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Резюме
Цель исследования — изучить встречаемость, особенности течения и причины развития фибрилляции 

предсердий (ФП), в том числе встречаемость компонентов метаболического синдрома (МС) у пациентов 
с данной аритмией, госпитализированных в терапевтическую клинику. Материалы и методы. В иссле-
довании выполнен ретроспективный анализ 10663 историй болезней пациентов, госпитализированных 
в терапевтическую клинику в течение 5 лет (с 2014 по 2018 годы). Диагностика компонентов МС прово-
дилась согласно критериям IDF (2005). Результаты. Встречаемость ФП у пациентов, госпитализирован-
ных в стационар, составила 12,3 %. Наиболее частые состояния, ассоциированные с ФП: артериальная 
гипертензия (АГ) (92,8 %), ишемическая болезнь сердца (ИБС) (54,9 %), ожирение (42,2 %) и сахарный 
диабет (СД) 2-го типа (30 %). Установлено, что встречаемость ожирения у пациентов с ФП увеличилась 
на 10 %, а доля больных с тремя и более компонентами МС — на 22,9 % за период с 2014 по 2018 год. 
Бессимптомное течение аритмии наблюдалось у 58,9 % больных ФП. При сравнительном анализе выяв-
лено, что у пациентов с ожирением пароксизмы ФП, возникающие несколько раз в месяц, регистриро-
вались чаще, чем у пациентов без ожирения (43/69 (57,9 %) и 37/89 (46,1 %), р = 0,015). Таким образом, 
ожирение увеличивало вероятность частых пароксизмов ФП в 2,32 раза (95-процентный доверительный 
интервал 1,22–4,43). У больных без ожирения однократные пароксизмы ФП без последующих рециди-
вов встречались чаще, чем у больных с ожирением: 35/89 (34,8 %) и 15/69 (26,1 %), р = 0,029. Выводы. 
Встречаемость ФП у пациентов, госпитализированных в стационар, составляет 12,3 %, а наиболее часты-
ми клиническими состояниями, ассоциированными с ФП, являются АГ и ИБС, ожирение и СД 2-го типа. 
Встречаемость ожирения и МС у пациентов с ФП в 2018 году по сравнению с 2014 годам увеличилась.

* Авторы внесли равноценный вклад в данную работу.
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Abstract
Objective. To evaluate the incidence and causes of atrial fibrillation (AF), including the components of the 

metabolic syndrome (MS) in patients with this arrhythmia hospitalized in a therapeutic hospital. Design and 
methods. We performed a retrospective analysis of 10663 case histories of patients hospitalized in a therapeutic 
hospital during 5 years (from 2014 to 2018). Diagnostics of MS components was performed according to the 
criteria of IDF (2005). Results. The incidence of AF in patients hospitalized in a hospital was 12,3 %. The most 
common diseases associated with AF were: hypertension (HTN) (92,8 %), coronary artery disease (CAD) (54,9 %), 
obesity (42,2 %) and diabetes mellitus (DM) (30 %). It was found that the incidence of obesity in patients with AF 
increased by 10 %, and the proportion of patients with 3 or more components of MS increased by 22,9 % for the 
period from 2014 to 2018. Asymptomatic arrhythmia was observed in 58,9 % of patients with AF. A comparative 
analysis showed that patients with obesity were more likely to experience multiple AF paroxysms per month 
as compared to patients without obesity: 43/69 (57,9 %) and 37/89 (46,1 %), p = 0,015. The obesity increased 
the probability of frequent AF paroxysms by 2,32 times (95 % CI 1,22–4,43). Single AF paroxysms without 
subsequent relapses were more common in patients without obesity than in patients with obesity: 35/89 (34,8 %) 
and 15/69 (26,1 %), p = 0,029. Conclusions. The incidence of AF in patients hospitalized in a therapeutic hospital 
is 12,3 %, and the most common diseases associated with AF are HTN, CAD, obesity and DM. The prevalence 
of obesity and MS in patients with AF increased in 2018 as compared to 2014.
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) по праву счита-

ется эпидемией XXI века. По данным Global Burden 
of Disease (GBD) Study в мире около 33,5 миллио-
на человек страдает ФП [1]. В настоящее время не 
вызывает сомнений тот факт, что ФП является не-
зависимым фактором риска развития острого на-
рушения мозгового кровообращения, сердечной 
недостаточности и других осложнений, что при-
водит к уменьшению продолжительности жизни 
пациентов с ФП [2].

