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АННОТАЦИЯ 
Цель: Изучить структуру и частоту факторов риска (ФР) ишемического инсульта (ИИ) в когорте пациентов. 
Материалы и методы: Ретроспективный анализ 120 историй болезни пациентов с подтвержденным ИИ. Оценивались 

демографические данные, анамнез, результаты лабораторных и инструментальных исследований. Статистическая обработка включала 
описательные методы, корреляционный анализ (χ², t-критерий Стьюдента). 

Результаты: Выявлено 18 факторов риска. Наиболее частые: артериальная гипертензия (АГ) – 92,%, дислипидемия (ДЛП) – 78,3%, 
фибрилляция предсердий (ФП) – 35,8%, сахарный диабет 2 типа (СД2) – 30,8%, курение – 28,3%. У 95% пациентов выявлено ≥3 ФР. 
Сочетание АГ+ДЛП+ФП ассоциировано с кардиоэмболическим подтипом ИИ (p<0.01). 

Заключение: ИИ развивается на фоне полифакторной патологии. Выявление и коррекция модифицируемых ФР (АГ, ДЛП, СД2, 
курение) – ключ к профилактике инсульта. 

Ключевые слова: факторы риска, ишемический инсульт, профилактика инсульта. 
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RISK FACTORS FOR ISCHEMIC STROKE AND MODERN PREVENTION STRATEGY 

ANNOTATION  
Objective: To study the structure and frequency of risk factors (RFs) for ischemic stroke (IS) in a patient cohort. 
Materials and Methods: Retrospective analysis of 120 medical records of patients with confirmed IS. Demographic data, medical history, and 

results of laboratory/instrumental examinations were evaluated. Statistical processing included descriptive methods, correlation analysis (χ², 
Student’s t-test). 

Results: 18 risk factors were identified. The most common: arterial hypertension (AH) – 92.5%, dyslipidemia (DLP) – 78.3%, atrial fibrillation 
(AF) – 35.8%, type 2 diabetes mellitus (DM2) – 30.8%, smoking – 28.3%. ≥3 RFs were detected in 95% of patients. The combination of 
AH+DLP+AF was associated with the cardioembolic subtype of IS (p<0.01). 

Conclusion: IS develops against a background of multifactorial pathology. Identification and correction of modifiable RFs (AH, DLP, DM2, 
smoking) are key to stroke prevention. 

Keywords: risk factors, ischemic stroke, stroke prevention. 
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ISHKEMIK INSULTNING XAVF OMILLARI VA ZAMONAVIY OLDINI OLISH STRATEGIYASI 

 
ANNOTATSIYA 

Maqsad: Iskemik insult (II) bilan kasallangan bemorlar kohortasida xavf omillari (XO) tuzilishi va chastotasini o‘rganish. 
Materiallar va usullar: Tasdiqlangan II tashxisi qo‘yilgan 120 bemorning kasallik tarixlarini retrospektiv tahlili. Demografik ma’lumotlar, 

anamnez, laboratoriya va asbobli tekshiruv natijalari baholandi. Statistik ishlovga tasvirlash usullari, korrelyatsion tahlil (χ², Styudent t-mezonlari) 
kiritildi. 

Natijalar: 18 ta xavf omili aniqlandi. Eng ko‘p uchraydiganlari: arterial gipertenziya (AG) – 92,5%, dislipidemiya (DLP) – 78,3%, qorincha 
fibrillyatsiyasi (QF) – 35,8%, 2-turi diabeti (D2) – 30,8%, chekish – 28,3%. 95% bemorda ≥3 ta XO aniqlandi. AG+DLP+QF kombinatsiyasi 
kardioembolik II subtipi bilan bog‘liq (p<0,01). 

http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.20069230
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Xulosa: II ko‘p omilli patofiziologiya fonida rivojlanadi. O‘zgartiriladigan XO (AG, DLP, D2, chekish)ni aniqlash va tuzatish – insultning 
oldini olish kaliti. 

Kalit so‘zlar: xavf omillari, iskemik insult, insultning oldini olish. 
 
Введение. Ишемический инсульт (ИИ) представляет собой 

одну из ведущих причин смертности и стойкой инвалидизации во 
всем мире. Смертность в остром периоде (первые 28-30 дней) 
действительно достигает 15-35% в различных популяциях, в 
зависимости от доступности специализированной помощи, 
тяжести инсульта, возраста пациента и сопутствующей патологии. 
Высокая летальность обусловлена как самим инсультом (объем и 
локализация ишемического повреждения, отек мозга), так и его 
ранними осложнениями (пневмония, тромбоэмболия легочной 
артерии, повторный инсульт, острая сердечная недостаточность, 
нарушения ритма). Эта статистика подчеркивает критическую 
важность не только эффективного лечения в острой фазе, но и, что 
более перспективно, профилактики. Учитывая, что до 80% всех 
инсультов потенциально предотвратимы, идентификация и 
модификация факторов риска (ФР) являются краеугольным 
камнем современной неврологии и кардиологии [3, 9, 10, 16]. 

ФР ИИ принято разделять на немодифицируемые (возраст, 
пол, раса/этническая принадлежность, наследственность) и 
модифицируемые (управляемые вмешательствами). Последние 
подразделяются на [3, 9, 10, 16]: 

Основные (причинные): Артериальная гипертензия (АГ), 
фибрилляция предсердий (ФП), сахарный диабет 2 типа (СД2), 
дислипидемия (ДЛП), курение, транзиторные ишемические атаки 
(ТИА). 

