о принимаемых препаратах 
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на догоспитальном этапе (ДГЭ) – n=228, на госпитальном этапе (ГЭ) – n=480, на 

постгоспитальном этапе (ПГЭ) среди выживших пациентов – n=287.  

В стационаре было проведено исследование содержания липидов в крови 

больных. Уровень ОХС определялся в 96% случаев, ХС-ЛПНП – в 60%, 

липопротеидов высокой плотности – в 68,4%, триглицеридов – в 91%.  

Контроль МНО в стационаре проведен у 40% (n=192) пациентов из 480, а 

ВФ на момент выписки назначался всего в 7,3% случаев (n=35). Среди n=192 

больных у n=23 МНО находилось в пределе 2-3 (12%), МНО ˃3 выявлено у n=9 

(4,7%), а у остальных исследуемых (n=160, 83,4%) МНО было ˂2. У тех 

пациентов, которым был назначен ВФ, выявлены следующие значения МНО: 

МНО˂2 – n=16 (45,7%), МНО=2-3 y n=14 (40,0%), МНО˃3 у n=5 (14,3%). 

Контроль ЭКГ проводился при поступлении  в 98,5% случаев, а при 

выписке у выживших (n=425) у 93,1% исследуемых пациентов (p=0,001). Наличие 

ЧСС 90 и более уд./мин. на ЭКГ при поступлении зафиксировано у n=236 

пациентов (49,2%), а при выписке – у n=63 (14,8%, р=0,0001). 

В таблице 11 показана частота назначения СТ, β-АБ, ИАПФ, ОАК. 

Выявлено, что максимальная частота назначения СТ составила не более 70%, и в 

КБ и НБ СТ применялись значимо чаще, чем в ТБ. β-АБ применялись в 85,2% 

случаев в КБ, а в ТБ и НБ частота назначения β-АБ достоверно ниже (р˂0,05). В 

качестве гипотензивных средств во всех блоках отделений, в основном, 

назначались ИАПФ/БРА: не менее 86% случаев.  

Обращает внимание доля ОАК, применяемая для профилактики ТЭО во 

всех блоках: в КБ не более 25% случаев. Частота применения ДА, в частности 

аспирина,  составляла 60% и более, а клопидогрел применялся редко, чаще всего у 

больных КБ (не более 18% случаев).  

Антагонисты альдостероновых рецепторов и петлевые диуретики 

назначались, преимущественно, в КБ и ТБ, не более чем в 60% и 52% случаев, 

соответственно. СГ чаще назначались в ТБ и НБ, а другие ААП, такие как, 

амиодарон, наоборот реже применялись у больных НБ.  
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Таблица 11.  

Назначение основных групп препаратов по поводу ССЗ, в блоках 

общетерапевтического профиля БСМП (%) 

 

Препараты 

Блоки, % 

Кардиологический Терапевтический  Неврологический 

Ст 69,8 *,** 28,2 40,6 * 

β-АБ 85,2 *,** 42,9 59,4 * 

ИАПФ/ БРА 86,1 87,6 87,1 

ОАК 24,4 *,** 8,2 19,8 * 

АС/КЛ 73,2/17,7* 80,0**/3,5 62,4/14,8* 

ААР 59,3* 41,2** 11,9 

ДУ 47,4*** 52,4** 19,8 

СГ 16,3** 24,1 34,6 

ААП 30,1 34,7** 18,8 

АнтК 35,4 40,0 36,6 

 Примечание: * - достоверно, по сравнению с терапевтическим блоком (p<0,05), 

                      ** - достоверно, по сравнению с неврологическим блоком (p<0,05) 

                    ***- достоверно, по сравнению с кардиологическим блоком (p<0,05) 

 

Из 480 больных ИБС с ФП целевые значения ОХС (˂4 ммоль/л) были 

достигнуты только у 24,6% из них, а ХС-ЛПНП – у 7,5%. Обращает внимание, что 

в стационаре СТ назначались всего в 49% случаев, хотя пациенты с 

установленным диагнозом ИБС нуждаются в назначении СТ независимо от 

показателей ОХС и ХС-ЛПНП. 

На фоне гиполипидемической терапии СТ целевые значения ОХС (˂4 

ммоль/л) определялись у 20% больных, ХС-ЛПНП ˂1,8ммоль/л – у 13,4% из 

n=149. Также обращает внимание, что среди больных, не получавших СТ, в 

бо̒льшей степени выявлялись целевые значения ОХС (рисунок 4). 
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Рисунок 4. Наличие целевых значений ОХС и ХС-ЛПНП у больных ИБС в 

сочетании с ФП  в зависимости от факта назначения/неназначения статинов на 

госпитальном этапе (%). 

Примечание:*р=0,02 для ХС, **р=0,76 для ХС-ЛПНП 

 

Установлено, что из числа тех пациентов, которым на ДГ этапе были 

назначены СТ (n=33), целевые значения ОХС и ХС-ЛПНП определялись всего в 

42,4% и 15,2% случаев, соответственно. На момент выписки из стационара 

продолжить прием СТ было рекомендовано 82% (n=27) из них.  

Частота назначения β-АБ больным, перенесшим ИМ (n=152), включая 

острый ИМ и ПИКС,  составила 73%, при этом больные без ИМ в анамнезе 

(n=328) получали β-АБ в 61% случаев (р=0,01). Целевая ЧСС у больных с ИМ в 

анамнезе (50-60 уд. в мин.) на фоне терапии β-АБ достигалась всего в четверти 

случаев, а целевая ЧСС у больных без ИМ в анамнезе (60-80 уд. в мин.) – в 

половине случаев (рисунок 5). Независимо от схемы пульсурежающей терапии 

ЧСС 60-80 уд./мин. на момент выписки была зафиксирована на ЭКГ у n=221 

(52%) больных, выживших на ГЭ. 
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Рисунок 5. Частота достижения целевых значений ЧСС у больных, получавших β-

АБ (без учета терапии антиаритмическими препаратами) по данным ЭКГ на 

момент выписки, % 

Примечание:*р=0,0001 для больных без ИМ  

 

В таблице 12 представлена динамика назначения СТ, β-АБ, ИАПФ/БРА и 

ОАК у больных ИБС в сочетании с ФП. Установлено, что, в сравнении с ДГЭ, на 

момент выписки частота назначения СТ увеличилась до 49% случаев, β-АБ и 

ИАПФ/БРА до 65% и 87%, соответственно, ОАК стали назначаться в 3,3 раза 

чаще, при этом не превышая 20%.  

На ДГ и ПГ  этапах из препаратов группы ОАК, в основном, применялся 

ВФ. Также в сравнении с ДГ1 и ПГ3 этапами на момент выписки из стационара2 

частота назначения ВФ снизилась (р1,2=0,03, р2,3=0,3, р1,3=0,15). Из числа больных, 

которым назначался варфарин (n=38), контроль МНО в стационаре был проведен 

в 92% случаев, а достижение целевых значений МНО 2-3 отмечалось у 14 

пациентов  (37%).   

На ПГ этапе СТ и ИАПФ/БРА применялись реже, чем в стационаре, а 

частота применения β-АБ, ИАПФ и ОАК существенно не изменилась. Несмотря 

на это частота назначения всех анализируемых групп препаратов значимо выше 

на ПГ этапе, чем на ДГ (р˂0,05). 
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Таблица 12.  

Частота применения  статинов, АБ, ИАПФ/БРА, ОАК на догоспитальном, 

госпитальном, постгоспитальном этапах у больных ИБС в сочетании с ФП 

 

Препараты 

Этапы, % 

Догоспитальный 

(n=228) 

Госпитальный 

(n=480) 

Постгоспитальный 

(n=287) 

Статины 14,5 48,9* 28,3# 

β-АБ 50,8 64,6** 62,5# 

ИАПФ/БРА 65,8 86,8** 77,6# 

 

ОАК 

 

всего 5,3 17,5* 22,3# 

ВФ 83,3 45,3 56,0 

НОАК 16,7 54,7 44,0 

Примечание: НОАК – новые ОАК, ВФ – варфарин.  

*р=0,0001 для СТ в сравнении с ДГ и ПГ этапами; для ОАК в сравнении с ДГЭ. 

**р=0,001 для β-АБ в сравнении с ДГ этапом; для ИАПФ в сравнении с ДГЭ,ПГЭ. 

# р˂0,05 для всех групп препаратов ПГЭ в сравнении с ДГЭ 

 

Из числа пациентов (n=46), которым на момент выписки были назначены 

НОАК, продолжили их прием на ПГЭ только 14 больных (5%).  Недостоверно 

снизилась частота применения варфарина с 9% до 7,6% случаев из числа 

выживших на ПГ этапе (р=0,6), однако существенно уменьшилась (на 22%) доля 

пациентов, получавших аспирин (р=0,0001). Из числа больных ИБС в сочетании с 

ФП, которым на момент выписки назначили аспирин,  впервые на ПГЭ стали 

получать ОАК n=28 пациентов (10%) (таблица 13).  

