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РАЗВИТИЯ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ У ПАЦИЕНТОВ  
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Введение. Стратификация риска возникновения фибрилляции предсердий (ФП) при артериальной гипер-
тензии (АГ) позволяет выделить пациентов с высокой вероятностью развития данного нарушения ритма, 
у которых выполнение профилактических мероприятий будет наиболее эффективным. Для подтверждения 
прогностической способности модели необходима валидация на внешней выборке.

Цель исследования. Оценить прогностические возможности ранее разработанной модели прогнозирова-
ния развития ФП у пациентов с АГ I–II степени с помощью внешней валидации. 

Материал и методы. На первом этапе исследования была набрана обучающая выборка, включающая  
60 пациентов с пароксизмальной формой ФП и АГ и 60 пациентов с АГ без ФП. На основе обучающей выборки 
была создана прогностическая модель. Для проверки модели было принято решение набрать тестовую вы-
борку, состоящую из 20 пациентов с  АГ и ФП и 20 пациентов с АГ без ФП.

Результаты. В разработанную модель прогнозирования развития ФП вошли следующие предикторы: уро-
вень холестерина липопротеинов высокой плотности, дилатация левого предсердия (ЛП) по индексу объем 
ЛП/рост2 (>18,5 мл/м2 у мужчин и >16,5 мл/м2 у женщин), индекс конечно-диастолический размер левого же-
лудочка/рост, максимальная скорость трансмитрального кровотока в фазе позднего наполнения (пик А). В 
обучающей выборке чувствительность и специфичность составили 70%, площадь под кривой (Area Under the 
ROC Curve (AUC)) – 0,769 (95% доверительный интервал (ДИ) (0,683–0,856)). В тестовой выборке чувстви-
тельность составила 80%, специфичность – 75,0%, AUC – 0,885 (95 % ДИ (0,786–0,984)).  

Выводы. Внешняя валидация модели в реальной клинической практике показала хорошую прогностическую 
точность определения пациентов с высоким риском развития ФП при АГ.
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) является од-

ним из наиболее распространенных нарушений 
сердечного ритма и ассоциируется с увеличени-
ем риска инсульта, сердечной недостаточности, 
смерти и ухудшением качества жизни [1]. 

Артериальная гипертензия (АГ) считается  
основным независимым фактором риска разви-
тия ФП [1]. Распространенность АГ у пациентов 
с ФП изучалась во многих исследованиях и до-
стигала 90% [2, 3, 4]. В исследовании ROCKET-
AF АГ была обнаружена у 90,5% пациентов  
с ФП [2]. Аналогичные результаты были получе-
ны по данным российского регистра РЕКВАЗА 
(РЕгистр КардиоВАскулярных ЗАболеваний),  
в котором также 90,5% пациентов с ФП име-
ли АГ [3]. В другом российском исследовании 
(n=2577) частота встречаемости АГ у пациентов 
с установленной ФП оценивалась с учетом воз-
раста и составила 63,8% у лиц до 60 лет, в то вре-
мя как у лиц старше 60 лет – 90,1% [4]. 

Зачастую ФП и АГ сосуществуют, так как 
имеют общие факторы риска, среди которых 
наиболее распространенными являются ожире-
ние, курение, гиперхолестеринемия и гиперури-
кемия. Ключевую роль в возникновении данного 
нарушения ритма при повышенном артериаль-
ном давлении (АД) играет структурное ремо-

делирование сердца, характеризующееся разви-
тием гипертрофии левого желудочка (ЛЖ), его 
диастолической дисфункции, дилатации левого 
предсердия (ЛП), что вносит вклад в сложные 
процессы аритмогенеза [5].

Оценка риска развития ФП имеет важное 
значение. Наиболее популярными являют-
ся Фрамингемская шкала – FHS score, систе-
ма CHARGE-AF (Cohorts for Heart and Aging 
Research in Genomic Epidemiology), шка-
ла, созданная на основе исследования ARIC 
(Atherosclerosis Risk in Communities Study), Тай-
ваньская шкала [5]. Следует отметить, что суще-
ствующие шкалы разработаны для использова-
ния на популяции в целом и риск развития ФП 
возрастает с увеличением коморбидности. Од-
нако на сегодняшний день практически во всех 
клинических рекомендациях рассматриваются 
особенности диагностики, лечения и профилак-
тики с учетом сопутствующих заболеваний.