Существуют модифицируемые и немодифици-
руемые факторы риска развития ФП. Среди не-
модифицируемых факторов — генетические, пол 
и возраст. По данным популяционного исследова-
ния установлено, что отягощенная наследствен-
ность по ФП связана с увеличением риска разви-
тия этой аритмии у родственников первой степени 
родства на 40 % [3]. В исследовании N. F. Murphy 
с соавторами (2007) показано, что первичная за-
болеваемость на 1000 человек составляла 0,5 для 
людей в возрасте 45–54 лет, 1,1 для тех, кому бы-
ло 55–64 лет, 3,2 для людей в возрасте 65–74 лет, 
6,2 для когорты в возрасте 75–84 лет и 7,7 для 
людей 85 лет и старше [4]. ФП нередко возникает 
у больных ишемической болезнью сердца (ИБС), 
ассоциирована с сердечной недостаточностью. 
К модифицируемым факторам риска ФП отно-
сятся: артериальная гипертензия (АГ), ожирение, 
малоподвижный образ жизни, курение, употре-
бление больших количеств алкоголя, синдром 
обструктивного апноэ во сне и другие [5]. Мета-
болический синдром (МС) увеличивает риск ФП, 
что было изучено в европейской [6] и азиатской 
популяциях [7]. Компоненты МС — АГ, сахарный 
диабет (СД) и ожирение, приводящие к гипертро-
фии и фиброзу миокарда и вызывающие ремодели-
рование предсердий [8]. По данным эпидемиоло-
гического исследования О. П. Ротарь с соавторами 
(2012) установлено, что распространенность МС 
и его компонентов в различных регионах России 
высока [9]. Не менее важный модифицируемый 
фактор риска — дислипидемия. Известно, что 
преимущественно снижение уровня холестерина 
липопротеинов высокой плотности (ХС ЛПВП), 
а не повышение концентрации холестерина ли-
попротеинов низкой плотности ассоциировано 
с риском ФП [10].

Несмотря на то, что компоненты МС являются 
предикторами ФП, распространенность МС и от-
дельных его компонентов у пациентов с ФП изучена 
недостаточно. В работе О. В. Листопад с соавто-
рами (2013) отмечается рост распространенности 
ожирения и АГ как причины ФП в когорте боль-

ных, госпитализированных в стационар в период 
с 1985 по 2010 годы [11], однако современных дан-
ных о распространенности МС и его компонентов 
у пациентов с ФП в российской когорте в настоя-
щее время нет.

Цель данного исследования — изучение встре-
чаемости ФП в когорте больных, госпитализирован-
ных в терапевтический стационар, а также анализ 
распространенности причин развития данной арит-
мии и компонентов МС.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ 10663 исто-

рий болезней пациентов, госпитализированных за 
5 лет в период с 2014 по 2018 годы в терапевтиче-
ское, кардиологическое и эндокринологическое 
отделения клиники терапии факультетской имени 
Г. Ф. Ланга ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И. П. Павлова 
Минздрава России. Компоненты МС оценивались 
согласно критериям IDF (2005). Все данные, полу-
ченные в результате ретроспективного анализа исто-
рий болезней, вносились в единую оригинальную 
базу данных MS Excel, разработанную для данного 
исследования. Результаты анализа представлены 
в виде (%) n/общ.n, где n — число больных с указан-
ным признаком, общ.n — общее число пациентов, 
у которых оценивался данный признак, а% — про-
центная доля от общего числа обследованных. Для 
оценки нормальности распределения использован 
критерий Колмогорова–Смирнова. Показатели с нор-
мальным распределением представлены в виде сред-
ней величины (М) и стандартного отклонения (SD). 
Для сравнения в группах использовался критерий 
t-Стъюдента. Сравнение частотных величин про-
водилось с помощью χ2-критерия Пирсона. Расчет 
отношения шансов (ОШ) проводился с помощью 
четырехпольной таблицы сопряженности с исполь-
зованием точного критерия Фишера. Статистический 
анализ был выполнен с помощью лицензирован-
ного программного обеспечения StatPlus: mac Pro 
(AnalystSoft Inc.).