Таблица 13.  

Оценка преемственности терапии НОАК и ВФ, аспирина (в абс. числах, %) 

Препараты На момент выписки, из 

n=425 выживших, n (%) 

Амбулаторно, из n=287 

выживших, n (%) 

р 

НОАК 46 (11,0%) 14 (5,0%) 0,008 

Варфарин 38 (9,0%) 22 (7,6%) 0,6 

Аспирин 354 (83,3%) 175 (61,0%) 0,0001 
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Среднее число препаратов, назначенных на одного больного при выписке из 

стационара составило 6,9 ± 2,1 (с учетом комбинированных лекарственных 

средств). При выписке пациентам, выжившим на постгоспитальном этапе, в 86% 

из n=287 было назначено 5 и более препаратов. На ПГ этапе частота приема 5 и 

более препаратов у этих больных снизилась до 55% – в 1,5 раза. При этом среднее 

число принимаемых препаратов также сократилось до 4,7 ± 1,7 (р=0,0001). 

 

Таким образом, у исследуемой группы пациентов с сочетанием ИБС и ФП 

установлена недостаточная частота назначения препаратов с доказанным 

влиянием на прогноз, таких как: ОАК, СТ, ИАПФ и β-АБ – на всех этапах 

лечения, однако во время референсной госпитализации и на ПГЭ указанные 

группы препаратов стали назначаться существенно чаще. Впервые ОАК стали 

принимать 28 пациентов, ранее получавших аспирин.  

Также отмечены различия в частоте применения этих препаратов в блоках 

отделений. СТ, ОАК и β-АБ в большей степени использовались в КБ, в сравнении 

с НБ и ТБ. Кроме того, частота достижения целевых значений ОХС и ЛПНП 

составила не более 20% и 13% случаев, соответственно. Целевая ЧСС у больных, 

перенесших ИМ, наблюдалась всего у 25% пациентов на фоне терапии АБ, а МНО 

2-3 при лечении варфарином наблюдалось у 37% исследуемых.  

Учитывая вышеописанные результаты  при анализе целевых параметров 

терапии, лечение Вф, СТ и β-АБ можно расценивать как не вполне эффективное. 
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3.3. Анализ причин смерти, исходов и риска фатальных и нефатальных 

ССО у больных с сочетанием ИБС и ФП 

 

3.3.1. Анализ причин смерти у больных с сочетанием ИБС и ФП на 

госпитальном и постгоспитальном этапах с учетом принадлежности к 

различным блокам отделений 

Из 480 больных с ФП и ИБС за весь период наблюдения умерло 163 (34%) 

пациента. Умерли в стационаре 55 из 480 (11,4%) пациентов. На 

постгоспитальном этапе смертность составила 26,9% (108 из 401 пациентов, 

жизненный статус которых удалось уточнить в ходе проспективного наблюдения 

(р˂0,0001)). Патологоанатомическое вскрытие проведено в 76,4% случаев на ГЭ, 

49,1% случаев на ПГЭ (р=0,002). 

На момент референсной госпитализации из 163 умерших больных 

постоянная форма ФП определялась в 64,4% случаев, ХСН 3-4 ФК – в 54%, 

острый ИМ – в 16%, постинфарктный кардиосклероз (ПИКС) – в 27% случаев, а 

острый МИ и его последствия перенесли 35,6% и 14,1% больных, соответственно.  

При сравнительном анализе диагнозов умерших и выживших больных 

установлены существенные различия в частоте встречаемости постоянной формы 

ФП (42,2%,  р˂0,0001), острого инфаркта миокарда (6,5%, р=0,002), ПИКС 

(18,1%, р=0,04) и острого мозгового инсульта (9,6%, р˂0,0001). Однако значимых 

различий в  частоте ХСН III-IVФК (49,8%, р=0,5) и последствий МИ (8,5%, 

р=0,09) не выявлено. 

На рис.6 представлена доля умерших разных блоков отделений в 

стационаре и на ПГ этапе. Наибольший уровень смертности отмечался у больных 

неврологического блока как на госпитальном, так и на постгоспитальном этапе 

наблюдения. А в кардиологическом и терапевтическом блоках частота фатальных 

исходов увеличилась до 20% случаев на ПГЭ. 
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Рисунок 6. Частота фатальных исходов в различных блоках отделений на 

госпитальном и постгоспитальном этапах наблюдения (%) 

Примечание: р˂0,0001 для больных НБ на обоих этапах. 

 

В таблице 14 показаны основные прины смерти больных ИБС с ФП на 

двух этапах наблюдения. Установлено, что мозговой инсульт, как причина 

смерти, чаще всего (53% случаев) устанавливался на обоих этапах, но в 

стационаре фатальный МИ перенесла большая доля больных.  

На госпитальном этапе у 27% пациентов основной причиной смерти 

явился инфаркт миокарда, а на ПГЭ причиной фатального исхода в 21,3% случаях 

была декомпенсированная ХСН.  

Некардиальными причинами смерти на ГЭ были: пневмония (n=1, 1,8%), 

аневризма аорты (n=1, 1,8%), ТЭЛА на фоне тромбоза глубоких вен нижних 

конечностей (n=2, 3,6%), на ПГЭ: онкологические заболевания (n=6, 5,6%), 

хирургические причины (n=5, 4,6%), болезни легких (n=3, 2,8%) (таблица 14).  

Фатальных исходов по причине массивного кровотечения в стационаре не 

отмечено, а на ПГЭ зафикисирован лишь единичный случай. В 11% случаях на 

ПГЭ причину смерти пациентов не удалось установить при контакте с 

родственниками. 
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Таблица 14. 

Структура причин смерти больных с сочетанием ИБС и ФП на 

госпитальном и постгоспитальном этапах лечения. 

Причины смерти 

 

Этап (n, %) 

Госпитальный 

(n=55) 

Постгоспитальный 

(n=108) 

Мозговой инсульт 29 (52,7%)* 24 (22,2%) 

ЦВБ (в т.ч. последствия МИ) 1 (1,8%) 7 (6,5%) 

ИМ/ ОКС 15 (27,3%)* 13 (12%) 

Другие болезни сердца  4 (7,3%) 23 (21,3%)* 

ТЭЛА/ тромбоэмболии 1 (1,8%) 5 (4,6%) 

Кровотечение 0 1 (0,9%) 

Другие причины 5 (9,1%) 23 (21,3%)* 

Неизвестно - 12 (11,2%) 

Примечание: *р˂0,05 для ГЭ и ПГЭ, ЦВБ – цереброваскулярная болезнь, 

ИМ/ОКС – инфаркт миокарда/ острая коронарная смерть, ТЭЛА – тромбоэмболия 

легочной артерии. 

 

На рисунке 7 представлена частота встречаемости МИ, ИМ и ХСН в 

качестве ведущих причин фатального исхода у больных с сочетанием ФП и ИБС 

на госпитальном и постгоспитальном этапах лечения.  

В стационаре в КБ и ТБ в 73% и 42%, соответственно, устанавливался 

инфаркт миокарда, а на ПГ этапе декомпенсация ХСН в 23% и 34% случаев. В 

свою очередь, в условиях пребывания в неврологическом блоке и после выписки 

из него частота встречаемости МИ была наибольшей. При этом у больных ТБ 

частота мозгового инсульта на ПГЭ достигала 19% случаев. 
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Рисунок 7. Доля умерших на госпитальном и постгоспитальном этапах от ИМ, 

МИ, ХСН среди больных, находившихся на лечении в кардиологическом, 

терапевтическом и неврологическом блоках отделений (%). 

Примечание: р˂0,05 для КБ и ТБ по частоте ИМ, для НБ по частоте МИ на 

госпитальном и постгоспитальном этапах. 

 

Проведенный анализ фатальных исходов показал наличие высокого уровня 

смертности у больных с сочетанием ИБС и ФП, составивший 34% на 

госпитальном и ПГ этапах исследования. Среди основных причин фатального 

исхода на ГЭ отмечался МИ (53%) и ИМ (27%), на ПГЭ – МИ (22%) и 

декомпенсация ХСН (21%). Отмечались единичные случаи ТЭЛА (4,6% на ПГ 

этапе). Случаев смерти от кровотечения в стационаре у больных с ФП и ИБС не 

зафиксировано, а на ПГ этапе – всего 0,9% случаев. Установлено, что у больных, 

выписанных из НБ стационара, смертность от всех причин была наибольшей и 

составила 48% случаев, в сравнении с пациентами из других отделений БСМП. 