В 2024 г. нами была разработана модель 
оценки вероятности развития ФП у пациентов  
с АГ I–II степени. Были определены следующие 
независимые предикторы развития ФП: уровень 
холестерина липопротеидов высокой плотно-
сти (ХС-ЛПВП), дилатация ЛП по индексу объ-
ем ЛП/рост2, конечно-диастолический размер 
(КДР) ЛЖ, индексированный к росту, макси-
мальная скорость трансмитрального кровотока 
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в фазе позднего наполнения (пик А, м/сек.) [6].
Одним из этапов создания прогностической 

модели является ее внешняя валидация, так 
как перед практическим применением модели  
исследователь должен убедиться в ее высокой 
точности не только на обучающей, но и на те-
стовой выборке пациентов. 

Цель исследования – оценить прогностиче-
ские возможности ранее разработанной модели 
прогнозирования развития ФП у пациентов с АГ 
I–II степени с помощью внешней валидации. 

Материал и методы 
При разработке модели в обучающую вы-

борку включены 120 амбулаторных пациентов 
городских поликлиник № 3 и № 6 г. Гродно, об-
следованных в период 2020–2022 гг. В тестовую 
выборку вошли 20 пациентов, госпитализиро-
ванных по поводу пароксизма ФП в учреждение 
здравоохранения «Городская клиническая боль-
ница № 3 г. Гродно»  и 20 амбулаторных паци-
ентов с АГ без ФП, обследованных в условиях 
городской поликлиники № 7 г. Гродно, в период 
с июня 2025 по март 2026 г.

Критерии невключения в исследование:  
АГ III степени, симптоматические АГ, клиниче-
ски значимые формы ишемической болезни серд-
ца, некоронарогенные заболевания миокарда, 
пороки сердца, нарушения ритма сердца (желу-
дочковая экстрасистолия >2 класса по Lown, син-
дром WPW), проведение радиочастотной аблации  
до включения в исследование, острые воспали-
тельные заболевания, хроническая сердечная не-
достаточность с функциональным классом ≥II, 
нарушение функции щитовидной железы, хрони-
ческая болезнь почек со скоростью клубочковой 
фильтрации (СКФ) ≤60 мл/мин/1,73 м2, наруше-
ния функции печени, сахарный диабет любого 
типа, онкологические заболевания, другие тяже-
лые сопутствующие заболевания, способные ока-
зывать влияние на исследуемые параметры. 

Всем пациентам измеряли рост, вес с после-
дующим расчетом индекса массы тела (ИМТ). 
Определение уровня глюкозы, мочевой кислоты, 
общего холестерина (ОХ), холестерина липопро-
теидов низкой плотности (ХС-ЛПНП), ХС-ЛП-
ВП, триглицеридов (ТГ) и креатинина в сыворот-
ке крови проводилось с использованием реаген-
тов «Диасенс». СКФ рассчитывалась по формуле 
CKD-EPI. 

Всем пациентам выполнено эхокардиографи-
ческое (Эхо-КГ) исследование сердца. Оцени-
вались следующие показатели: передне-задний 
размер ЛП (ПЗР ЛП), КДР ЛЖ, конечно-систо-
лический размер (КСР) ЛЖ, конечно-диастоли-
ческий объем (КДО) ЛЖ, конечно-систолический 
объем (КСО) ЛЖ, фракция выброса ЛЖ. Опре-
делялся объем ЛП, который в последующем ин-
дексировался к площади поверхности тела (ППТ) 
и росту во второй степени. Нормальное значе-
ние объем ЛП/ППТ составляет 34 мл/м2 и менее 
для обоих полов [7]. Дилатация ЛП определя-
лась при объеме ЛП/рост2 >18,5 мл/м2 у мужчин  
и >16,5 мл/м2 у женщин [8]. Наличие гипертро-
фии ЛЖ оценивали с помощью наиболее часто 

используемых индексов массы миокарда левого 
желудочка (ММЛЖ) – к ППТ и росту в степе-
ни 2,7. Регистрировали максимальную скорость 
трансмитрального кровотока в фазу раннего на-
полнения (диастолу предсердий) (Е, м/с), макси-
мальную скорость трансмитрального кровотока в 
фазу позднего наполнения (систолу предсердий) 
(А, м/с), рассчитывали отношение Е/А. 

