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Резюме
Цель – оценить влияние редукции массы тела (МТ) на фоне персонализированной диетотерапии (ДТ) на 
показатели кардиального ремоделирования, частоту пароксизмов фибрилляции предсердий (ФП), по при-
чине ФП и сердечно-сосудистых событий (ССС) у больных с ожирением.
Материал и методы. Рандомизированное контролируемое, проспективное когортное исследование вклю-
чало 100 пациентов с ожирением III степени и пароксизмальной формой ФП, разделенных на 2 группы по 
50 пациентов. Основная группа (ОГ) получала гипокалорийную диету, контрольная группа (КГ) – эука-
лорийную диету. Через 3 и 6 мес оценивали динамику показателей биоимпедансометрии, артериального 
давления (АД), эхокардиографии, частоту пароксизмов ФП, госпитализации по причине ФП, ССС (острый 
инфаркт миокарда, острая недостаточность мозгового кровообращения) и смертности по сердечно-сосу-
дистым причинам. 
Результаты. В ОГ за 6 мес ДТ достигнуто снижение МТ у мужчин на 16,5% (р<0,001), у женщин – на 
16,8% (р<0,001). Выявлено снижение конечного диастолического размера левого желудочка (КДР ЛЖ) на 
18,8% (р<0,01), конечного систолического размера левого желудочка (КСР ЛЖ) на 16,9% (р<005), индекса 
конечного диастолического объема (КДО) на 18,6% (р<0,01), индекса конечного систолического объема 
(КСО) на 16,6% (р<005), эффективной площади митральной регургитации (EROA) на 35,8% (р<0,001), 
переднезаднего размера левого предсердия (ПЗР ЛП) на 11,93% (р<005), индекса объема левого пред-
сердия (ЛП) на 19,3% (р<001), систолического давления в легочной артерии (СДЛА) на 25,7% (р<0,001). 
Доля пациентов с Е>A увеличилась с 12,6 до 24,9% (р=0,03); соотношение Е/e’ снизилось с 13,4 до 10,1 
ед. (р=0,034). Достигнуто снижение частоты пароксизмов ФП на 52,2%, госпитализаций на 44,6% и ССС 
на 33,3%.
Заключение. ДТ, направленная на редукцию МТ у лиц с ФП и ожирением, позволяет достичь обратного 
ремоделирования сердца, снижения частоты рецидивов ФП, госпитализаций и ССС. 
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Abstract
Objective. To evaluate the effect of body weight (BW) reduction against the background of personalized diet 
therapy (DT) on cardiac remodeling indices, the frequency of atrial fibrillation (AF) paroxysms, hospitalizations 
due to AF and cardiovascular events (CVE) in patients with obesity.
Material and methods. A randomized, controlled, prospective cohort study included 100 patients with grade III 
obesity and paroxysmal AF, divided into 2 groups of 50 patients. The main group (MG) received a hypocaloric diet, 
the control group (CG) – a eucaloric diet. After 3 and 6 months, the dynamics of bioimedansometry parameters, 
blood pressure (BP), echocardiography, frequency of AF paroxysms, hospitalizations due to AF, CVE (acute myo-
cardial infarction, acute cerebrovascular insufficiency) and mortality due to cardiovascular causes were assessed.
Results. In the MG, over 6 months of DT, a decrease in BM was achieved in men by 16.5% (p < 0.001), in women – by 
16.8% (p < 0.001). The following was revealed: a decrease in the left ventricular end-diastolic dimension (LVEDD) 
by 18.8% (p<0.01), left ventricular end-systolic dimension (LVED) by 16.9% (p<0.005), end-diastolic volume (EDV) 
index by 18.6% (p<0.01), end-systolic volume (ESV) index by 16.6% (p<0.005), effective mitral regurgitation area 
(EROA) by 35.8% (p<0.001), left atrial anterior-posterior dimension (LAA) by 11.93% (p<0.005), left atrial (LA) vol-
ume index by 19.3% (p<0.001), and pulmonary artery systolic pressure (PASP) by 25.7% (p<0.001). The proportion of 
patients with E>A increased from 12.6% to 24.9% (p=0.03); the E/e’ ratio decreased from 13.4 to 10.1 units (p=0.034). 
The frequency of AF paroxysms decreased by 52.2%, hospitalizations by 44.6%, and CVS by 33.3%. 
Conclusion. DT aimed at reducing BW in individuals with AF and obesity allows for reverse cardiac remodeling, 
a decrease in the frequency of AF recurrences, hospitalizations, and CVE.
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Введение