Фатальный МИ больные КБ и ТБ в условиях стационара не переносили, однако 

после выписки 8% больных КБ и 19% ТБ умерли от МИ. На ПГ этапе снизилась 

частота фатального ИМ у больных КБ и ТБ до 23% и 8%, соответственно (р˂0,05 

в сравнении с ГЭ).  
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3.3.2. Оценка функции дожития у больных с сочетанием ИБС и ФП 

 

По результатам проведенного анализа выживаемости больных ИБС в 

сочетании с ФП установлено, что смертность у больных с разными формами ФП 

была выше среди больных постоянной ФП, особенно в первые 6 месяцев от 

начала наблюдения и к моменту окончания исследования: значение  χ2=27,2 Log 

Rank Mantel-Cox, при наличии 2 степеней свободы, р ˂0,0001. (рисунок 8).  

 

Рисунок 8. График функции дожития у больных с разными формами ФП. 

 

На рисунке 9 представлены кривые  дожития пациентов различных блоков 

отделений стационара с момента начала наблюдения (июнь 2013 года по декабрь 

2016). При анализе выживаемости среди больных, выписанных из различных 

блоков отделений выявлено значительное увеличение доли фатальных исходов 

среди больных НБ в сравнении с другими блоками отделений, причем периоды, 

сопровождавшиеся увеличением смертности, отмечены в первые три месяца 

после выписки и через 2 года после нее (значение  χ2=77, логранговый критерий 

Mantel-Cox при наличии 2 степеней свободы, р ˂0,0001).  
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Рисунок 9. График функции дожития у больных, выписанных из разных блоков 

отделений БСМП. 

 

У больных ИБС с ФП было установлено наличие выраженной ХБП при 

расчете по формуле MDRD без учета веса пациентов (данные о весе 

отсутствовали в ИБ). В 6,3% случаев уровень креатинина не определялся. 

Скорость клубочковой фильтрации, соответствовавшая хронической болезни 

почек (ХБП) I-II стадии, установлена у 36,5% пациентов, а ХБП III, IV, V стадии 

соответствовало 48,7%, 7,5% и 1% больных, соответственно. При этом отметка о 

заболевании почек в диагнозе имелась в 18% случаев. Следовательно, 

представлялось целесообразным провести анализ выживаемости у больных ИБС в 

сочетании с ФП с учетом стадии ХБП, чтобы определить возможное влияние ХБП 

на частоту наступления фатального события  (рисунок 10). Проверка равенства 

распределений дожития для различных уровней стадии ХБП по  Лог-ранговому 

критерию показала отсутствие значимых различий у больных ХБП на разных 

стадиях (χ2 = 4,759 по Log Rank Mantel-Cox при 3 степенях свободы, р=0,19).

   

КБ-цензурир. 

ТБ- цензурир. 

НБ- цензурир. 
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Рисунок 10. График функции дожития у больных ИБС с ФП и ХБП.  

 

Таким образом, больные ИБС в сочетании  постоянной формой ФП, а также 

пациенты, выписанные из НБ, имели большую частоту фатальных осложнений в 

сравнении с другими, включенными в исследование, в особенности через 4-6 

месяцев и через 2 года с момента начала наблюдения. 

 

 

3.3.3. Оценка риска наступления фатальных и нефатальных исходов у 

больных с сочетанием ИБС и ФП  

 

В ходе проведения многофакторного регрессионного анализа по методу 

Кокса для оценки риска наступления фатальной и нефатальной конечной точки у 

больных с сочетанием ИБС и ФП были определены следующие ковариаты:  

увеличение возраста на 1 год, гендерная принадлежность, факт приема 

антикоагулянтов и статинов, наличие перенесенного инфаркта миокарда и 

мозгового инсульта в анамнезе на момент референсного исследования, ХСН III-IV 

ФК, снижение уровня гемоглобина менее 130 г/л у мужчин и менее 120 г/л у 

ХБП 0 

ХБП III 

ХБП IV-V 

ХБП I-II 

ХБП 0 

ХБП 0 цензурир. 



66 
 

женщин, наличие тахисистолии (ЧСС более 90 ударов в минуту на момент 

поступления по данным ЭКГ). Также в качестве одного из факторов, 

определяющих прогноз у исследуемых больных, изучалось влияние референсной 

госпитализации пациентов в блоки отделений (терапевтический, 

неврологический, кардиологический). Терапевтический блок (ТБ) принимался за 

референсный (контрольный).  

Частота встречаемости ковариат/ факторов риска, установленных по модели 

регрессии Кокса, представлена в таблице 15. 

Таблица 15. 

Частота наличия факторов, определенных в ходе регрессионного анализа, у 

больных с сочетанием ИБС и ФП 

Фактор Доля больных ИБС с 

ФП, %(n) 

мужчины/ женщины 45,6/54,4 (219/ 261) 

возраст 65 – 75 лет  

75 лет и более 

33,3 (160) 

34,2 (n=164) 

 

ЧСС 

 

менее 90 уд./мин. 

более 90 уд./мин. 

нет данных  

47,3 (227) 

49,2 (236) 

3,5 (7) 

Снижение  

гемоглобина(Hb) 

Менее 130 г/л у мужчин 

Менее 120 г/л у женщин 

8,4 (40) 

10,6 (51) 

Перенесенный ИМ  31,7 (152) 

Перенесенный МИ  29,4 (141) 

ХСН III-IVФК 51,3 (246) 

Прием Антикоагулянтов* 12,5 (60) 

Прием Статинов 48,9 (235) 

Примечание: *– указана частота назначения АК, оральных и парентеральных, 

применявшихся на ГЭ. 

 

За конечные точки принимались следующие фатальные и нефатальные 

события: смерть от всех причин, смерть от сердечно-сосудистых причин, 

нефатальный мозговой инсульт (ОНМК), повторные госпитализации на 

постгоспитальном этапе. 
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При оценке риска наступления конечной точки «смерть от всех причин» 

(108 событий среди 425 пациентов) у больных с сочетанием ИБС и ФП было 

выявлено влияние нескольких факторов (таблица 16).  

Риск смерти возрастал при увеличении возраста с каждым годом на 6%. 

ЧСС 90 и более уд./мин. на момент выписки увеличивало риск в 1,6 раза, а 

сниженный уровень гемоглобина – в 1,8 раза.  

Наличие перенесенного ИМ увеличивало риск фатального исхода в 1,9 раза, 

а ХСН III-IV ФК – в 1,5 раза.  

Также установлено, что риск смерти у больных, выписанных из НБ, 

увеличен в 2,3 раза. Существенного влияния на риск такие факторы, как: пол, МИ 

в анамнезе, прием АК и СТ – не оказывали.  

Таблица 16.  

Параметры регрессии Кокса для конечной точки «смерть от всех причин»  

Фактор 
HR 

(ОР) 
P 

95% ДИ для 

HR (ОР) 
β P для β 

Возраст, на 1 год 1,06 <0,001 1,03-1,08 0,05575 <0,001 

Пол (Муж = 1 vs Жен = 0) 1,07 0,749 0,71-1,60 0,0659 0,749 

Прием антикоагулянтов 1,20 0,476 0,73-1,98 0,1825 0,476 

ЧСС 

менее 90 уд/мин. (реф.) 

90 и более 

Нет данных 

 

 

1,65 

0,77 

 

 

0,018 

0,797 

 

 

1,09-2,51 

0,10-5,71 

 

 

0,5034 

-0,2625 

 

 

0,018 

0,797 

ИМ в анамнезе 1,88 0,005 1,21-2,91 0,6289 0,005 

МИ в анамнезе 1,52 0,133 0,88-2,64 0,4216 0,133 

Низкий гемоглобин: 

Да 

Нет данных 

 

1,78 

1,76 

 

0,017 

0,239 

 

1,11-2,85 

0,69-4,50 

 

0,5755 

0,5644 

 

0,017 

0,239 

Статины 1,01 0,959 0,66-1,54 0,011 0,959 

ХСН (3-4 ФК) 1,54 0,047 1,01-2,35 0,4302 0,047 

Блок терапевтический 

(референсный) 

Кардиологический 

Неврологический 

 

 

0,64 

2,30 

 

 

0,110 

0,010 

 

 

0,36-1,11 

1,21-4,35 

 

 

-0,4535 

0,8319 

 

 

0,110 

0,010 

 



68 
 

По результатам анализа факторов риска было разработано регрессионное 

уравнение для оценки риска смерти пациента «от всех причин» 

lnHR = 0,05575*Возраст + 0,0659 (если Муж.) + 0,1825 (если принимает АК) + 

0,5034 (если ЧСС ≥ 90 уд/мин) + 0,6289 (если ИМ в анамнезе) + 0,4216 (если 

МИ в анамнезе) + 0,5755 (если гемоглобин низкий) + 0,011 (если принимает Ст) 

+ 0,4302 (если ХСН 3-4 ФК) – 0,4535 (если госпитализирован в кард.блок) + 

0,8319 (если госпитализирован в невр. блок) 

 

Примечание: жирным шрифтом выделены коэффициенты β, имеющие 

статистически значимое влияние на ОР. 