Статистическая обработка результатов осу-
ществлялась с использованием программы 
STATISTICA 10.0 и языка программирования 
R 4.0. Численные показатели представлены в 
виде медианы (Me), нижнего (LQ) и верхнего 
квартилей (UQ). Сравнение численных показа-
телей между двумя группами выполнялось при 
помощи непараметрического статистического 
U-критерия Манна–Уитни. Категориальные по-
казатели были представлены абсолютными и от-
носительными частотами встречаемости катего-
рий в группах. Сравнение распределений катего-
рий между группами выполнялось при помощи 
критерия однородности χ²-Пирсона или точно-
го критерия Фишера. Валидация прогностиче-
ской модели проводилась на тестовой выборке 
с расчетом чувствительности, специфичности и 
площади под ROC-кривой (Area Under the ROC 
Curve (AUC)). Значимыми считались различия 
показателей при p<0,05.

Результаты 
Для построения многофакторной модели 

прогнозирования развития ФП у пациентов с АГ 
I–II ст. были использованы данные обучающей 
выборки из 120 пациентов, разделенных на груп-
пы: группа 1 (n=60) – с пароксизмальной фор-
мой ФП, группа 2 (n=60) – без ФП. Валидация 
модели выполнена на тестовой выборке, в кото-
рую вошли 40 пациентов: группа 3 (n=20) – па-
циенты с АГ I–II ст. и пароксизмальной формой 
ФП и группа 4 (n=20) – пациенты с АГ I–II ст. 
без ФП. Клиническая характеристика пациентов 
обучающей и тестовой выборок представлена в 
таблице 1.

Группы в обеих выборках были сопоставимы 
по возрасту, полу и ИМТ. При сравнении вну-
три обеих выборок пациенты с ФП имели более 
длительный анамнез АГ. В обучающей выборке 
более высокие уровни офисного систолического 
АД и диастолического АД определялись у па-
циентов без аритмии (p=0,03 и p=0,003 соответ-
ственно). В тестовой выборке пациенты группы 
3 и 4 были сопоставимы по АД. Пациенты с ФП 
в обеих выборках были сопоставимы между со-
бой по АД, в то время как у пациентов без ФП 
в обучающей выборке уровень систолического 
АД и диастолического АД был статистически 
значимо выше (p=0,011 и p=0,024 соответствен-
но) по сравнению с тестовой выборкой.

По уровню ОХ, ХС-ЛПНП, ТГ, глюкозы, 
мочевой кислоты, креатинина и СКФ стати-
стически значимых различий не было. Уровень 
ХС-ЛПВП был статистически значимо ниже  
у пациентов с АГ и пароксизмальной фор-
мой ФП как в обучающей выборке (p=0,014),  
так и в тестовой выборке (p=0,029).
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Параметр
Обучающая выборка Тестовая выборка

Группа 1, АГ+ФП (n=60) Группа 2, АГ (n=60) Группа 3, АГ+ФП (n=20) Группа 4, АГ (n=20)

Возраст, лет 61,0 [58,0; 62,5] 60,0 [57,0; 62,0] 61,5 [56,5; 64,0] 61,5 [58,0; 63,5]

Женский пол, n (%) 31 (51,7) 31 (51,7) 11 (55,0) 11 (55,0)

Длительность АГ, лет 16,0 [12,0; 22,5]* 11,0 [7,0; 18,5] 15,0 [14,0; 21,0]# 12,0 [9,0; 15,0]

I ст. АГ, n (%) 24 (40) 23 (38,3) 7 (35,0) 8 (40,0)

II ст. АГ, n (%) 36 (60) 37 (61,7) 13 (65,0) 12 (60,0)

Длительность ФП, лет 5,0 [3,0; 8,0] - 4,0 [2,5; 6,0] -

Частота пароксизмов ФП в год 2,0 [1,0; 5,0] - 2,0 [1,0; 5,0] -

ИМТ, кг/м2 30,8 [28,1; 34,0] 29,7 [27,6; 32,8] 30,6 [27,6; 33,0] 29,1 [27,6; 31,8]

