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Выводы
Среди пациентов ОКС преобла-

дает доля мужского пола в возрасте 
от 60–70 лет, с коморбидной патоло-
гией и факторами риска возникнове-
ния инфаркта миокарда. Основная 
задержка времени в оказании меди-
цинской помощи больным связана 
с несвоевременностью обращения 
пациента в службу скорой медицин-
ской помощи (время «боль – звонок 
в службу СМП» составляет более 5 
часов). Сокращение этого времени по-
зволит увеличить частоту проведения 
и эффективность тромболитической 
терапии на этапе скорой медицинской 
помощи либо выполнения первич-
ного чрескожного коронарного вме-
шательства с целью восстановления 

коронарного кровотока в стационаре. 
Больным ОКС на догоспитальном 
этапе оказывается необходимая ме-
дицинская помощь в соответствии 
с клиническими рекомендациями 
(утверждены правлением Российского 
общества скорой медицинской помо-
щи 23.01.2014). Невысокий процент 
тромболитической терапии связан 
с наличием у пациента абсолютных 
противопоказаний к ее проведению.
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myocardial infarction with atrial fibrillation
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Резюме
Широкая распространенность инфаркта миокарда и частота ослож-
нений в виде фибрилляции предсердий делают актуальным изучение ее 
патогенеза и влияния на гемодинамику, существенно отягощающие со-
стояние больного, приводящего к ухудшению гемодинамических пока-
зателей и появлению возвратной ишемии миокарда. В настоящее время 
накоплен большой объем данных о причинах, электрофизиологических 
механизмах и гемодинамических последствиях развития фибрилляции 
предсердий при инфаркте миокарда. Данное обстоятельство обу-
словливает необходимость как дальнейшего изучения особенностей 
развития и течения фибрилляции предсердий, так и поиска новых 
подходов в организации и оптимизации лечения данного осложнения. 
Необходимо детально изучить структуру тревожно-депрессивных 
расстройств, состояние эластотонических свойств сосудистой стенки, 
функции эндотелия и ремоделирование сердца у больных инфарктом 
миокарда с различными формами фибрилляций предсердии.
Ключевые слова: инфаркт миокарда, фибрилляция предсердий, 
жесткость сосудистой стенки, тревожно-депрессивные расстройства.

Summary
The widespread prevalence of myocardial infarction and the frequen-
cy of complications in the form of atrial fibrillation, makes it relevant 
to study its pathogenesis and effect on hemodynamics, significantly 
aggravating the patient’s condition, leading to a deterioration in he-
modynamic parameters and the appearance of recurrent myocardial 
ischemia. At present, a large amount of data has been accumulated 
on the causes, electrophysiological mechanisms, and hemodynamic 
consequences of the development of atrial fibrillation during myocar-
dial infarction. This circumstance necessitates both further study of the 
features of the development and course of atrial fibrillation, and the 
search for new approaches in organizing and optimizing the treatment 
of this complication. It is necessary to study in detail the structure of 
anxiety-depressive disorders, the state of the elastotonic properties of 
the vascular wall, endothelial function and heart remodeling in patients 
with myocardial infarction with various forms of atrial fibrillation.
Key words: myocardial infarction, atrial fibrillation, vascular wall 
stiffness, anxiety-depressive disorders.
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Цель: оценить показатели кон-
турного анализа пульсовой волны 
и функцию эндотелия, а также струк-
турно-функциональные изменения 
миокарда и выраженность эмоцио-
нальных расстройств у больных с ин-
фарктом миокарда при различных 
формах фибрилляции предсердий.

Материалы и методы
Обследовано 110 больных (48 

мужчин, 62 женщины), находив-
шихся на стационарном лечении 
в кардиологическом отделении 
ГБУЗ «Городская клиническая боль-
ница № 7» с диагнозом «инфаркт 
миокарда с фибрилляцией пред-
сердий». В зависимости от формы 
фибрилляции предсердий больные 
были распределены на две группы: 
первую составили 65 (59,0 %) боль-
ных с пароксизмальной формой, 
вторую – 45 (40,9 %) с постоянной 
формой. Обследование проводилось 
в первые 2 суток нахождения боль-
ных в стационаре.