 

Таким образом, Риск смерти «от всех причин» = elnHR/(1+elnHR) 

 

В таблице 17 приведены результаты регрессионного анализа факторов риска 

смерти «от сердечно-сосудистых причин» (73 события среди 425 пациентов).  

Установлено, что риск смерти возрастал при увеличении возраста на 1 год 

на 6%. Также отмечено существенное увеличение риска фатальных ССО при 

наличии перенесенного инфаркта миокарда и ХСН III-IV ФК (почти в 2 раза), 

ЧСС более 90 ударов в минуту (в 2 раза), снижении уровня гемоглобина менее 

130 г/л для мужчин и 120 г/л у женщин (в 2,5 раза).  

В сравнении с больными, выписанными из терапевтического блока, риск 

смерти достоверно снижался в 0,4 раза у пациентов, находившихся на лечении в 

кардиологическом блоке, а у больных НБ, наоборот, возрастал в 3 раза.  

Как и при определении параметров регрессии для конечной точки «смерть 

от всех причин» не выявлено статистически значимого влияния на риск смерти от 

сердечно-сосудистых причин таких факторов как пол, мозговой инсульт в 

анамнезе и факт приема антикоагулянтов и статинов. 
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Таблица 17. 

Параметры регрессии Кокса для конечной точки «смерть от сердечно-

сосудистых причин»  

Фактор HR P 95% ДИ для HR β Р для β 

Возраст, на 1 год 1,06 <0,001 1,03-1,10 0,06255 <0,001 

Пол (Муж = 1 vs Жен = 0) 1,22 0,433 0,74-2,00 0,252 0,433 

Прием антикоагулянтов 1,29 0,422 0,67-2,40 0,254 0,422 

ЧСС  

менее 90 уд/мин. (реф.) 

90 и более 

Нет данных 

 

 

2,00 

1,50 

 

 

0,009 

0,696 

 

 

1,19-3,37 

0,20-11,52 

 

 

0,6949 

0,4062 

 

 

0,009 

0,696 

Инфаркт миокарда в 

анамнезе 
1,82 0,031 1,06-3,14 0,600 0,031 

Мозговой инсульт в 

анамнезе 
1,37 0,380 0,68-2,75 0,3127 0,380 

Низкий гемоглобин: 

Да 

Нет данных 

 

2,51 

2,70 

 

0,001 

0,070 

 

1,43-4,15 

0,92-7,89 

 

0,9216 

0,9926 

 

0,001 

0,070 

Статины 1,19 0,508 0,71-2,00 0,1752 0,508 

ХСН (3-4 ФК) 1,88 0,020 1,11-3,21 0,6335 0,020 

Отделение 

терапевтическое (реф.) 

Кардиологическое 

Неврологическое 

 

 

0,44 

3,13 

 

 

0,025 

0,005 

 

 

0,22-0,90 

1,42-6,90 

 

 

-0,8152 

1,1421 

 

 

0,025 

0,005 

 

По результатам анализа факторов риска было разработано регрессионное 

уравнение для оценки риска смерти пациента «от сердечно-сосудистых причин» 

lnHR = 0,06255*Возраст + 0,252 (если Муж.) + 0,254 (если принимает АК) + 

0,6949 (если ЧСС ≥ 90 уд/мин) + 0,600 (если ИМ в анамнезе) + 0,3127 (если МИ 

в анамнезе) + 0,9216 (если низкий гемоглобин) + 0,1752 (если принимает Ст) + 

0,6335 (если ХСН 3-4 ФК) – 0,8152 (если госпитализирован в кардиол. 

отделение) + 1,0421 (если госпитализирован в невролог. отделение) 

 

Риск смерти от ССЗ рассчитывается следующим образом: elnHR/(1+elnHR) 



70 
 

В таблице 18 представлены данные выживших больных с сочетанием ИБС и 

ФП в связи с наличием у них высокого риска смерти от «всех причин» и от 

«сердечно-сосудистых причин» при расчете регрессионного уравнения в 

соответствии с установленными факторами риска. Из таблицы следует, что все 

пациенты были старше 80 лет, страдали ХСН III ФК, на момент референсной 

госпитализации перенесли ИМ или МИ, имели ЧСС 90 и более ударов в мин. на 

момент поступления в НБ и ТБ. Обращает внимание, что ОАК и СТ указанным 

пациентам не были назначены ни на одном из этапов лечения. 

Таблица 18. 

Характеристика выживших пациентов с наибольшим риском фатального 

исхода «от сердечно-сосудистых причин», полученным при расчете 

регрессионного уравнения. 

№ Блок 

отд. 

Возрас

т, лет 

Пол Диагноз ИМ или 

МИ в 

анамнезе 

ИМ, 

МИ на 

ПГЭ 

Hb* 

г/л 

ЧСС 

Уд./мин 

ОАК СТ 

1. НБ 84 Жен ИБС: 

постоян. 

ФП, АГ, 

ХСН III 

ФК 

+ – 150 110 Нет нет 

2. ТБ 83 Муж ИБС: 

постоян. 

ФП, АГ, 

ХСН 

IIIФК 

+ – н.д. 90 Нет Нет  

3. ТБ 82 Жен ИБС: 

постоян. 

ФП, АГ, 

ХСН 

IIIФК 

+ – 100 130 Нет Нет  

Примечание: *Hb – уровень гемоглобина на момент референсной госпитализации 

                      **ЧСС – на момент поступления в стационар  

                      ***ОАК, СТ – факт назначения ОАК и СТ  

 

На рисунке 11 и в таблице 19 представлена оценка выживаемости пациентов 

в зависимости от вычисленного показателя риска смерти от всех причин в 

регрессионном уравнении, соответствующего разным квинтилям. Квинтилю 5 

соответствовала категория пациентов очень высокого риска фатального исхода 
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(ОР=14,8), в которой доля смертей составила 74%, в сравнении с референсной 

категорией пациентов очень низкого риска, где доля летальных случаев составила 

5% (ОР=1,0). 

 

Рисунок 11. Общая выживаемость пациентов в зависимости от вычисленного 

показателя риска смерти от всех причин, соответствующего разным квинтилям 

 

Таблица 19. 

Параметры отношения рисков (ОР) для пациентов в зависимости от 

вычисленного показателя риска смерти от всех причин, соответствующего 

разным квинтилям  

Квинтиль 
Число смертей 

(n=163) 

ОР 

(HR) 
p 

95% ДИ 

для ОР 

(HR) 

Риск 

1 (реф.) 5/96 (5,2%) 1,00 - - очень низкий риск 

2 22/96 (22,9%) 3,86 0,008 1,42-10,45 низкий риск 

3 23/96 (24,0%) 4,55 0,002 1,71-12,11 средний риск 

4 42/96 (43,8%) 9,39 <0,001 3,68-23,97 высокий риск 

5 71/96 (74,0%) 15,42 <0,001 5,99-39,70 очень высокий риск 
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В таблице 20 представлены результаты регрессионного анализа с 

определением относительного риска перенести нефатальное ОНМК на 

постгоспитальном этапе. Выявлено снижение вероятности перенести 

нефатальный МИ при увеличении возраста, что соотносится с увеличением риска 

фатальных осложнений при старении. Женщины имели увеличенный риск 

перенести нефатальное ОНМК в сравнении с мужчинами. Также наблюдалось 

увеличение риска нефатального МИ в 3 раза при наличии перенесенного ИМ. В 

свою очередь, лечение АК и статинами, наличие ЧСС выше 90 уд./мин., и пр. 

факторы не влияли риск наступления конечной точки «нефатальное ОНМК».  

Таблица 20. 

Параметры регрессии Кокса для конечной точки «нефатальное ОНМК» (24 

события среди 425 пациентов) 

Фактор HR P 95% ДИ для HR 

Возраст, на 1 год 0,94 0,009 0,90-0,99 

Пол (Муж = 1 vs Жен = 0) 0,17 0,002 0,05-0,51 

Прием антикоагулянтов 0,63 0,451 0,19-2,10 

ЧСС менее 90 уд/мин. (реф.) 

90 и более 

Нет данных 

 

1,10 

- 

 

0,847 

- 

 

0,43-2,78 

- 

Инфаркт миокарда на момент 

референсной госпитализации 
3,09 0,039 1,06-9,00 

Мозговой инсульт на момент 

референсной госпитализации 
2,42 0,124 0,78-7,45 

Низкий гемоглобин 

Да 

Нет данных 

 

0,25 

- 

 

0,183 

- 

 

0,03-1,91 

- 

Статины 1,57 0,353 0,61-4,07 

ХСН (3-4 ФК) 1,12 0,803 0,46-2,70 

Отделение терапевтическое 

(реф.) 

Кардиологическое 

Неврологическое 

 

 

0,59 

1,68 

 

 

0,339 

0,452 

 

 

0,20-1,74 

0,44-6,45 
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В таблице 21 представлены результаты проведенного регрессионного 

анализа Пуассона с оценкой риска повторной госпитализации по поводу ССЗ (172 

из 425 пациентов были госпитализированы минимум 1 раз). Показано, что риск 

повторных госпитализаций снижался при увеличении возраста, при наличии 

перенесенного ИМ и ХСН III-IV ФК, тахисистолии на момент поступления. 