Систолическое АД, мм рт. ст. 135,5 [124,0; 140,0]* 140,0 [130,0; 150,0] 135,5 [130,0; 140,0] 127,5 [120,0; 138,0]

Диастолическое АД, мм рт. ст. 83,0 [80,0; 90,0]* 90,0 [83,0; 92,0] 85,0 [80,0; 90,0] 80,0 [78,0; 88,0]

ЧСС, уд/мин 68,0 [62,0; 75,0]* 76,0 [68,0; 81,0] 69,0 [66,0; 72,0]# 72,0 [72,0; 77,0]

Глюкоза, ммоль/л 4,3 [3,9; 4,9] 4,4 [3,9; 4,9] 4,7 [4,3; 5,0] 4,7 [4,3; 5,1]

ОХ,  ммоль/л 5,5 [4,5; 6,1] 5,5 [5,0; 6,6] 5,1 [3,7; 5,8] 5,3 [4,6; 6,9]

ХС-ЛПВП,  ммоль/л 1,3 [1,1; 1,6]* 1,6 [1,3; 1,8] 1,3 [1,0; 1,5]# 1,6 [1,2; 1,8]

ХС-ЛПНП,  ммоль/л 3,5 [2,5; 3,9] 3,6 [2,9; 4,2] 3,2 [2,0; 4,3] 3,1 [2,4; 4,1]

ТГ,  ммоль/л 1,4 [1,3; 1,9] 1,45 [1,1; 1,9] 1,3 [1,0; 1,7] 1,4 [0,9; 2,0]

Мочевая кислота, мкмоль/л 319,5 [281,5; 376,5] 342,5 [291,5; 371,0] 314,8 [273,5; 334,4] 327,5 [296,0; 389,5]

Креатинин, мкмоль/л 84,0 [75,0; 91,0] 86,0 [79,0; 93,5] 81,9 [70,0; 93,3] 80,5 [75,5; 89,5]

СКФ, (CKD-EPI), мл/мин/1,73 м2 76,0 [64,5; 90,5] 73,0 [66,0; 82,0] 79,0 [68,0; 92,4] 74,0 [70,5; 83,5]

Таблица 1 – Общая характеристика групп обследованных
Table 1 – General characteristics of the study groups

Примечание – * – p <0,05 между группами 1 и 2 в обучающей выборке, # – p <0,05 между группами 3 и 4 в тестовой выборке,  
ЧСС – частота сердечных сокращений.

Медикаментозная терапия в группах представле-
на в таблице 2. При сравнении групп внутри выборок 
статистически значимых различий по частоте назна-
чения антигипертензивных препаратов не обнару-
жено. Пациенты с ФП в тестовой выборке значимо 
чаще получали антикоагулянтную терапию (60,0% 
против 26,7%, p=0,013).

При сравнении показателей трансторакальной 
Эхо-КГ внутри выборок (табл. 3) установлено, 
что пациенты с ФП имели статистически зна-
чимо большие размеры ЛП по индексам объем 
ЛП/ППТ и объем ЛП/рост2. Индекс объем ЛП/
ППТ превышал нормальные значения у 36,7% 
(n=22) пациентов группы 1 и у 18,3% (n=11) па-

циентов группы 2 (p=0,041).  
В тестовой выборке дилатация 
ЛП по индексу объем ЛП/ППТ 
была диагностирована у 50,0% 
(n=10) пациентов группы 3 и  
у 10,0% (n=2) пациентов груп-
пы 4 (p=0,014). Увеличение 
размеров камеры ЛП по индек-
су объем ЛП/рост2 выявлено у 
95% (n=57) пациентов группы 1  
и у 75% (n=45) пациентов груп-
пы 2 (p=0,005). Дилатация ЛП 
по аналогичному индексу в те-
стовой выборке была диагно-
стирована у 90% (n=18) пациен-
тов с ФП и у 55% (n=11) паци-
ентов без ФП (p=0,031). Схожие 
результаты получены по разме-
рам ЛЖ, включая  индекс КДР  
ЛЖ/рост, который был ста-
тистически значимо боль-
ше у пациентов с АГ и па-
роксизмальной формой ФП 
как в обучающей выборке 
(p=0,002), так и в тестовой 
выборке (p=0,013). При оцен-
ке трансмитрального крово-

