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Проведено обследование 296 пациентов с фибрилляцией предсердий и артериальной гипертензией, состоящее из 
сбора жалоб, анамнеза, объективного обследования, выполнено измерение объема талии (ОТ), исследование уровня 
лептина крови у пациентов с ИМТ 25 кг/м2 и более на начало наблюдения, электрокардиографическое исследование 
(ЭКГ), эхокардиографическое исследование (ЭхоКГ) – в начале и в конце исследования. Пароксизмы фибрилляции 
предсердий регистрировались при выполнении ЭКГ в случае возникновения симптомов, характерных для ФП, бес-
симптомные формы выявлялись при ежедневном контроле регулярности пульса на лучевой артерии, затем проводи-
лась ЭКГ для подтверждения ФП. Время наблюдения пациентов 1 год. Избыточный вес и абдоминальное ожирение 
влияют на течение фибрилляции предсердий, увеличивая количество повторных пароксизмов. Предикторами повтор-
ных пароксизмов фибрилляции предсердий являлись у женщин: ОТ более 80 см, содержание гормона выше 8,7 мг/мл 
и диастолическое артериальное давление более 90 мм рт. ст., у мужчин: ИМТ 25 кг/м2 и более. 
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ATRIAL FIBRILLATION IN OBESE PATIENTS IN THERAPEUTIC PRACTICE 
Ryabaya I.N., Serdechnaya E.V. 

Department of Policlinic Therapy and Nursing of Northern State Medical University, Arkhangelsk 
We examined 296 patients with atrial fibrillation and arterial hypertension consisting of a collection of complaints, anam-

nesis, and objective examination, measurement of waist circumference (WS), the study of leptin levels in blood of the patients 
with BMI 25 kg/m2 or more at the beginning of the observation, electrocardiographic examination (ECG), echocardiography at 
the beginning and at the end of the study. Paroxysms of atrial fibrillation were recorded when performing ECG in case of oc-
currence of symptoms typical for AF, but asymptomatic forms were detected by daily monitoring the regularity of the radial 
pulse with the subsequent ECG to confirm AF. A patient should be observed for a year. Overweight and abdominal obesity 
affect the course of atrial fibrillation, increasing the number of repeated paroxysms. Predictors of repeated paroxysms of atrial 
fibrillation were women with WS more than 80 cm, the hormone content above 8.7 mg/ml and diastolic blood pressure over 
90 mmHg and men with BMI 25 kg/m2 or more. 

Keywords: atrial fibrillation, obesity, paroxysm, leptin, predictors. 

Фибрилляция предсердий (ФП) является рас-
пространенным нарушением ритма сердца и по 
праву считается эпидемией 21 века [14, 24]. ФП 
является предиктором смерти пожилых пациен-
тов и инвалидизации молодых [26]. 

Sumeray M. с соавторами впервые установили 
зависимость между ожирением и фибрилляцией 
предсердий у пациентов в кардиохирургических 
отделениях [25]. Эти наблюдения позднее были 
подтверждены данными из несколько крупных 
когортных исследований [11, 16, 22, 23, 27]. За 
последние годы были проведены исследования, 
доказывающие липотоксическое поражение мио-
карда при ожирении, выражающееся в изменении 
структуры миокарда и его функционального со-
стояния [27]. 

Значительное влияние на формирование ате-
рогенеза, тромбообразования, эндотелиальной 
дисфункции оказывает гормон жировой ткани – 
лептин [15, 22]. Влияние лептина на процессы 
аритмогенеза в предсердиях изучены недостаточ-
но. 

На базе кафедры поликлинической терапии 
СГМУ г. Архангельска было проведено исследо-
вание пациентов с впервые выявленной фибрил-
ляцией предсердий, имеющих в анамнезе артери-
альную гипертензию. 

Цель исследования: изучить особенности фиб-
рилляции предсердий у пациентов с ожирением. 

Критерии включения: документированное 
наличие ФП. Впервые зарегистрированный па-
роксизм ФП. 

Критерии исключения: возраст пациента ме-
нее 18 лет, клапанные пороки сердца, тиреоток-
сикоз, синдром WPW. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

ИССЛЕДОВАНИЯ 
 

Проведено первичное обследование, состоя-
щее из сбора жалоб, анамнеза, объективного об-
следования. Всем пациентам проведено измере-
ние объема талии (ОТ), исследование уровня леп-
тина крови методом иммуноферментного анализа 
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(ИФА) – у пациентов с ИМТ 25 кг/м2 и более на 
начало наблюдения. Нормальные показатели ОТ: 
ОТ ≤ 94 см для мужчин, ОТ ≤ 80 см для женщин. 