Фибрилляция предсердий (ФП) – один 
из наиболее распространенных видов арит-
мии [1]. Ведущими факторами риска ФП счи-
таются пожилой возраст, артериальная ги-
пертензия (АГ) [2], сахарный диабет (СД) [3], 
сердечная недостаточность (СН), ишемиче-
ская болезнь сердца (ИБС) [4], хроническая 
болезнь почек (ХБП) [5], ожирение [6] и син-
дром обструктивного апноэ сна (СОАС) [7]. 
Вклад ожирения в развитие ФП реализует-
ся как самостоятельно, так и посредством 
коморбидных ожирению заболеваний и со-

стояний. Доказано, что ожирение может вли-
ять на сердечно-сосудистую систему посред-
ством гемодинамических и иных факторов, 
сочетая в себе уникальное свойство высту-
пать одновременно и субстратом, и триггером 
ФП [8]. Реализация этих процессов во мно-
гом осуществляется посредством ремоде-
лирования сердца (РС), которое включает 
сочетание изменений структурного и функци-
онального состояния сердца [9] – увеличение 
массы миокарда, геометрическую и структур-
ную трансформацию предсердий и желудоч-
ков сердца в ответ на гемодинамические из-
менения, включающие перегрузку объемом 
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(преднагрузка) или давлением (постнагрузка), 
а также гибель жизнеспособного миокарда1.

Гемодинамика при ожирении имеет гипер-
динамический характер, при котором увели-
чение сердечного выброса достигается за счет 
увеличения ударного объема [10, 11]. Это при-
водит к повышению конечного диастолическо-
го давления в полости левого желудочка (ЛЖ) 
и способствует эксцентрической гипертро-
фии ЛЖ [12, 13]. Результаты Фрамингемского 
исследования сердца, в котором участвова-
ло 3922 здоровых добровольца, показали, что 
индекс массы тела (ИМТ) имеет сильную по-
ложительную корреляцию с массой, толщи-
ной стенки и размерами ЛЖ [14]. При всех 
типах ожирения выявляют диастолическую 
дисфункцию (ДД) ЛЖ, при этом ее выражен-
ность коррелирует с ИМТ [15]. Известно, что 
ДД ЛЖ – это фактор гемодинамической пере-
грузки и ремоделирования левого предсердия 
(ЛП), а значит, и развития ФП [16]. Большое 
исследование MONICA/KORA, проведенное 
с участием 1212 мужчин и женщин, показало, 
что наличие ожирения является сильным про-
гностическим фактором развития увеличения 
ЛП [17].

Современные научные данные свидетель-
ствуют о том, что профилактика развития из-
быточной массы тела и ожирения является 
мощным инструментом превенции возникно-
вения суправентрикулярных нарушений рит-
ма, включая ФП. Кроме того, редукция мас-
сы тела у лиц с ожирением и ФП может иметь 
потенциал самостоятельного терапевтическо-
го подхода для уменьшения частоты рециди-
вов пароксизмальной ФП, снижения медика-
ментозной нагрузки и оптимизации условий 
для проведения элекрофизиологических про-
цедур [18, 19]. 

Целью настоящего исследования яви-
лось изучение влияния редукции массы тела 

1  Бродовская Т.О. Состояние сердечно-сосудистой си-
стемы у пациентов с синдромом обструктивного апноэ 
сна в сочетании с ожирением и персонализированный 
подход к прогнозированию возраст-ассоциированных 
заболеваний. Автореферат диссертации на соискание 
уч. степени д-ра мед. наук: 14.01.05. – Екатеринбург, 
2020.

на фоне персонализированной диетотерапии 
(ДТ) на показатели кардиального ремоделиро-
вания и частоту рецидивирования ФП у боль-
ных с ожирением.

Материал и методы

В рандомизированное контролируемое, 
проспективное когортное исследование было 
включено 100 пациентов с пароксизмаль-
ной формой ФП и ожирением III степени. 
Пациенты, принимавшие участие в исследо-
вании, подписали информированное согла-
сие. Комитет по этике ФГАОУ ВО «РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова» Минздрава России (про-
токол №222 от 17.10.2022 г.) одобрил проведе-
ние клинического исследования в рамках вы-
полнения диссертационной работы.