Обучающая выборка Тестовая выборка

Группа 1
АГ+ФП (n=60)

Группа 2
АГ (n=60)

Группа 3
АГ+ФП (n=20)

Группа 4
АГ (n=20)

n (%) n (%) n (%) n (%)

Антигипертензивная терапия

и-АПФ 22 (36,7) 27 (45,0) 10 (50,0) 9 (45,0)

БРА 24 (40,0) 21 (35,0) 8 (40,0) 10 (50,0)

БАБ 36 (60,0) 27 (45,0) 11 (55,0) 8 (40,0)

АК 14 (23,3) 12 (20,0) 4 (20,0) 3 (15,0)

Тиазидные диуретики 10 (16,7) 8 (13,3) 5 (25,0) 5 (25,0)

Антикоагулянтная терапия

Ривароксабан 12 (20,0)* - 12 (60) -

Варфарин 4 (6,7) - - -

Антиаритмическая терапия

Этацизин 14 (23,3) - 4 (20,0) -

Пропафенон 3 (5,0) - 2 (10,0) -

Соталол 4 (6,7) - 1 (5,0) -

Амиодарон 4 (6,7) - 1 (5,0) -

Примечание – * – p <0,05 между группами 1 и 3, и-АПФ – ингибиторы ангиотензинпревра-
щающего фермента, БРА – блокаторы рецепторов ангиотензина II, БАБ – бета-адренобло-
каторы, АК – антагонисты кальция.

Таблица 2 – Медикаментозная терапия в выборках
Table 2 – Pharmacotherapy in samples
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тока отмечено статистически значимое сниже-
ние максимальной скорости наполнения ЛЖ  
в систолу предсердий (пик А) и увеличение со-
отношения максимальных скоростей в фазу ран-
него и позднего наполнения ЛЖ (Е/А) у пациен-
тов с АГ и пароксизмальной формой ФП в обоих 
выборках. В тестовой выборке пациенты без ФП 
имели ниже ММЛЖ (p=0,010), индекс ММЛЖ/
ППТ (p=0,013), индекс ММЛЖ/рост (p=0,011).

На обучающей выборке нами была построена 
статистическая модель, позволяющая оценить 
вероятность развития ФП у пациентов с АГ.  
В полученную модель вошли следующие пре-
дикторы: уровень ХС-ЛПВП, дилатация ЛП по 
индексу объем ЛП/рост2, КДР/рост, максималь-
ная скорость трансмитрального кровотока в фазе 
позднего наполнения (пик А, м/сек.) (табл. 4) [6].

Линейный предиктор уравнения логистиче-
ской регрессии, положенного в основу моде-
ли прогнозирования вероятности развития ФП  
у пациентов с АГ, для практического использо-
вания получил название «линейный предиктор 
вероятности развития ФП» (ЛПВРФП). 

Расчет ЛПВРФП выполняется по формуле:

ЛПВРФП=(-3,4101)-1,0798•ХС-ЛП- 
-ВП+1,7062•объем ЛП/рост2+1,9235•КДР  ЛЖ/
рост-2,8583•пик А                                            (1),

Таблица 3 – Показатели Эхо-КГ у пациентов обучающей и тестовой выборок 
Table 3 – Echocardiographic parameters in patients of the training and test samples

Параметр
Обучающая выборка Тестовая выборка

Группа 1 
АГ+ФП (n=60)

Группа 2 
АГ (n=60)

Группа 3 
АГ+ФП (n=20)

Группа 4 
АГ (n=20)

Аорта восх., мм 36,0 [33,0; 39,0] 35,0 [33,0; 37,0] 35,5 [32,5; 37,5] 34,0 [31,5; 39,0]

ПЗР ЛП, мм 39,5 [36,5; 41,0]* 37,0 [35,5; 40,0] 40,0 [36,5; 44,0] 37,5 [35,0; 40,0]

Объем ЛП/ППТ, мл/м2 33,0 [29,0; 36,0]* 29,5 [25,5; 31,5] 33,0 [27,8; 42,0]# 25,8 [21,5; 31,0]