Кроме того, отмечалось снижение риска  повторного обращения за стационарной 

помощью у больных, которым были назначены антикоагулянты и статины, а 

также у тех, кто был выписан из НБ. 

Таблица 21. 

Параметры регрессии Пуассона для числа повторных госпитализаций по 

поводу сердечно-сосудистых заболеваний  

Фактор IRR P 95% ДИ для IRR 

Возраст, на 1 год 0,97 <0,001 0,96-0,98 

Пол (Муж = 1 vs Жен = 0) 1,01 0,953 0,81-1,25 

Прием антикоагулянтов 0,56 <0,001 0,42-0,75 

ЧСС менее 90 уд/мин. (реф.) 

90 и более 

Нет данных 

 

0,62 

0,83 

 

<0,001 

0,548 

 

0,50-0,76 

0,44-1,54 

Инфаркт миокарда 0,74 0,014 0,58-0,94 

Мозговой инсульт 0,88 0,465 0,63-1,23 

Низкий гемоглобин (реф.) 

Да 

Нет данных 

 

1,22 

0,96 

 

0,135 

0,903 

 

0,94-1,58 

0,54-1,72 

Статины 1,73 <0,001 1,38-2,16 

ХСН (3-4 ФК) 1,52 <0,001 1,23-1,88 

Блок терапевтический (референсный) 

Кардиологический 

Неврологический 

 

0,87 

0,34 

 

0,259 

<0,001 

 

0,68-1,11 

0,21-0,56 

Примечание: IRR – incidence rate ratio (относительный риск повторения события) 

 

В результате проведенного анализа было определено достоверное влияние 

на увеличение риска смерти в целом и, в частности, от ССО у больных ИБС с ФП 

нескольких факторов. К немодифицируемым факторам относились следующие: 

увеличение возраста и наличие ИМ в анамнезе. Среди факторов, существенно 
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увеличивавших риск фатального исхода и поддающихся коррекции, выявлено 

влияние тахикардии (ЧСС более 90 уд./мин.), снижения уровня гемоглобина и 

ХСН III-IVФК. Установлено, что риск фатальных ССО снижался у пациентов, 

выписанных из кардиологического блока. В свою очередь, на увеличение риска 

нефатального МИ существенно влияли только некорригируемые факторы: 

увеличение возраста, женский пол и ИМ в анамнезе. Определены факторы, 

снижавшие вероятность повторного стационарного лечения на ПГЭ, среди 

которых отмечены показатели, отражавшие более тяжелой соматический статус 

пациентов: увеличение возраста на 1 год, тахисистолия, перенесенный ИМ, ХСН 

III-IV ФК и факт выписки из НБ. Пациенты, получавшие АК и СТ, также реже 

обращались в стационар на ПГЭ. Возможно, эти препараты назначались более 

молодым пациентам, тщательно контролирующим прием препаратов и, 

соответственно, имеющим возможность  регулярно посещать врача амбулаторно.  

 

 

3.4. Приверженность лечению на постгоспитальном этапе и факторы, 

влияющие на нее у больных ИБС и ФП. 

 

Наличие отметок о склонности к самолечению на догоспитальном этапе по 

данным ИБ выявлено у 44 больных, из них на постгоспитальном этапе умерло 

32% пациентов (n=14), 16,7% пациентов были полностью привержены лечению 

(n=5), 23,3% были не привержены к лечению (n=7), остальные 60% (n=18) – 

частично привержены.  

Согласно тесту Мориски - Грина, полностью приверженными лечению (ПЛ) 

считались пациенты, ответившие отрицательно на все 4 вопроса анкеты (4 балла), 

недостаточно приверженными – 3 балла, не приверженными лечению (неПЛ) – 2 

и менее балла. 

В таблице 22 представлена частота назначения лекарственных средств и 

доля больных блоков отделений, не приверженных лечению, на разных этапах 
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наблюдения. После контакта с больными установлено, что, в сравнении с ДГЭ 

после выписки значимо увеличилась доля неПЛ во всех блоках.  

Пациенты НБ, в сравнении с КБ и ТБ, в основном, были непривержены 

лечению (р˂0,05). При этом число назначенных препаратов на ГЭ увеличилось 

почти в 2 раза, а среднее число фактически принимаемых лекарственных средств 

после выписки из КБ и ТБ снизилось в 1,4 раза, а из НБ в 1,8 раза. 

Таблица 22.  

Среднее число назначаемых препаратов и доля больных блоков 

терапевтических отделений, не приверженных лечению, на разных этапах 

наблюдения (%). 

 

Этап лечения 

Блоки отделений 

Кардиол. 

n=209 

Терапевт. 

n=170 

Неврол.  

n=101 

Догоспитальный 

n=228 

Число назначенных 

препаратов M±m 

3,6±2,2 4,1±2,3 3,8±2,6 

Неприверженные 

лечению, % 

17 16,5 Нет данных 

Госпитальный 

n=425 

Число назначенных 

препаратов M±m 

6,5±1,8 6,8±2,3 

ркт=0,02 

7,2±1,7 

Постгоспитальн. 

n=296 

Число назначенных 

препаратов, M±m 

4,6±1,7 4,8±1,9 

 

4,0±1,9 

Неприверженные 

лечению, % 

48,6* 58,7* 84,4** 

Примечание: *р˂0,05 в сравнении с догоспитальным этапом, **р˂0,05 для НБ в 

сравнении с КБ и ТБ 

 

Отмечено, что пациенты с сочетанием ИБС и ФП не отличались по 

возрастным и гендерным характеристикам. Распределение больных в зависимости 

от уровня приверженности и наличия/отсутствия у них в анамнезе ИМ или МИ в 

анамнезе демонстрирует отсутствие значимых различий по числу пациентов с 

полной, частичной приверженностью и числу неПЛ. Однако во всех группах 

сравнения преобладали пациенты, не приверженные лечению, составляя более 

половины случаев (таблица 23). 



76 
 

Таблица 23. 

Оценка приверженности лечению в зависимости от анамнестической 

характеристики и наличия/отсутствия в анамнезе инфаркта миокарда или 

мозгового инсульта 

 

Признак 

Приверженность (n=296)  

р 
1 2 3 

Полная 

(n=55) 

Частичная 

(n=74) 

Не привержены 

(n=167) 

Средний возраст, М±σ 65,9±9 67,8± 8 68,3±10* р1,2=0,60 

р1,3=0,10 

р2,3=0,01 

Пол (муж), % 24 34 79 р1,3 и 

р2,3 ˂0,05 

Пол (жен), % 31 40 88 р1,3 и 

р2,3 ˂0,05 

Без ИМ в анамнезе 

(n=204) 

15,7% 26,5% 57,8% р1,2=0,08 

р1,3=0,50 

р2,3=0,50 
С ИМ в анамнезе (n=92) 25% 21,7% 53,3% 

Нет ОНМК в анамнезе 

(n=208) 

15,8% 

 

25,5% 

 

58,7% 

 

р1,2=0,09 

р2,3=0,90 

р2,3=0,30 
МИ в анамнезе (n=88) 25% 23,8% 51% 

 

По количеству полностью и частично приверженных лечению больные, 

выписанные из разных блоков отделений, достоверно не различались. Однако 

полностью неприверженных лечению было больше среди пациентов НБ. В целом, 

во всех блоках отделений доля пациентов, полностью приверженных лечению, 

составляла  от 8,6% до 24% случаев (рисунок 12). 
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Рисунок 12. Структура приверженности лечению у больных, выписанных из 

разных блоков отделений, % 

 

Таким образом, больные ишемической болезнью сердца в сочетании с 

фибрилляцией предсердий в большинстве случаев были не привержены лечению, 

даже при наличии таких перенесенных осложнений, как мозговой инсульт и 

инфаркт миокарда, что также проявлялось в сокращении среднего числа 

принимаемых препаратов больными после выписки из разных блоков отделений 

больницы скорой медицинской помощи.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Ишемическая болезнь сердца и фибрилляция предсердий являются 

заболеваниями, сопровождаемыми высокой частотой инвалидизации больных, 

снижением качества жизни и частыми фатальными осложнениями [158]. Как 

правило, указанные заболевания имеют такие сходные факторы риска, как 

пожилой возраст, АГ, СД, гиперлипидемия и др., при этом, у многих больных 

достаточно часто наблюдается сочетание ИБС и ФП [112, 117, 166]. Такое 

сочетание заболеваний и факторов риска требует адекватной современной 

профилактики фатальных осложнений, тщательного наблюдения и контроля 

таких параметров, как МНО в случае приема больными ВФ, целевые уровни ЧСС 

и липидов, которые могут достигаться посредством постоянной медикаментозной 

терапии [97]. Следовательно, в медицинской практике необходимо обеспечение 

одновременной адекватной реализации клинических рекомендаций по ведению 

больных ФП и стабильной ИБС, соблюдения преемственности терапии на всех 

этапах лечения, а также создания и поддержания высокого комплаенса у таких 

пациентов. 

