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Резюме
резюме
Цель. Выявление не входящих в шкалу CHA2DS2-VASc характеристик, влияющих на риск ишемического инсульта у пациентов с 
фибрилляцией предсердий (ФП) и одним не связанным с половой принадлежностью фактором риска (Фр) тромбоэмболических 
осложнений по этой шкале, обусловленным артериальной гипертонией (аГ) Материалы и методы. Проведено исследование 
«случай-контроль» по данным ретроспективного анализа историй болезни пациентов с ФП. основную группу составили госпи-
тализированные в связи с развитием ишемического инсульта пациенты с неклапанной ФП и одним дополнительным к полу Фр 
по шкале CHA2DS2-VASc, обусловленным аГ, в период, предшествовавший развитию инсульта. В качестве группы сравнения 
подобраны сопоставимые по демографическим характеристикам пациенты с неклапанной ФП с одним дополнительным к полу 
Фр по шкале CHA2DS2-VASc, обусловленным аГ, не переносившие инсультов и системных эмболий. анализировались данные 
анамнеза, результаты электрокардиографического исследования, эхокардиографического исследования (ЭхокГ) и ультра-
звукового дуплексного сканирования артерий брахиоцефальной зоны (УЗдС БЦа). результаты. В основную группу включены 
37 пациентов, возраст 60,15 (±6,21) лет, 27 % женщин, в группу сравнения –48 пациентов, возраст 60,13 (±4,85) лет, 37,58 % 
женщин. У пациентов основной группы по сравнению с пациентами группы сравнения достоверно чаще выявлялись постоянная 
форма ФП (48,65% и 14,58 %, р = 0,001), признаки гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ) по данным ЭхокГ (67,6 % и 43,6 %, р = 
0,026) и утолщение комплекса интима-медиа (кИМ) по данным УЗдС БЦа >0,9 мм (73 % и 25%, р <0,0001). При однофакторном 
анализе выявлено значимое увеличение риска ишемического инсульта при наличии постоянной формы ФП (отношение шансов 
(оШ) 5,28, 95 % доверительный интервал (дИ) 1,88 - 14,80), ГЛЖ по данным ЭхокГ (оШ 2,81, 95 % дИ 1,15 - 6,91) и утолщения 
кИМ (оШ 7,88, 95 % дИ 2,96 - 20,94). Заключение. При оценке риска ишемического инсульта и решении вопроса о назначении 
оральных антикоагулянтов пациентам с ФП и одним дополнительным к полу Фр, обусловленным аГ, по шкале CHA2DS2-VASc, 
у которых показания для антикоагулянтной терапии не носят абсолютного характера, целесообразно учитывать данные ЭхокГ, 
УЗдС БЦа и форму ФП.
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, инсульт, стратификация риска

Summary	
Purpose. Identification of characteristics, not included in the CHA2DS2-VASc scale, affecting the risk of ischemic stroke in patients with 
atrial fibrillation (AF) and one non-sex-related risk factor (RF), due to arterial hypertension (AH), of thromboembolic events on this scale. 
Methods. A “case-control” study was conducted according to retrospective analysis of medical records of patients with AF. The main 
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group included hospitalized due to development of ischemic stroke patients with non-valvular AF and single additional to gender RF on 
the CHA2DS2-VASc scale due to AH in the period prior to the stroke development. As a comparison group, patients with comparable 
demographic characteristics, having non-valvular AF with single additional to gender RF on the CHA2DS2-VASc scale due to AH and no 
history of stroke or systemic embolism, were selected. Anamnesis data and the results of electrocardiography, echocardiography and 
ultrasonic duplex scanning of brachiocephalic arteries were analyzed. Results. The main group included 37 patients, age 60.15 (±6,21) years, 
27% women. The control group included 88 patients, age 60.13 (±4,85) years, 37.58% women. Patients of the main group, compared to the 
control group patients, significantly more often showed permanent AF (48.7% and 14.3%, p = 0.01), signs of left ventricular hypertrophy 
(LVH) according to echocardiography (67.6% and 43.6% , p = 0.026), and thickening of the intima-media complex (cIMT) > 0.9 mm 
(73% and 25%, p <0.0001) according to ultrasonic duplex brachiocephalic arteries scanning. The univariate analysis showed a significant 
increase of ischemic stroke risk in the presence of a permanent AF (odds ratio (OR) 5.28; 95% confidence interval (CI) 1,15 - 6,94), LVH 
according to echocardiography (OR 2.81, 95% CI 1.15 - 6.91) and cIMT thickening (OR 7.88, 95% CI 2.96 - 20.94). Conclusion. When 
assessing the risk of ischemic stroke and making the decision on the oral anticoagulants appointment in patients with atrial fibrillation and 
single additional to gender risk factor on the CHA2DS2-VASc scale due to AH, in which the indications for anticoagulant therapy are not 
absolute, it is advisable to consider the data of echocardiography, ultrasonic duplex scanning of brachiocephalic arteries and the form of AF.
Keywords: atrial fibrillation, stroke, risk assessment

Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) на сегодняшний 

день является самой часто диагностируемой аритмией по 
всему миру. Одной из наиболее частых причин, обуслов-
ливающих развитие ФП является артериальная гиперто-
ния (АГ), относительный риск развития ФП, связанный 
с АГ, составляет 1,32 [1]. Частота встречаемости АГ, у 
пациентов с ФП колеблется по данным исследований от 
32,2 до 90% [1,2]. 

ФП является основным фактором риска развития 
кардиоэмболических осложнений и одной из основных 
причин развития ишемического инсульта (ИИ). Совре-
менные рекомендации в качестве терапии направленной 
на профилактику указанных ваше осложнений рекомен-
дуют использовать оральные антикоагулянты [1]. Для 
оценки показаний к назначению антикоагулянтной тера-
пии в настоящее время наиболее широко используется 
шкала CHA2DS2-VASc. В соответствии с этой шкалой 
АГ является одним из факторов, которые учитываются 
при оценки риска тромбоэмболических осложнений ФП 
[1].

Действующие руководства дают однозначные ре-
комендации об отсутствии показаний к назначению 
ОАК пациентам, не имеющим факторов риска развития 
ишемического инсульта согласно указанной шкале и об 
обязательном назначении терапии ОАК, пациентам у ко-
торых риск в соответствии с данной шкалой составляет 
2 и более баллов. Однако, у пациентов имеющих относи-
тельно низкий риск, с числом баллов по CHA2DS2-VASc 
без учета половой принадлежности 1, действующие в на-
стоящее время клинические рекомендации предоставля-
ют возможность выбора в отношении назначения или не 
назначения терапии ОАК в зависимости от соотношения 
пользы и риска и желания пациента [1]. Процесс приня-
тия решения дополнительно затруднен тем, что накопле-
но достаточно сведений о значительной вариабельности 
риска развития ишемического инсульта и тромбоэмболи-
ческих осложнений среди пациентов данной группы. 

АГ – одна из наиболее частых причин, обусловли-
вающих наличие одного дополнительного к полу балла 

по CHA2DS2-VASc в этой группе пациентов: по данным 
Датского национального регистра, АГ как ФР, обусловли-
вающий 1 балл по шкале CHA2DS2-VASc встречалась у 
32,2% пациентов не получающих терапии, направленных 
на профилактику ТЭО, у 39,1 % пациентов получавших 
ацетилсалициловую кислоту и 39,9 % пациентов полу-
чавших в качестве профилактики ТЭО варфарин [2]. В то 
же время, увеличение частоты ИИ у пациентов с ФП при 
наличии АГ как единственного не связанного с полом 
ФР, показанное в ряде исследований, относительно неве-
лико в сравнении с влиянием других входящих в шкалу 
CHA2DS2-VASc факторов [1,2]. Одной из причин этого 
может быть неоднородность самой АГ, обусловленная 
причинами, которые не учитываются шкалой CHA2DS2-
VASc, в частности наличием или отсутствием поражения 
органов мишеней. 