Критерии включения: возраст старше 18 
лет, наличие пароксизмальной формы ФП; 
ИМТ более 40 кг/м2, отказ от приема лекар-
ственных средств и биологически активных 
добавок для лечения ожирения, в том числе 
аналога человеческого глюкагоноподобного 
пептида-1.

Критерии невключения: беременность, 
лактация, СОАС, опухоли сердца, ИБС, по-
стоянная или персистирующая формы ФП, 
патология щитовидной железы, участие па-
циента в других клинических исследованиях 
в течение последних 30 дней, обострение со-
путствующих соматических заболеваний.

Все пациенты получали базисную медика-
ментозную терапию, включающую бета-бло-
каторы и/или антиаритмики, ингибиторы 
АПФ или блокаторы рецепторов ангиотензи-
на II, антикоагулянты.

Пациенты были рандомизированы слу-
чайным образом на 2 группы: основная – ОГ 
(n=50) получала персонализированную ги-
покалорийную диету с учетом индивидуаль-
ных потребностей и предпочтений, направлен-
ную на снижение массы тела (МТ). Пациенту 
было предоставлено распечатанное подроб-
ное меню на неделю с указанием всех приемов 
пищи. Пациенты контрольной группы (КГ) 
(n=50) получали эукалорийную средиземно-
морскую диету. Повышение физической актив-
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ности не предполагалось. В ОГ мужчины со-
ставляли 54% (n=27), женщины – 46% (n=23). 
В КГ мужчин было 52% (n=26), женщин 
48% (n=24). Средний возраст в ОГ составлял 
66,5±10,56 года, а в КГ – 69,76±9,92 года. В ОГ 
минимальный ИМТ составил 40,16 кг/м2, мак-
симальный ИМТ – 53,56 кг/м2, средний ИМТ – 
43,4±3,12 кг/м2, в КГ минимальный ИМТ соста-
вил 40,27 кг/м2, максимальный ИМТ – 48,60 кг/
м2, средний ИМТ – 44,4±2,58 кг/м2. 

В обеих группах в начале исследования, че-
рез 3 и 6 мес диетотерапии (ДТ) проводились: 
антропометрия (масса тела (кг), рост (м), ИМТ 
(кг/м2), отношение объема талии к объему бе-
дер (ОТ/ОБ)) и биоимпедансометрия (общая 
жидкость (кг), мышечная масса (кг), жиро-
вая масса (ЖМ) (кг), тощая масса (кг), ПЖТ 
(%)), электрокардиография, трансторакаль-
ная эхокардиография (ЭхоКГ), суточное мо-
ниторирование АД (СМАД), частота парок-
сизмов ФП, госпитализации по причине ФП, 
ССС (острый инфаркт миокарда, острое нару-
шение мозгового кровообращения – ОНМК). 
Смертность по сердечно-сосудистым причи-
нам оценивали через 12 мес. Учитывая значи-
мость гендерных различий при оценке компо-
зиционного состава тела, проводился анализ 
показателей отдельно для женщин и мужчин.

В качестве «значимых результатов» измене-
ния композиционного состава тела были приня-
ты следующие: снижение МТ > 10% от исход-
ного значения, увеличение мышечно-скелетной 
массы (МСМ) >10%, снижение ЖМ > 15%. 
В качестве «значимых результатов» динамики 
ремоделирования миокарда и диастолической 
функции сердца были приняты следующие по-
казатели: уменьшение КДР ЛЖ (> 5%), умень-
шение КСР ЛЖ (> 5%), снижение иКДО ЛЖ 
(> 10%), снижение иКСО ЛЖ (> 10%), сниже-
ние Е/e’ (> 10%), снижение EROA (> 15%), сни-
жение объема МР (> 15%), снижение ПЗР ЛП 
(> 10%), снижение ИО ЛП (> 5%), снижение 
СДЛА (> 10%), снижение переднезаднего раз-
мера правого желудочка (ПЗР ПЖ) (> 10%). 