Результаты
В период с 2014 по 2018 год в клинику было го-

спитализировано 1312/10663 пациентов с ФП, что со-
ставило 12,3 % от общего числа больных, в том числе 
мужчин — 575/1312 (43,8 %) и женщин — 737/1312 
(56,1 %). Клапанные причины аритмии (механиче-
ский протез клапана, митральный стеноз средней 
и тяжелой степени) встречались у 46/1312 (3,5 %) 
больных, неклапанная форма ФП отмечена у боль-
шинства пациентов — 96,5 %. При анализе данных 
по распространенности форм ФП установлено, что 
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пароксизмальная форма данной аритмии встречалась 
наиболее часто — у 45 % (591/1312) пациентов, реже 
постоянная форма — у 37,7 % (495/1312) больных, 
а персистирующая и длительно персистирующая 
формы встречались значительно реже — у 17,2 % 
(226/1312) пациентов. Факторы, провоцирующие 
пароксизмы ФП, были указаны в медицинской до-
кументации у 31,8 % (418/1312) пациентов. Из них 
психоэмоциональное напряжение отмечали 17,7 % 
(74/418) больных, физические нагрузки — 9,1 % 
(38/418) пациентов, употребление алкоголя — 4,5 % 
(19/418) госпитализированных, реже пароксизмы ФП 

возникали ночью во время сна — у 4,3 % (18/418) 
пациентов. Следует отметить, что у большинства 
пациентов, в первичной документации которых бы-
ли отмечены провоцирующие факторы, встречались 
бессимптомные эпизоды ФП — 58,9 % (246/418).

По результатам анализа причин, лежащих в ос-
нове развития ФП у больных, госпитализированных 
в стационар, у 54,9 % пациентов с данной аритмией 
была диагностирована ИБС — (721/1312), у 4,6 % 
больных встречался синдром слабости синусово-
го узла — (60/1312), тиреотоксикоз диагностиро-
ван у 2,7 % (35/1312) больных, врожденные пороки 

Таблица
КЛИНИЧЕСКИЕ, АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИЕ И ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ ПАЦИЕНТОВ 

С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ И ОЖИРЕНИЕМ

Признак Нет ожирения
(n = 223)

Ожирение
(n = 208) p-значение

Возраст, годы 67,2 ± 6,7 66,2 ± 9,4 p = 0,896
Пол, мужчины/женщины, n 91/114 75/133 p = 0,542
Длительность ФП, годы 5,1 ± 2,7 5,2 ± 1,4 p = 0,459
ИМТ, кг/м2 25,6 ± 4,4 35,7 ± 5,1 p = 0,001
АГ, n (%) 192/223 (86,1 %) 198/208 (95,2 %) p = 0,003
Дислипидемия, n (%) 152/223 (68,2 %) 174/208 (83,7 %) p = 0,002
Гипергликемия, n (%) 68/223 (30,5 %) 117/208 (56,3 %) p = 0,001
СД 2-го типа, n (%) 26/223 (11,7 %) 76/208 (36,5 %) p = 0,0001

Оценка симптомности ФП по шкале EHRA (n = 365)
1, n (%) 48/190 (25,3 %) 40/175 (22,9 %) p = 0,0292
2A, n (%) 57/190 (30,0 %) 61/175 (34,8 %) p < 0,0001
2B, n (%) 64/190 (33,7 %) 55/175 (31,4 %) p = 0,0065
3, n (%) 20/190 (10,5 %) 19/175 (10,9 %) p < 0,0001
4, n (%) 1/190 (0,5 %) 0/175 (0,0 %) p = 0,0091