 Целью нашего исследования было выявление до-
полнительных характеристик пациентов, не учитывае-
мых шкалой CHA2DS2-VASc, которые повышают риск 
развития ИИ у пациентов с ФП и одним дополнительным 
к половой принадлежности ФР, обусловленным АГ. 

Материалы	и	методы
С этой целью нами проведено исследование «слу-

чай-контроль». Для формирования основной группы ре-
троспективно были проанализированы истории болезни 
пациентов, госпитализированных в ООО «МО Новая 
больница» в период с 01 января 2012 года по 31 декабря 
2014 года в связи с развитием ишемического инсульта. В 
качестве критериев включения в исследования использо-
вались: наличие в настоящее время или документирован-
ной в анамнезе неклапанной ФП независимо о ее формы, 
наличие при расчете риска ТЭО одного, дополнительного 
к половой принадлежности, балла, обусловленного АГ в 
соответствии со шкалой CHA2DS2-VASc. Количество 
баллов по шкале CHA2DS2-VASc оценивалось на осно-
вании данных анамнеза, относящихся непосредственно 
к периоду, предшествующему развитию ИИ. В качестве 
критериев исключения нами были приняты: наличие рев-
матического поражения клапанов сердца, протезирова-
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ние и пластика любого клапана сердца, активный инфек-
ционный эндокардит в настоящее время или в указания 
на перенесенный инфекционный эндокардит в анамнезе, 
требующий лечения тиреотоксикоз в настоящее время 
или в указания на тиреотоксикоз в анамнезе. В качестве 
контрольной группы были подобраны сопоставимые по 
возрасту полу и другим демографическим характери-
стикам пациенты с неклапанной ФП с одним, дополни-
тельным к полу, фактором риска ТЭО также обусловлен-
ным АГ, не имеющие критериев исключения. Пациенты 
группы контроля не переносили ИИ и проходили лечение 
на базе кардиологического отделения ООО «МО Новая 
больница» в связи с развитием ФП в период с 01 января 
2012 года по 31 декабря 2014 года.  С целью обеспечения 
сопоставимости по полу и возрасту пациентов в основ-
ной и контрольной группах набор пациентов в группу 
сравнения осуществлялся с учетом процентного распре-
деления по возрастным декадам и половой принадлеж-
ности, установленного в исследуемой группе. 

У пациентов, участвовавших в исследовании ана-
лизировались данные анамнеза, а также результаты ин-
струментальных методов исследования: электрокарди-
ографии (ЭКГ), ультразвукового исследования сердца 
(ЭХО-КГ), и ультразвукового дуплексного сканирования 
артерий брахицефальной зоны. (УЗДС БЦА) с оценкой 
частоты встречаемости и степени выраженности изме-
нений, характеризующих состояние соответствующих 
органов-мишеней при АГ. Сопутствующая терапия, в 
том числе терапия оральными антикоагулянтами, у паци-
ентов основной группы оценивалась на основании дан-
ных анамнеза, относящихся непосредственно к периоду, 
предшествующему развитию ИИ.

Запись ЭКГ проводилась в соответствии со стан-
дартной клинической практикой, регистрировалась ЭКГ 
в 12 отведениях. В качестве критериев наличия гипертро-
фии левого желудочки применялись индекс Соколова-
Лайона (SV1 + RV5/RV6 >35 мм у лиц старше 40 лет и 
>45 мм у лиц моложе 40 лет) и Корнельский вольтажный 
индекс (RaVL + SV3 >28 мм у мужчин и >20 мм у жен-
щин) [3]. 

Ультразвуковые исследования выполнялись на ап-
парате Vivid 3 (General Electric, США). ЭхоКГ прово-
дилась в соответствии с рекомендациями Европейской 
эхокардиографической ассоциации 2006г [4], использо-
вался датчик 3S. По результатам измерения толщины зад-
ней стенки ЛЖ (ЗСЛЖ), межжелудочковой перегородки 
(МЖП) и конечного диастолического размера (КДР) ЛЖ 
рассчитывалась масса миокарда ЛЖ с использованием 
формулы Devereux и Reichek (Penn convention) с последу-
ющим расчетом индекса массы миокарда ЛЖ (ИММЛЖ) 
как отношения массы миокарда ЛЖ к площади поверхно-
сти тела. Критерием ГЛЖ считались значения ИММЛЖ 
>95 г/м2 у женщин и >115 г/м2 у мужчин.