Однако, в настоящее время имеются разрозненные и неоднородные 

сведения о частоте осложнений, сопутствующей патологии, особенностях 

проводимой медикаментозной терапии, структуре смертности и факторах риска 

смерти у больных с сочетанием ИБС и ФП в реальной клинической практике. При 

этом имеющиеся литературные сведения были получены в ходе анализа 

результатов регистров, предметом изучения которых не являлось конкретное 

сочетание ИБС с фибрилляцией предсердий [2, 3, 6, 15, 35, 125, 141].  

В свою очередь, результаты регистра РЕКВАЗА ФП-Курск позволило нам 

оценить особенности клинического течения и приверженности лечению у 

больных ИБС в сочетании с ФП (n=480), провести анализ комплексной 

лекарственной терапии и достижения ряда целевых параметров лечения и 

определить степень  его соответствия клиническим рекомендациям на 

амбулаторном и госпитальном этапах наблюдения. Также посредством Регистра в 



79 
 

Курске были продемонстрированы ведущие причины и факторы риска 

фатального исхода у больных с сочетанием ИБС и ФП. 

Больные ИБС с ФП, включенные в исследование, в основном, относились к 

категории пожилого возраста (70,4±10,3 лет). При этом у подавляющего 

большинства пациентов указанная патология  сочеталась с АГ и ХСН (в 80% 

случаев)  и рядом других коморбидных заболеваний, таких как СД, ожирение и 

болезни почек,  доля которых составила 26%, 20% и 18% случаев, соответственно. 

В среднем, на одного больного приходилось 5,5 заболеваний. 

Также выявлено, что частота встречаемости пароксизмальной, 

персистирующей и постоянной форм составляла 9%, 35% и 50% случаев, 

соответственно. Несколько иное распределение больных ФП в зависимости от ее 

формы было показано в исследовании EPHA во Франции, где частота наличия 

пароксизмальной и персистирующей ФП составила 38,2% и 10,0% случаев, 

соответственно, а постоянной – 51,8% случаев [66].   

Полученная нами клинико-анамнестическая характеристика больных ИБС с 

ФП, в целом, была сходной по гендерным, возрастным параметрам и частоте 

наличия коморбидной патологии с той, что описывается по данным регистров 

РЕКВАЗА ФП в Москве и Туле, однако несколько отличается по среднему числу 

заболеваний на пациента и частоте встречаемости различных форм ФП [6,31]. 

Также были получены данные, свидетельствующие о высокой частоте 

коморбидных заболеваний, значение  индекса Чарлсона, составляло 6,4±0,1 балла, 

что свидетельствовало о неблагоприятном прогнозе у исследуемых больных. 

Согласно некоторым исследованиям, высокое значение ИК особенно характерно 

для больных ХСН, которая среди пациентов, включенных в исследование, 

определялась в 98% случаев [14, 106].  

По данным Регистра у больных ИБС в сочетании с ФП постоянная форма 

ФП в большинстве случаев ассоциировалась с наличием у таких пациентов СД, 

МИ и ИМ, а также высоким риском повторных ТЭО, составившим 5,3 ± 1,6 балла  

по шкале CHA2DS2-VASc.  
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К моменту референсного исследования не менее 1/3 пациентов уже была 

госпитализирована по поводу ССЗ в предшествующий период, а после выписки в 

течение проспективного этапа наблюдения частота повторных госпитализаций в 

стационар достигала 56% случаев. При этом реже всего повторные 

госпитализации наблюдались среди пациентов, выписанных из неврологических 

отделений БСМП (ОР=0,34 для больных НБ, ДИ 0,21-0,56, р˂0,001).  

Причиной референсной госпитализации по экстренным показаниям в 28% и 

по направлению поликлиники в 41% случаев являлась ФП. В сравнении с 

результатами ROCKET-AF – исследования пациентов с ФП, принимавших ОАК – 

больные ИБС с ФП, согласно регистру РЕКВАЗА ФП-Курск, существенно чаще 

нуждались в стационарной помощи. Так в ROCKET-AF показано, что из n=2614 

больных ФП по кардиоваскулярным причинам госпитализировались около 41%, и 

только 4% из них по поводу ФП [110]. В свою очередь, в нашем исследовании 

выявлено снижение вероятности повторной госпитализации в случае приема АК и 

СТ (ОР=0,56, ДИ 0,42-0,75, р˂0,001 и ОР=1,73, ДИ 1,38-2,16, р˂0,001, 

соответственно), однако доля больных ИБС с ФП, принимавших АК, не 

превышала ¼ случаев, а СТ – ½ случаев. При этом, в каком проценте случаев 

применялись СТ в рамках ROCKET-AF, неизвестно. Однако другие 

международные исследования также демонстрируют снижение вероятности 

повторной госпитализации в случае приема СТ больными с кардиоваскулярной 

патологией в целом, и при наличии ХСН с сохранной систолической функцией 

(ОР=0,55, ДИ 0,33-0,92, р<0,05) [91, 114, 155]. 

Согласно некоторым исследованиям развитие и прогрессирование ФП 

ассоциируется с наличием стенокардии напряжения II-III ФК и более тяжелым 

течением ХСН [38, 39]. По результатам Регистра в Курске показано, что среди 

основных причин госпитализаций в блоки отделений ведущими были: 

нестабильная стенокардия (44,0%) и ФП (38,6%) в КБ, ФП (46,5%) в ТБ,  ОНМК 

(в 85% случаев) в НБ. При этом риск повторного обращения в стационар после 

референсной госпитализации снижался при увеличении возраста (ОР=0,97, ДИ 

0,96-0,98, р˂0,001), наличии ХСН III-IV ФК (ОР=1,52, ДИ 1,23-1,88, р˂0,001) и 
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перенесенного ИМ (ОР=0,74, ДИ 0,58-0,94, р=0,014). Подобные результаты 

отличаются от данных исследования ORBIT-AF (n=2963 больных ФП), в котором 

было продемонстрировано увеличение частоты стационарного лечения при 

наличии более тяжелой ХСН, ранее перенесенного МИ и более высокого балла по 

CHADS2  [85]. В то время как в нашем исследовании пациенты также имели 

высокий средний балл, характеризующий опасность развития ТЭО: 4,8 ± 1,6 по 

шкале CHA2DS2-Vasc.  

Несмотря на наличие высокого индекса коморбидности, частых 

предыдущих госпитализаций, высокого риска МИ у исследуемых больных, 

частота назначения прогностически значимых препаратов, в особенности группы 

ОАК (5,3%) и СТ (15,0%), на догоспитальном этапе лечения была недостаточной. 

В сравнении с частотой назначения ОАК и СТ, отмеченной по результатам 

анализа регистра РЕКВАЗА ФП в Москве, ОАК назначались в 8 раз, а СТ в 3 раза 

чаще на ДГЭ [31, 43]. При этом, по данным РЕКВАЗА ФП - Курск, у лиц, 

получавших СТ, уровень целевого ХС достигался в 20,0%, а ХС-ЛПНП в 13,4% 

случаев при контроле в стационаре. У больных ИБС с ФП целевой уровень ХС 

хоть и не достигался, но был несколько выше в среднем, чем у больных очень 

высокого сердечно-сосудистого риска в России. По данным исследования ЭССЕ-

РФ, целевой уровень ХС у больных, принимавших СТ, составлял 18% случаев, а 

по результатам исследования АРГО, пациенты очень высокого риска ССО имели 

целевые значения ХС всего в 2,04% – 7,38% случаев [4,16].  

Однако, с учетом клинических рекомендаций, подразумевающих 

обязательное назначение этих препаратов, на момент выписки из стационара 

оставалась недостаточной частота назначения ОАК, СТ, β-АБ, ИАПФ/БРА, но при 

этом значительно превышала таковую по сравнению с ДГЭ.  

При анализе характера лечения в блоках отделений больницы установлено, 

что пациентам КБ и НБ чаще назначались и ОАК (24,4% и 19,8%), и СТ (69,8% и 

40,6%), и β-АБ (85,2% и 59,4%, соответственнно), в сравнении с ТБ, где частота 

назначений указанных групп была ниже (ОАК лишь в 8,2%, СТ – 28,2%, β-АБ – 

42,9%). Полученные результаты существенно выше частоты назначения ОАК и 
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СТ в условиях неврологических отделений  стационаров г. Саратова среди 

больных мозговым инсультом на фоне ФП, где ОАК назначались менее 4% 

случаев из n=129, СТ при наличии ИБС всего в 8,5% из n=128 [27].  