Проведено общеклиническое об-
следование, изучались локализация 
инфаркта миокарда, его кратность 
(первичный, повторный) [4], ослож-
нения (острая левожелудочковая недо-
статочность по Killip, 1967) [6]. Всем 
пациентам определялся липидный 
спектр плазмы крови (общий холесте-
рин, липопротеиды низкой, высокой 
плотности, триглицериды; ммоль/л) 
на фоне приема гиполипидемических 
препаратов (аторвастатин в дозе 80 мг 
в сутки). Эхокардиографическое ис-
следование проводилось на аппарате 
Vivid I (GE Healthcare, Великобритания) 
с оценкой показателей: фракция выбро-
са (ФВ,%), конечный диастолический 
размер левого желудочка (КДРЛЖ, мм), 
конечный диастолический объем левого 
желудочка (КДОЛЖ, мл), толщина зад-
ней стенки левого желудочка (ТЗСЛЖ, 
мм), толщина межжелудочковой пере-
городки (ТМЖП, мм), размеры левого 
предсердия (ЛП, мм), правого предсер-
дия (ПП, мм), правого желудочка (ПЖ, 
мм), систолическое давление в легочной 
артерии (СДЛА, мм рт. ст.). Жесткость 
сосудистой стенки изучалась фотопле-
тизмографическим методом (аппарат 
Ангиоскан‑1) в утренние часы в ти-
хом затемненном помещении, строго 
натощак; перед процедурой пациенты 

не курили и не употребляли чай, кофе. 
Непосредственно перед процедурой 
пациент находился не менее 10 минут 
в состоянии покоя. Тест проводился 
в положении сидя с неподвижны-
ми кистями. Процедура выполнения 
контурного анализа осуществлялась 
в несколько этапов: 1) измерение АД 
стандартным осциллометрическим 
методом с помощью сертифицирован-
ного прибора; 2) ввод данных обсле-
дуемого (уровень АД, рост, вес, дата 
рождения) в компьютерную програм-
му «АнгиоСкан»; 3) установка опти-
ческого датчика на концевую фалангу 
указательного пальца правой руки; 4) 
регистрация и автоматическая оценка 
пульсовых волн.

На основании контурного анализа 
фотоплетизмограммы [1] оценивались: 
частота пульса (ЧП, уд./мин.), индекс 
жесткости (SI – Stiffness Index, м/с), 
индекс отражения (RI – Reflection 
Index, %), индекс окклюзии по ам-
плитуде (ИОА, %), индекс увеличе-
ния (Alp – Augmentation Index, %), ин-
декс увеличения нормализованный 
для частоты пульса (ЧП = 75) (Alp 
75 – Augmentation Index @ HR = 75), 
возрастной индекс (AGI – Aging Index), 
возраст сосудистой системы (VA – 
Vascular Aging, лет), продолжитель-
ность систолы (ED – Ejectuon Duration, 
м/с), длительность пульсовой волны 
(PD – Pulse Duration, м/с), центральное 
систолическое давление (Spa – Systolic 
Pressure – Aortic – prognosis, мм рт. ст.), 
тип пульсовой волны (A, B, C). Для 
оценки эндотелиальной функции про-
водилась проба с реактивной гипере-
мией с расчетом индекса окклюзии 
по амплитуде (ИОА, у. е.) и сдвига фаз 
(СФ, мс) между каналами. Окклюзия 
плечевой артерии осуществлялась в те-
чение 5 минут путем надува стандарт-
ной манжеты тонометра до давления 
на 50 мм рт. ст., превышающего систо-
лическое давление с одновременной 
регистрацией сигнала. Через 5 минут 
давление в манжете быстро сбрасы-
валось до нуля, и продолжалась ре-
гистрация сигнала в течение 3 минут.

Для оценки выраженности тревоги /
депрессии применялась шкала тревоги 
и депрессии HADS [9], которая вклю-
чает 14 вопросов: часть 1 содержит 
семь вопросов тревоги; часть 2 – семь 
вопросов депрессии. Каждому ответу 

соответствует определенное количество 
баллов. По сумме баллов оценивался 
результат: 0–7 баллов – отсутствие 
достоверно выраженных симптомов 
тревоги и депрессии, 8–10 баллов – 
субклинически выраженная тревога / 
депрессия, 11 баллов и выше – клини-
чески выраженная тревога / депрессия. 
Для анализа и оценки полученных дан-
ных применялись стандартные методы 
описательной статистики: вычисление 
средних значений и стандартного от-
клонения (М ± σ) для нормального 
распределения. Для сравнения групп 
использовался t-критерий Стьюдента 
(для количественных переменных). 
За уровень статистической значимости 
принималось значение р < 0,05. Для 
статистической обработки полученных 
результатов использовалась программа 
Statistica 10.

Результаты
Среди больных первой группы 

(возраст – 68,2 ± 2,3 года), передний 
инфаркт миокарда регистрировался 
у 21 (32,3 %), нижний – у 18 (27,6 %), 
повторный передний – у 14 (21,5 %), 
повторный нижний – у 12 (18,4 %) 
обследованных. У больных второй 
группы (возраст – 70,4 ± 3,8 года), 
передний инфаркт миокарда встре-
чался у 17 (37,7 %) человек, нижний 
инфаркт миокарда – у 12 (26,6 %), по-
вторный передний – у 11 (24,4 %) чело-
век, повторный нижний – у 5 (11,1 %).