Важные (ассоциированные): Ожирение (особенно 
абдоминальное), низкая физическая активность, нездоровое 
питание (избыток соли, насыщенных жиров), злоупотребление 
алкоголем, гиперкоагуляционные состояния, обструктивное апноэ 
сна, психосоциальные факторы (стресс, депрессия, низкий 
социально-экономический статус). 

Менее изученные/потенциальные: Гипергомоцистеинемия, 
воспалительные маркеры (СРБ), инфекции (хламидия, 
Helicobacter pylori), мигрень с аурой. 

Возраст. С возрастом происходят необратимые изменения 
сосудистой стенки: потеря эластичности, утолщение интимы, 
накопление кальция, снижение эндотелиальной функции, 
прогрессирование атеросклероза. Увеличивается жесткость аорты 
и крупных артерий, что ведет к изолированной систолической 
гипертензии (ИСГ) и повышенной пульсационной нагрузке на 
сосуды мозга. Параллельно снижается церебральная 
ауторегуляция и коллатеральный кровоток. По данным 
Framingham Study каждые 10 лет после 55 лет риск развития 
инсульта удваивается. Важно понимать, что это нелинейный 
процесс. Риск резко возрастает после 65-70 лет. В возрастной 
группе 85+ лет годовой риск ИИ может достигать 2-3%. Это 
объясняет, почему ИИ преимущественно болезнь пожилых, хотя в 
последние годы растет частота инсультов у молодых людей (часто 
связанная с модифицируемыми ФР). Возраст – мощный 
независимый предиктор неблагоприятного исхода (смертность, 
инвалидизация) и риска геморрагической трансформации 
тромболизиса. Он диктует необходимость более агрессивного 
контроля модифицируемых ФР у пожилых пациентов и требует 
осторожности при назначении некоторых препаратов (например, 
антигипертензивных – риск ортостатической гипотензии) [3, 9, 10, 
16]. 

Артериальная Гипертензия (АГ) - главный модифицируемый 
фактор риска Хроническое повышение АД вызывает прямое 
повреждение эндотелия, ускоряет атерогенез (особенно в зонах 
турбулентного кровотока – бифуркации сонных и позвоночных 
артерий, артерии круга Виллизиева), способствует развитию 
липогиалиноза и фибриноидного некроза мелких пенетрирующих 
артерий (основа лакунарных инсультов). АГ – ключевой фактор 
разрыва атеросклеротической бляшки и развития 
внутрипросветного тромбоза. Гипертрофия левого желудочка 
(ГЛЖ) – маркер длительной и тяжелой АГ – сама по себе является 
независимым ФР ИИ и сердечно-сосудистой смерти. Данные ВОЗ 

о распространенности АГ (45% в 50 лет, 70% в 70 лет) 
консервативны; в некоторых популяциях (Россия, страны 
Восточной Европы) эти цифры выше. Риск ИИ повышается в 3-5 
раз при АГ. Критически важный аспект: связь риска с АД – 
непрерывная и градуированная, начиная с уровней 115/75 мм 
рт.ст. Повышение систолического АД (САД) на 20 мм рт.ст. или 
диастолического АД (ДАД) на 10 мм рт.ст. удваивает риск ИИ. 
Данные о повышении риска на 7,5 мм рт.ст. в пределах "нормы" 
(например, с 120/80 до 127,5/87,5) подчеркивают, что 
"нормальное" АД ≠ "оптимальное" АД. Концепция 
"прегипертонии" (САД 120-139 или ДАД 80-89 мм рт.ст.) по JNC 
7 основана именно на этом непрерывном риске. ИСГ (САД ≥140 
мм рт.ст. при ДАД <90 мм рт.ст.) особенно опасна для пожилых, 
увеличивая риск ИИ в 2-4 раза. Гипертонические кризы – 
непосредственная причина ИИ (гипертоническая энцефалопатия, 
разрыв сосудов). АГ – самый важный модифицируемый ФР ИИ. 
Снижение АД на 5-6 мм рт.ст. уменьшает риск ИИ на 35-40%. 
Контроль АГ – основа первичной и вторичной профилактики. 
Целевые уровни АД индивидуальны, но для большинства 
пациентов после ИИ рекомендуется <130/80 мм рт.ст. Важно не 
только достижение цели, но и плавность контроля во избежание 
гипоперфузии в зонах стеноза [7, 18]. 

Транзиторная Ишемическая Атака (ТИА) - это клинический 
синдром, а не самостоятельное заболевание. Она отражает 
временную эпизодическую ишемию мозга, чаще всего 
обусловленную микроэмболией (из сердца или бляшки сонной 
артерии) или гемодинамически значимым стенозом 
магистральной артерии головы. ТИА – это "сигнал тревоги", 
указывающий на высокий риск развития полноценного ИИ в 
ближайшем будущем. Патофизиологически ТИА и ИИ часто 
лежат в одном спектре (например, эмболия с последующей 
спонтанной лизисом тромба vs. стойкая окклюзия). Риск развития 
ИИ после ТИА чрезвычайно высок в первые дни и недели. Данные 
о 10% в первые 2 дня и 25% в течение 90 дней (с половиной 
событий в первые 48 часов) – это консервативные оценки. 
Современные исследования (например, с использованием МРТ, 
выявляющей острые ишемические повреждения у 30-50% 
пациентов с "классической" ТИА) показывают, что риск еще 
выше. Факторы высокого риска после ТИА: возраст >60 лет, 
длительность симптомов >10 мин, слабость, речевые нарушения, 
сахарный диабет, АД >140/90 мм рт.ст. (шкала ABCD²). ТИА 
требует немедленного обследования и лечения как медицинское 
чрезвычайное состояние ("brain attack"). Цель – выявить и 
немедленно скорректировать причину (стеноз сонной артерии – 
каротидная эндартерэктомия/стентирование; ФП – 
антикоагуляция; АГ/ДЛП/СД2 – медикаментозная коррекция). 
Своевременное вмешательство после ТИА может предотвратить 
до 80% последующих инсультов [4, 8]. 