Исследование брахиоцефальных артерий, оцен-
ка комплекса интима-медиа (КИМ) и процента стеноза 
сонных артерий выполнялись в соответствии с Нацио-
нальными рекомендациями РКО по кардиоваскулярной 
профилактике 2011г [3]. Использовался датчик высокого 

разрешения 10L. За повышение толщины КИМ принима-
ли значения более 0,9 и менее 1,3 мм. Локальные утолще-
ния более 1,3 мм считались свидетельством присутствия 
атеросклеротической бляшки (АСБ).

Статистическая обработка полученных результатов 
выполнялась с применением пакета IBM SPSS Statistics 
18. При анализе вида распределения с использованием 
критерия Колмогорова-Смирнова для анализируемых 
данных гипотеза нормального распределения была от-
вергнута. Для количественных переменных вычисляли 
медиану с указанием межквартильного интервала – 25-
го и 75-го перцентилей, для количественных переменных 
– относительную частоту проявления признака в про-
центах. При сравнении количественных переменных ис-
пользовался критерий Манна-Уитни, при сравнении ка-
чественных переменных двусторонний точный критерий 
Фишера. Для оценки связи качественных признаков, по 
которым были выявлены значимые различия между груп-
пами, с вероятностью развития инсульта проводился од-
нофакторный анализ с определением отношения шансов 
(ОШ) и 95 % доверительного интервала (95 % ДИ). Раз-
личия считались статистически значимыми при р < 0,05.

Проведение исследования было одобрено локаль-
ным Этическим комитетом ООО МО «Новая больница». 
В соответствии с дизайном исследования получение 
письменного информированного согласия участников не 
требовалось.

Результаты	и	обсуждение
Всего было проанализировано 2262 истории болез-

ни пациентов перенесших ИИ, имевших указания на на-
личие неклапанной ФП в настоящее время или в анамне-
зе. Из этой группы были отобраны пациенты, имеющие 
не более одного фактора риска развития инсульта в соот-
ветствии со шкалой CHA2DS2-VASc, обусловленного АГ, 
из которых была сформирована основная группа.  Всего в 
основную группу было отобрано 37 пациентов, удовлет-
воряющих критериям включения и не имеющих критери-
ев исключения (1,64% от всех проанализированных исто-
рий болезни). Среди пациентов основной группы было 27 
мужчин (73%) и 10 женщин (27%).  В контрольную груп-
пу было включено 48 пациентов, 29 мужчин (60,42%) и 
19 женщин (39,58%), удовлетворяющих всем критериям 
включения и не имевших критериев исключения. У всех 
пациентов в обеих группах были доступны для анализа 
данные ЭКГ, ЭХО-КГ и УЗДС БЦА. 

Сравнительная характеристика групп пациентов 
представлена в таблице 1.

В соответствии с данными представленными в та-
блице 1, между группами не наблюдалось статистически 
значимых различий по демографическим параметрам, 
распространенности факторов риска сердечно-сосуди-
стых заболеваний. Частота приема антикоагулянтной те-
рапии в основной группе была количественно ниже, чем 
в группе сравнения, однако различия не достигали стати-
стической значимости. Постоянная форма ФП в группе 
пациентов, переносивших ИИ, выявлялась достоверно 
чаще, чем в контрольной группе пациентов, не перено-
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Таблица 1 Сравнительная характеристика групп пациентов 

сивших ИИ (48,65% и 14,58% соответственно р = 0,001).
Результаты инструментальных исследований пред-

ставлены в таблице 2. 
Частота встречаемости клинически значимых изме-

нений органов-мишеней по данным инструментальных 
методов обследования представлена на рисунке 1.