Статистическая обработка полученных 
данных проводилась с использованием про-
граммы STATISTICA 12.0. С целью провер-
ки распределения на нормальность исполь-

зовались критерии Колмогорова–Смирнова 
с поправкой Лиллиефорса (для всей выбор-
ки). Нормально распределенные показатели 
пациентов представлены средним значени-
ем (М) и его стандартной ошибкой (m), М±m. 
Категориальные показатели описывались аб-
солютными (n) и относительными (в %) часто-
тами встречаемости. Средние значения указа-
ны в виде средней и стандартного отклонения 
(М±SD) с указанием 95% доверительного ин-
тервала (ДИ) при нормальном распределении 
и в виде медианы (Me) и интерквартильного 
размаха (Q1–Q3) в случае распределения, от-
личного от нормального. Критический уро-
вень значимости при проверке статистиче-
ских гипотез составлял 0,05.

Результаты

Индивидуально подобранная ДТ, направ-
ленная на снижение МТ, продемонстрирова-
ла высокую эффективность. Результаты дина-
мики МТ и показателей состава тела на фоне 
6-месячной ДТ представлены в таблицах 1 и 2. 
У пациентов ОГ была достигнута достоверная 
редукция МТ: у мужчин на 16,5% (р<0,001), 
у женщин – на 16,8% (р<0,001), за счет пре-
имущественного снижения ЖМ – у мужчин 
на 42,3% (р<0,001), у женщин – на 42,4% 
(р<0,001). В КГ редукция МТ, а также значи-
мые изменения состава тела отсутствовали. 

Редукция МТ у пациентов ОГ сопровожда-
лась достоверным снижением АД по результа-
там СМАД: систолическое АД через 3 мес сни-
зилось в среднем на 7,53±8,44 мм рт. ст., а через 
6 мес на 16,65±7,76 мм рт. ст. (р<0,001); диасто-
лическое АД – на 3,98±6,09 и 9,12±5,64 мм рт. ст. 
(р<0,001) соответственно. В КГ АД имело 
U-образную динамику: через 3 и 6 мес САД 
снизилось на 9,65±6,20 и 2,49±6,68 мм рт. ст. 
от исходных значений, ДАД – на 5,21±4,74 
и 2,67±3,48 мм рт. ст., соответственно.

Результаты эхокардиографии в динамике 
представлены в таблице 3 и демонстрируют 
значимые изменения размеров и объемов ЛЖ 
на фоне снижения МТ. В ОГ у пациентов были 
выявлены следующие изменения на фоне ре-
дукции МТ:
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Т а б л и ц а  3
Показатели эхокардиографии в динамике у пациентов с ФП и ожирением