Нарушения Липидного Обмена (Дислипидемия - ДЛП) и 
Сахарный Диабет 2 типа (СД2) являются синергией атеросклероза 
[1, 12]. 

ДЛП: Повышенный уровень ЛПНП ("плохой" холестерин) 
приводит к его проникновению в интиму артерий, формированию 
ксантомных клеток, развитию атеросклеротической бляшки. 
Низкий уровень ЛПВП ("хороший" холестерин) нарушает 
обратный транспорт холестерина из сосудистой стенки. Высокий 
уровень триглицеридов (ТГ) способствует образованию 
атерогенных ремнантов и провоспалительному состоянию. 
Ключевая роль: нестабильность атеросклеротической бляшки 
(большое липидное ядро, тонкая покрышка, воспаление) – 
основной фактор ее разрыва и тромбоза, приводящего к ИИ [1, 12]. 

СД2: Хроническая гипергликемия вызывает 
неферментативное гликозилирование белков сосудистой стенки 
(образование конечных продуктов гликирования - AGEs), 
активацию протеинкиназы С, оксидативный стресс, дисфункцию 
эндотелия, усиление воспаления и гиперкоагуляции. СД2 резко 
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ускоряет атеросклероз (особенно в мелких и средних артериях) и 
способствует развитию мелкоочаговой болезни (липогиалиноз). 
Инсулинорезистентность сама по себе является проатерогенным 
фактором [1, 12]. 

СД2 увеличивает риск ИИ в 1,5-3 раза (особенно у женщин и 
молодых пациентов). Риск ИИ при СД2 сопоставим с риском ИИ 
у пациента без СД2, но уже перенесшего ИИ. ДЛП (особенно 
высокий ЛПНП/низкий ЛПВП) – независимый ФР ИИ, особенно 
атеротромботического подтипа. Риск возрастает 
пропорционально уровню ЛПНП. Синергия: СД2 и ДЛП часто 
сосуществуют (метаболический синдром), взаимно усиливая свое 
негативное влияние на сосуды. Агрессивное снижение ЛПНП 
(статины – основа терапии) является краеугольным камнем 
первичной и вторичной профилактики ИИ, особенно 
атеротромботического. Целевые уровни ЛПНП после ИИ: <1,8 
ммоль/л (<70 мг/дл), у очень высокого риска – <1,4 ммоль/л (<55 
мг/дл). Контроль гликемии (HbA1c <7,0%, индивидуально) 
уменьшает риск микрососудистых осложнений; его влияние на 
риск макрососудистых событий (ИИ, ИМ) менее выражено, но 
критически важно в сочетании с контролем АД и ДЛП [1, 12]. 

Гиперкоагуляция: Нарушение гемостаза. Состояние 
повышенной готовности крови к тромбообразованию может быть 
врожденным (наследственные тромбофилии: дефицит 
антитромбина III, протеинов C/S, резистентность к 
активированному протеину V (мутация FV Leiden), мутация 
протромбина G20210A) или приобретенным 
(антифосфолипидный синдром (АФС), пароксизмальная ночная 
гемоглобинурия, миелопролиферативные заболевания, 
злокачественные новообразования, беременность, прием 
оральных контрацептивов). Гиперкоагуляция способствует как 
формированию артериальных тромбов на месте разрыва бляшки, 
так и кардиогенной эмболии (особенно при ФП и АФС). 
Гипергомоцистеинемия (повышенный уровень гомоцистеина) 
повреждает эндотелий и обладает проагрегантным и 
прокоагулянтным действием. Наследственные тромбофилии – 
редкая причина артериального ИИ у взрослых (чаще 
ассоциированы с венозными тромбоэмболиями), но важны в 
детской практике и при семейной тромботической истории. АФС 
– значимая причина ИИ у молодых людей. Гипергомоцистеинемия 
рассматривается как модифицируемый ФР умеренной силы. 
Обследование на тромбофилию показано при ИИ у молодых (<45-
50 лет), при семейной тромботической истории, при 
рецидивирующих тромбозах, при подозрении на АФС. Лечение 
зависит от выявленной причины (антикоагулянты при АФС, 
витамины группы B при ГГЦ). Роль 
антиагрегантов/антикоагулянтов в первичной профилактике у 
пациентов с тромбофилией без тромбоза в анамнезе не определена 
[6, 15]. 

Курение: Мощный токсичный фактор. Табачный дым 
содержит тысячи токсичных веществ (никотин, окись углерода, 
свободные радикалы). Никотин активирует симпатическую 
нервную систему (повышение АД, ЧСС), способствует 
вазоспазму. Окись углерода связывает гемоглобин (образование 
карбоксигемоглобина), снижая доставку кислорода к тканям. 
Компоненты дыма повреждают эндотелий, повышают агрегацию 
тромбоцитов, уровень фибриногена, провоспалительных 
цитокинов, снижают ЛПВП, ускоряют атеросклероз. Курение – 
ключевой фактор развития аневризм внутричерепных артерий и 
их разрыва. Курение – независимый ФР ИИ, увеличивающий риск 
в 1,5-4 раза. Риск зависит от интенсивности (число сигарет в день) 
и длительности курения ("пачко-лет"). Данные о 2-кратном риске 
при 40 сигарет/день vs 10 сигарет/день и более сильной 
зависимости у женщин подтверждены в крупных исследованиях. 
Ключевой момент: риск начинает снижаться сразу после отказа от 
курения. Через 2-5 лет риск приближается к риску некурящих. 
Пассивное курение также увеличивает риск ИИ на 20-30%. Отказ 
от курения – один из наиболее эффективных способов снижения 
риска ИИ (и других ССЗ). Каждый визит пациента – повод для 
обсуждения этой проблемы. Помощь в отказе (консультирование, 
никотинзаместительная терапия, варениклин) должна быть 

неотъемлемой частью ведения пациента с высоким риском или 
после ИИ [13]. 

