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Исследование выполнено на большом клиническом материале: 405 больных ишемическим инсультом и 35 человек с 
транзиторной ишемической атакой. Авторы рассмотрели признаки-предикторы вероятного инсульта и предложили 
решающее правило его прогнозирования.
Разработанные подходы позволяют выделить группу больных, которым показана активная тактика превентивной 
терапии ишемического инсульта.
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The study included 405 patients with ischemic stroke and 35 ones with transitory ischemic attack. Predictors of stroke are con-
sidered and approaches to its prognostication proposed. The results can be used to distinguish patients in need of preventive 
therapy of ischemic stroke.
K e y  w o r d s:  ischemic stroke; prediction; preventive therapy.

Ишемический инсульт — одно из тяжелейших за-
болеваний . Ежегодно в мире 15 млн человек переносят 
инсульт, в результате которого 5 млн умирают, а 5 млн 
утрачивают функциональную состоятельность . Утрата 
функциональной состоятельности у лиц, перенесших 
инсульт, обусловливает актуальность проблемы [1—5] .

Одним из перспективных направлений повышения 
эффективности лечебных мероприятий при ишемиче-
ском инсульте является выявление предрасположенно-
сти пациентов к инсульту . Прогнозирование вероятного 
инсульта позволит организовать превентивную, упреж-
дающую терапию, что будет способствовать умень-
шению числа больных с ишемическим инсультом . На 
сегодняшний день рассматривается множество клини-
ческих признаков для стратификации риска возникно-
вения инсульта . Наибольшее распространение полу-
чили прогностические системы SCORE и CHADS2, в 
которых используются такие показатели, как возраст, 
курение, уровень общего холестерина, артериальное 
давление и др . [4, 6] . Существующие системы не лише-
ны такого недостатка, как недооценка вероятности раз-
вития острых нарушений мозгового кровообращения у 
пациентов . Внедрение в клиническую практику методов 
каротидной эндартерэктомии, ангиопластики и стенти-
рования экстра- и интрацеребральных артерий позволи-
ло в ряде случаев по-новому рассматривать подходы к 
лечению и профилактике ишемического инсульта . Ре-
зультаты многих исследований указывают на четкую 
связь успешности операций с опытом ангиохирурга и 
плановым характером оперативного вмешательства, что 
делает актуальной проблему прогнозирования вероят-
ности возникновения ишемического инсульта . [6] .

Мероприятия по превентивной терапии должны учи-
тывать разнообразные заболевания и факторы риска 
возникновения ишемического инсульта . Возможность 
предотвращения инсульта обусловлена тем, что многие 
из факторов риска подлежат коррекции [7—10] . Для ре-
шения этой задачи необходимо оценивать ряд клиниче-
ских проявлений сопутствующих заболеваний и опреде-
лять их прогностическую значимость [11—14] .

Целью настоящего исследования явилась оценка со-

вокупности признаков — предикторов ишемического 
инсульта — для прогнозирования вероятности его воз-
никновения .

Материал и методы
Исследованы клиническая картина, результаты ин-

струментальных и лабораторных методов диагностики 
у 405 больных (242 мужчины и 163 женщины) с ишеми-
ческим инсультом (средний возраст 64 ± 9,1 года) . Все 
больные поступали в стационар по скорой помощи, срок 
поступления варьировал от 1 до 24 ч . Диагноз ишеми-
ческого инсульта установлен в результате обследования, 
проведенного в КБ № 1 . Диагноз ишемического инсуль-
та основан на клинической картинe, данных компьютер-
ной томографии (KT), ядерно-магнитно-резонансного 
исследования, ультразвуковой допплерографии, ультра-
звукового дуплексного сканирования брахиоцефаль-
ных сосудов, а также исследования липидного профиля 
крови и изменений глазного дна . . Нейровизуализация 
с использованием данных компьютерной томографии 
и магнитно-резонансной томографии головного моз-
га, выполненная при поступлении больного в клинику, 
являлась основой диагноза инсульта . Так, объем очага 
поражения у больных с ишемическим инсультом, по 
данным КТ, составил 122 ± 9,2 см3 . У больных с цере-
бральным инсультом выявлено от 1 до 5 очагов ишемии 
(в среднем 2,1 ± 1,6 очага) диаметром от 5 до 60 мм и 
более (в среднем 58,6 ± 16,4 мм) . Ишемические очаги 
были локализованы в правом каротидном бассейне у 
33% больных, в левом каротидном бассейне — у 28%, 
в вертебрально-базилярном бассейне — у 14%, сочетан-
ное расположение очагов ишемии в разных сосудистых 
бассейнах выявлено у 25% больных .