Формы ФП
Пароксизмальная, n (%) 112/223 (50,2 %) 89/208 (42,8 %) p = 0,147
Персистирующая, n (%) 43/223 (19,3 %) 45/208 (21,6 %) p = 0,627
Постоянная, n (%) 68/223 (30,5 %) 74/208 (35,6 %) p = 0,308

Частота пароксизмов ФП, (n = 158)
Однократно, n (%) 35/89 (34,8 %) 15/69 (26,1 %) p = 0,029
Несколько раз в год, n (%) 17/89 (19,1 %) 11/69 (15,9 %) p = 0,759
Несколько раз в месяц, n (%) 37/89 (46,1 %) 43/89 (57,9 %) p = 0,015

Эхокардиографические параметры ремоделирования предсердий
Размер левого предсердия, мм 47,1 ± 6,6 50,9 ± 6,4 p = 0,001

Объем левого предсердия, мл 95,1 ± 30,8 114,1 ± 29,4 p = 0,001

Индекс объема левого
предсердия, мл/м2 50,9 ± 19,1 55,3 ± 13,4 p = 0,007

Объем правого предсердия, мл 80,2 ± 29,7 90,1 ± 31,4 p = 0,003
Индекс объема правого
предсердия, мл/м2 43,8 ± 15,9 43,5 ± 13,8 p = 0,893

ИММЛЖ, кг/м2 мужчины 103,8 ± 12,3 128,4 ± 10,2 p = 0,0001
женщины 94,7 ± 15,1 115,3 ± 11,4 p = 0,0001

ФВ ЛЖ,% 58,2 ± 8,1 58,1 ± 7,9 p = 0,923

Примечание: ФП — фибрилляция предсердий; ИМТ — индекс массы тела; АГ — артериальная гипертензия; СД — сахар-
ный диабет; ИММЛЖ — индекс массы миокарда левого желудочка; ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка.
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сердца — у 1,4 % (19/1312) и миокардиты — в 0,5 % 
(7/1312) случаев. Однако наиболее часто встреча-
ющимся синдромом, ассоциированным с ФП, бы-
ла АГ, которая выявлена у 92,8 %. При оценке ан-
тропометрических данных пациентов, согласно 
первичной медицинской документации, возможно 
оценить только индекс массы тела (ИМТ) для оцен-
ки степени выраженности ожирения. При оценке 
ИМТ у пациентов с ФП установлено, что ожирение 
(ИМТ ≥ 30 кг/м2) встречалось у 42,2 % (554/1312), 
госпитализированных в стационар. Выполнен ана-
лиз распространенности и других метаболических 
нарушений, ассоциированных с риском ФП. На-
рушения углеводного обмена встречались у 47,3 % 
(621/1312) пациентов с ФП, в том числе (СД) —  
у 30,0 % (400/1312). Снижение ХС ЛПВП встреча-
лось у 31,4 % (412/1312) больных, а гипертригли-
церидемия — у 24,8 % пациентов (325/1312). При 
анализе динамики встречаемости компонентов МС 
в период с 2014 по 2018 годы установлено, что АГ 
является наиболее часто встречающимся компонен-
том МС у пациентов с ФП. Выявлено статистически 
значимое увеличение доли пациентов с ожирением 
среди пациентов с ФП в 2018 году по сравнению с 
2014 годом: 96/206 (46,6 %) и 77/213 (36,2 %), р = 
0,03. Более подробно данные представлены на ри-
сунке 1.

В исследовании оценивалась динамика встреча-
емости числа компонентов МС у пациентов с ФП. 
Установлено статистически значимое уменьшение 
числа пациентов с 1 компонентом МС в 2018 году 
по сравнению с 2014 годом: 11/206 (5 %) и 34/213 
(16 %), р = 0,0008. Отмечается тенденция увеличения 
доли пациентов с 4 компонентами МС в 2018 году 

по сравнению с 2014 годом, однако данные различия 
статистически не были значимыми: 40/213 (19 %) и 
47/206 (23 %), р = 0,369 (рис. 2). Доля больных с 3 
компонентами МС и более в 2018 году была выше, 
чем в 2014 году (66,1 % и 43,2 %, p = 0,032), а веро-
ятность МС у больных с ФП в течение 5 лет увели-
чилась в 2,6 раза (ОШ = 2,6, 95-процентный дове-
рительный интервал (95 % ДИ) 1,16-5,69, р = 0,032).