В то же время при сравнении наших данных с результатами регистра 

РЕКВАЗА ФП-Тула, где также изучались отделения терапевтического профиля 

стационара, частота применения ОАК в кардиологии была в 3,3 раза, в 

неврологии 2,7 раза, в терапии в 6 раз чаще указанных значений, полученных в 

условиях разных блоков БСМП г. Курска. Частота применения СТ составляла от 

60% в терапии до 94% в кардиологии в случае наличия у больных сочетания ИБС 

и ФП. А частота применения ИАПФ/ БРА была сопоставимой как в условиях 

Регистра в Курске, так и в Туле [6].  

В ходе анализа назначений β-АБ установлено, что на трех этапах лечения 

указанные препараты у больных ИБС с ФП применялись не более, чем в 70% 

случаев, что, однако, это несколько превышало показатели, указанные в 

эпидемиологической части российской программы АЛЬТЕРНАТИВА 2008 г., 

когда β-АБ получали всего 57% больных [20], и было существенно меньше 

европейских показателей среди больных со стабильной ИБС [95]. При этом, в 

литературных источниках нами не было найдено сведений, демонстрирующих 

частоту достижения целевой ЧСС у пациентов с хронической ИБС в случае 

сочетания ее с ФП в клинической практике амбулаторно-поликлинического и 

стационарного наблюдения.  

По результатам Регистра в Курске, у больных ИБС с ФП, имевших ИМ в 

анамнезе на момент референсной госпитализации, при лечении β-АБ в стационаре 

целевая ЧСС (55-60 уд./мин.) достигалась всего в 25% случаев. А по результатам 

многоцентрового исследования ATHENA, как и в ряде других международных 

исследований,  посвященных изучению достижения целевой ЧСС у больных со 

стабильной стенокардией, ЧСС покоя 55-60 уд./мин. наблюдалась не более чем у 

20% пациентов с ИМ [13, 107, 111].  

В нашем исследовании было показано, что при поступлении в стационар 

49,2% больных имели ЧСС 90 уд./мин. и более. В процессе лечения у 52,0% 
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пациентов была достигнута ЧСС 60-80 уд./мин, в то время как в 14,8% случаев 

ЧСС 90 уд./мин. при выписке сохранялась. При этом в ходе многофакторного 

анализа было установлено наличие достоверного влияния ЧСС более 90 ударов в 

минуту на риск смерти от всех и от сердечно-сосудистых причин (ОР=1,65, ДИ 

1,09-2,51, р=0,018 и ОР=2,00, ДИ 1,19-3,37, р=0,009, соответственно) независимо 

от выбранной стратегии: контроля ЧСС или контроля ритма.  

В настоящее время в рамках других исследований, в основном 

наблюдательных, были получены неоднозначные данные в отношении степени 

контроля ЧСС, которые можно свести к следующему заключению. Для больных с 

ФП в анамнезе и синусовым ритмом более редкая частота пульса ассоциируется 

со снижением смертности, даже при наличии ХСН [118]. В случае неадекватного 

контроля частоты желудочковых сокращений при выбранной стратегии контроля 

ЧСС возможно увеличение риска госпитализаций, а не смерти, однако в случае 

выхода значений ЧСС за пределы 90-114 уд./мин., ЧСС 115 и более уд./мин. 

ассоциируется с увеличением риска смерти как от всех (ОР=1,18, 95% ДИ 1.06–

1.31, р=0,0018), так и от сердечно-сосудистых причин (ОР=1,25, 95% ДИ 1.10–

1.42,р=0,0005) [108, 109].  

При анализе характера назначений других групп препаратов были выявлены 

различия в частоте применения ДА, СГ, ААП и групп мочегонных препаратов. В 

частности, ДА использовались в КБ и НБ в 3 раза чаще, чем ОАК, а в ТБ – в 9,7 

раза. При этом обращает внимание, что клопидогрел при выписке во всех блоках 

рекомендовался не более чем 18% пациентов. Больным ИБС с ФП 

кардиологического профиля реже всего назначались СГ (16% случаев), а 

антагонисты альдостероновых рецепторов и диуретики – пациентам 

неврологического блока (12% и 20% случаев). 

На ПГ этапе СТ и ИАПФ/БРА применялись реже, чем в стационаре, а 

частота применения β-АБ и ОАК существенно не изменилась. Однако в целом, 

терапия, проводившаяся на ПГЭ, была более адекватна по частоте назначений 

всех анализируемых групп препаратов и значимо превышала таковую на  ДГЭ 

(р˂0,05).  На ДГ этапе частота применения ОАК в целом составляла лишь 5,3%, из 
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которых варфарин и новые ОАК применялись в 83% и в 17% случаев, 

соответственно. Однако к моменту выписки из стационара и после референсной 

госпитализации на амбулаторном этапе частота применения ОАК, в целом, 

составляла 18% и 22% случаев, при этом НОАК стали назначаться на ПГ этапе в 

44%, а ВФ в 56% случаев. 

В доступной литературе не представлено достаточного количества данных о 

структуре фатальных исходов у больных ИБС с ФП, однако нами в ходе анализа 

структуры и причин смертности, установлено, что из 480 пациентов с сочетанием 

ФП и ИБС, включенных в Регистр, умерло 163 человека, что составило 34% за 2х-

летний период наблюдения. При этом у умерших больных, в сравнении с 

выжившими, чаще встречалась постоянная ФП, постинфарктный кардиосклероз, 

острый ИМ и МИ [10]. Наибольшая доля фатальных исходов отмечалась среди 

больных, выписанных из неврологического блока БСМП, где большинство 

пациентов находилось на лечении по поводу МИ. Среди основных причин смерти 

на ГЭ преобладали МИ (53%) и ИМ (27%). Диагноз ТЭЛА посмертно установлен 

всего у 1 пациента, а случаев смерти от кровотечения зафиксировано не было. В 

свою очередь, на ПГЭ доля фатального МИ и ИМ достоверно уменьшилась до 

22% и 12% случаев, соответственно, однако значимо возросла частота фатальных 

осложнений ХСН (с 7,3% до 21,3% случаев, р˂0,05). ТЭЛА наблюдалась у 4,6%, 

выписанных из стационара, и один пациент скончался от кровотечения. Среди 

других причин смерти (21,3% случаев) были онкологические и хирургические 

заболевания, а также болезни легких.  

По результатам регистра РЕКВАЗА ФП в Курске продемонстрированы 

кривые выживаемости больных ИБС с ФП, согласно которым увеличение частоты 

фатальных исходов от всех причин наблюдалось у больных, преимущественно, в 

первые 3-4 месяца и через 20-26 месяцев после выписки из стационара. В целом, 

полученные результаты, согласуются с проведенным популяционным 

исследованием больных ФП в Китае (n=1947), в котором показано, что стабильная 

ИБС при сочетании с ФП ассоциировалась с повышением риска смерти от всех 

причин за 1 год [83]. Также сходные результаты получены в регистре больных, 
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перенесших ОНМК (исследование РЕГИОН), согласно которым отмечалось 

увеличение числа умерших, перенесших МИ в ранние сроки после выписки [18].  

В настоящем исследовании было установлено, что у больных с сочетанием 

ИБС и ФП наличие инфаркта миокарда способствовало увеличению риска смерти 

от всех причин и от сердечно-сосудистых причин (ОР=1,88, ДИ 1,21-2,91, р=0,005 

и ОР=1,82, ДИ 1,06-3,14, р=0,031, соответственно). Это согласуется с 

результатами регистра ПРОГНОЗ ИБС, согласно которым риск смерти 

увеличивался в 1,76 раза при наличии признаков нестабильности течения ИБС в 

анамнезе (острый коронарный синдром, острый ИМ, НС) у больных с 

подтвержденным диагнозом ИБС [44].  

Результаты многофакторного анализа с использованием модели Кокса у 

больных ИБС с ФП в нашем исследовании позволили установить наличие 

достоверного негативного влияния на прогноз установленного диагноза III-IV ФК 

ХСН. В исследовании DIAMOND также было показано, что у больных ХСН при 

наличии сочетания ФП с ИБС риск фатального исхода был выше, чем у пациентов 

с ФП и без ИБС [84].  

Полученные в рамках исследования РЕКВАЗА ФП – Курск, результаты у 

больных с ФП в сочетании с ИБС отчасти согласуются с данными амбулаторно-

поликлинического регистра РЕКВАЗА у больных АГ и ИБС с ХСН и ФП в 

условиях Рязанской области. Значимое негативное влияние на прогноз по 

результатам обоих регистров имели возраст, наличие ИМ, ХСН (ФК III-IV),  

постоянной формы ФП, ЧСС >90/мин. Однако дополнительным фактором риска у 

больных ИБС с ФП в Курске являлось наличие снижение уровня гемоглобина ˂ 

130 г/л у мужчин и ˂120 г/л у женщин, в то время как в условиях регистра в 

Рязани было выявлено достоверное влияние иных факторов: мужской пол, 

наличие в анамнезе МИ, СД, ХОБЛ, стенокардии напряжения (ФК III-IV), уровень 

артериального давления <110/75 и >180/110 мм рт.ст., СКФ <45 мл/мин [2]. 