Как видно из данных, приведен-
ных в табл. 1, у больных с парок-
сизмальной формой фибрилляции 
предсердий преобладают II и III, реже 
I и IV функциональный класс острой 
сердечной недостаточности, тогда как 
у больных с постоянной формой фи-
брилляцией предсердий увеличива-
лась частота I и II, при уменьшении 
частоты преобладания III и IV функ-
ционального класса.

Как видно из данных, приведен-
ных в табл. 2, у больных с постоян-
ной формой фибрилляции предсердий, 
по сравнению с пароксизмальной фор-
мой, имелось статистически значимое 
увеличение ЛП, ПП, СДЛА, также ре-
гистрировалась тенденция к повыше-
нию показателей КДРЛЖ, КДОЛЖ, 
ТЗСЛЖ, ПЖ, что свидетельствует 
о значительных структурных измене-
ниях миокарда у больных с постоянной 
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формой фибрилляцией предсердий, 
которые сочетаются с признаками вы-
раженной сердечной недостаточности.

Согласно данным табл. 3, у пациен-
тов с инфарктом миокарда с постоян-
ной формой фибрилляцией предсердий, 
по сравнению с пароксизмальной фор-
мой, имелись достоверное увеличение 
PD, снижение RI, а также тенденция 
к увеличению AGI, SI, снижению ED, 
что свидетельствует об изменении эла-
стичности сосудистой стенки в крупных 
резистивных артериях. Высокий тонус 
мелких мышечных артерий у пациентов 
с пароксизмальной формой фибрилля-
цией предсердий является дополни-
тельным фактором риска поражения 
сердечной мышцы. В исследуемых 
группах отмечалось повышение час-
тоты пульсовой волны типа А и В, тип 
кривой С имел тенденцию к снижению, 
что характеризует снижение эластично-
сти сосудистой стенки. Однако у лиц 
с постоянной формой данные типы волн 
встречались чаще, чем у лиц с пароксиз-
мальной формой, что свидетельствуют 
о значительном увеличении постна-
грузки на миокард левого желудочка 
и о нарушении его диастолического 
расслабления.

При оценке эндотелиальной функ-
ции у больных второй группы, по срав-
нению с больными первой группы, име-
лись статистически значимое уменьше-
ние СФ, а также тенденция к снижению 
ИОА, что указывает на значительные 
нарушения функции эндотелия в круп-
ных мышечных артериях.

У больных первой группы имелась 
прямая корреляционная связь средней 
силы между показателями КДОЛЖ и RI 
(r = +0,531), AIp и Spа (r = +0,526), VA 
и Spа (r = +0,586), обратная корреля-
ционная связь слабой силы между ФВ 
и RI (r = –0,490) и средней силы между 
ТМЖП и RI (r = –0,622); у пациентов 
второй группы регистрировалась пря-
мая корреляционная связь средней силы 
между показателями ИОА и ТЗСЛЖ 
(r = +0,518), SI и ТЗСЛЖ (r = +0,522), 
SI и ТМЖП (r = +0,528), Spа и ФВ (r = 
+0,544), SI и RI (r = +0,570), AIp 75 и SI 
(r = +0,703), AIp 75 и RI (r = +0,713).

При изучении тревожных рас-
стройств у больных инфарктом мио-
карда с фибрилляцией предсердий об-
наружено, что у лиц с пароксизмальной 
и постоянной формой фибрилляцией 

предсердий не выявлено статиче-
ски значимых изменений. Как видно 
из рис. 1, у больных инфарктом мио-
карда с пароксизмальной формой фи-
брилляцией предсердий в большинстве 
случаев отсутствовала тревога, затем 
регистрировалась субклиническая 

и реже клинически выраженная трево-
га. У пациентов с инфарктом миокарда 
с постоянной формой фибрилляции 
предсердий, в отличие от лиц с па-
роксизмальной формой, увеличилась 
частота субклинически и клинически 
выраженной тревоги. В первой группе 

Таблица 1
Частота функционального класса сердечной недостаточности по Killip у больных 

инфарктом миокарда

Группа наблюдения
Функциональный класс сердечной недостаточности по Killip

I II III IV

1-я, n = 65 14 (21,5 %) 24 (36,9 %) 17 (26,1 %) 10 (15,3 %)

2-я, n = 45 16 (35,5 %) 14 (31,1 %) 9 (20,0 %) 6 (13,3 %)

