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АННОТАЦИЯ 

Введение. Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) способствует развитию 

многих сердечно-сосудистых заболеваний, в том числе фибрилляции предсердий (ФП),  

и влияет на их течение и прогноз.  

Цель. Выявить клинические и функциональные особенности коморбидного течения 

ХОБЛ и ФП.  

Материалы и методы. В исследование включены 162 пациента с ХОБЛ, проходивших 

стационарное лечение в кардиологическом и пульмонологическом отделениях ГУЗ 

«Липецкая городская больница № 4» (г. Липецк). Медиана возраста составила 69,0 [68,0; 

73,0] лет. Участники исследования были разделены на 2 группы в зависимости наличия 

или отсутствия у них фибрилляции предсердий. В группу ХОБЛ без ФП вошло 99 

участников, в группу ХОБЛ с ФП вошло 63 участника, из них 14 (22,2%) имели 

постоянную форму ФП.  

Результаты. Участники исследования, страдающие ХОБЛ с ФП, имели более высокие 

показатели индекса коморбидности Чарлсона (p <0,0001), чаще страдали хронической 

сердечной недостаточностью (ОШ 4,66, 95% ДИ 1,19–18,28, p=0,0241) и церебро-

васкулярной болезнью (ОШ 5,86, 95% ДИ 2,56–13,37, p <0,0001), имели более длительный 

стаж курения (p=0,0079), худшие показатели объема форсированного выдоха за 1 секунду 

(ОФВ1) (p=0,0364), более частые обострения ХОБЛ в течение года (p <0,0001), более 

высокие значения индексов ADО (p <0,0001) и CODEX (p <0,0001). Пациенты с ХОБЛ и 

ФП имели большие размеры левого предсердия (р=0,001), правого желудочка (p <0,0001), 

правого предсердия (p=0,01), нижней полой вены (p=0,0003). У данной категории 

пациентов была более выражена регургитация на митральном и трикуспидальном 

клапанах (p <0,05).  

Заключение. Пациенты с сочетанием ХОБЛ и ФП характеризуются большой 

коморбидностью, тяжелым течением ХОБЛ с выраженными нарушениями функции 

внешнего дыхания и наличием структурных изменений левых и правых отделов сердца, а 

также дисфункцией клапанного аппарата. 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) contributes to the 

development of many cardiovascular diseases, including atrial fibrillation (AF) and affects their 

course and prognosis.  

AIM: To identify clinical and functional peculiarities of comorbid course of COPD and AF. 

MATERIALS AND METHODS: The study included 162 patients with COPD, who were 

undergoing inpatient treatment in Cardiology and Pulmonology Departments of the Lipetsk City 

Hospital No. 4 (Lipetsk). The median age was 69.0 [68.0; 73.0] years. The study participants 

were divided into 2 groups depending on the presence or absence of atrial fibrillation. The group 

of COPD without AF included 99 participants, the group of COPD with AF included 

63 participants, 14 of whom (22.2%) had permanent AF. 

RESULTS: The study participants with COPD and AF had higher Charlson Comorbidity Index 

scores (p <0.0001), more commonly suffered from heart failure (OR 4.66, 95% CI 1.19–18.28, 

p=0.0241) and cerebrovascular disease (OR 5.86, 95% CI 2.56–13.37, p <0.0001), had a longer 

smoking history (p=0.0079), lower values of forced expiratory volume in 1 second (FEV1) 

(p=0.0364), more frequent COPD exacerbations per year (p <0.0001), higher ADO (p <0.0001) 

and CODEX (p <0.0001) indices. Patients with COPD and AF had larger sizes of the left atrium 

(p=0.001), right ventricle (p <0.0001), right atrium (p=0.01), and inferior vena cava (p=0.0003). 

This category of patients had more pronounced mitral and tricuspid valves regurgitation 

(p <0.05). 

CONCLUSION: Patients with a combination of COPD and AF are characterized by high 

comorbidity, severe COPD course with significant impairment of respiratory function and 

structural changes in the left and right heart chambers and valvular dysfunction.  
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Введение 

Хроническая обструктивная болезнь 

легких (ХОБЛ) — это широко распростра-

ненное социально значимое заболевание, 

которое развивается вследствие длитель-

ного воздействия на дыхательные пути 

вдыхаемого табачного дыма и аэрополлю-

тантов [1]. Заболевание приводит к повы-

шению нагрузки на систему здравоохране-

ния, так как ассоциировано с увеличением 

нетрудоспособности, госпитализаций и 

смертности [2, 3]. Хроническое воспале-

ние, которое персистирует в дыхательных 

путях при ХОБЛ, способствует развитию 

многих других заболеваний, которые вза-

имно утяжеляют течение друг друга.  