Больные с сочетанием ИБС и ФП наряду с тяжелой коморбидной 

патологией, медикаментозной терапией, не в полной мере, соответствующей 

клиническим рекомендациям, высоким риском фатальных осложнений имели 
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крайне низкую приверженность лечению более чем в половине случаев. 

Сопоставимые результаты были получены в ходе изучения приверженности 

больных ФП и в других исследованиях [21]. В нашем исследовании не 

проводилась оценка субъективных факторов, влиявших на снижение уровня 

приверженности. Однако в литературе  среди основных причин низкого уровня 

ПЛ выделяют следующие факторы: большое количество таблеток (94,9%), 

появление побочных эффектов (49,2%) плохой контроль аритмии и учащения 

пульса (40,7%), высокую стоимость лекарств (92,4%) , но при этом такие 

объективные факторы как наличие хронических заболеваний сопровождалось 

повышением приверженности лечению [86]. В то время как по результатам 

Регистра в Курске установлено, что пациенты, перенесшие МИ или ИМ не 

отличались по уровню приверженности от больных без указанного сердечно-

сосудистого события в анамнезе.   

Учитывая недостаточную степень приверженности лечению, 

продемонстрированную как в нашем исследовании, так и в ряде других, и 

важность медикаментозной терапии для профилактики фатальных осложнений, 

повышение комплаенса является важной задачей. Одним из путей повышения 

приверженности лечению, в том числе к терапии ОАК, как показано по 

результатам регистра ПРОФИЛЬ, является обучение больных, повышение 

осведомленности о потенциальной опасности ФП, в частности о возможном 

возникновении МИ, и о преимуществе препаратов, влияющих на прогноз [34]. Из 

указанных выше результатов следует, что обучение пациентов, повышение их 

приверженности лечению служит одним из главных аспектов обеспечения 

выполнения адекватной медикаментозной профилактики ССО и ТЭО у больных с 

кардиальной патологией, в особенности при наличии ИБС с ФП. 
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Таким образом, полученные результаты свидетельствуют о том, что 

больные ИБС с ФП относятся к группе очень высокого риска фатальных 

осложнений, среди которых преобладают МИ, а также ИМ и декомпенсация ХСН.  

Полученные результаты по частоте применения СТ, β-АБ, ОАК, ИАПФ/БРА 

недостаточно соответствовали национальным клиническим рекомендациям у 

больных ИБС и ФП. Пациентам очень высокого риска ССО статины назначались 

не в полной мере и не вполне эффективно, учитывая частоту достигнутых 

целевых параметров липидов, а при наличии высокого риска ТЭО недостаточной 

оставалась частота применения ОАК. Не вполне адекватной представляется 

частота достижения целевой ЧСС, как при лечении β-АБ больных ФП, 

перенесших ИМ, при которой не достигалась целевая ЧСС 60-80 уд./мин., так и в 

целом в изученной когорте пациентов, учитывая выявленное значимое влияние 

увеличения ЧСС до 90 уд./мин. и более на риск смерти.  В целом, после выписки 

из стационара, в сравнении с ДГ этапом, отмечалось значимое увеличение 

частоты использования всех групп указанных препаратов, однако в течение 

последующих двух лет на ПГ этапе доля применяемых ОАК, СТ, ИАПФ и β-АБ 

несколько снизилась, что, в том числе, обусловливалось низкой степенью 

приверженности лечению пациентов. Кроме того, полученные результаты 

позволили определить структуру причин смерти на госпитальном и 

постгоспитальном этапах, а также основные факторы риска неблагоприятного 

прогноза у пациентов с сочетанием ИБС и ФП. 
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ВЫВОДЫ 

1. В рамках регистра РЕКВАЗА ФП-Курск выявлена высокая частота 

мозгового инсульта, инфаркта миокарда на фоне высокого риска ТЭО по шкале 

CHA2DS2VASc и высокого индекса коморбидности Чарлсона у больных ИБС в 

сочетании с ФП, что, согласно российским клиническим рекомендациям, 

требовало назначения ОАК, СТ, β-адреноблокаторов, ингибиторов 

ангиотензинпревращающего фермента или сартанов. 

2. На догоспитальном и постгоспитальном этапах лечения больных ИБС в 

сочетании с ФП частота назначения препаратов с доказанным влиянием на 

прогноз была существенно ниже, чем на момент выписки из стационара. 

Однако, и в стационаре частота назначения β-АБ и ОАК и СТ также  была 

недостаточна (65%, 49% и 18%, соответственно). Больным ИБС с ФП терапия 

ОАК, β-АБ, ИАПФ/БРА и СТ в кардиологическом и неврологическом блоках 

проводилась в большем объеме, чем в ТБ, а у больных КБ сопровождалась 

снижением риска смерти от сердечно-сосудистых причин (ОР=0,44, ДИ 0,22-

0,90, р=0,03).  

3. На момент выписки из стационара лишь небольшая доля больных с 

сочетанием ИБС и ФП имела целевые показатели атерогенных липидов крови, 

ЧСС и МНО: ОХС менее 25% и ХС-ЛПНП 17%; менее 50% больных, 

перенесших ИМ, имели ЧСС в пределах 60-80 уд./мин.; а МНО 2-3 отмечалось 

только у 37%, принимавших варфарин.  

4. Значимое влияние на показатели смертности и риск повторной 

госпитализации оказывали увеличение возраста на 1 год (ОР=1,06), 

перенесенный ИМ (ОР=1,9), ЧСС более 90 уд./мин. (ОР=1,6), ХСН III-IV ФК 

(ОР=1,5), факт выписки из неврологического блока (ОР=2,3). 

5. У больных ИБС с ФП в 80% случаев установлено наличие сочетания с АГ и 

ХСН, и только ½ из них привержены лечению. Частично или полностью не 

приверженными лечению остаются пациенты с самым высоким риском смерти 

и ТЭО (средний балл по CHA2DS2VASc 6,23±1,3), которые выписывались из 

неврологического и терапевтического блоков, в 91% и 85%.  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

✓ Результаты исследования, полученные в рамках регистра РЕКВАЗА ФП – 

Курск, позволили установить высокую частоту наличия ИБС у больных ФП, что 

сопровождалось тяжелой коморбидной патологией. Пациентов с сочетанием ИБС 

и ФП следует относить к категории высокого риска тромбоэмболических 

осложнений и смерти от сердечно-сосудистых причин.  

✓ Учитывая, что состояние проводимой фармакотерапии у пациентов с ИБС и 

ФП в реальной медицинской практике недостаточно соответствует клиническим 

рекомендациям, необходимо более широкое применение препаратов групп 

оральных антикоагулянтов, статинов, β-адреноблокаторов, ингибиторов 

ангиотензинпревращающего фермента или сартанов при отсутствии 

противопоказаний, особенно на амбулаторно-поликлиническом этапе лечения. 

✓ С целью снижения риска фатальных осложнений у больных ИБС с ФП 

следует проводить коррекцию следующих факторов: тахисистолии (ЧСС более 90 

уд./мин.), анемии (снижении уровня гемоглобина менее 130 г/л у мужчин и 120 

г/л у женщин) и III-IVФК ХСН.  

✓ Учитывая наличие высокого риска фатальных и нефатальных осложнений, 

пациентов с сочетанием ИБС и ФП при наличии ряда некорригируемых факторов 

риска: увеличения возраста, перенесенного ИМ, а также в случае выписки из 

неврологического блока отделений и низкой степени приверженности лечению 

рекомендуется относить к категории активного мониторинга и наблюдения в 

амбулаторных условиях. 
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ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАЗРАБОТКИ ТЕМЫ 

 

Результаты работы, полученные в ходе оценки данных регистра РЕКВАЗА 

ФП-Курск, показали, что у исследуемой категории больных с сочетанием ИБС и 

ФП в реальной клинической практике наблюдается высокая частота осложнений и 

фатального исхода, преимущественно, вследствие имеющейся кардиоваскулярной 

патологии, а частота назначения препаратов с доказанным профилактическим 

эффектом остается недостаточной на всех этапах лечения. Исходя из 

вышесказанного, дальнейшие исследования могут быть посвящены не только 

оценке состояния медикаментозного лечения в целом, но и более детальному 

анализу влияния терапии оральными антикоагулянтами и статинами на прогноз, 

объема проводимых реабилитационных мероприятий, а также уточнения 

субъективных факторов, повлиявших на установление низкого уровня 

приверженности лечению. Кроме того, представляет интерес провести повторную 

оценку исходов у включенных больных и установить эффективность и 

воспроизводимость разработанных регрессионных уравнений для определения 

индивидуального риска наступления конечной точки «смерть от всех причин» и 

«смерть от сердечно-сосудистых причин» в клинической практике. 
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