Таблица 2
Показатели эхокардиографии у больных инфарктом миокарда с фибрилляцией 

предсердий

Показатель
Фибрилляция предсердий

Пароксизмальная (n = 83) Постоянная (n = 55) p 

ФВ, % 43,2 ± 10,4 42,3 ± 9,6 –

КДРЛЖ, мм 47,8 ± 4,8 49,1 ± 7,0 –

КДОЛЖ, мл 97,7 ± 31,0 106,4 ± 42,2 –

ТЗСЛЖ, мм 12,8 ± 2,8 14,3 ± 2,1 –

ТМЖП, мм 14,1 ± 2,7 14,3 ± 2,4 –

ЛП, мм 4,2 ± 0,3 4,6 ± 0,4 < 0,001

ПП, мм 3,9 ± 0,4 4,1 ± 0,5 < 0,001

ПЖ, мм 2,8 ± 0,2 3,03 ± 0,4 –

СДЛА, мм рт. ст. 38,4 ± 8,1 42,1 ± 7,6 < 0,050

Примечание: статистическая значимость указана между пациентами с пароксизмальной 
и постоянной формой ФП (р < 0,050–0,001).

Таблица 3
Показатели контурного анализа пульсовой волны и функции эндотелия у больных 

инфарктом миокарда с фибрилляцией предсердий

Показатель
Фибрилляция предсердий

Пароксизмальная (n = 83) Постоянная (n = 55) p 

PD, м/с 542 ± 9,4 600,8 ± 15,2 < 0,05

AGI 0,8 ± 0,2 1,1 ± 0,4 –

RI, % 33,2 ± 1,7 22,2 ± 2,3 < 0,05

Spа, мм рт. ст. 110,6 ± 4,1 110,5 ± 4,8 –

Alp, % 8,8 ± 1,2 8,4 ± 1,9 –

SI, м/с 7,8 ± 2,1 8,6 ± 1,8 –

ED, % 44,2 ± 1,0 40,4 ± 2,9 –

ИОА, у. е. 1,4 ± 0,5 1,15 ± 0,4 –

СФ, мс 3,7 ± 0,6 12,2 ± 2,4 < 0,05

Тип кривой A, % 73,1 ± 4,2 76,4 ± 5,0 –

Тип кривой B, % 18,2 ± 3,6 14,1 ± 3,4 –

Тип кривой C, % 8,7 ± 3,3 6,2 ± 2,8 –

Примечание: статистическая значимость указана между пациентами с пароксизмальной 
и постоянной формой ФП (p < 0,05).

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 7 / 2020. Кардиология и неотложная медицина (1)48

среди лиц с отсутствием тревоги уро-
вень по шкале HADS составил 3,59 ± 
2,00 балла, с субклинически выражен-
ной тревогой – 8,9 ± 0,8 балла, с кли-
нически выраженной тревогой – 12,0 
± 0,1 балла; у больных второй группы 
соответственно – 3,6 ± 1,8; 8,8 ± 0,7; 
12,0 ± 0,9 балла.

При изучении депрессивных рас-
стройств (рис. 2) среди пациентов пер-
вой группы частота субклинически 
и клинически выраженной депрессии 
была выше, чем во второй. В первой 
группе среди лиц с отсутствием де-
прессии по шкале HADS его уровень 

составил 4,2 ± 1,8 балла, с субклини-
чески выраженной депрессией – 8,8 ± 
0,7 балла, с клинически выраженной 
депрессией – 12,5 ± 0,5 балла; у вто-
рой группы соответственно – 3,7 ± 2,0; 
8,5 ± 0,7; 13,0 ± 0,1 балла.

Обсуждение
Как показало проведенное ис-

следование, наиболее неблагопри-
ятное течение инфаркта миокарда 
встречается у больных с постоянной 
формой фибрилляцией предсердий 
в виде значимого увеличения постна-
грузки на миокард левого желудочка, 

нарушения его диастолического 
расслабления в сочетании со значи-
тельными структурными изменений 
миокарда и с признаками выражен-
ной сердечной недостаточности, 
что согласуется с данными L. Kober, 
K. Swedberg, J. J. McMurray et al. 
2006 [12]. Настоящее исследование 
впервые связывает эмоциональные 
расстройства у больных с инфарктом 
миокарда при различных формах 
фибрилляции предсердий.

Заключение
При пароксизмальной форме фи-

брилляции предсердий эмоциональная 
нагрузка характеризуется преобла-
данием депрессивных расстройств, 
а при постоянной форме – тревожных 
в комбинации со значительными 
структурными изменениями миокарда, 
дисфункцией эндотелия при снижении 
эластичности артериальной сосуди-
стой стенки, что необходимо учиты-
вать при проведении лечебно-про-
филактических, реабилитационных 
мероприятий и решении экспертных 
вопросов.

Авторы заявляют об отсутствии 
потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной 
статье.
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Рисунок 1. Структура тревожных рас-
стройств у больных инфарктом мио-
карда с фибрилляцией предсердий.

Рисунок 2. Структура депрессивных 
расстройств у больных инфарктом мио-
карда с фибрилляцией предсердий.
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