Фибрилляция предсердий (ФП) яв-

ляется важной проблемой для лиц стар-

ших возрастных групп, существенно 

влияя на качество жизни и прогноз. ФП 

достаточно широко распространена среди 

пациентов с ХОБЛ, при этом многие па-

циенты с ФП имеют сопутствующую 

ХОБЛ. Для популяции больных, имею-

щих сочетание ХОБЛ и ФП, характерен 

достаточно высокий уровень смертности 

[4, 5]. ХОБЛ, как правило, ассоциирована 

с рядом факторов риска сердечно-

сосудистых заболеваний (ССЗ), таких как 

артериальная гипертензия (АГ), дислипи-

демия, почечная дисфункция, ожирение и 

др. У пациентов с ХОБЛ и ФП выше ча-

стота ССЗ, госпитализаций и смертность 

по сравнению с пациентами без ФП [5–8]. 

Специфические изменения, проис-

ходящие в сердечно-сосудистой системе 

при прогрессировании ХОБЛ, запускают 

ряд патологических процессов, приводя-

щих к развитию ФП. Взаимосвязь между 

этими заболеваниями многогранна и 

включает общие факторы риска, патофи-

зиологические механизмы и взаимное 

усугубление симптомов. Общие патофи-

зиологические механизмы заболеваний 

включают хроническую гипоксию и вос-

паление, которые способствуют эндотели-

альной дисфункции и ремоделированию 

миокарда, играющие ключевую роль в 

развитии и прогрессировании ФП у паци-

ентов с ХОБЛ [6, 9, 10]. Легочная гипер-

тензия, вызванная ХОБЛ, может привести 

к гемодинамическим изменениям, которые 

предрасполагают пациентов к ФП [11–13]. 

ХОБЛ является независимым фактором 

риска прогрессирования и рецидивов ФП. 

Это особенно заметно у молодых пациен-

тов и у пациентов с тяжелой ХОБЛ [14–

16]. Сосуществование ХОБЛ и ФП услож-

няет стратегию лечения. Обострения 

ХОБЛ могут провоцировать эпизоды ФП, а 

препараты, используемые для лечения 

ХОБЛ (например, β-адреномиметики), мо-

гут способствовать ФП [12–14]. 

Цель — выявить клинические и 

функциональные особенности коморбид-

ного течения ХОБЛ и ФП. 

Материалы и методы 

Проведен ретроспективный анализ 

медицинских карт 162 пациентов, имею-

щих ХОБЛ, проходивших стационарное 

лечение в кардиологическом и пульмоно-

логическом отделениях ГУЗ «Липецкая 

городская больница № 4» (г. Липецк) с 

01.01.2018 по 31.12.2022.  

Критерии включения: возраст стар-

ше 18 лет; наличие ХОБЛ, подтвержденной 

клинически и с помощью определения 

функции внешнего дыхания в соответствии 

с критериями GOLD: постбронходилата-

ционное соотношение ОФВ1/ФЖЕЛ<0,70; 

отсутствие в анамнезе ангиографически-

подтвержденного атеросклероза коронар-

ных артерий, перенесенного инфаркта 

миокарда, операций реваскуляризации 

миокарда. 

Критерии исключения: тиреоток-

сикоз, подтвержденный лабораторно; сте-

ноз митрального клапана, выявленный 

при эхокардиографическом исследовании. 

В период пандемии новой коронави-

русной инфекции (COVID-19) в исследо-

вание включались пациенты «чистой» зо-

ны, с отрицательным экспресс-тестом на 

COVID-19. Всем пациентам, включенным 

в исследование, проводился сбор анамне-

за с целью выявления хронических забо-

леваний, стажа курения с определением 

индекса пачек-лет (ИПЛ) и принимаемой 

в связи с ХОБЛ терапии. Всем участникам 
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проводилось стандартное общеклиниче-

ское обследование, включавшее общий и 

биохимический анализы крови с оценкой 

уровня креатинина, рентгенографию ор-

ганов грудной клетки, электрокардиогра-

фию (ЭКГ) в 12 отведениях и 24-часовое 

Холтеровское мониторирование ЭКГ, 

спирометрию с оценкой обратимости 

бронхиальной обструкции cпирометром 

МАС2 (Белинтелмед, Беларусь). Всем па-

циентам проводилась трансторакальная 

эхокардиография аппаратом Medison 

Accuvix V10 (Samsung Medison, Южная 

Корея) с определением следующих пока-

зателей структуры и функции сердца: 

