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Предикторы возникновения фибрилляции 
предсердий у пациентов с ишемическим 
инсультом неопределенной этиологии

Цель	 Определение комплекса предикторов и создание математической модели прогнозирования воз-
никновения фибрилляции предсердий (ФП) у пациентов с ишемическим инсультом неопределен-
ной этиологии.

Материал и методы	 В исследование включен 981 пациент с ишемическим инсультом. Рассматривалось влияние следую-
щих факторов: пол, наличие инсульта в анамнезе, наличие тромбоэмболии в анамнезе, наличие сахар-
ного диабета, степень артериальной гипертензии, функциональный класс (ФК) хронической сердеч-
ной недостаточности (ХСН), возраст, данные биохимического анализа крови, данные коагулограммы. 
При  построении прогностической модели была использована бинарная логистическая регрессия. 
Рассчитано значение площади под ROC-кривой для предложенной прогностической модели.

Результаты	 Основными предикторами развития ФП у пациентов с ишемическим инсультом неопределенной 
этиологии явились: ФК ХСН, инсульт в анамнезе, возраст, пол, уровень холестерина и протром-
биновый индекс, которые вошли в итоговую прогностическую модель. Чувствительность разра-
ботанной модели составила 83,5 %, специфичность – 85,5 %. Площадь под ROC-кривой, соответ-
ствующей взаимосвязи прогноза фибрилляции предсердий и значения регрессионной функции, 
составила 0,921±0,012 с 95 % доверительным интервалом: 0,898–0,944.

Заключение	 Согласно полученным данным, вероятность наличия ФП у пациентов с ишемическим инсультом 
увеличивалась при  прогрессировании ХСН, повторном инсульте, увеличении возраста, принад-
лежности к женскому полу, а также при снижении протромбинового индекса и уровня холестерина.
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Введение
По  данным Всемирной Организации Инсульта, ост­

рое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) 
на  сегодняшний день приобрело масштабы эпидемии. 
Так, инсульт продолжает занимать второе место как при­
чина смерти и  третье место как  причина смерти и  ин­
валидности, взятых вместе, по  всему миру. За  период 
с  1990  по 2019  годы значительно увеличилось абсолют­
ное число случаев вышеупомянутого заболевания. При­
рост числа заболевших составил 70 %. В то  же время ко­
личество смертей от инсульта возросло на 43 % [1, 2]. От­
мечается тенденция к росту такого показателя, как DALY 
(disability adjusted life years) – число лет жизни с потерей 
трудоспособности у пациентов в возрасте от 20 до 64 лет 
вследствие перенесенного ОНМК. Самые высокие по­
казатели DALY зарегистрированы в Восточной Азии [3]. 
Несмотря на то, что люди указанной возрастной группы 

имеют меньший риск мозговой катастрофы, чем лица бо­
лее старшего возраста, данная когорта составляет актив­
ную работающую прослойку общества и последствия ин­
сульта у  них наносят колоссальный социально-экономи­
ческий урон для страны в целом [4].

Заболеваемость инсультом в странах с низким и сред­
ним уровнем дохода превзошла заболеваемость в  стра­
нах с высоким уровнем дохода на 20 % за период с 2000 по 
2008 гг. На  сегодня более 60 % пациентов с  ОНМК про­
живают в  странах с  низким и  средним уровнем дохо­
да [1]. По  данным Всемирной Организации Здравоох­
ранения (ВОЗ) за 2003 год, Казахстан является лидером 
по показателям смертности от данного заболевания сре­
ди 128 стран, предоставивших свои отчеты [5]. Смерт­
ность от  инсульта в  Восточно-Казахстанской области 
одна из самых высоких по Казахстану, составляя 85,9 на 
100 тысяч населения [6].
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В структуре всех инсультов ишемический составляет 

абсолютное большинство с долей около 80 % [7]. Несмо­
тря на большие достижения в процессе диагностического 
поиска причин данного расстройства мозгового крово­
обращения, до  40 % пациентам выставляется диагноз ин­
сульта неопределенной этиологии [8].

Пароксизмальные формы фибрилляции предсердий 
(ФП) могут быть причиной ишемического инсульта не­
определенной этиологии у  каждого третьего пациента 
ввиду образования тромбов в камерах сердца [9]. Однако 
такие формы нарушения ритма часто остаются недиагно­
стированными из‑за своей кратковременности и бессим­
птомности [10].