Объем ЛП/рост2, мл/м2 22,1 [19,7; 25,8]* 20,4 [18,1; 22,7] 24,4 [19,1; 30,4]# 17,5 [13,8; 21,9]

КДР ЛЖ, мм 51,8 [48,5; 54,6]* 48,0 [45,0; 51,5] 49,0 [48,0; 52,0]# 47,0 [46,0; 48,5]

КДР ЛЖ/рост, см/м 3,0 [2,9; 3,1]* 2,9 [2,7; 3,0] 2,9 [2,8; 3,1]# 2,8 [2,6; 2,9]

КСР ЛЖ, мм 32,0 [30,0; 34,3]* 30,0 [28,0; 33,0] 33,0 [30,5; 35,0]# 30,0 [29,0; 32,0]

КДО ЛЖ, мл 126,0 [107,0; 142,0]* 109,0 [92,0; 126,5] 113,0 [108,0; 132,5]# 103,5 [97,5; 111,5]

КСО ЛЖ, мл 41,0 [34,5; 49,5]* 34,0 [29,0; 42,5] 44,0 [35,0; 51,0]# 36,0 [32,5; 42,0]

УО, мл 86,0 [70,0; 97,0]* 74,0 [64,5; 85,5] 72,5 [66,0; 79,5] 67,0 [64,0; 73,0]

ФВ,% 66,0 [64,0; 71,0] 67,5 [64,0; 71,0] 62,2 [61,0; 67,5] 64,0 [63,0; 67,5]

ТМЖП, диаст., мм 12,0 [10,0; 14,0] 13,0 [11,0; 14,0] 12,0 [11,0; 13,5] 11,0 [10,0; 12,0]

ТМЖП, сист., мм 17,0 [16,0; 18,0] 16,0 [15,0; 18,0] 17,0 [15,0; 18,0] 16,0 [15,0; 17,0]

ТЗС ЛЖ, диаст., мм 11,0 [10,0; 12,3] 11,0 [10,0; 12,0] 12,0 [10,5; 13,0]# 11,0 [10,0; 12,0]

ТЗС ЛЖ, сист., мм 17,0 [15,0; 19,0] 16,0 [15,5; 17,8] 17,0 [15,0; 18,0] 15,5 [14,0; 17,0]

ММЛЖ, г 232,0 [196,0; 276,5] 217,0 [184,5; 250,5] 239,0 [193,4; 274,2]# 198,6 [173,0; 221,6]

ММЛЖ/ППТ, г/м2 110,6 [95,7; 132,5] 108,0 [98,8; 125,0] 116,1 [103,8; 127,1]# 98,1 [92,2; 110,9]

ММЛЖ/рост2,7, г/м2,7 53,9[47,6; 67,0] 53,9 [47,8; 64,4] 57,8 [48,3; 66,6]# 45,1 [41,4; 50,1]

ОТС 0,44 [0,39; 0,49]* 0,47 [0,43; 0,52] 0,50 [0,43; 0,54] 0,47 [0,43; 0,51]

Пик Е, м/с 0,7 [0,6; 0,8] 0,7 [0,5; 0,8] 0,6 [0,5; 0,8] 0,6 [0,5; 0,7]

Пик А, м/с 0,7 [0,6; 0,8]* 0,8 [0,7; 0,9] 0,6 [0,5; 0,7]# 0,7 [0,6; 0,9]

Е/А 1,0 [0,8; 1,2]* 0,9 [0,7; 1,0] 1,2 [0,9; 1,5]# 0,8 [0,7; 0,8]

Примечание – * – p <0,05 между группами 1 и 2 в обучающей выборке, # – p <0,05 между группами 3 и 4 в тестовой выборке, диаст. – 
диастола, восх. – восходящая, сист. – систола, ОТС – относительная толщина стенки, ТЗС – толщина задней стенки, ТМЖП – толщина 
межжелудочковой перегородки, УО – ударный объем, ФВ – фракция выброса.