Ожирение и низкая физическая активность - компоненты 
метаболического нездоровья. Ожирение (особенно 
абдоминальное/ висцеральное): Висцеральная жировая ткань – не 
просто депо энергии, а активный эндокринный орган. Она 
секретирует провоспалительные адипокины (лептин, резистин, 
ИЛ-6, ФНО-α) и снижает выработку защитного адипонектина. Это 
приводит к хроническому системному воспалению, 
инсулинорезистентности, эндотелиальной дисфункции, 
активации ренин-ангиотензин-альдостероновой системы (РААС) 
– все это пути к АГ, СД2, ДЛП и атеросклерозу. Абдоминальное 
ожирение (окружность талии: мужчины >94 см, женщины >80 см 
по критериям IDF для Европы) – более точный маркер риска, чем 
ИМТ, так как лучше коррелирует с висцеральным жиром и 
метаболическими нарушениями. Низкая Физическая Активность 
(НФА): Гиподинамия способствует развитию ожирения, 
инсулинорезистентности, АГ, ДЛП, снижает сердечно-
сосудистую выносливость, ухудшает церебральную перфузию и 
нейропластичность. Ожирение (ИМТ ≥30 кг/м²) увеличивает риск 
ИИ на 20-50%. Абдоминальное ожирение ассоциировано с риском 
независимо от ИМТ. Данные о независимой роли высокого ИМТ 
у мужчин (даже после коррекции на АГ, холестерин, СД2) 
указывают на прямое патогенное влияние ожирения на сосуды. 
НФА – 4-й по значимости ФР смертности в мире. Регулярная 
умеренная физическая активность (≥150 мин/неделя умеренной 
аэробной нагрузки) снижает риск ИИ на 25-30%. Данные о 
снижении риска повторного сосудистого события на 20% 
(умеренная активность) и 27% (высокая активность) 
подчеркивают важность физической реабилитации и поддержания 
активности после ИИ. Снижение массы тела (на 5-10% от 
исходной) и уменьшение окружности талии – важные цели для 
пациентов с ожирением и метаболическим синдромом. Регулярная 
физическая активность должна рекомендоваться всем пациентам 
для первичной и вторичной профилактики ИИ. Программы 
должны быть индивидуализированы с учетом возможностей 
пациента (после ИИ – ЛФК, дозированная ходьба, плавание) [14]. 

Анализ факторов риска ишемического инсульта выявляет 
несколько ключевых принципов: 

Мультифакторность: ИИ редко вызывается одним фактором. 
Обычно действует комбинация ФР, которые часто взаимосвязаны 
и усиливают друг друга (синергия). Например, пациент с 
ожирением, СД2, АГ и ДЛП имеет риск ИИ, многократно 
превышающий риск от каждого фактора в отдельности. 
Метаболический синдром – квинтэссенция такой синергии [5]. 

Непрерывность риска: Для многих ФР (особенно АГ, ДЛП) 
связь с риском ИИ носит градуированный и непрерывный 
характер, начиная с уровней, считающихся "нормальными". Это 
смещает фокус с лечения болезни на управление риском [2]. 

Модифицируемость – ключ к профилактике: Несмотря на 
мощное влияние немодифицируемых ФР (возраст), именно 
контроль модифицируемых факторов (АГ, ДЛП, СД2, курение, 
НФА, ожирение) дает наибольший потенциал для снижения 
заболеваемости и смертности от ИИ. Эффективность доказана для 
каждого из них в крупных рандомизированных исследованиях 
[11]. 

ТИА – "окно возможностей": ТИА является уникальным 
предиктором неминуемого ИИ. Ее расценка как неотложного 
состояния и немедленное вмешательство могут предотвратить 
катастрофу [4, 8]. 

Индивидуализация подхода: Профилактические стратегии 
должны быть индивидуализированы на основе суммарного 
сердечно-сосудистого риска пациента (оценивается по шкалам, 
например, SCORE2/ASCVD), наличия конкретных ФР и их 
комбинаций, а также подтипа ИИ (если он уже был) [2, 5]. 

Таким образом, снижение глобального бремени ишемического 
инсульта требует системного подхода на уровне популяции 
(пропаганда здорового образа жизни, борьба с курением, контроль 
соли в продуктах) и индивидуального уровня (выявление и 
агрессивная коррекция факторов риска у пациентов высокого 
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риска, своевременная и адекватная реакция на ТИА). Понимание 
патофизиологических механизмов и эпидемиологических 
закономерностей каждого фактора риска является основой для 
разработки и внедрения эффективных профилактических 
программ. 

Цель исследования: Изучить структуру и частоту факторов 
риска (ФР) ишемического инсульта (ИИ) в когорте пациентов. 