Исходя из данных представленных в таблице 2 вид-
но, что сразу несколько показателей, свидетельствующих 
о наличии и степени выраженности ГЛЖ, в основной 
группе имели более высокие значения. Толщина МЖП 
была значимо большей в группе пациентов, перенесших 
ИИ, при этом по толщине ЗСЛЖ различий между груп-
пами не отмечалось. ИММЛЖ, также был значимо выше 
в основной группе. При анализе данных ЭХО-КГ, отра-
жающих размеры и объем ЛП, в основной группе имело 
место более выраженное увеличение ЛП, однако без ста-
тистически значимых различий между группами. 

При анализе данных полученных при проведении 
УЗДС БЦА, также выявлены статистически достоверные 
различия между группами по толщине КИМ. В группе 
пациентов, перенесших ИИ, толщина КИМ была досто-
верно большей, по сравнению с пациентами с ФП, не 
переносившими ИИ. 

Как показано на рисунке 1, частота регистрации 
ЭКГ-критериев ГЛЖ в основной группе и в группе срав-
нения статистически значимо не различалась. При этом 
частота выявления ГДЖ по Эхо-КГ критериям, была до-

стоверно выше в группе пациентов, переносивших ИИ: 
25 (67,6%) пациентов в основной группе и 16 (43,65%) 
пациентов в группе сравнения соответственно, р = 0,026. 
Утолщение КИМ > 0,9 мм также выявлялось значимо 
чаще в основной группе пациентов.  

Результаты расчета отношения шансов для каче-
ственных переменных, не входящих в шкалу CHA2DS2-
VASc, представлены в таблице 3.

Как следует из таблицы 3, статистически значимая 
ассоциация с возрастанием риска ИИ у пациентов с ФП 
выявлена для постоянной формы ФП, ЭХО-КГ признаков 
ГЛЖ, увеличения толщины КИМ.   

Значение поражения органов мишеней как крите-
рия повышенного риска развития сердечно-сосудистых 
осложнений при АГ хорошо известно [5], однако при 
традиционной оценке риска ТЭО у пациентов с ФП АГ 
рассматривается как однородный фактор [1]. В нашем ис-
следовании отмечено статистически значимое увеличе-
ние риска ИИ у пациентов с ФП и одним дополнительным 
к полу ФР по шкале CHA2DS2-VASc, обусловленным АГ, 
при наличии изменений, отражающих поражение орга-
нов-мишеней: ГЛЖ и увеличения толщины КИМ сонных 
артерий.

Выявление ГЛЖ с одной стороны является законо-
мерным следствием наличия у пациента АГ и отражает 
степень ее тяжести, с другой стороны приводит к разви-
тию дисфункции ЛЖ, в первую очередь к формированию 

ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания, ФП – фибрилляция предсердий
СО – стандартное отклонение

Талица 2. Результаты инструментальных исследований

МЖП- межжелудочковая перегородка, ЗСЛЖ –задняя стенка левого желудочка, ИММЛЖ –индекс массы миокарда 
левого желудочка, КИМ – комплекс интима-медиа, ЛП – левое предсердие, МЖП – межжелудочковая перегородка, 

ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка
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диастолической дисфункции ЛЖ с последующей пере-
грузкой ЛП, что может способствовать процессу тромбо-
образования. Имеет также значение наличие и выражен-
ность предсердной кардиомиопатии, развитие которой в 
значительной степени связано с тяжестью АГ и измене-
ниями ЛЖ [6]. Формирование фиброза в ткани миокарда 
предсердий и нарушение структуры и функции эндокар-
да способствуют повышению риска формирования тром-
боза преимущественно в ушке ЛП. Это предположение 
подтверждается данными о независимом от наличия ФП 
возрастании частоты ИИ у пациентов, имеющих при-
знаки кардиомиопатии предсердий, и ассоциации часто-
ты развития ИИ со степенью выраженности фиброза в 
миокарде предсердий, продемонстрированными сразу 
в нескольких ретроспективных исследованиях [7,8,9]. 
Увеличение риска ИИ у пациентов с ФП и ГЛЖ в общей 
популяции продемонстрировано в ретроспективном ана-
лизе исследования AFFIRM [10]. При этом A.C. Boyd и 
соавт. показали, что при увеличении ИММЛЖ возрастает 

частота выявления тромбоза в ушке ЛП при проведении 
чрезпищеводной ЭхоКГ [11].  