Референсные значения лептина: 
 для женщин: 3,7-11,1 нг/мл; 
 для мужчин: 2-5,6 нг/мл. 

Инструментальные методы исследования: 
электрокардиографическое исследование (ЭКГ), 
эхокардиографическое исследование (ЭхоКГ) – в 
начале и в конце исследования; 

Индекс массы тела рассчитывается по следу-
ющей формуле: ИМТ (кг/м2) = вес (кг)/рост (м2). 

Изучались структурные параметры сердца: 
конечно-диастолический размер левого предсер-
дия (КДР ЛП), конечно-систолический размер 
левого желудочка (КСР ЛЖ), конечно-
диастолический размер левого желудочка (КДР 
ЛЖ), фракция выброса (ФВ), гипертрофия левого 
желудочка (ГЛЖ). 

Пароксизмы фибрилляции предсердий реги-
стрировались при выполнении ЭКГ в случае воз-
никновения симптомов, характерных для ФП, 
бессимптомные формы выявлялись при ежеднев-
ном контроле регулярности пульса на лучевой 
артерии, затем проводилась ЭКГ для подтвер-
ждения ФП. 

Время наблюдения пациентов 1 год. 
Участники исследования ознакомлены с це-

лями и основными положениями исследования, 
подписали письменно оформленное согласие на 
участие. Этический комитет одобрил протокол 
исследования. 

Статистическая обработка данных выполнена 
с использованием пакетов прикладных программ 
Statistica 10 и SAS JMP 11. Сравнения трех групп 
по количественной шкале проводились на основе 
непараметрического критерия Краскелла-
Уоллеса. Сравнения двух групп по количествен-
ной шкале проводилась на основе непараметриче-
ского критерия Манна-Уитни. Статистическая 
значимость различных значений для бинарных и 
номинальных показателей определялась с исполь-
зованием критерия Хи-квадрат Пирсона. Для опи-
сания количественных показателей использова-
лись среднее значение и стандартное отклонение 
в формате «M ± S». Уровень статистической зна-
чимости был зафиксирован на уровне вероятно-
сти ошибки 0,05.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
 

В исследовании приняли участие 296 пациен-
тов, мужчины – 114 (38,51%), женщины –  
182 (61,49%). Средний возраст обследованных 
69,2 года. 296 человек (100%) имели в анамнезе 
артериальную гипертензию. 

У большинства пациентов ФП была выявлена 
при самостоятельном обращении – 249 (84,1%), 
при очередном снятии ЭКГ – 24 (8,1%), случайно 
на приеме у терапевта – 17 (5,7%), при проведе-
нии суточного мониторирования ЭКГ – 6 (2,1%).  

Более половины пациентов – 196 (66,2%) 
имели повторные пароксизмы ФП в течение года.  

У 38 (19,53%) человек установилась постоян-
ная форма ФП.  

На основании индекса массы тела (ИМТ) бы-
ли выделены четыре группы пациентов: норма –
53 человека (17,9%) (ИМТ до 25), избыточная 
масса тела – 112 человек (37,8%) (25 ≤ ИМТ < 30), 
первая степень ожирения – 86 человек (29,1%) 
(30 ≤ ИМТ < 35) и вторая-третья степень ожире-
ния – 45 человек (15,2%) (ИМТ≥ 35). Таким обра-
зом, распространенность ожирения у пациентов c 
ФП в нашем городе составила 44,3%.  

На основании объема талии (ОТ) были выде-
лены две группы испытуемых: «Норма» 
(ОТ ≤ 94 см для мужчин N=42 и ОТ ≤ 80 см для 
женщин N=22) и «Избыточный вес и абдоми-
нальное ожирение» (ОТ > 94 для мужчин N=72 и 
ОТ > 80 см для женщин N=160). 

Анализ показателей сердечно-сосудистой си-
стемы в группах с разным ОТ при первичном 
осмотре (таблица 1) показывает, что группы раз-
личаются по показателю КДР ЛП (р=0,0016), 
наличию ГЛЖ (р=0,0471). 

В группе с показателем ОТ в пределах нормы 
среднее значение КДР ЛП 38,7±4,9, в группе с 
показателем ОТ выше нормы среднее значение 
КДР ЛП 41,2±5,0 (р=0,0016) Было проведено 
сравнение групп с показателем ОТ в пределах 
нормальных значений и ОТ выше нормальных 
значений на наличие ГЛЖ. При анализе первич-
ной ЭхоКГ было установлено, что 24 человека 
(37,5%) в группе с показателем ОТ в пределах 
нормальных значений имеют ГЛЖ, 114 (51,6%) 
имеют ГЛЖ в группе с показателем ОТ выше 
нормы; (р=0,0471) – статистически значим. 