У 35 больных (21 мужчина и 14 женщин; средний 
возраст 63 ± 17,5 года) с подозрением на инсульт в 
клинической картине отмечались легкие общемозго-
вые нарушения, а очаговая неврологическая симпто-
матика регрессировала в течение суток . По данным 
КТ головного мозга, очагов ишемии не обнаружи-
валось . Эти больные составили группу больных без 
инсульта . Большинство больных этой группы име-
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Результаты и обсуждение
Из табл . 1 видно, что выраженность основных при-

знаков — предикторов ишемического инсульта — была 
наибольшей в группе больных с ишемическим инсуль-
том: артериальная гипертензия II—III степени преобла-
дала в этой группе, а I степени — в группе больных без 
инсульта . Число курящих было достоверно больше сре-
ди больных с инсультом; ишемическая болезнь сердца, 
ожирение, сахарный диабет в этой группе также выявля-
лись чаще . Недостаточность кровообращения II—III ФК 
отмечалась у 47% больных с инсультом и лишь у 13% 
больных без инсульта . При оценке фракции выброса и 
конечного диастолического объема получены данные, 
подтверждающие уменьшение сократительной способ-
ности миокарда .

Течение артериальной гипертензии у больных с ин-
сультом отличалось склонностью к гипертоническим 
кризам . Волнообразное нестабильное течение артери-
альной гипертензии является одним из прогностических 
признаков — предвестников инсульта . Больным с угро-
зой возникновения инсульта показано адекватное при-
менение медикаментов, снижающих артериальное дав-
ление (АД) . Избыточный прием антигипертензивных 
препаратов приводит к уменьшению перфузии головно-
го мозга при резком снижении АД на фоне атеросклеро-
за [1, 16] . Тем не менее взаимосвязь между уровнем АД 
и риском развития сердечно-сосудистых осложнений яв-
ляется непрерывной, постоянной и независимой от дру-
гих факторов риска . Чем выше АД, тем больше вероят-
ность возникновения инсульта, инфаркта миокарда, сер-
дечной недостаточности и поражения почек; при этом 
для лиц в возрасте от 40 до 70 лет каждое повышение 
систолического АД на 20 мм рт . ст . и диастолического 
АД на 10 мм рт . ст . удваивает риск сердечно-сосудистых 
осложнений в диапазоне от 115/75 до 185/115 мм рт . ст . 
Снижение диастолического АД на 5—6 мм рт . ст . умень-
шает риск возникновения инсульта на 38% .

По нашим данным, курение достоверно чаще отме-
чалось у больных с инсультом . Многие исследователи 
отмечают двукратное увеличение риска возникновения 
ишемического инсульта у курящих пациентов [1, 2, 16] .

ИБС выявлена у большинства больных обеих групп 
(в группе больных с инсультом у 95%, в группе без ин-
сульта у 60%) . Отметим, что у больных с постинфаркт-
ным кардиосклерозом в 3—4 раза повышен риск возник-
новения острого нарушения мозгового кровообращения 
(ОНМК), а у пациентов, перенесших инсульт, в 3 раза 
выше вероятность возникновения инфаркта миокарда 
[6, 17, 18] .