- в парастернальной позиции по 

длинной оси сердца оценивались размеры 

восходящей аорты и левого предсердия, 

конечный диастолический размер левого 

желудочка (ЛЖ); 

- в парастернальной позиции по ко-

роткой оси сердца оценивались размеры 

легочной артерии, максимальная толщина 

передней и задней стенок ЛЖ; 

- в апикальной четырехкамерной и 

пятикамерной позициях оценивались по-

перечный размер правого предсердия, сте-

пень регургитации на аортальном, мит-

ральном и трехстворчатом клапанах (визу-

ально, с использованием цветового до-

пплеровского картирования), рассчитыва-

лась фракция выброса (ФВ) ЛЖ по методу 

Симпсона. Учитывая ограничения, кото-

рые накладывает ФП на применение стан-

дартных методов оценки диастолической 

функции ЛЖ и ретроспективный характер 

исследования, в качестве косвенного мар-

кера длительно существующей диастоли-

ческой дисфункции был выбран размер 

левого предсердия. 

Оценка выраженности одышки у 

больных ХОБЛ оценивалась по шкале 

mMRC. Оценка тяжести и коморбидности 

ХОБЛ проводилась с помощью шкал ADO 

и CODEX и индексу коморбидности 

Чарлсона. 

В исследование включены 162 паци-

ента в возрасте 56–86 лет (средний воз-

раст — (69,99±5,23) лет, медиана возрас-

та — 69,0 [68,0; 73,0] лет), в том числе 14 

пациентов (8,64%) со II стадией ХОБЛ, 97 

(59,88%) — с III стадией и 51 пациент 

(31,48%) — с IV стадией. Женщины — 23 

(14,2%) пациента. 

Участники исследования были раз-

делены на 2 группы в зависимости нали-

чия или отсутствия ФП:  

- 1-я группа (ХОБЛ с ФП) — 63 

участника; 14 (22,20%) пациентов имели 

постоянную форму ФП; 

- 2-я группа (ХОБЛ без ФП) — 99 

участников.  

На момент включения в исследование 

все пациенты получали необходимое лече-

ние по поводу основных и сопутствующих 

заболеваний в соответствии с действую-

щими клиническими рекомендациями.  

Исследование одобрено Локальным 

этическим комитетом ФГБОУ ВО РязГ-

МУ Минздрава России (Протокол № 4 от 

09.10.2023).  

Данные собирались в таблицы про-

граммы Microsoft Excel (Microsoft, США) и 

обрабатывались статистически в програм-

ме MedCalc (MedCalc Software, Бельгия). 

Для определения нормальности рас-

пределения использовался тест Шапиро–

Уилка, для оценки количественных пока-

зателей использовалось среднее арифмети-

ческое значение и среднеквадратичное от-

клонение в формате M±SD, медиана, 25-й 

и 75-й процентили. Для сравнения значи-

мости различий количественных перемен-

ных использовался непарный t-тест Стью-

дента. Для сравнения категориальных пе-

ременных использовалось процентное со-

отношение долей, для оценки значимости 

различий — χ2, а при малом количестве 

наблюдений — точный критерий Фишера. 

Для оценки ассоциации факторов исполь-

зовалась логистическая регрессия с расче-

том скорректированных отношений шан-

сов (OR) с 95% доверительными интерва-

лами (ДИ). Статистическая значимость 

устанавливалась при p <0,05. 

Результаты 

Участники исследования, имеющие 

и ХОБЛ, и ФП, имели более высокий по-

казатель индекса коморбидности Чарлсо-
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на (p <0,0001). Пациенты 1-й группы име-

ли более длительный стаж курения 

(p=0,0079) и более тяжелое течение 

ХОБЛ, выражающееся в более низких по-

казателях ОФВ1 (p=0,0364), большем чис-

ле обострений ХОБЛ в течение года 

(p <0,0001), более высоких значениях 

многомерных индексов ADO (p <0,0001) и 

CODEX (p <0,0001). Обе группы различа-

лись по таким сопутствующим заболева-

ниям, как хроническая сердечная недоста-

точность (ХСН) (ОШ 4,66, 95% ДИ 1,19–

18,28, p=0,0241) и цереброваскулярная 

болезнь (ОШ 5,86, 95% ДИ 2,56–13,37, 

p <0,0001) (табл. 1). Таким образом ФП 

имели пациенты с более тяжелым течени-

ем ХОБЛ вне зависимости от критериев 

оценки тяжести ХОБЛ. 
 