где:
-3,4101 – свободный член уравнения логисти-

ческой регрессии;
ЛПВРФП – линейный предиктор вероятности 

развития фибрилляции предсердий;
ХС-ЛПВП – холестерин липопротеидов вы-

сокой плотности, ммоль/л;
объем ЛП/рост2 – объем левого предсердия/

рост2, мл/м2: при объеме ЛП/рост2 >18,5 мл/м2  
у мужчин и >16,5 мл/м2 у женщин =1,  
при объеме ЛП/рост2 ≤18,5 мл/м2 у мужчин  
и ≤16,5 мл/м2 у женщин =0;

КДР ЛЖ/рост – конечно-диастолический раз-
мер левого желудочка/рост, см/м;

пик А – максимальная скорость трансми-
трального кровотока в фазе позднего наполне-
ния, м/с;

Расчет вероятности развития ФП (ВРФП) 
осуществляется по формуле: 

ВРФП=exp(ЛПВРФП)/[1+exp(ЛПВРФП)] (2),

где:
ВРФП – вероятность развития фибрилляции 

предсердий;
ЛПВРФП – линейный предиктор вероятности 

развития фибрилляции предсердий.
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Таблица 4 – Оценки параметров модели обобщен-
ной линейной регрессии с бинарным откликом и ло-
гит-функцией связи, предсказывающей вероятность 
развития ФП у пациентов с АГ 
Table 4 – Parameter estimates of the generalized linear 
regression model with a binary response and a logit link function 
predicting the probability of AF developing in patients with AH 

Предиктор Оценка
Стандартное 
отклонение

Z-значение p

Свободный член -3,4101 2,9534 -1,1546 0,2482

ХС-ЛПВП, ммоль/л -1,0798 0,5619 -1,9217 0,054

Дилатация ЛП по 
объем ЛП/рост2, 
мл/м2

1,7062 0,6946 2,4565 0,014

КДР/рост, см/м 1,9235 0,8991 2,1393 0,0324
Пик А, м/с -2,8583 1,3429 -2,1285 0,0333

При расчетном значении ВРФП ≥0,525 про-
гнозируется высокая вероятность развития 
ФП у пациента с АГ, а при значении ВРФП  
<0,525 – низкая. 

Пороговая вероятность для данной моде-
ли (Pо=0,525) была выбрана по результатам  
ROC-анализа, в котором площадь под кривой 
(Area Under Curve – AUC) составила 0,769 (95% 
доверительный интервал (ДИ) 0,683–0,856), что 
говорит об удовлетворительной предсказатель-
ной способности нашей модели. При указан-
ном выше пороге отсечения чувствительность  
и специфичность метода составили 70,0% [6]. 

Для оценки эффективности прогностической 
модели мы применили модель на тестовой вы-
борке. Проведенный ROC-анализ по оценке каче-
ства модели на тестовой выборке подтвердил ее 
хорошее качество: площадь под ROC-кривой со-
ставила 0,885 (95 % ДИ (0,786–0,984)), чувстви-
тельность – 80,0%, специфичность – 75,0%.

Обсуждение 
Прогностическая роль большинства предикто-

ров, включенных в модель, совпадает с данными 
литературы. В шведском популяционном иссле-
довании AMORIS (Apolipoprotein MOrtality RISk) 
исходный уровень ХС-ЛПВП менее 1 ммоль/л 
был ассоциирован с высоким риском возник-
новения ФП как в краткосрочной перспективе 
(в течении 5–10 лет наблюдения) (hazard ratio 
(HR) = 1,13, 95% ДИ: 1,07–1,19, p<0,001), так 
и через 10 лет (HR = 1,34, 95% ДИ: 1,06–1,69, 
p=0,015) [9]. Однако в китайском исследова-
нии (n=88 785) с периодом наблюдения 7,12 лет 
связь между уровнем ХС-ЛПВП и ФП не была 
установлена (HR=0,93, 95% ДИ: 0,67–1,29) [10]. 
В связи с этим особенно полезными стали ре-

зультаты метаанализа с включением более  
23 миллионов пациентов, который под-
твердил связь между повышенным уров-
нем ХС-ЛПВП и снижением риска аритмии 
(relative risk = 0,86, 95% ДИ: 0,76–0,97) [11]. 