При проведении повторной ЭхоКГ через  
1 год в группе с показателем ОТ в пределах нор-
мы среднее значение КДР ЛП 39,4±4,4, в группе с 
показателем ОТ выше нормы среднее значение 
КДР ЛП 41,5±5,0 (р=0,0028). Было установлено, 
что 28 (46,7%) в группе с показателем ОТ в пре-
делах нормальных значений имеют ГЛЖ,  
152 (71,0%) имеют ГЛЖ в группе с показателем 
ОТ выше нормы; (р=0,0004) – статистически зна-
чим (таблица 2). 

При анализе групп с наличием пароксизмов 
ФП было установлено, что в группе с показателем 
ОТ в пределах нормальных значений 34 (17,3%) 
человека имеют пароксизмы ФП, в группе с пока-
зателем ОТ выше нормы 162 (82,7%) человека 
имеют повторные пароксизмы ФП; р<0,0001. 
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Таблица 1 
Сравнения групп с разным ОТ по структурно-функциональным показателям сердечно-сосудистой системы 

при первичной ЭхоКГ (среднее ± стандартное отклонение) и уровень статистической значимости  
(критерий Манна-Уитни) 

Показатель 
M ± S 
Норма 
(N=64) 

M ± S 
Выше нормы 

(N=232) 
Уровень P 

КДР ЛЖ 51,1 ± 7,2 51,3 ± 5,5 0,3978 
КСР ЛЖ 33,5 ± 7,1 33,9 ± 5,3 0,3134 
ФВ, % 62,7 ± 8,7 62,0 ± 7,8 0,5900 

КДР ЛП 38,7 ± 4,9 41,2 ± 5,0 0,0016 
ГЛЖ 24 (37,5%) 114 (51,6%) 0,0471 

 
 

Таблица 2 
Сравнения групп с разным ОТ по структурно-функциональным показателям сердечно-сосудистой системы 

при повторной ЭхоКГ (среднее ± стандартное отклонение) и уровень статистической значимости  
(критерий Манна-Уитни) 

Показатель 
M ± S 
Норма 
(N=64) 

M ± S 
Выше нормы 

(N=232) 
Уровень P 

КДР ЛЖ 50,7±6,5 51,4±5,7 0,4018 
КСР ЛЖ 33,6±6,3 34,0±5,6 0,3827 

ФВ 61,8±7,1 61,4±6,9 0,3690 
КДР ЛП 39,4±4,4 41,5±5,0 0,0028 

ГЛЖ 28 (46,7%) 152 (71,0%) 0,0004 
 

Таблица 1 
Сравнения групп с наличием/отсутствием повторных пароксизмов по ОТ (число человек и проценты) и 

уровень статистической значимости (критерия хи-квадрат Пирсона) 

Группа ОТ Нет (N=82) Есть (N=196) Всего Уровень P 
(df=1) 

Норма 32 (39,0%) 34 (17,3%) 66 0,0001 
Выше нормы 50 (61,0%) 162 (82,7%) 212   

Таблица 4 
Показатели адекватности модели для показателя «Наличие повторных пароксизмов» 

AuROC 0,80374 
Чувствительность 81,9% 
Специфичность 68,9% 
Эффективность 75,4% 

 
Группы пациентов, у которых случались по-

вторные пароксизмы, и пациентов, у которых па-
роксизмов не было, также различаются по содер-
жанию лептина. 

Содержание гормона больше в группе паци-
ентов с повторными пароксизмами 27,0±20,1 – 
среднее значение, 17,9±18,7 – среднее значение 
показателя лептина для группы пациентов без 
повторных пароксизмов ФП (р=0,0003). 

Нашей задачей также было определить пре-
дикторы повторных пароксизмов ФП. 

Данные по отсутствию/наличию рецидива 
были получены у 278 пациентов, из них у 82 па-
циентов (29%) повторных пароксизмов не было, а 
у 196 (71%) пароксизмы были. На основании по-
лученных выводов было построено «дерево ре-
шений для показателя «Наличие повторных па-
роксизмов» (рис. 1). Предложенная модель явля-
ется достаточно удачной (таблица 4): 
AuROC=0,80, эффективность=75%. 

Статистический анализ показывает, что для 
мужчин, страдающих ожирением, риск рецидива 
достаточно велик (81%). 
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Рис. 1. Дерево решений для показателя «Наличие повторных пароксизмов». 
 