Материалы и методы исследования. Был проведен 
ретроспективный анализ 120 историй болезни пациентов с 
подтвержденным ИИ. Оценивались демографические данные, 
анамнез, результаты лабораторных и инструментальных 
исследований. Критериями включения были: взрослые пациенты 
(≥18 лет) с верифицированным ИИ (МРТ/КТ). Острый период 
инсульта (первые 72 часа). Критериями исключения были: 
геморрагический инсульт, ТИА, Некачественно оформленная 
история болезни. Среди 120 пациентов 64 были мужчинами, 56 - 
женщинами, средний возраст составил 68,4±9.2 лет. 

Оцениваемые факторы риска: 
Не модифицируемые: Возраст, пол, отягощенная 

наследственность. 

Модифицируемые: АГ (≥140/90 мм рт.ст. или прием 
антигипертензивных препаратов). ДЛП (ЛПНП >3,0 ммоль/л или 
прием статинов). СД2 (HbA1c ≥6,5% или гипогликемическая 
терапия). Курение (статус курильщика/курил в прошлом). 
Ожирение (ИМТ ≥30 кг/м²). Фибрилляция предсердий (ФП) (по 
ЭКГ/ХМЭКГ). Сердечная недостаточность (СН). Хроническая 
болезнь почек (ХБП) (СКФ <60 мл/мин). Гипергомоцистеинемия 
(ГГЦ) (>15 мкмоль/л). Повышенный СРБ (>3 мг/л). Гиподинамия. 
Злоупотребление алкоголем. 

Подтипы ИИ выставляли по классификации TOAST 
(крупноочаговый атеротромботический, кардиоэмболический, 
лакунарный, неуточненный). 

Статистическую обработку осуществляли с ипользованием 
пакеты SPSS 25,0 и R. Описательные данные (M±m, %). Сравнение 
групп – критерий χ² Пирсона, t-критерий Стьюдента. Уровень 
значимости p<0,05. 

Результаты исследования. По гендерному различию было 
выявлено мужчин – 53,3% (64/120), женщины – 46,7% (56/120). 
Средний возраст составил 68,4±9,2 лет (у мужчин 66,1±8,7 лет, у 
женщин 71,0±9,1 лет; p=0,002). Наследственность была отягощена 
у 38,3% (46/120) пациентов.

Табл.1 
Частота факторов риска у больных с ишемическим инсультом 

 
фактор риска частота, n (%) 95% ДИ 
Артериальная гипертензия (АГ) 111 (92,5%) 88,1% - 96,9% 
Дислипидемия (ДЛП) 94 (78,3%) 71,0% - 85,6% 
Фибрилляция предсердий (ФП) 43 (35,8%) 27,3% - 44,3% 
Сахарный диабет 2 типа (СД2) 37 (30,8%) 22,6% - 39,0% 
Курение (активное/в анамнезе) 34 (28,3%) 20,3% - 36,3% 
Ожирение (ИМТ≥30) 31 (25,8%) 18,1% - 33,5% 
Хроническая болезнь почек (ХБП) 28 (23,3%) 15,8% - 30,8% 
Сердечная недостаточность (СН) 25 (20,8%) 13,5% - 28,1% 
Гипергомоцистеинемия (ГГЦ) 22 (18,3%) 11,3% - 25,3% 
Повышенный СРБ (>3 мг/л) 19 (15,8%) 9,2% - 22,4% 
Гиподинамия 18 (15,0%) 8,6% - 21,4% 
Злоупотребление алкоголем 12 (10,%) 4,6% - 15,4% 

Таблица 1 представляет данные о распространенности 13 
ключевых факторов риска (ФР) в когорте из 120 пациентов с 
ишемическим инсультом. Для каждого фактора риска указаны: 
частота в абсолютных числах (n) и процентах (%); 95% 
доверительный интервал (ДИ), отражающий статистическую 
достоверность оценки. 

Анализ результатов 
Доминирующие факторы риска (частота >70%) 
Артериальная гипертензия (АГ) 92,5% (95% ДИ: 88,1–96,9%) - 

выявлена у подавляющего большинства пациентов, что 
подтверждает её роль как главного модифицируемого фактора 
риска ишемического инсульта. Узкий ДИ указывает на высокую 
статистическую значимость.  

Дислипидемия (ДЛП) 78,3% (95% ДИ: 71,0–85,6%) - второй по 
распространенности фактор риска. Высокая частота подчеркивает 
важность контроля липидного спектра (особенно ЛПНП) для 
профилактики атеротромботических инсультов. 

Значимые факторы риска (частота >35%) 
Фибрилляция предсердий (ФП) 35,8% (95% ДИ: 27,3–44,3%) - 

ведущая причина кардиоэмболического инсульта. Её выявление 
требует обязательной антикоагулянтной терапии. Широкий ДИ 
указывает на вариабельность в разных подгруппах (например, 
возрастные различия). 

Сахарный диабет 2 типа (СД2) 30,8% (95% ДИ: 22,6–39,0%) 
усиливает риск инсульта в 2–4 раза за счет микроангиопатии и 
макрососудистых поражений. Требует агрессивного контроля 
гликемии. 

Курение 28,3% (95% ДИ: 20,3–36,3%) удваивает риск инсульта 
за счет атерогенеза и гиперкоагуляции. Широкий ДИ может 
отражать разницу между активными курильщиками и 
отказавшимися. 

Ожирение (ИМТ≥30) 25,8% (95% ДИ: 18,1–33,5%) - компонент 
метаболического синдрома, усугубляющего АГ, ДЛП и 
инсулинорезистентность. 