 Очевидно, перечисленные механизмы, увеличива-
ющие риск тромбообразования, начинают действовать 
уже на раннем этапе формирования ГЛЖ, для выявления 
которого необходимы методы с достаточной чувстви-
тельностью. В нашем исследовании не было отмечено 
значимых различий между группами пациентов с АГ, 
переносивших и не переносивших ИИ, в частоте выявле-
ния ГЛЖ по данным ЭКГ. При анализе результатов иссле-
дования RE-LY в группе пациентов с числом баллов по 
CHA2DS2-VASc ≤2 увеличения риска инсульта при на-
личии ЭКГ-признаков ГЛЖ выявлено не было [12]. В то 
же время, значимые различия выявлены при сравнении 
показателей ЭхоКГ, характеризующих наличие и степень 
выраженности ГЛЖ. Наличие ГЛЖ по данным ЭхоКГ 
ассоциировалось у пациентов с ФП и одним дополни-
тельным ФР ТЭО по шкале CHA2DS2-VASc с более чем 
двукратным увеличением ОШ ИИ. Полученные резуль-

Рисунок 1 Частота встречаемости клинически значимых изменений органов-мишеней по данным инструмен-
тальных методов обследования

р <0,0001р= 0,026Р = 0,80

Таблица 3. Отношение шансов для качественных переменных, не входящих в шкалу CHA2DS2-VASc.

АСБ – атеросклеротическая бляшка, ГЛЖ – гипертрофия левого желудочка, ДИ – доверительный интервал, КИМ 
– комплекс интима-медиа, ОШ – отношение шансов, ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания, ФП – фибрилляция 

предсердий, Эхо КГ – эхокардиография
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таты, с учетом приведенных выше данных других авто-
ров, могут свидетельствовать о целесообразности учета 
показателей ЭхоКГ, характеризующих ГЛЖ, при оценке 
риска инсульта и принятии решения о назначении анти-
коагулянтной терапии пациентам этой группы. 

Достоверные различия между группами выявлены 
также при анализе показателей УЗДС БЦА, отмечено 
статистически значимое увеличение риска ИИ, ассоции-
рованное с утолщением КИМ сонных артерий более 0,9 
мм. Значение изменений КИМ и наличия АСБ в сонных 
артериях как маркеров повышенного риска сердечно-со-
судистых осложнений, в том числе ИИ, хорошо известно, 
однако эти данные получены преимущественно у паци-
ентов без ФП и, соответственно, в большей степени име-
ют отношение к риску некардиоэмболического инсульта 
[13]. Ассоциированное с увеличением толщины каротид-
ного КИМ и наличием АСБ повышение риска ИИ у па-
циентов с ФП отмечено в обсервационном исследовании 
ARIC (Atherosclerosis Risk in Communities), хотя наличие 
изменений в сонных артериях лишь в незначительной 
степени улучшало показатель С-статистики при добавле-
нии к оценке по шкале CHA2DS2-VASc [14]. Отмеченное 
в нашем исследовании высокое значение ОШ ИИ при 
увеличении толщины КИМ может свидетельствовать о 
подчеркнутом значении каротидных изменений и других 
дополнительных маркеров для оценки риска кардиоэмбо-
лического инсульта именно в группе пациентов с одним 
дополнительным баллом по шкале CHA2DS2-VASc, об-
условленным АГ. 