Технический прогресс позволяет использовать сегод­
ня целый ряд устройств для  продолжительного монито­
ринга сердечного ритма пациентов [11–14]. Однако наи­
большую долю выявления скрытой ФП можно получить 
при использовании предварительного отбора пациентов 
по факторам риска [15].

Важным терапевтическим исходом обнаружения ФП 
у пациентов является назначение антиаритмических пре­
паратов и смена антиагрегантной терапии на антикоагу­
лянтную с  учетом патофизиологических особенностей 
тромбообразования.

Цель
Целью данного исследования было выявление преди­

кторов наличия ФП, а также построение математической 
модели для прогнозирования ФП у пациентов с ишемиче­
ским инсультом неопределенной этиологии.

Материал и методы
Ретроспективное исследование проводилось на  базе 

Коммунального государственного предприятия на праве хо­
зяйственного ведения «БСМП г. Семей» с 01.01.2018 г. по 
31.12.2018 г. В  исследование был включен 981 пациент 
с ишемическим инсультом.

Критерии включения: пациенты, перенесшие ише­
мический инсульт, госпитализированные в  инсультный 
центр (диагноз по МКБ 10: I 63.1 и I 63.3 – инфаркт моз­
га, вызванный эмболией прецеребральных артерий и ин­
фаркт мозга, вызванный тромбозом мозговых артерий).

Критерии исключения: пациенты с клапанной ФП, обу­
словленной хронической ревматической болезнью сердца.

Диагноз ишемического инсульта был выставлен при на­
личии у  пациента клинических проявлений в  виде очаго­
вых и / или  общемозговых нарушений с  внезапным нача­
лом [16]. Всем пациентам для верификации диагноза бы­
ли проведены компьютерная томография на  64‑срезном 
компьютерном томографе Siemens Definition AS или маг­
нитно-ядерная резонансная томография (МРТ) головно­
го мозга на томографе Siemens Magnetom Essenza.

Пациенты были оценены с точки зрения наличия сле­
дующих сопутствующих заболеваний: артериальная ги­
пертензия (АГ), ХСН, сахарный диабет (СД), ФП. АГ 
определяется как  значения офисного систолического ар­
териального давления (САД) ≥140 мм рт. cт. и / или  зна­
чения диастолического АД (ДАД) ≥90 мм рт. ст. [17].

Диагноз ХСН устанавливался при  наличии харак­
терных симптомов и  признаков сердечной недостаточ­
ности, эхокардиографических данных, свидетельствую­
щих о нарушении систолической и / или диастолической 
функции сердца, отклонений в  результатах лаборатор­
ных исследований (повышение уровня натрийуретиче­
ского пептида) [18].

Для  верификации диагноза СД 2 типа были исполь­
зованы критерии ВОЗ, согласно которым уровень глю­
козы плазмы натощак должен составлять ≥7,0 ммоль / л 
(126 мг / дл) [19].

Фибрилляция предсердий была определена как задоку­
ментированная с помощью электрокардиограммы (ЭКГ) 
аритмия, демонстрирующая типичную картину ФП: не­
регулярные интервалы RR и  отсутствие четко выражен­
ных зубцов P. По общепринятым правилам диагностиче­
ским считается эпизод, задокументированный при помо­
щи стандартной 12‑канальной ЭКГ или  одноканальной 
ЭКГ продолжительностью не менее 30 секунд [20]. Стан­
дартная запись ЭКГ производилась с  помощью 12‑ка­
нального электрокардиографа Сardipia 400H Trismed 
(Южная Корея). ЭКГ записывалась минимум 3  раза 
за время пребывания пациента в стационаре (в среднем 
7–10  дней). Первая запись производилась при  посту­
плении, вторая на третий день пребывания в стационаре 
и  третья перед выпиской. Дополнительные записи ЭКГ 
осуществлялись при наличии показаний.