Таблица 1. Основные характеристики групп участников исследования 

Table 1. Main characteristics of study participant groups 

Параметры 
1 группа  

(n=63) 

2 группа  

(n=99) 
p 

Возраст, лет 70,68±4,27 69,55±5,73 0,1777 

Индекс коморбидности Чарлсона 5,43±1,63 3,61±0,87 <0,0001 

Стадия хронической обструктивной болезни 

легких 
3,33±0,54 3,08±0,67 0,0124 

Длительность курения, лет 36,97±6,91 33,43±8,85 0,0079 

Индекс пачко-лет 38,68±7,15 33,48±8,96 0,0002 

Объем форсированного выдоха за первую 

секунду, % 
50,81±11,92 54,73±11,26 0,0364 

Одышка по шкале mMRC 1,37±0,66 1,21±0,67 0,1566 

Число обострений хронической 

обструктивной болезни легких в год 
1,14±0,62 0,30±0,60 <0,0001 

Баллов по шкале ADO 4,97±1,08 3,94±1,38 <0,0001 

Баллов по шкале CODEX 3,54±1,61 1,74±1,57 <0,0001 

Стадия II 1 (1,59%) 13 (18,18%) 0,0097 

Стадия III 38 (60,32%) 59 (56,57%) 0,1498 

Стадия IV 24 (38,01%) 27 (26,26%) 0,2918 

Артериальная гипертензия 63 (100,0%) 95 (95,96%) 0,1577 

Перенесенное острое нарушение мозгового 

кровообращения 
5 (7,94%) 3 (3,03%) 0,2634 

Хроническая сердечная недостаточность 8 (12,70%) 3 (3,03%) 0,0241 

Цереброваскулярная болезнь 25 (39,68%) 10 (10,10%) <0,0001 

Сахарный диабет 2 типа 3 (4,76%) 7 (7,07%) 0,7417 

Злокачественные новообразования 2 (3,17%) 4 (4,04%) 1,0000 

Ингаляционные глюкокортикоиды 34 (53,97%) 49 (49,49%) 0,6302 

Бета-адреномиметики 51 (80,95%) 75 (75,76%) 0,5609 

М-холиноблокаторы 49 (77,78%) 66 (66,67%) 0,1797 

 

 

Пациенты 1-й группы имели более 

выраженные изменения структуры и 

функции сердца по сравнению с пациен-

тами 2-й группы: были значимо больше 

размеры левого предсердия, правого же-

лудочка левого предсердия (p <0,0001), 

правого предсердия (p=0,01), нижней по-

лой вены (p=0,0003). Кроме того, пациен-

ты 1-й группы отличались от пациентов 2-

й группы по степени регургитации на 

митральном клапане (для II степени — 

ОШ 4,56, 95% ДИ 2,23–9,32, для III степе-



 

596 

SCIENCE  OF  THE  YOUNG (Eruditio Juvenium) |                 Vol. 13 (4) 2025                 | ORIGINAL STUDY ARTICLE 

https://doi.org/10.23888/HMJ2025134591-602 

ни — ОШ 2,78, 95% ДИ 1,02–7,61, для 

всех степеней — p <0,0001) и регургита-

ции на трикуспидальном клапане (для II 

степени — ОШ 2,92, 95% ДИ 1,50–5,67, p 

<0,01, для III степени — ОШ 2,19, 95% 

ДИ 1,50–5,66, p=0,0395) (табл. 2). Дилата-

ция ЛП — (4,27±0,36) см в 1-й группе 

против (4,05±0,45) см во 2-й группе 

(p=0,001) — может являться независимым 

маркером длительно существующей диа-

столической дисфункции и хронически 

повышенного давления наполнения ЛЖ.
 