Table 3. Dynamic echocardiography parameters in patients with AF and obesity 

Показатели
На фоне редукции МТ Без редукции МТ

Норма
М ±m М ±m

ПЗР ЛП, см
исходно 4,86 0,45 4,79 0,50

2,3–4,0через 3 мес 4,46 0,52 4,76 0,53
через 6 мес 4,28 0,52 4,62* 0,52

Индекс объема ЛП, мл/м2

исходно 37,67 2,34 38,20 3,10
16–28через 3 мес 33,60 3,12 37,11* 2,96

через 6 мес 30,40 2,77 37,20* 3,01

КДР ЛЖ, см
исходно 5,37 0,67 5,25 0,49

4,0–5,5через 3 мес 4,61 0,66 5,12 0,53
через 6 мес 4,36* 0,66 5,20 0,52

КСР ЛЖ, см
исходно 3,49 0,72 3,46 0,59

2,5–3,8через 3 мес 3,05 0,67 3,16 0,63
через 6 мес 2,90 0,59 3,35* 0,45

КДО ЛЖ, см
исходно 118,74 8,72 113,12 8,29

56–104через 3 мес 101,95 9,41 111,23* 6,70
через 6 мес 96,54 7,46 110,23* 8,84

КДО/ППТ, мл/см2

исходно 50,21 6,09 46,74 5,42
35–75через 3 мес 44,01 6,28 45,96* 8,45

через 6 мес 38,32 6,16 45,55* 7,12

КСО ЛЖ, мл
исходно 48,12 5,21 48,28 4,64

19–49через 3 мес 42,00 4,72 45,56* 9,94
через 6 мес 40,00 6,72 44,12* 5,65

КСО/ППТ, мл/см2

исходно 19,48 8,09 19,95 9,21
12–30через 3 мес 17,00 7,43 18,83 0,00

через 6 мес 16,19 6,50 18,23* 0,00

ФВ ЛЖ, %
исходно 59,47 7,81 57,32 6,80

>50через 3 мес 58,80 6,45 59,04 7,45
через 6 мес 58,57 5,55 59,97 6,62

ТМЖП, см
исходно 1,20 0,15 1,22 0,13

0,7–1,1 через 3 мес 1,21 0,14 1,23 0,14
через 6 мес 1,20 0,16 1,21 0,13

ТЗСЛЖ, см
исходно 1,18 0,12 1,19 0,13

0,7–1,1 через 3 мес 1,20 0,11 1,20 0,13
через 6 мес 1,20 0,10 1,19 0,11

ММЛЖ, см
исходно 272,11 90,22 262,85 62,65

м<225, 
ж<170 через 3 мес 270,12 87,31 260,50 64,55

через 6 мес 271,60 79,54 260,67 61,38

ИММЛЖ, см/м2

исходно 110,17 33,94 108,62 26,87
м<120, 
ж<110через 3 мес 109,36 32,34 107,64 28,60

через 6 мес 109,96 31,01 107,71 27,43

ОТС, ед
исходно 0,45 0,04 0,46 0,05

<0,42через 3 мес 0,46 0,03 0,45 0,03
через 6 мес 0,45 0,03 0,45 0,04
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– � достоверное снижение линейных разме-
ров и объемов левого желудочка: КДР 
ЛЖ к 6-му месяцу наблюдения снизился 
на 18,8% (р<0,01) и КСР ЛЖ – на 16,9% 
(р<005), индекс КДО снизился на 18,6% 
(р<0,01), индекс КСО – на 16,6% (р<005) 
(рис. 1); 

– � уменьшение выраженности диастоли-
ческой дисфункции ЛЖ: доля пациен-
тов, имеющих Е>A, увеличилась с 12,6 
до 24,9% (р=0,03); а по результатам тка-
невой доплерометрии соотношение Е/e’ 
снизилось с 13,4 до 10,1 ед. (р=0,034), 
стремясь к норме (<8 ед.);

– � снижение объема митральной регурги-
тации: уменьшение эффективной площа-
ди митральной регургитации (EROA) – 
на 35,8% (р<0,001) и объема митральной 
регургитации – на 27,0% (р<0,001);

– � уменьшение линейных размеров и объе-
ма ЛП: ПЗР ЛП снизился к 6-му месяцу 
наблюдения на 11,93% (р<005), индекс 
объема ЛП – на 19,3% (р<001) (рис. 2);

– � уменьшение признаков перегрузки пра-
вых камер сердца: среднее значение 
СДЛА за 6 мес наблюдения снизилось 
на 25,7% (р<0,001), ПЗР ПЖ – на 21,3% 
(р<0,05). 

Показатели
На фоне редукции МТ Без редукции МТ

Норма
М ±m М ±m

ПЗР ПЖ, см
исходно 3,67 0,26 3,45 0,29

2,3–4,0через 3 мес 3,44 0,23 3,40 0,25
через 6 мес 2,89 0,19 3,22* 0,30

ТС ПЖ, см
исходно 0,49 0,13 0,52 0,15

0,2–0,6 через 3 мес 0,48 0,12 0,50 0,14
через 6 мес 0,47 0,13 0,49 0,12

Систолическое давление 
в ЛА, мм рт. ст.