Значение формы ФП как ФР развития ИИ в насто-
ящее время является предметом активных дискуссий, 
результаты сразу нескольких опубликованных работ и 
мета-анализов продемонстрировали увеличение риска 
ИИ при постоянной форме ФП [15]. Согласно данным, 
субанализа исследования ROCKET относительно риска 
инсульта и системной эмболии вне ЦНС у пациентов с 
пароксизмальной и персистирующей формой ФП, паци-
енты с персистирующей формой ФП имели более высо-
кий риск инсульта и системной эмболии вне ЦНС (2,18 
против 1,73 событий на 100-пациенто-лет, P = 0,048) и 
смерти от всех причин (4,78 против 3,52, P = 0,006). Ча-
стота больших кровотечений при этом была сопостави-
мой (3,55 против 3,31, P = 0,77). Частота инсульта и си-
стемной эмболии вне ЦНС в обеих группах пациентов 
не различалась в зависимости от того получали ли они 
в качестве антикоагулянтной терапии варфарин или ри-
вароксабан. Таким образом указанные данные позволили 
сделать вывод о том, что пациенты с персистирующей 
формой ФП, получающие антикоагулянтную терапию 
имеют более высокий риск ИИ и системной эмболии вне 
ЦНС и худшую выживаемость по сравнению с пациента-
ми имеющим пароксизмальную форму ФП [16]. Анало-
гичные данные были получены при анализе данных ис-
следования ARISTOTLE. Согласно данным проведенного 
субанализа частота ИИ и системной эмболии вне ЦНС 
была статистически выше в группе пациентов с перси-
стирующей или перманентной формой ФП (1,52% про-
тив 0,98%, р = 0,003, скоррегированное р = 0,015). Также 

была продемонстрирована тенденция увеличения смерт-
ности у пациентов с персистирующей или перманентной 
формой ФП (3,90% против 2,81%, р = 0,0002, скорректи-
рованное р = 0,066). Таким образом по данным исследо-
вания ARISTOTLE риск инсульта и системной эмболии 
вне ЦНС был ниже у пациентов с пароксизмальной фор-
мой ФП по сравнению с пациентами имевшими перси-
стирующую или перманентную форму ФП [17], Однако 
клинические рекомендации, действующие в настоящее 
время, трактуют такие данные как «недостаточно убеди-
тельные» и надают рекомендаций по принятию формы 
ФП в качестве ФР развития ИИ при определении страте-
гии антикоагулянтной терапии у пациентов с ФП. [1,18]. 
Нами выявлено статистически значимое увеличение ОШ 
ИИ при наличии постоянной формы ФП у пациентов с 
одним ФР ТЭО, обусловленным АГ, однако, с учетом 
ограничений, связанных с дизайном и объемом нашего 
исследования, роль формы ФП как дополнительного кри-
терия оценки риска инсульта и показаний для антикоагу-
лянтной терапии в этой группе пациентов должна быть 
изучена в более крупных перспективных исследованиях.

Ограничения нашего исследования обусловлены его 
ретроспективным характером, не позволяющим исклю-
чить влияние неучтенных факторов на риск ИИ в проана-
лизированной группе пациентов, использованием дан-
ных одного центра, относительно небольшим размером 
выборки. Кроме того, мы не имели возможности досто-
верной верификации варианта ИИ у пациентов основной 
группы. Ограниченный размер выборки в определенной 
степени обусловлен невысокой долей пациентов с од-
ним дополнительным ФР, обусловленным АГ, по шкале 
CHA2DS2-VASc среди всех больных с ИИ. Следует еще 
раз подчеркнуть, что полученные в нашем исследовании 
данные не имеют отношения к пациентам с ФП без ФР 
или с 2 и более дополнительными к полу ФР, для которых 
показания к назначению антикоагулянтной терапии четко 
сформулированы в действующих клинических руковод-
ствах.

Заключение
Данные, полученные в исследовании «случай-кон-

троль», свидетельствуют об увеличении риска ИИ у па-
циентов с ФП и одним не связанным с полом баллом по 
шкале CHA2DS2-VASc, обусловленным АГ при наличии 
эхокардиографических признаков ГЛЖ, утолщения КИМ 
сонных артерий, постоянной формы ФП. При оценке ри-
ска ИИ и решении вопроса о назначении оральных анти-
коагулянтов пациентам этой группы, у которых показа-
ния для антикоагулянтной терапии не носят абсолютного 
характера, целесообразно учитывать данные ЭхоКГ и 
УЗДС БЦА, а также форму ФП.■
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