У женщин сравнительно небольшим риском 

рецидива обладают те, у кого ОТ в норме (54%). 
Если же ОТ у женщины выше нормы, а содержа-
ние гормона менее 8,7 мг/мл, то риск рецидива 
также мал (46%). В случае, когда ОТ у женщины 
выше нормы, содержание гормона более  
8,7 мг/мл и повышенное диастолическое АД (бо-
лее 90), то риск рецидива составляет 92%. АД 
диастолическое в пределах нормы несколько 
снижает этот риск (до 76%).  

Распространенность ожирения у пациентов c 
ФП по данным нашего исследования составила 
44,3%.  

Распространенность избыточного веса и ожи-
рения у пациентов с фибрилляцией предсердий, 
по данным крупного немецкого регистра, соста-
вила 25% [21]. 

В данном регистре в отличие от нашего ис-
следования не у всех пациентов присутствовала 
артериальная гипертензия в анамнезе. 

По данным исследования Писаревской К.А. с 
участием 104 пациентов с ФП с восстановленным 
синусовым ритмов зарегистрировано у 61,1% па-
циентов ожирение [6]. Анализ показателей сер-
дечно-сосудистой системы в группах с разным 
ОТ при первичном осмотре (таблица 1) показыва-
ет, что группы различаются по показателю КДР 
ЛП (р=0,0016), наличию ГЛЖ (р=0,0471), при 
осмотре через год группы также различаются по 
этим двум показателям. Полученные результаты 
соответствуют литературным источникам, связь 
между абдоминальным ожирением и расширени-
ем левого предсердия, развитием гипертрофии 

миокарда левого желудочка установлена доста-
точно давно [9, 12].  

При анализе групп с наличием пароксизмов 
ФП было установлено, что в группе с показателем 
ОТ в пределах нормальных значений 34 (17,3%) 
человека имеют пароксизмы ФП, в группе с пока-
зателем ОТ выше нормы 162 (82,7%) человека 
имеют повторные пароксизмы ФП р<0,0001. Дан-
ные литературы свидетельствуют о большей рас-
пространенности ФП у пациентов с ожирением, 
причем частота пароксизмов ФП растет по мере 
увеличения степени ожирения [4, 8, 23]. 

В исследовании Онучиной Е.Л. с соавторами, 
проводимом с участием 151 пациента с метаболи-
ческим синдромом, установлено, что у пациентов 
с фибрилляцией предсердий ОТ больше  
(р=0,03) [5]. 

Группы пациентов, у которых случались по-
вторные пароксизмы, и пациентов, у которых па-
роксизмов не было, также различаются по содер-
жанию лептина. 

Содержание гормона больше в группе паци-
ентов с повторными пароксизмами 27,0±20,1 – 
среднее значение, 17,9±18,7 – среднее значение 
показателя лептина для группы пациентов без 
повторных пароксизмов ФП (р=0,0003). В литера-
турных источниках нет сведений о показателях 
лептина в зависимости от наличия/отсутствия по-
вторных пароксизмов ФП. 

Предикторами повторных пароксизмов ФП 
являлись у женщин: ОТ более 80 см, содержание 
лептина выше 8,7 мг/мл и диастолическое артери-
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альное давление более 90 мм рт. ст., у мужчин: 
ИМТ 25 кг/м2 и более. 

В исследовании the Women’s Health Study, 
участниками которого стали более 34000 женщин 
– специалистов в области здравоохранения, не 
имеющие ССЗ, сообщается, что существует ли-
нейная зависимость между ИМТ и ФП, на 4,7% 
повышается риск развития ФП при увеличении 
ИМТ на 1 [27]. Elhendy A.в исследовании с уча-
стием 692 пациентов, отметил, избыточная масса 
тела является предиктором повторных пароксиз-
мов ФП [13]. 

По результатам Фремингемского исследова-
ния АГ являлась независимым предиктором ФП, 
у женщин с АГ риск ФП увеличивался  
на 70% [20]. 

По данным исследования RACE артериальная 
гипертензия являлась предиктором неэффектив-
ной кардиоверсии [17]. 

На основании проведенных исследований 
можно сделать следующие выводы. 

Распространенность ожирения у пациентов с 
ФП в г. Архангельске составляет 44,3%. 

С увеличением объема талии у пациентов с 
ФП увеличиваются размеры левого предсердия, 
возрастает распространенность гипертрофии ле-
вого желудочка. 

Количество пациентов с повторными парок-
сизмами ФП растет по мере увеличения ОТ.  

Пациенты с повторными пароксизмами ФП 
имеют более высокий уровень лептина в сравне-
нии с пациентами без пароксизмов ФП. 

Предикторами повторных пароксизмов ФП 
являлись у женщин: ОТ более 80 см, содержани-
ем гормона выше 8,7 мг/мл и диастолическое ар-
териальное давление более 90 мм рт. ст., у муж-
чин: ИМТ 25 кг/м2 и более. 
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