исходно 48,57 6,02 45,23 7,89
<30через 3 мес 42,30 5,67 32,32* 6,91

через 6 мес 36,10 4,42 40,21* 6,60

Е>А, % пациентов
исходно 12,60 - 12,70 -

100через 3 мес 18,60 - 13,70* -
через 6 мес 24,90 - 15,50* -

Е<А, % пациентов
исходно 87,40 - 87,40 -

0через 3 мес 81,40 - 86,30* -
через 6 мес 75,10 - 84,50* -

Е/e’
исходно 13,4 2,11 13,63 3,04

< 8через 3 мес 12,9 2,04 13,41 2,91
через 6 мес 10,1 1,98 13,24* 2,22

EROA, см2

исходно 34,32 4,03 35,3 3,67
< 20через 3 мес 28,81 3,11 34,62* 3,08

через 6 мес 22,03 3,02 33,37* 3,21

Объем митральной регурги-
тации, см3

исходно 44, 45 4,52 45,56 3,87

< 30через 3 мес 36,52 4,32 43,69* 4,02

через 6 мес 32,44 3,78 40,21* 4,01

Примечание. ПЗР – переднезадний размер, ЛП – левое предсердие, КДР – конечный диастолический размер, КСР – конечный систоличе-
ский размер, ЛЖ – левый желудочек, КСО – конечный систолический объем, КДО – конечный диастолический объем, ППТ – площадь по-
верхности тела, ФВ – фракция выброса, УО – ударный объем, ТМЖП – толщина межжелудочковой перегородки, ТЗСЛЖ – толщина задней 
стенки левого желудочка, ММЛЖ – масса миокарда левого желудочка, ИММЛЖ – индекс ММЛЖ, ОТС – относительная толщина стенки, 
ТС ПЖ – толщина стенки правого желудочка, Е – время быстрого наполнения ЛЖ, А – предсердная волна трансмитрального кровотока, 
EROA – эффективная площадь митральной регургитации, e’ – скорость движения фиброзного кольца митрального клапана. * – различия до-
стоверны при р<0,05.

О к о н ч а н и е  т а б л и ц ы  3
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Среди пациентов КГ наблюдалось лишь 
некоторое снижение выраженности митраль-
ной регургитации (EROA снизилась на 4,5% 
(р<0,05), объем митральной регургитации – 
на 11,7% (р<0,05), а также признаков пере-

грузки правых камер сердца (СДЛА снизи-
лось на 11,0% (р<0,05), ПЗР ПЖ – на 6,6% 
(р<0,05)). При этом линейные размеры и объ-
емы левых камер сердца не изменились, а эхо-
кардиографические признаки диастолической 
дисфункции ЛЖ имели лишь недостоверную 
тенденцию к снижению. 

Кроме того, анализировались такие пара-
метры, как частота пароксизмов ФП, часто-
та госпитализаций по причине ФП, а так-
же количество ОИМ и ОНМК и смертность 
за 12 мес наблюдения, представленные в та-
блице 4. 

Представленные данные демонстрируют, 
что у пациентов в ОГ отмечается меньшая ча-
стота пароксизмов ФП (на 52,2%), госпитали-
заций по причине пароксизма ФП (на 44,6%) 
и сердечно-сосудистых событий (на 33,3%). 
Отношение шансов уменьшения частоты ФП 
на фоне снижения массы тела оказалось в 4,27 
(2,52; 7,23) раза выше, чем в группе без тако-
вого. Сравнение клинической пользы от ре-
дукции массы тела у пациентов с ожирением 
и ФП представлено в виде диаграммы forrest 
plot (рис. 3). 
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Рис. 1. Динамика индексов конечных диастолического и систолического объемов левого желудочка у пациентов 
в основной группе.
иКДО – индекс конечного диастолического объема, иКСО – индекс конечного систолического объема, р – уровень значимости 
различий
Fig. 1. Dynamics of indices of end-diastolic and systolic volumes of the left ventricle in patients in the main group 

Рис. 2. Изменение индекса объема ЛП в динамике 
за 6 мес у пациентов в основной группе
Fig. 2. Changes in the LA volume index over 6 months in patients in 
the main group 
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Обсуждение

Более ранние исследования свидетельству-
ют о том, что у больных ожирением РС заклю-
чается в гипертрофии (эксцентрической или 
концентрической) и ДД ЛЖ, увеличении ЛП, 
а также дилатации и гипертрофии ПЖ [20]. 
Именно эти изменения выступают в качест-
ве анатомического субстрата для возникнове-
ния ФП. При этом обратное ремоделирование 
позволяет рассчитывать на существенную ре-
дукцию количества эпизодов ФП.

По результатам трансторакальной эхокар-
диографии было продемонстрировано, что 

на фоне коррекции МТ наблюдаются призна-
ки обратного ремоделирования сердца в виде 
редукции камер ЛЖ, ЛП и ПЖ, снижения объ-
ема митральной регургитации и легочного 
давления, что повышает электрическую ста-
бильность ЛП и снижает вероятность рециди-
ва ФП. 

Представленные результаты свидетельству-
ют о том, что редукция МТ более чем на 10% 
за 6 мес диетотерапии увеличивает относитель-
ные шансы (ОШ) снижения КДР ЛЖ (>5%) 
в 4,66 [1,42; 15,24] раза, иКДО ЛЖ (>10%) – 
в 4,50 [1,09; 12,35] раза, КСР ЛЖ (>5%) – в 4,00 
[1,64; 13,32] раза, иКCО ЛЖ (>10%) – в 2,66 

Т а б л и ц а  4
Частота пароксизмов фибрилляции предсердий, госпитализаций и сердечно-сосудистых событий на фоне 

снижения массы тела
Table 4. Frequency of atrial fibrillation episodes, hospitalizations, and cardiovascular events in association with weight loss 

Показатели На фоне редукции МТ (коли-
чество)

Без редукции МТ (коли-
чество)

Количество зафиксированных пароксизмов ФП за 6 мес 87 182
Количество госпитализаций за 6 мес 31 56
Частота ОИМ за 6 мес 1 1
Частота ОНМК за 6 мес 1 2
Смертность по сердечно-сосудистым причинам за 12 мес 0 1

Примечание. ОИМ – острый инфаркт миокарда, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения. 