Таблица 2. Основные эхокардиографические показатели групп 

Table 2. Main echocardiographic parameters of groups 

Параметры 
1 группа 

(n=63) 

2 группа 

(n=99) 
p 

Аорта, см 3,62±0,28 3,52±0,33 0,0453 

Левое предсердие, см 4,27±0,36 4,05±0,45 0,0010 

Конечный диастолический размер левого желудочка, см 5,27±0,47 5,15±0,47 0,1150 

Правый желудочек, см 4,05±0,27 3,56±0,71 <0,0001 

Правое предсердие, см 4,42±0,70 4,12±0,72 0,0100 

Легочная артерия, см 2,42±0,32 2,32±0,35 0,0563 

Межжелудочковая перегородка, см 1,24±0,19 1,19±0,19 0,0745 

Задняя стенка левого желудочка, см 1,23±0,24 1,17±0,22 0,0977 

Фракция выброса левого желудочка (Симпсон), % 55,52±9,18 59,92±4,62 0,0001 

Нижняя полая вена, см 2,05±0,25 1,85±0,37 0,0003 

Митральная регургитация II степени 49 (77,78%) 43 (43,43%) <0,0001 

Митральная регургитация III степени 11 (17,46%) 7 (7,01%) <0,0001 

Трикуспидальная регургитация II степени 43 (68,25%) 42 (42,42%) 0,0021 

Трикуспидальная регургитация III степени 12 (19,01%) 7 (7,07%) 0,0395 

 

 

Для комплексной оценки факторов, 

ассоциированных с ФП у пациентов с 

ХОБЛ, был проведен многофакторный ло-

гистический регрессионный анализ с 

включением АГ, индекса коморбидности 

Чарлсона, ИПЛ и наличия сахарного диа-

бета с поражением органов-мишеней. Мо-

дель в целом продемонстрировала высокую 

объяснительную способность (χ²=80,48; 

p <0,0001; R² Нэйджелкерка=0,531). Един-

ственным независимым фактором, досто-

верно ассоциированным с наличием ФП, 

оказался индекс коморбидности Чарлсона: 

увеличение индекса на 1 балл было связа-

но с возрастанием риска ФП в 4,81 раза 

(ОШ 4,81; 95% ДИ 2,75–8,40, p <0,0001). 

Стаж курения не показал статистически 

значимой связи с ФП (ОШ 1,03, 95% ДИ 

0,97–1,08, p=0,345). Кроме того, анализ 

выявил статистические аномалии для АГ 

и диабета, выразившиеся в экстремально 

высоких значениях ОШ и стандартных 

ошибок, что, вероятно, связано с феноме-

ном квазиполного разделения в данных, и 

делает оценку вклада этих переменных в 

модель ненадежной. Таким образом, тя-

жесть коморбидного фона, оцениваемая 

по индексу Чарлсона, является мощным 

независимым предиктором ФП в изучен-

ной группе пациентов с ХОБЛ.  

Результаты бинарной логистической 

регрессии показали, что ФП не показала 

статистически значимой связи с перене-

сенным ОНМК (OШ 2,75 95% ДИ 0,63–

11,97, p=0,17), что вероятно связано с ма-

лым числом случаев ОНМК — 8 (4,94%). 

При анализе подгрупп по тяжести 

течения ХОБЛ статистически значимые 

различия были получены при значениях 

индекса CODEX>5. Подгруппы пациентов 

с CODEX≤5 и >5 не различались по воз-

расту (p=0,9193) и полу (p=0,6952). В под- 
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Таблица 3. Статистически значимые различия в группах сравнения по значениям многомерных индексов, 

стажа курения и частоты обострений 

Table 3. Statistically significant differences in comparison groups in multidimensional indices, smoking history and 

exacerbation frequency 

Параметры 
CODEX>5 

(n=13) 

CODEX≤5 

(n=149) 
p 

Фибрилляция предсердий 11 (84,62%) 52 (34,90%) 0,0006 

Хроническая сердечная недостаточность 4 (30,77%) 7 (4,70%) 0,0061 

Цереброваскулярная болезнь 6 (46,15%) 29 (19,46%) 0,0360 

Конечный диастолический размер левого желудочка, см 4,91±0,22 5,23±0,48 0,0190 

 
ADO>4 

(n=62) 

ADO≤4 

(n=100) 
p 

Фибрилляция предсердий 37 (59,68%) 26 (26,00%) <0,0001 

Фибрилляция предсердий, постоянная форма 12 (19,35%) 2 (2,00%) 0,0002 

Конечный диастолический размер левого желудочка, см 5,10±0,43 5,27±0,49 0,0239 

Межжелудочковая перегородка, см 1,25±0,21 1,19±0,17 0,0487 

Митральная регургитация, степень 1,92±0,43 1,70±0,44 0,0016 

Нижняя полая вена, см 2,02±0,28 1,87±0,36 0,0087 

 
ИПЛ>35 

(n=80) 