Для оценки влияния ожирения на клинико-анам-
нестические особенности у пациентов с ФП без ор-
ганических заболеваний сердца из общей когорты 
пациентов с ФП были исключены пациенты с ор-
ганическими заболеваниями сердца (ИБС, кардио-
миопатии, синдром слабости синусового узла, кла-
панные пороки). Учитывая тот факт, что по данным 
первичной медицинской документации невозможно 
оценить окружность талии и распространенность 
абдоминального ожирения, все пациенты с ФП в 
зависимости от наличия или отсутствия ожирения 
(ИМТ ≥ 30 кг/м2) были разделены на 2 группы, кото-
рые были сопоставимы по возрасту, распределению 
по полу и длительности анамнеза ФП. При срав-
нении 2 групп было установлено, что у пациентов 
с ожирением и ФП чаще встречалась АГ и другие 
метаболические нарушения. Различий по встречае-
мости форм ФП в группах сравнения не выявлено. 
Анализ выраженности симптомов, обусловленных 
ФП, также не продемонстрировал значимых разли-
чий симптомности по шкале EHRA.

Установлено, что размер и объем левого пред-
сердия, а также объем правого предсердия у паци-
ентов с ожирением и ФП больше, чем у пациентов 
без ожирения (табл.). У 36,6 % (158/431) пациентов 
с ФП установлена частота пароксизмов ФП соглас-

Рисунок 1. Встречаемость компонентов метаболического синдрома 
у пациентов с фибрилляцией предсердий в период с 2014 по 2018 годы

Примечание: АГ — артериальная гипертензия; ХС ЛПВП — холестерин липопротеинов высокой плотности; ТГ — три-
глицериды.
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но первичной документации. При сравнительном 
анализе выявлено, что у пациентов с ожирением по 
сравнению с больными с нормальной массой тела 
чаще регистрировались пароксизмы ФП, возника-
ющие несколько раз в месяц: 43/69 (57,9 %) и 37/89 
(46,1 %), р = 0,015. Таким образом, наличие ожире-
ния увеличивало вероятность частых пароксизмов 
ФП в 2,32 раза (ОШ = 2,13 95 % ДИ 1,22–4,43, р = 
0,015). Однократные пароксизмы ФП без последую-
щих рецидивов чаще встречались у больных без ожи-
рения, чем у пациентов с ожирением (35/89 (34,8 %) 
и 15/69 (26,1 %), р = 0,029), и риск ФП у пациентов 
без ожирения был ниже, чем у больных с ожирением 
(ОШ = 0,43, 95 % ДИ 0,21–0,87, р = 0,029).

Обсуждение
По данным Европейского общества кардиологов 

2016 года, встречаемость ФП составляет приблизи-
тельно 3 % у взрослых в возрасте 20 лет и старше 
[12]. В нашей работе, опубликованной ранее, встре-
чаемость ФП в когорте больных, амбулаторно кон-
сультируемых кардиологами, составила 7,5 % [13]. 
В данном исследовании у пациентов, госпитали-
зированных в терапевтический стационар Санкт-
Петербурга, ФП встречалась у 12,3 % больных. Раз-
личие этих данных обусловлено тем, что госпи-
тализированные пациенты с ФП нередко старше 
амбулаторных пациентов и чаще имеют коморбид-
ную патологию по сравнению с общей популяцией.