Также у  пациентов было установлено наличие либо 
отсутствие инсульта в  анамнезе. Были собраны данные 
биохимического анализа крови. С  помощью биохимиче­
ского турбодиметрического анализатора ВА400 фирмы 
BioSystems (Испания) были определены уровни мочеви­
ны, креатинина, глюкозы, холестерина, триглицеридов 
(ТГ), липопротеидов высокой плотности (ЛПВП), ли­
попротеидов низкой плотности (ЛПНП), калия и натрия. 
Для  определения активированного частичного тромбо­
пластинового времени (АЧТВ), протромбинового вре­
мени, протромбинового индекса, международного нор­
мализованного отношения (МНО), фибриногена также 
использовалась венозная кровь из периферической вены. 
Анализ производился на  автоматическом коагулометре 
Sysmex СА-620 (Япония).

Все пациенты находились под наблюдением и получа­
ли лечение, назначенное мультидисциплинарной коман­
дой, в составе которой были невролог, кардиолог, реаби­
литолог, медицинская сестра, инструктор по  лечебной 
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физкультуре, логопед, психолог и  другие специалисты 
при необходимости.

Статистическая обработка
С  целью выявления факторов, влияющих на  вероят­

ность наличия ФП у пациентов, были рассчитаны нескор­
ректированные отношения шансов (ОШ) и 95 % довери­
тельный интервал (95 % ДИ) для  следующих факторов: 
категориальные бинарные факторы  – пол, наличие ин­
сульта в  анамнезе, наличие тромбоэмболии в  анамнезе, 
наличие СД; категориальные порядковые факторы – сте­
пень АГ, ФК ХСН по NYHA; количественные факторы – 
возраст, данные биохимического анализа крови (мочеви­
на, креатинин, глюкоза, холестерин, ТГ, ЛПВП, ЛПНП, 
калий, натрий), данные коагулограммы (АЧТВ, протром­
биновое время, протромбиновый индекс, МНО, фибри­
ноген). Для  дальнейшего анализа были использованы 
факторы со  значимостью р<0,05. При  построении про­

гностической модели была использована бинарная ло­
гистическая регрессия. Для  построения прогностиче­
ской модели использовался многофакторный пошаговый 
анализ в модели логистической регрессии. При помощи 
анализа ROC-кривых было оценено значение площади 
под  характеристической кривой, соответствующей взаи­
мосвязи прогноза ФП и  значения регрессионной функ­
ции. Критический уровень значимости p при  проверке 
статистических гипотез принимался равным 0,05. Номи­
нальные данные были представлены в  виде абсолютно­
го числа (n) и  долей в  процентах, количественные дан­
ные в  виде медианы (Ме) и  интерквартильного размаха 
(Q1;  Q3), так как  распределение их  отличалось от  нор­
мального. Для сравнения групп по категориальному при­
знаку применялся критерий χ2 Пирсона и  точный тест 
Фишера, в  случаях, когда ожидаемое значение признака 
хотя бы в одной ячейке таблицы сопряженности было ме­
нее 5. Для сравнения групп по количественному призна­

Таблица 1. Клинико-лабораторная характеристика пациентов в зависимости от наличия фибрилляции предсердий

Фактор Все пациенты  
(n=981)

Пациенты  
без ФП (n=828)

Пациенты  
с ФП (n=153) p

Мужской пол, n (%) 517 (52,7) 462 (55,8) 55 (35,9) <0,001
Возраст, лет, Me (Q1; Q3) 66 (59;75) 65 (57,5;72,0) 74 (66;81) <0,001
Инсульт в анамнезе, n (%) 254 (25,9) 199 (24,0) 55 (35,9) 0,002
ТЭ в анамнезе, n (%) 4 (0,4) 2 (0,2) 2 (1,3) 0,057
Наличие АГ, n (%) 981 (100) – – –
АГ 1 степени, n (%) 15 (1,5) 13 (1,6) 2 (1,3)

0,401АГ 2 степени, n (%) 60 (6,1) 47 (5,7) 13 (8,5)
АГ 3 степени, n (%) 906 (92,4) 768 (92,8) 138 (90,2)
Наличие ХСН, n (%) 275 (28,0) 146 (17,6) 129 (84,3) <0,001
I ФК ХСН, n (%) 81 (8,3) 58 (7,0) 23 (15,0)