ИПЛ<35 

(n=82) 
p 

Фибрилляция предсердий 40 (50,0%) 23 (28,05%) 0,0068 

Фибрилляция предсердий, постоянная форма 13 (16,25%) 1 (1,22%) 0,0018 

Умеренная или тяжелая почечная дисфункция  

(креатинин >270 мкмоль/л) 
6 (7,5%) 0 <0,0001 

Левое предсердие, см 4,31±0,37 3,96±0,41 <0,0001 

Правый желудочек, см 3,94±0,50 3,56±0,68 <0,0001 

Правое предсердие, см 4,54±0,68 3,94±0,65 <0,0001 

Межжелудочковая перегородка, см 1,27±0,19 1,15±0,17 0,0001 

Задняя стенка левого желудочка, см 1,24±0,27 1,14±0,17 0,0061 

Фракция выброса левого желудочка, % 56,89±8,23 59,50±5,48 0,0187 

Митральная регургитация, степень 1,93±0,36 1,63±0,47 <0,0001 

Трикуспидальная регургитация, степень 1,94±0,52 1,59±0,67 0,0003 

Нижняя полая вена, см 2,01±0,32 1,85±0,35 0,0035 

 

Число обострений 

ХОБЛ в год ≥2 

(n=24) 

Число обострений 

ХОБЛ в год <2 

(n=138) 

p 

Фибрилляция предсердий 17 (70,83%) 46 (33,33%) 0,0011 

Конечный диастолический размер левого желудочка, см 4,88±0,27 5,26±0,48 0,0002 

Митральная регургитация, степень 2,02±0,28 1,74±0,46 0,0039 

Трикуспидальная регургитация, степень 2,0±0,47 1,72±0,64 0,0455 

 

 

группе участников с CODEX>5 было зна-

чимо больше пациентов с ФП (ОШ 10,1, 

95% ДИ 2,09–97,34, p=0,0006), ХСН (ОШ 

8,76, 95% ДИ 1,59–43,21, p=0,0026). 

Участники подгрупп с CODEX>5 и 

CODEX≤5 существенно не различались по 

основным эхокардиографическим показа-

телям, за исключением конечного диасто-
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лического размера ЛЖ (p=0,019). При 

анализе подгрупп по тяжести течения 

ХОБЛ статистически значимые различия 

получены при значениях индекса ADO>4. 

Пациенты с ADO>4 были старше по воз-

расту (p=0,0013) и не отличались по полу 

(p=0,5464) и сопутствующим заболевани-

ям. ФП в подгруппе с ADO>4 встречалась 

чаще, чем в подгруппе пациентов с 

ADO≤4 (ОШ 4,17, 95% ДИ 2,03–8,7, 

p <0,0001), постоянная форма ФП была 

более распространена у пациентов в под-

группе с ADO>4, чем в подгруппе паци-

ентов с ADO≤4 (ОШ 11,5, 95% ДИ 2,44–

110,57, p=0,0002). Этому соответствовали 

различия по эхокардиографическим ха-

рактеристикам: подгруппы с ADO>4 и 

ADO≤4 различались конечным диастоли-

ческим размером ЛЖ (p=0,0239), степе-

нью митральной регургитации (p=0,0016) 

и диаметром нижней полой вены 

(p=0,0087). 

В подгруппах в зависимости от зна-

чений ИПЛ=35 лет выявлены различия по 

возрасту (p <0,0001), а различий по полу 

получено не выявлено (p=0,6071). В под-

группе с ИПЛ>35 в отличие от подгруппы 

с ИПЛ≤35 ФП встречалась чаще (ОШ 2,54, 

95% ДИ 1,27–5,2, p=0,0068) и постоянная 

форма ФП встречалась чаще (ОШ 15,5, 

95% ДИ 2,22–675,95, p <0,0001). Кроме 

того, были больше размеры левого и пра-

вого предсердий (p <0,0001), правого же-

лудочка (p <0,0001), толщины межжелу-

дочковой перегородки (p=0,0001) и задней 

стенки ЛЖ (p=0,0061), степень митральной 

регурги-тации (p <0,0001) и трикуспидаль-

ной регургитации (p=0,0003), а также диа-

метр нижней полой вены (p=0,0035) и ни-

же — ФВ ЛЖ (p=0,0187). 