Наиболее часто встречающаяся патология 
у пациентов с ФП — АГ. По данным EHRA (2017), 
у больных АГ риск возникновения ФП выше, чем 
у пациентов с нормотензией, поэтому адекватный 
контроль артериального давления — важный компо-
нент стратегии, направленной на контроль синусо-
вого ритма, и важная составляющая профилактики 

осложнений при ФП [14]. Гиперактивация ренин-ан-
гиотензин-альдостероновой системы, свойственная 
пациентам с АГ, приводит к увеличению синтеза 
альдостерона, что, в свою очередь, способствует 
развитию фиброза миокарда и сосудистой стенки 
с увеличением артериальной жесткости, развитием 
воспаления и окислительного стресса. Структурные 
и функциональные патологические изменения ми-
окарда влияют на его электрическую активность, 
вызывая развитие ФП [15]. Кроме того, по данным 
M. S. Dzeshka с соавторами (2017), наличие пора-
жений органов-мишеней (гипертрофия левого же-
лудочка, диастолическая дисфункция, повышение 
давления наполнения левого желудочка) у пациен-
тов с АГ приводит к растяжению левого предсердия 
и повышает риск развития ФП [16]. По данным на-
шего ретроспективного исследования, АГ встреча-
ется у большинства пациентов с ФП на протяжении 
всего периода наблюдения с 2014 по 2018 год и ее 
распространенность выше, чем встречаемость ИБС 
в данной когорте больных.

Ожирение, наряду с АГ, очень часто встречает-
ся у пациентов с ФП. Метаанализ пяти исследова-
ний, проведенный N. Wanahita с соавторами (2008), 
показал, что ожирение повышает риск развития 
ФП на 49 % [17]. По данным исследования ARIC, 
у каждого пятого пациента ФП может быть связана 
с избыточной массой тела или ожирением [6]. При 
анализе полученных данных в нашем исследова-
нии установлено, что ожирение с ИМТ ≥ 30 кг/м2 
встречалось у 42,2 % пациентов с ФП. Следует от-
метить, что у пациентов с ФП среди всех компонен-
тов МС в период с 2014 по 2018 годы наблюдается 
увеличение встречаемости только ожирения. Эти 
результаты согласуются с данными исследования 
ЭССЭ-РФ, свидетельствующими об увеличении 

Рисунок 2. Распространенность числа компонентов метаболического синдрома 
у пациентов с фибрилляцией предсердий в период с 2014 по 2018 годы

Ольга
Комментарий текста
мио - карда
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распространенности ожирения в российской по-
пуляции [18]. Тесно связанные с ожирением меха-
низмы развития инсулинорезистентности и СД 2-го 
типа объясняют сопоставимую распространенность 
ожирения и нарушений углеводного обмена у боль-
ных ФП в нашем исследовании. СД, являющий-
ся еще одним компонентом МС, также относится 
к модифицируемым факторам риска. Метаанализ 
когортных исследований показал, что у пациентов 
с СД или с гликемическими нарушениями риск раз-
вития ФП на 34 % выше, чем у людей без СД [19]. 
В нашем исследовании в когорте пациентов с ФП, 
госпитализированных в стационар, СД встречался 
у 30 % больных, что не противоречит общемировым 
данным. При анализе числа компонентов МС в из-
ученной когорте пациентов с ФП установлено уве-
личение доли больных с тремя компонентами МС 
и более в 2018 году по сравнению с 2014 годом на 
22,9 %, а риск МС у больных ФП в 2018 году в 2,6 
раза выше, чем в 2014 году.