Взаимосвязь дилатации ЛП с наличием 
ФП подтверждена во многих научных пу-
бликациях. По результатам итальянского 
исследования (n=7062) было установлено, 
что диаметр ЛП был независимым пре-
диктором ФП [12]. По данным исследова-
ния SAFHIRE (Study of Atrial Fibrillation 
in High Risk Elderly) было установлено, 
что каждое увеличение индексированного 
по ППТ объема ЛП на 5 мл/м2 было связа-
но с 1,3-кратным увеличением риска раз-
вития первого пароксизма ФП (95% ДИ:  
1,09–1,48, p=0,001) [13].

В настоящей работе установлено, что уве- 
личение КДР ЛЖ приводит к возникно-

вению ФП у пациентов с АГ. Схожие резуль- 
таты получены в исследовании, выполненном 
Tsang T. S. et al., в котором увеличение КДР ЛЖ 
на каждые 5 мм повышало риск развития ФП в 1,4 
раза (HR=1,41, 95% ДИ: 1,1–1,74, p=0,001) [14].

Последним предиктором возникновения ФП 
в предложенной модели стало снижение мак-
симальной скорости наполнения ЛЖ в систолу 
предсердий (пик А). Схожие результаты были 
получены в исследовании TOPCAT (Treatment 
of Preserved Cardiac FunctionHeart Failure With 
an Aldosterone Antagonist Trial). Так, увеличе-
ние скорости пика А на каждые 0,1 м/с снижа-
ло риск ее развития на 17% (HR=0,83, 95% ДИ: 
0,72–0,96, p=0,01) [15]. 

Выполненная нами внешняя валидация мо-
дели подтвердила ее высокую чувствительность  
и специфичность, что позволило дать врачам  
новый инструмент прогнозирования развития 
ФП у каждого пациента с АГ.

Заключение 
Таким образом, проведенное исследова-

ние доказало валидность разработанной моде-
ли прогнозирования вероятности развития ФП  
у пациентов с АГ на сходной тестовой выборке 
и подтвердило ее хорошее качество и удобство 
для широкого использования в клинической 
практике.

Совокупность выявленных нами предикто-
ров определяет простоту предложенного метода 
прогнозирования вероятности развития ФП, так 
как включает в себя биохимические и Эхо-КГ 
параметры доступные в большинстве учрежде-
ний здравохранения.
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EXTERNAL VALIDATION OF A PREDICTIVE MODEL FOR ATRIAL 
FIBRILLATION DEVELOPMENT IN PATIENTS WITH ARTERIAL 

HYPERTENSION
N. V. Bukvalnaya, L. V. Yakubova, K. M. Surmach, V. S. Holyshko, V. A. Snezhitskiy

Grodno State Medical University, Grodno, Belarus

Background. Risk stratification for atrial fibrillation (AF) in arterial hypertension (AH) allows us to identify patients 
with a high risk of developing this rhythm disorder, in whom preventive measures will be most effective. Validation on 
an external sample is required to confirm the predictive ability of the model.

Objective. To evaluate the prognostic potential of a previously developed model for predicting AF development in 
patients with AH I-II using external validation.

Material and methods. In the first stage of the study, a training group was built, including 60 patients with 
paroxysmal AF and AH and 60 patients with AH without AF. A predictive model was developed using the training 
group. To validate the model, a test group was built, consisting of 20 patients with AH and AF and 20 patients with 
AH without AF.

Results. The developed model for predicting the development of AF included the following predictors: high-
density lipoprotein cholesterol level, left atrial (LA) dilation by LA volume/height2 index (> 18.5 ml/m2 in men  
and >16.5 ml/m2 in women), left ventricular end-diastolic size/height index, and maximum transmitral blood flow 
velocity in the late filling phase (peak A). In the training group, the sensitivity and specificity were 70%,  Area Under 
the ROC Curve (AUC) – 0.769 (95% confidence interval (CI) (0.683–0.856)). In the testing group, the sensitivity  
was 80%, specificity – 75.0%, (AUC 0.885 (95% CI 0.786 – 0.984)).

Conclusions. External validation of the model in real clinical practice showed good predictive accuracy in 
identifying patients with a high risk of developing AF in AH.

Keywords: atrial fibrillation, arterial hypertension, predictive model, validation
For citation: Bukvalnaya NV, Yakubova LV, Surmach KM, Holyshko VS, Snezhitskiy VA. External validation of a predictive 

model for atrial fibrillation development in patients with arterial hypertension. Journal of the Grodno State Medical University. 
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