Факторы средней значимости (частота 15–25%) 
Хроническая болезнь почек (ХБП): 23,3% (ДИ: 15,8–30,8%). 
Сердечная недостаточность (СН): 20,8% (ДИ: 13,5–28,1%). 
Гипергомоцистеинемия (ГГЦ): 18,3% (ДИ: 11,3–25,3%). 
Повышенный СРБ: 15,8% (ДИ: 9,2–22,4%). 
Гиподинамия: 15,0% (ДИ: 8,6–21,4%). 
ХБП и СН часто ассоциированы с тяжелыми формами 

инсульта и худшим прогнозом. 
ГГЦ и СРБ отражают воспаление и эндотелиальную 

дисфункцию - ключевые механизмы атерогенеза. 
Гиподинамия - модифицируемый фактор риска, требующий 

немедикаментозной коррекции. 
Менее распространенные факторы (частота <15%).  
Злоупотребление алкоголем: 10,0% (ДИ: 4,6–15,4%). Несмотря 

на низкую частоту, алкоголь - независимый фактор риска 
(особенно при злоупотреблении). Широкий ДИ указывает на 
возможную недооценку из-за социальной дезинформации. 

Данные таблица 1 демонстрирует, что ишемический инсульт в 
изученной когорте развивается на фоне множественных 
взаимодействующих ФР, с доминированием АГ (92,5%), ДЛП 
(78,3%) и ФП (35,8%). Это подчеркивает необходимость: 

Комплексной оценки всех факторов риска у пациентов с 
высоким риском; 

Агрессивной коррекции модифицируемых факторов риска 
(АГ, ДЛП, СД2, курение); 

Персонализированного подхода (например, антикоагулянты 
при ФП, статины при ДЛП). 



ЖУРНАЛ НЕВРОЛОГИИ И НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ | JOURNAL OF NEUROLOGY AND NEUROSURGICAL RESEARCH                                           №3 | 2026  

115 

Результаты служат основой для разработки региональных 
программ профилактики инсульта, фокусированных на наиболее 
распространенных и управляемых факторах риска. 

Далее мы сравнили полученные нами данные по факторам 
риска с глобальными данными (табл.2)

Табл.2.  
Сравнение наших показателей факторов риска с глобальными данными 

 
фактор риска настоящее исследование глобальные данные (interstroke) 

АГ 92,5% 48% 
ДЛП 78,3% 27% 
СД2 30,8% 17% 
Курение 28,3% 19% 

 
Из таблицы 2 видно, что более высокая частота факторов риска 

у наших больных отражает: 
1. Региональные особенности (высокая распространенность 

АГ/ДЛП в Центральной Азии); 
2. Отбор пациентов стационара (тяжелые формы с 

полиморбидностью). 
Коморбидность и количество факторов риска 
Среднее количество факторов риска на пациента составило 

4,7±1,8. При анализе распределение по количеству факторов риска 

среди больных с ИИ было выявлено, что 1-2 фактора риска 
выявлялось у 6 (5,0%) пациентов; 3-4 фактора риска – у 52 (43,3%); 
≥5 фактора риска - у 62 (51,7%). Наиболее частыми сочетаниями 
факторов риска были: АГ + ДЛП - у 82,5% (99/120) пациентов; АГ 
+ ДЛП + ФП - у 30,0% (36/120); АГ + ДЛП + СД2 - у 25,0% 
(30/120). 

Далее мы провели анализ факторов риска с подтипами 
ишемического инсульта (TOAST), которые приведены в табл.3.

Табл.3 
Связь факторов риска с подтипами ишемического инсульта (TOAST) 

 

подтип ИИ n АГ (%) ДЛП (%) ФП (%) 
СД2 

(%) 
ГГЦ 

(%) 
Атеротромботический 48 95,8* 89,6* 12,5 33,3 20,8 
Кардиоэмболический 35 91,4 71,4 88,6* 28,6 14,3 
Лакунарный 22 90,9 77,3 4,5 45,5* 27,3 
Неуточненный 15 86,7 66,7 26,7 22,2 11,1 
Всего 120 92,5 78,3 35,8 30,8 18,3 

Примечание: * - статистически значимая ассоциация ФР с подтипом ИИ (p<0,05 по χ²). 
 
При анализе полученных данных о связи факторов риска с 

подтипами ишемического инсульта (TOAST) мы получили 
следующие сведения. 

Таблица представляет данные о распространенности 
ключевых факторов риска среди пациентов с различными 
подтипами ишемического инсульта (ИИ), классифицированными 
по критериям TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke 
Treatment). Представлены 4 подтипа ИИ по TOAST 
(Атеротромботический, Кардиоэмболический, Лакунарный, 
Неуточненный)  

Статистическая значимость: Звездочкой (*) отмечены 
проценты, демонстрирующие статистически значимую 
ассоциацию между конкретным фактором риска и подтипом ИИ 
(уровень значимости p < 0,05 по критерию хи-квадрат (χ²)). Это 
означает, что наблюдаемая разница в распространенности ФР 
между данным подтипом и другими (или общей популяцией) вряд 
ли случайна. 

Среди факторов риска распространенность АГ очень высокая 
во всех группах (от 86,7% до 95,8%). В общей выборке АГ есть у 
92,5% пациентов. 

Выявлена статистически значимая ассоциация (*) только с 
Атеротромботическим подтипом (95,8%). Хотя АГ крайне 
распространена при Лакунарном (90,9%) и Кардиоэмболическом 
(91.4%) инсультах, ее связь с этими подтипами в данной выборке 
не достигла статистической значимости по сравнению с другими 
группами. Это подчеркивает АГ как ключевой, но неспецифичный 
ФР для ИИ в целом, с наибольшей "силой" связи именно с 
атеротромботическим механизмом. 