<0,001
II ФК ХСН, n (%) 170 (17,3) 85 (10,3) 85 (55,6)
III ФК ХСН, n (%) 21 (2,1) 3 (0,4) 18 (11,8)
IV ФК ХСН, n (%) 3 (0,3) 0 3 (2,0)
СД, n (%) 226 (23,0) 192 (23,2) 34 (22,2) 0,794
Мочевина (ммоль / л) Me (Q1; Q3) 5,4 (4,3;7,0) 5,4 (4,2;6,8) 6,4 (4,8;8,5) <0,001
Креатинин (ммоль / л) Me (Q1; Q3) 79 (64;99) 79 (64;98) 80 (66;104) 0,232
Глюкоза (ммоль / л) Me (Q1; Q3) 6,6 (5,8;8,6) 6,5 (5,7;8,4) 7,3 (6,2;9,0) 0,001
Холестерин (ммоль / л) Me (Q1; Q3) 5,3 (4,4;6,1) 5,3 (4,5;6,1) 4,9 (3,9;5,7) 0,001
ТГ (ммоль / л) Me (Q1; Q3) 1,2 (0,86;1,87) 1,22 (0,88;1,94) 1,04 (0,76;1,47) 0,001
ЛПВП (ммоль / л) Me (Q1; Q3) 1,24 (1,0;1,46) 1,23 (1,0;1,46) 1,25 (1,01;1,45) 0,643
ЛПНП (ммоль / л) Me (Q1; Q3) 2,72 (2,1;3,31) 2,73 (2,11;3,36) 2,65 (1,92;3,03) 0,019
Калий (ммоль / л) Me (Q1; Q3) 4,0 (3,7;4,3) 4,0 (3,7;4,3) 3,9 (3,7;4,3) 0,336
Натрий (ммоль / л) Me (Q1; Q3) 139 (137;141) 139 (137;141) 139 (136;141) 0,247
АЧТВ (с) Me (Q1; Q3) 32,3 (28,9;35,9) 32,1 (28,8;35,7) 32,8 (29,8;37,3) 0,064
ПВ (сек) Me (Q1; Q3) 16 (14,3;18,5) 15,9 (14,2;18,3) 16,9 (15,0;20,1) <0,001
ПИ (%) Me (Q1; Q3) 88,1 (76,1;98,2) 89,1 (76,9;99,0) 84,2 (69,3;93,5) <0,001
МНО (ед.) Me (Q1; Q3) 1,16 (1,02;1,36) 1,15 (1,02;1,34) 1,24 (1,07;1,51) <0,001
Фибриноген (г / л) Me (Q1; Q3) 4000 (3300;4800) 4000 (3300;4800) 4050 (3400;4800) 0,759
Данные представлены в виде медианы и интерквартильного размаха – Me [Q1; Q3] либо числа пациентов – n (%);  
ТЭ – тромбоэмболия, АГ – артериальная гипертензия, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ФК ХСН – функциональный  
класс хронической сердечной недостаточности, СД-сахарный диабет, ТГ –триглицериды, ЛПВП – липопротеиды высокой  
плотности, ЛПНП – липопротеиды низкой плотности, АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время,  
ПВ – протромбиновое время, ПИ – протромбиновый индекс, МНО – международное нормализованное отношение.
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ку применялся критерий Манна–Уитни. Статистический 
анализ проводился в программе SPSS версии 20.

Исследование было одобрено Этическим комитетом 
Государственного медицинского университета города 
Семей. Протокол заседания № 10 от 30.05.2019 г.

Результаты
В данном исследовании были проанализированы дан­

ные 981 пациента с  основным диагнозом ишемический 
инсульт. Возраст участников исследования составил 
66  [59; 75] лет, более половины пациентов (52,7 %) бы­
ли мужского пола. Та или  иная степень АГ была зареги­
стрирована у  всех больных. Клинико-лабораторные дан­
ные пациентов представлены в таблице 1.

Таким образом, при  межгрупповом сравнении были 
выявлены статистически значимые различия по полу, воз­
расту, наличию инсульта в  анамнезе, ФК ХСН, уровням 
мочевины, холестерина, ТГ, ЛПНП и  параметрам свер­
тывающей системы крови. В итоговую прогностическую 
модель вошли 6 факторов: ФК ХСН по  NYHA, инсульт 
в анамнезе, возраст, пол, уровень холестерина и протром­
биновый индекс.