При разделении на подгруппы в за-

висимости от числа обострений ХОБЛ (≥2 

и <2 обострений ХОБЛ в течение года) 

различий по возрасту (p=0,6826) и полу 

(p=1,0) выявлено не было. В подгруппе 

пациентов, имеющих ≥2 обострений 

ХОБЛ в течение года в сравнении с под-

группой пациентов, имеющих <2 обостре-

ний ХОБЛ в течение года ФП встречалась 

чаще (ОШ 4,80, 95% ДИ 1,74–14,73, 

p=0,0011). Кроме того, были более выра-

жены степень митральной регургитации 

(p=0,0039) и степень трикуспидальной ре-

гургитации (p=0,0455). При выделении 

подгрупп по возрасту, значениям ОФВ1, 

выраженности одышки по mMRS стати-

стически значимых различий выявлено не 

было (табл. 3). 

Обсуждение 

Одним из важнейших патологиче-

ских механизмов, способствующих разви-

тию ФП у больных ХОБЛ является про-

грессирующая дыхательная дисфункция. 

Так, в проведенном исследовании пациен-

ты 1-й группы имели худшие показатели 

функции внешнего дыхания в сравнении с 

пациентами 2-й группы. Эти данные со-

гласуются с данными исследования The 

Takahata Study, проведенного в Японии на 

2 917 пациентах с ХОБЛ, где показатели 

функции внешнего дыхания больных с 

ФП были значительно хуже, чем у боль-

ных без ФП, а объем форсированного вы-

доха за первую секунду был независимым 

фактором развития ФП у больных с ХОБЛ 

[9]. Аналогично, связь между тяжестью 

бронхиальной обструкции, легочной ги-

пертензией и риском развития ФП проде-

монстрирована в исследовании Kang H. и 

соавт. (2009), где снижение ОФВ1 ассоци-

ировалось с ФП (p=0,003), часто приво-

дящей к развитию сердечной недостаточ-

ности [10]. Более частое развитие ХСН у 

пациентов с коморбидными ХОБЛ и ФП 

продемонстрировано и в текущем иссле-

довании (ОШ 4,66, 95% ДИ 1,19–18,28, 

p=0,0241).  

Хроническая гипоксия является зна-

чимым фактором риска не только ФП, но 

и других ССЗ. Так, в текущем исследова-

нии среди больных 1-й группы чаще 

встре-чалась цереброваскулярная болезнь 

(ОШ 5,86, 95% ДИ 2,56–13,37, p <0,0001). 

Эти данные согласуются с исследованием 

Hozawa A. и соавт. (2006) в течение 13 лет 

наблюдавшим за 13 842 пациентами, из-

начально не переносившими ишемическо-

го инсульта и не имеющими признаков 

ишемической болезни сердца (ИБС). Ис-
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следование показало значимую связь 

между снижением ОФВ1 и развитием 

ишемического инсульта (p <0,01) [11].  

Прогрессирование ХОБЛ имеет 

многочисленные общие звенья с патогене-

зом других заболеваний, что обусловлива-

ет ее высокую коморбидность [12]. Не-

смотря на исключение из исследования 

больных ХОБЛ и ИБС (ввиду влияния 

ишемии миокарда на развитие ФП), паци-

енты 1-й группы оказались более комор-

бидны в сравнении со 2-й группой.  

В проведенном исследовании про-

демонстрирована ассоциация изменений 

правых камер сердца с наличием ФП при 

ХОБЛ, как и в работе Parikh R.R. и соавт. 

(2022), где оценивали связь повышения 

нагрузки на правые отделы сердца с раз-

витием ФП в исследовании 2 246 пациен-

тов. Риск ФП был значительно выше при 

повышенном давлении в легочной арте-

рии независимо от структуры и функции 

ЛЖ, частоты сердечных сокращений, ин-

декса массы тела, наличия апноэ сна, 

уровней артериального давления, приема 

антигипертензивных препаратов и функ-

ции легких, почек и щитовидной железы 

(ОР 1,65 95% ДИ 1,08–2,54 при скорости 

струи трикуспидальной регургитации >2,8 

м/с) [13]. Помимо этого, структурные из-

менения, происходящие в миокарде боль-

ных ХОБЛ, могут приводить к появлению 

аритмогенных очагов в связи с изменени-

ем геометрии сердца и сосудов на фоне 

прогрессирования бронхолегочной пато-

логии. Так, в исследовании Roh S.-Y. и 

соавт. (2011) часто выявлялись изменения 

морфологии легочных вен, включая их 

облитерацию. Данные изменения были 

связаны с аритмогенностью у 40% паци-

ентов. У пациентов с хроническими брон-

холегочными заболеваниями чаще встре-

чались внелегочные очаги аритмогенной 

активности (p=0,025), располагавшиеся в 

правом предсердии. После успешной про-

цедуры радиочастотной аблации частота 

рецидивов ФП в группе хронических 

бронхолегочных заболеваний развивался 

несколько чаще, чем в контрольной, одна-

ко, не достигая статистической значимо-

сти (p=0,45) [14].  