Распространенность дислипидемия (ДЛП) высокая во всех 
группах (от 66,7% до 89,6%). В общей выборке ДЛП есть у 78,3% 
пациентов. Статистически значимая ассоциация (*) только с 
Атеротромботическим подтипом (89,6%). Как и АГ, ДЛП является 
мощным ФР для атеросклероза, лежащего в основе 
атеротромботического инсульта. Ее распространенность при 
других подтипах (Кардиоэмболический 71,4%, Лакунарный 

77,3%, Неуточненный 66,7%) также высока, но статистически 
значимо "привязана" именно к атеротромботическому. 

Распространенность фибрилляция Предсердий (ФП) резко 
различается между подтипами. Очень высокая при 
Кардиоэмболическом (88,6%), низкая при Лакунарном (4,5%) и 
Атеротромботическом (12,5%). В общей выборке ФП есть у 35,8% 
пациентов. Статистически значимая ассоциация (*) только с 
Кардиоэмболическим подтипом (88,6%). Это классический и 
наиболее сильный фактор риска для кардиоэмболического 
инсульта. ФП является основным источником кардиогенных 
эмболов. Отсутствие значимой ассоциации с другими подтипами 
(особенно низкие проценты при Лакунарном и 
Атеротромботическом) подтверждает ее специфическую роль в 
эмбологенезе из сердца. 

Распространенность Сахарного Диабета 2 типа (СД2) наиболее 
высокая при Лакунарном подтипе (45,5%), ниже при 
Атеротромботическом (33,3%) и Кардиоэмболическом (28,6%). В 
общей выборке СД2 есть у 30.8% пациентов. Статистически 
значимая ассоциация (*) только с Лакунарным подтипом (45,5%). 
СД2 – известный фактор риска развития мелкоочаговой болезни 
(липогиалиноз, фибриноидный некроз) пенетрирующих артерий 
мозга, что является основной причиной лакунарных инсультов. 
Эта ассоциация является важным диагностическим маркером. 

Распространенность Гипергомоцистеинемии (ГГЦ) наиболее 
высокая при Лакунарном (27,3%) и Атеротромботическом (20,8%) 
подтипах, ниже при Кардиоэмболическом (14,3%) и 
Неуточненном (11,1%). В общей выборке ГГЦ есть у 18,3% 
пациентов. Ни в одной группе не выявлено статистически 
значимой ассоциации (отсутствие звездочек). Хотя уровни ГГЦ 
выше при Лакунарном и Атеротромботическом подтипах, 
различия между группами в данной выборке не достигли уровня 
статистической значимости (p >= 0,05). Это может быть связано с 
относительно небольшим размером выборки или реальным 
отсутствием сильной специфической связи ГГЦ с каким-то одним 
подтипом в этой популяции. ГГЦ рассматривается как общий ФР 
для атеротромбоза и, возможно, для мелкоочаговой болезни. 
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Общие закономерности и выводы из таблицы: 
Высокая коморбидность: Пациенты с ИИ, независимо от 

подтипа, имеют очень высокую распространенность факторов 
риска сердечно-сосудистых заболеваний, особенно АГ (92,5%) и 
ДЛП (78,3%). Это подчеркивает важность их контроля в 
первичной и вторичной профилактике инсульта. 

Специфичность ассоциаций: Несмотря на общую высокую 
распространенность большинства ФР, таблица выявляет 
статистически значимые и клинически важные специфические 
связи: 

Атеротромботический ИИ: Наиболее тесно связан с АГ и ДЛП 
– классическими ФР атеросклероза крупных артерий. 

Кардиоэмболический ИИ: Наиболее тесно и специфично 
связан с ФП – основным источником кардиогенной эмболии. 

Лакунарный ИИ: Наиболее тесно связан с СД2 – ключевым ФР 
патологии мелких мозговых артерий. ГГЦ также имеет тенденцию 
к более высокой распространенности, но без статистической 
значимости в данной выборке. 

"Неуточненный" подтип: Группа Неуточненный (n=15) 
демонстрирует промежуточные или несколько сниженные уровни 
ФР по сравнению со специфическими подтипами. Отсутствие 
значимых ассоциаций в этой группе ожидаемо. 

Статистическая значимость и клиническая значимость: Важно 
помнить, что отсутствие статистической значимости (например, 
для ГГЦ или для АГ/ДЛП при Лакунарном/Кардиоэмболическом 
инсультах) не означает отсутствия клинической важности этих 
факторов. Они все равно являются мощными модифицируемыми 
ФР, требующими контроля. Статистическая значимость указывает 
на дополнительную, специфическую связь фактора с конкретным 
патогенетическим механизмом в рамках данной выборки. 

Представленная таблица наглядно демонстрирует сложную 
взаимосвязь между факторами риска и подтипами ишемического 
инсульта по классификации TOAST. Ключевые выводы: 

Атеротромботический инсульт статистически значимо 
ассоциирован с артериальной гипертензией (95,8%) и 
дислипидемией (89,6%), что подтверждает его патогенетическую 
связь с атеросклерозом крупных экстракраниальных и 
внутричерепных артерий. 

Кардиоэмболический инсульт имеет исключительно сильную 
и статистически значимую ассоциацию с фибрилляцией 
предсердий (88,6%), что является прямым отражением его 
кардиогенного происхождения. 