В  результате оценки зависимости вероятности нали­
чия ФП от воздействия различных факторов с помощью 
метода бинарной логистической регрессии была разрабо­
тана прогностическая модель (1):

P=1 / (1+е -z)
z=–3,51+1,709*XФК ХСН+ 0,526*Xповт+ 0,053*Xвозр 

–0,016*XПИ–0,382*Xхол– 0,888*Xпол  ,
где Р  – вероятность наличия ФП, XФК ХСН  – функцио­
нальный класс хронической сердечной недостаточности 
по NYHA (0 – нет ХСН, 1 – I класс, 2 – II класс, 3 – III класс, 
4 – IVкласс), Xповт – инсульт в анамнезе (0 – отсутствие, 1 – 
наличие), Xвозр  – возраст (лет), XПИ  – протромбиновый 
индекс (%), Xхол – уровень холестерина (ммоль / л), Xпол – 
пол (0 – женский, 1 – мужской).

Полученная прогностическая модель была статисти­
чески значимой (р<0,001). Коэффициент детерминации 
R2 Нэйджелкерка составил 53,8 %. Исходя из  коэффици­
ента регрессии увеличение ФК ХСН, наличие инсульта 
в анамнезе и увеличение возраста сопровождались увели­
чением риска наличия ФП. Такие факторы, как протром­
биновый индекс, уровень холестерина и  мужской пол, 
имели обратную связь с риском наличия ФП.

Оценка отношения шансов наличия ФП и статистиче­
ской значимости для каждого из факторов представлена 
в таблице 2.

В результате применения анализа ROC-кривых значе­
ние логистической функции Р в  точке cut-off, которому 
соответствовали наивысшие значения чувствительности 
и  специфичности, составило 0,133. Значения функции, 
равные или превышающие данное значение, соответство­
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Рисунок  1. ROC-кривая, характеризующая зависимость 
вероятности ФП от значения логистической функции (1)

Таблица 2. Оценка показателя отношения шансов  
и статистической значимости факторов на этапе отбора и в составе прогностической модели

Фактор Однофакторный анализ; 95 % ДИ p Многофакторный анализ; 95 % ДИ p
Мужской пол 0,45; 0,31–0,64 <0,001 0,41; 0,24–0,71 0,001
Повторный инсульт 1,77; 1,23–2,56 0,003 1,69; 0,98–2,93 0,06
Возраст (лет) 1,07; 1,06–1,09 <0,001 1,05; 1,03–1,08 <0,001
ФК ХСН по NYHA 5,18; 4,14–6,49 <0,001 5,52; 4,2–7,26 <0,001
Мочевина (ммоль / л) 1,05; 1,01–1,09 0,028 – –
Холестерин (ммоль / л) 0,77; 0,66–0,89 <0,001 0,68; 0,56–0,84 <0,001
ТГ (ммоль / л) 0,66; 0,52–0,85 0,001 – –
ЛПНП (ммоль / л) 0,74; 0,59–0,91 0,005 – –
Протромбиновый  
индекс (%) 0,98; 0,97–0,99 <0,001 0,99; 0,97–0,99 0,02

ФК ХСН – функциональный класс хронической сердечной недостаточности по NYHA,  
ТГ – триглицериды, ЛПНП – липопротеиды низкой плотности, ДИ – доверительный интервал.
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вали прогнозу наличия ФП. Чувствительность метода со­
ставила 83,5 %, специфичность  – 85,5 %. Положитель­
ная прогностическая значимость (PPV) модели состави­
ла 49,3 % (111 верно предсказанных случаев наличия ФП 
из 225 предсказанных случаев наличия ФП), отрицатель­
ная же прогностическая значимость (NPV) модели равна 
96,8 % (672 верно предсказанных случаев отсутствия ФП 
из  694 предсказанных случаев отсутствия ФП). Диагно­
стическая эффективность модели составила 85,2 %. Па­
циенты с недостаточными для анализа данными были ис­
ключены из расчетов (n=62).

Площадь под  ROC-кривой, соответствующей взаи­
мосвязи прогноза ФП и  значения регрессионной функ­
ции, составила 0,921±0,012 с  95 % ДИ: 0,898–0,944 
(рис. 1).

Обсуждение
В  результате ретроспективного анализа клинических 

и лабораторных данных 981 пациента с ишемическим ин­
сультом, нами была разработана прогностическая модель 
риска развития ФП.