При анализе подгрупп была выявле-

на значимая ассоциация между стажем 

курения (ИПЛ>35) и наличием ФП. Одна-

ко в многофакторной регрессионной мо-

дели индекса коморбидности Чарлсона 

связь ИПЛ с ФП теряла статистическую 

значимость. Это позволяет предположить, 

что влияние длительного курения на риск 

развития ФП при ХОБЛ не является неза-

висимым, а в значительной степени опо-

средовано накоплением коморбидной па-

тологии, которая комплексно оценивается 

индексом Чарлсона. Иными словами, ку-

рение выступает мощным триггером, ко-

торый приводит к более тяжелому тече-

нию ХОБЛ, развитию коморбидных забо-

леваний и других состояний, а их сово-

купное бремя, в свою очередь, и является 

непосредственным драйвером ФП. 

Таким образом, пациента с ХОБЛ и 

ФП можно охарактеризовать следующими 

признаками: 

- большее количество и тяжесть со-

путствующих заболеваний, имеющих об-

щие патогенетические механизмы (ХСН, 

цереброваскулярная болезнь и т.п.), более 

высокий индекс коморбидности Чарлсона); 

- тяжелое или крайне тяжелое тече-

ние ХОБЛ (длительный анамнез ХОБЛ, 

большой стаж курения, частые обострения, 

высокие значения многомерных индексов); 

- выраженные нарушения респира-

торной функции (низкие значения ОФВ1); 

- выраженные структурные и функ-

циональные нарушения сердца (дилатация 

правых камер сердца, ствола легочной ар-

терии, нижней полой вены, митральная и 

трикуспидальная регургитация).  

Несмотря на актуальность и значи-

мость полученных данных, необходимо 

отметить ограничения проведенного ис-

следования. Для верификации ИБС опи-

рались на данные анамнеза, что является 

общепринятой практикой в ретроспектив-

ных когортных исследованиях. Хотя это 

не позволяет полностью исключить влия-

ние недиагностированной ИБС на полу-

ченные результаты, использованный под-
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ход целенаправленно формирует клиниче-

скую когорту, релевантную для рутинной 

практики, где решение о проведении ко-

ронароангиографии принимается строго 

по показаниям. Важно также отметить, 

что несмотря на получаемую пациентами 

необходимую терапию на период включе-

ния в анализ, в текущем исследовании не 

представлялось возможным оценить дан-

ные о долгосрочном контроле артериаль-

ного давления и приверженности антиги-

пертензивной и антикоагулянтной тера-

пии за весь период истории болезни, что 

является типичным ограничением иссле-

дований с хроническими заболеваниями. 

Кроме того, оценка почечной функции 

проводилась по разовому измерению 

уровня креатинина, что является надеж-

ным скрининговым методом. Хотя дина-

мическое наблюдение позволило бы уточ-

нить диагноз хронической болезни почек, 

использованный порог креатинина (>270 

мкмоль/л) является специфичным марке-

ром значительного и, с высокой вероятно-

стью, хронического нарушения функции 

почек, что полностью соответствует це-

лям данного исследования.  

Дизайн исследования позволяет опре-

делить ряд ассоциаций между ФП и ХОБЛ, 

однако, не позволяет установить причинно-

следственные связи в развитии ФП у боль-

ных с ХОБЛ. Полученные данные могут 

быть полезны для планирования будущих 

исследований, которые смогут установить 

временные и причинно-следственные свя-

зи между этими состояниями. 

Заключение 

Пациенты с сочетанием хронической 

обструктивной болезни легких и фибрил-

ляции предсердий характеризуются боль-

шой коморбидностью, тяжелым течением 

хронической обструктивной болезни лег-

ких с выраженными нарушениями функ-

ции внешнего дыхания, наличием струк-

турных изменений левых и правых отде-

лов сердца, и дисфункцией клапанного 

аппарата. Вероятность наличия фибрил-

ляции предсердий существенно увеличи-

вается у больных с тяжелым течением 

хронической обструктивной болезни лег-

ких (длительный стаж курения, частые 

обострения, высокие индексы шкал ADO 

и CODEX). Многофакторный анализ под-

твердил, что тяжесть коморбидности, 

оцениваемая по индексу Чарлсона, явля-

ется независимым фактором, ассоцииро-

ванным с фибрилляцией предсердий. 
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