Лакунарный инсульт статистически значимо ассоциирован с 
сахарным диабетом 2 типа (45,5%), что подчеркивает роль 
диабетической микроангиопатии в развитии патологии мелких 
пенетрирующих артерий мозга. Гипергомоцистеинемия также 
чаще встречается при этом подтипе, но без достижения 
статистической значимости в данной выборке. 

Артериальная гипертензия и дислипидемия, будучи 
чрезвычайно распространенными при всех подтипах ИИ, 
демонстрируют наибольшую статистическую связь именно с 
атеротромботическим механизмом. 

Гипергомоцистеинемия не показала статистически значимой 
ассоциации ни с одним конкретным подтипом в этом 
исследовании, хотя тенденция к более высокой 
распространенности наблюдается при лакунарном и 
атеротромботическом инсультах. 

Группа неуточненных инсультов характеризуется отсутствием 
ярко выраженных специфических ассоциаций с изученными ФР, 
что соответствует ее этиологической неопределенности. 

Клиническое значение: Эти данные имеют прямое 
практическое применение: 

Диагностика: Наличие у пациента ФП с высокой вероятностью 
указывает на кардиоэмболический генез инсульта. Выявленный 
СД2 увеличивает вероятность лакунарного инсульта. Тяжелая АГ 
и ДЛП чаще ассоциируются с атеротромботическим инсультом. 

Профилактика: Результаты подтверждают необходимость 
агрессивного контроля АГ и ДЛП для профилактики всех 
подтипов ИИ, но особенно атеротромботического. Контроль ФП 
(антикоагуляция) критичен для предотвращения 

кардиоэмболического инсульта. Жесткий контроль гликемии у 
пациентов с СД2 важен для профилактики лакунарных инсультов. 
Контроль ГГЦ может быть дополнительным фактором 
профилактики, особенно при лакунарном и атеротромботическом 
инсультах. 

Исследования: Данные служат основой для дальнейшего 
изучения патогенеза различных подтипов ИИ и разработки 
целенаправленных профилактических и лечебных стратегий. 

Таким образом, таблица предоставляет ценную информацию 
для понимания этиологической структуры ишемического 
инсульта и оптимизации подходов к ведению пациентов с 
высоким риском или уже перенесших инсульт. 

Обсуждение 
Наше исследование подтвердило высокую коморбидность и 

полифакторность ИИ. Ключевые выводы: 
 95% пациентов имели три и более факторов риска (ФР), 

что демонстрирует выраженную полифакторность. Среднее 
количество ФР (4,7) выше, чем в некоторых европейских когортах, 
что может отражать особенности региона, такие как диета и 
доступность медпомощи. 

 Артериальная гипертензия (92,5%) и дислипидемия 
(78,3%) оказались самыми частыми факторами риска, что 
согласуется с глобальными данными (INTERSTROKE). Их 
сочетание выявлено у 82,5% пациентов, подчеркивая роль 
атеросклероза как основного патогенетического механизма. 

 Фибрилляция предсердий (35,8%) является ведущей 
причиной кардиоэмболического инсульта (88,6% случаев в этой 
подгруппе). Это указывает на необходимость улучшения 
скрининга ФП у пациентов с высоким риском ишемического 
инсульта. 

 Сахарный диабет 2 типа (30,8%) и ожирение (25,8%) 
вносят значительный вклад, особенно в лакунарные инсульты. 
Повышенный уровень гомоцистеина (18,3%) и СРБ (15,8%) 
подтверждают роль воспаления и эндотелиальной дисфункции. 

 В случае СД2 и курения основной фокус направлен на 
изменение образа жизни и проведение фармакотерапии. 

 Обнаружены гендерные и возрастные различия - 
мужчины были моложе и чаще курили. Женщины отличались 
более старшим возрастом, а также преобладанием артериальной 
гипертензии и СД2. 

 Роль «новых» маркеров подтверждается тем, что ГГЦ и 
СРБ (18,3% и 15,8%) свидетельствуют о вкладе воспаления в 
патогенез. Их коррекция (витамины группы В, статины) может 
дополнительно снижать риск. 

 В качестве приоритетных мишеней для профилактики 
следует рассматривать контроль артериальной гипертензии и 
дислипидемии (статины, антигипертензивные препараты), 
скрининг и лечение фибрилляции предсердий (антикоагулянты), а 
также коррекцию СД2 и образа жизни (отказ от курения, 
физическая активность). 

 Пациенты с тремя и более факторами риска, особенно 
при сочетании артериальной гипертензии, дислипидемии и 
фибрилляции предсердий или СД2, требуют максимально 
агрессивной профилактики. 

 Необходима персонализация с учетом подтипа 
ишемического инсульта, например, обязательный поиск 
фибрилляции предсердий при кардиоэмболическом инсульте и 
контроль гликемии при лакунарном. 

Заключение 
Структура факторов риска ишемического инсульта в 

изученной когорте характеризуется высокой частотой 
артериальной гипертензии (92,5%), дислипидемии (78,3%), 
фибрилляции предсердий (35.8%) и сахарного диабета 2 типа 
(30,8%). Подавляющее большинство пациентов (95%) имели три и 
более ФР, что подтверждает полифакторную природу 
заболевания. Выявлены четкие ассоциации между конкретными 
ФР и подтипами ИИ: АГ+ДЛП с атеротромботическим, ФП с 
кардиоэмболическим, СД2 с лакунарным инсультом. Результаты 
подчеркивают критическую необходимость комплексной оценки 
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и активной коррекции всех модифицируемых факторов риска, 
особенно их комбинаций, для эффективной первичной и 
вторичной профилактики ишемического инсульта.
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