Рис. 3. Вероятности (отношение шансов) достижения целевых показателей ремоделирования сердца и частоты па-
роксизмов ФП на фоне редукции МТ
Fig. 3. Probabilities (odds ratio) of achieving target indicators of cardiac remodeling and the frequency of AF paroxysms against the background 
of MT reduction

ОШ (±95% ДИ)

Снижение массы тела (>10%)	 3,61  [2,25; 5,80]
Увеличение МСМ (>10%)	 1,15  [0,61; 2,17]
Снижение ЖМ (>15%)	 3,17  [1,38; 7,26]
Уменьшение КДР ЛЖ (>5%)	 4,66 [1,42; 15,24]
Уменьшение КСР ЛЖ (>5%)	 4,00 [1,64; 13,32]
Снижение иКДО ЛЖ (>10%)	 4,50 [1,09; 12,35]
Снижение иКСО ЛЖ (>10%)	 2,66  [1,14; 6,25]
Снижение Е/e' (>10%)	 3,50  [1,54; 7,93]
Снижение EROA (>15%)	 2,41  [1,39; 4,17]
Снижение объема МР (>15%)	 2,45  [1,37; 4,39]
Снижение ПЗР ЛП (>10%)	 4,00  [1,62; 9,82]
Снижение ИО ЛП (>5%)	 2,43  [1,10; 5,34]
Снижение СДЛА (>10%)	 2,27  [1,26; 4,10]
Снижение ПЗР ПЖ (>10%)	 3,00  [1,40; 6,42]
Снижение частоты ПФП за 6 мес (>10%)	 4,27  [2,52; 7,23]

–4 –3 –2 –1 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

Без редукции МТ На фоне редукции МТ
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[1,14; 6,25] раза. Не менее важным преимуще-
ством редукции МТ является позитивное влия-
ние на диастолическую функцию сердца: веро-
ятность достижения уменьшения Е/e’ (>10%) 
возрастает в 3,50 [1,54; 7,93] раза. Выявлено 
преимущество пациентов в ОГ по ОШ сни-
жения эффективной площади митральной ре-
гургитации EROA (>15%) в 2,41 [1,39; 4,17] 
раза, а также объема митральной регургитации 
(>15%) в 2,45 [1,37; 4,39] раза. 

Снижение митральной регургитации и ди-
астолической дисфункции ЛЖ лежит в осно-
ве уменьшения гемодинамической перегруз-
ки и дилатации ЛП: ОШ редукции ПЗР ЛП (> 
10%) – в 4,00 [1,63; 9,82] раза, а индекса объ-
ема ЛП (> 5%) – в 2,43 [1,10; 5,34] раза выше 
в ОГ. Следствием указанных процессов явля-
ется и достижение цели уменьшения СДЛА 
(>10%): на фоне редукции МТ вероятность 
выше в 2,27 [1,26; 4,10] раза, а также перед-
незаднего размера ПЖ на фоне персонализи-
рованной диеты – вероятность выше в 3,00 
[1,40; 6,42] раза.

Совокупным эффектом вышеизложенных 
процессов можно считать достижение главно-
го результата диетотерапии – снижение часто-
ты пароксизмов ФП за 6 мес наблюдения. Было 
установлено, что вероятность достижения дан-
ного результата у пациентов с ожирением и ФП 
на фоне редукции МТ в 4,27 [2,52; 7,23] раза 
выше, чем на фоне стабильной массы тела.

Заключение

Таким образом, ДТ, направленная на редук-
цию МТ, демонстрирует высокую эффектив-
ность в качестве самостоятельного терапев-
тического подхода у лиц с ФП и ожирением, 
позволяет достичь целей обратного ремодели-
рования сердца, снижения частоты рецидивов 
ФП, госпитализации и ССС. 
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