В данной работе мы также решили проанали-
зировать особенности клинической картины ФП 
у пациентов без органических заболеваний сердца 
с наличием компонентов МС в зависимости от на-
личия ожирения. Обе группы были сопоставимы 
по возрасту и распределению по полу. АГ, дисли-
пидемия и нарушения углеводного обмена встре-
чались у пациентов обеих групп, но чаще в группе 
с ожирением. При анализе данных о регистрации 
причин возникновения ФП по записям в первичной 
документации было установлено, что бессимптом-
ное течение аритмии наблюдалось у 58,9 % паци-
ентов с ФП. Не было выявлено различий в оценке 
симптомности ФП по шкале EHRA и от 20 до 30 % 
больных в обеих группах имели бессимптомное 
или малосимптомное течение ФП. Полученные 
результаты согласуются с данными P. Kirchhof с со-
авторами (2014), которые установили, по данным 
европейских регистров, что среди общего количе-
ства пациентов с ФП 25–40 % больных имеют бес-
симптомное или малосимптомное течение ФП [20]. 
При сравнении эхокардиографических показателей, 
характеризующих ремоделирование предсердий, 
установлено, что у пациентов с ожирением объемы 
и индексы объемов обоих предсердий больше, чем 
у лиц с ФП без ожирения. Вместе с тем в данной 
когорте больных ФП не только ожирение вызыва-
ет большую степень ремоделирования предсердий, 
но и сопутствующая АГ, которая у пациентов с ФП 
и ожирением в нашем исследовании встречается 
чаще, чем у больных с нормальным ИМТ. Большая 
степень дилатации левого предсердия в когорте 
больных ФП с ожирением, по-видимому, объясняет 
тот факт, что у этих пациентов пароксизмы ФП на-

блюдаются значительно чаще, чем у больных ФП 
без ожирения, а отсутствие ожирения у пациентов 
с ФП снижает риск повторных пароксизмов данной 
аритмии. Следует подчеркнуть, что эти клиниче-
ские особенности ФП не зависят от возраста, пола 
пациентов и длительности аритмии.

Таким образом, за период с 2014 года по 2018 год 
отмечается увеличение распространенности МС 
и его компонентов у пациентов с ФП в когорте 
больных, госпитализированных в стационар Санкт-
Петербурга. Пациент с ФП в большинстве случаев — 
это больной с сопутствующей АГ, ожирением и СД 
2-го типа, то есть пациент с МС и нередко с бес-
симптомным течением аритмии. ФП в сочетании 
с ожирением и ассоциированными с ним состояни-
ями предрасполагает к развитию частых пароксиз-
мов аритмии. Выявление факторов риска ФП (АГ, 
ожирения, гипергликемии) чрезвычайно важно, так 
как модификация этих гемодинамических и метабо-
лических нарушений влияет на прогрессирование 
данной аритмии и риски ее осложнений.

Ограничения исследования
В данное исследование включались только па-

циенты, госпитализированные в стационар, кото-
рые часто имеют полиморбидность на фоне ФП, 
что не позволяет проводить интерполяцию полу-
ченных результатов на популяцию в целом. Оцен-
ка степени выраженности и наличия ожирения, 
которая проводилась только с помощью ИМТ, не 
в полной мере отражает распространенность аб-
доминального ожирения у больных ФП. Однако 
следует отметить важный вклад данного состояния 
в особенности клинической картины и недооценку 
у пациентов с ФП в виду отсутствия этих данных 
в первичной медицинской документации. Кроме 
того, в некоторых историях болезней отсутствовала 
информация по таким клинико-анамнестическим 
данным пациентов, как длительность и симптом-
ность пароксизмов.

Выводы
1. Встречаемость ФП у пациентов, госпитали-

зированных в стационар Санкт-Петербурга с 2014 
по 2018 год, составляет 12,3 % и чаще наблюдается 
у женщин, чем у мужчин.

2. Наиболее частыми клиническими состояни-
ями, ассоциированными с ФП, в когорте больных, 
госпитализированных в стационар, являются АГ 
и ИБС.

3. Встречаемость ожирения у пациентов с ФП 
увеличилась на 10 %, а доля больных с тремя и бо-
лее компонентами МС — на 22,9 % за период с 2014 
по 2018 годы.

Ольга
Комментарий текста
изу - ченной

Ольга
Комментарий текста
ввиду



398 26(4) / 2020

Редакционная статья / Editorial

4. За период с 2014 по 2018 годы отмечается 
рост числа пациентов с двумя и тремя компонента-
ми МС, уменьшается число больных с одним ком-
понентом МС.

5. У пациентов с ожирением и АГ в 2,3 раза вы-
ше риск частых пароксизмов ФП, чем у пациентов 
с данной аритмией без ожирения.
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