При  поиске данных по  существующим предикторам 
фибрилляции предсердий нами был найден ряд работ. Од­
нако отсутствовали данные, полученные в когорте паци­
ентов с ишемическим инсультом.

В  исследовании, проведенном у  пациентов с  крипто­
генным инсультом и  имплантированными сердечными 
мониторами, возраст более 70  лет явился мощным пре­
диктором ФП [21]. В  популяционном проспективном 
когортном исследовании FINRISK, проводимом в  Фин­
ляндии каждые 5 лет с 1972 года, ученые показали преди­
ктивную роль возраста и  повышенного уровня натрий­
уретического пептида (NT-proBNP) в  развитии ФП. 
Повышенный уровень NT-proBNP, являющийся показа­
телем наличия ХСН, в данном исследовании в 4,77 раза 
повышал риск развития ФП, в то время как возраст повы­
шал его в 16,7 раза [22]. В следующем исследовании, на­
ряду с другими биомаркерами, такими как длительность 
Р-волны на  ЭКГ, размеры левого предсердия, гипертро­
фия левого желудочка, также была доказана роль NT-
proBNP в предсказании ФП у пациентов с АГ [23].

В  нашем исследовании женский пол ассоциировал­
ся с увеличением риска наличия ФП. Однако, по данным 
мировой литературы, нет универсального утвержде­
ния относительно пола пациентов с ФП. В исследовании 
Westerman с  соавт. было доказано, что  лишь один пре­
диктор, присущий женскому полу, а  именно паритет бе­
ременности, был связан с повышенным риском ФП [24]. 
Существует также работа Wu с соавт., в которой шкалы 
CHADS2 и CHA2DS2VASc, традиционно используемые 
для  оценки риска инсульта у  больных с  уже имеющей­
ся ФП, были успешно использованы и для предсказания 

впервые возникшей ФП. Как  известно, эти шкалы вклю­
чают в  себя такие факторы, как  сердечная недостаточ­
ность, АГ, СД, инсульты в  анамнезе, возраст и  женский 
пол. Эти данные во многом созвучны с результатами на­
шей работы [25].

Снижение такого показателя коагулограммы как про­
тромбиновый индекс в нашем исследовании было связано 
с  ростом риска ФП. Иными словами, состояние гипоко­
агуляции предсказывало наличие ФП, что противоречит 
существующим данным [26] и  вызывает интерес. Оче­
видно, что требуются исследования по изучению данной 
взаимосвязи на большем числе пациентов.

В указанной модели один из показателей липидограм­
мы, а  именно триглицериды, имеет прямо пропорцио­
нальную связь с  риском ФП, в то  время как в  построен­
ной нами модели показатель липидограммы – холестерин 
имел обратную связь с  риском ФП. Анализируя литера­
туру, мы обнаружили большую разнородность данных 
в  этом вопросе. Существуют работы с  доказательством 
и  прямой связи показателей липидограммы с  ФП, и  об­
ратной связи уровней холестерина и ЛПНП с ФП, и во­
все с  отсутствием связи с  ФП [27–30]. Таким образом, 
в  данной области необходимо проведение крупных ран­
домизированных исследований для  уточнения наличия 
и  направления связи ФП с  липидным составом крови 
у пациентов с ишемическим инсультом.

Наша модель является универсальным и не  затрат­
ным инструментом для выявления риска ФП, так как все 
факторы, вошедшие в  модель, определяются при  стан­
дартном обследовании пациентов с  ишемическим ин­
сультом. Модель реализована в виде удобного и просто­
го калькулятора в Excel. Однако наряду с преимущества­
ми данного исследования, существовали и ограничения, 
произрастающие в  основном из  его ретроспективного 
характера.

Заключение
Выявление ФП у пациентов с ишемическим инсультом 

играет важную роль в  профилактике повторного цере­
броваскулярного события, зачастую имеющего неблаго­
приятный исход. Вопрос отбора пациентов для пролонги­
рованного мониторинга сердечного ритма после перене­
сенного ишемического инсульта остается малоизученным. 
Отбор пациентов можно производить, опираясь на нали­
чие предикторов наличия ФП у пациентов с ишемическим 
инсультом неопределенной этиологии, таких как ФК ХСН, 
инсульт в  анамнезе, возраст, пол, уровень холестерина 
и протромбиновый индекс.

Конфликт интересов не заявлен.
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