По нашим данным, сахарный диабет встречался у 
трети больных с ишемическим инсультом и лишь у 12% 
больных без инсульта . Острое повышение АД у боль-
ных с сопутствующим сахарным диабетом сопровожда-
ется плазморрагиями и фибриноидным некрозом стенок 
артерий, резким сужением или закрытием просвета ар-
терии, что приводит к нарушению кровотока в бассейне 
этих сосудов и развитию малых глубинных (лакунар-
ных) инсультов [19, 20] . Нарушения микроциркуляции, 
связанные с диабетической или инфекционно-аллер-
гической ангиопатией, могут стать непосредственной 
причиной острой ишемии головного мозга . Сахарный 
диабет и диабетическая ангиопатия являются патогене-
тической основой ОНМК . В этих случаях повреждения 
головного мозга носят чаще мелко- и многоочаговый 
характер, формируя синдром диффузного поражения с 
соответствующими клиническими проявлениями, а на-
рушение перфузии глубинных отделов головного мозга 
приводит к уменьшению резерва ауторегуляции, т . е . ос-
лаблению вазодилатации в ответ на ишемию, что спо-
собствует возникновению инсультов, которые в 4—7 раз 
чаще встречаются у больных сахарным диабетом даже 

ли проявления энцефалопатии, обусловленные ате-
росклеротическим поражением сосудов головного 
мозга в сочетании с артериальной гипертензией, что 
расценивалось как транзиторная ишемическая атака . 
Пациенты с инсультом и транзиторной ишемической 
атакой были сопоставимы по возрасту и полу . Выбор-
ка больных (от крайне тяжелого течения болезни и 
летального исхода до транзиторной ишемической ата-
ки) позволяла надеяться, что в нее вошли пациенты с 
разной тяжестью острого нарушения мозгового кро-
вообращения . Летальность в остром периоде инсуль-
та составила 15,1% — умерли пациенты с тяжелым 
и крайне тяжелым течением болезни . Случаи леталь-
ного исхода были тщательно проанализированы, и в 
последующем эти данные легли в основу построения 
прогностических заключений [15] . 

Признаки, отмеченные в первые дни болезни, бы-
ли сведены в базу данных для ЭВМ и представляли 
основу клинического опросника . В разработку вошли 
основные факторы риска возникновения ишемиче-
ского инсульта, выбранные по историям болезни при 
предыдущих госпитализациях и медицинской доку-
ментации за 3 года, предшествующие поступлению в 
клинику (табл . 1) .

Т а б л и ц а 1. Факторы риска возникновения ишемическо-
го инсульта (M ± m)

Показатель Больные с ишеми-
ческим инсультом 

(n = 405)

Больные без ин-
сульта (n = 35)

Артериальная гипертензия:

нет 8 (25) 6 (17)*

I степень 145 (36) 28 (81)*

II—III степени 252 (62) 1 (2)*

Курение:

нет 162 (40) 25 (70)*

есть 243 (60) 10 (30)*

Ишемическая болезнь сердца:

нет  20 (5) 14 (40)*

есть 385 (95) 21 (60)*

Ожирение:

нет 122 (30) 21 (60)*

есть 283 (70) 14 (40)*

Сахарный диабет 2-го типа:

нет 264 (65) 31 (88)*

есть 141 (35) 4 (12)*

Недостаточность кровообращения:

нет  93 (23) 20 (53)*

I ФК 122 (30) 9 (24)

II—III ФК 190 (47) 6 (13)*

Фибрилляция предсердий:

нет 264 (65) 29 (85)*

есть 141 (35) 6 (15)*

Протромбиновое 
время, с

13 ± 3 16 ± 4*

ФВ, % 55 ± 4 66 ± 3*

П р и м е ч а н и е . * — различия достоверны. В скобках 
указан процент. ФК — функциональный класс; ФВ — фрак-
ция выброса.
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Синдром недостаточности кровообращения в нашем 
исследовании был наиболее выраженным у больных с 
инсультом . Так, недостаточность кровообращения II—
III ФК отмечена у половины больных с ишемическим 
инсультом и лишь у 13% пациентов с транзиторной 
ишемической атакой . Наиболее выражена недостаточ-
ность кровообращения у больных с сочетанием арте-
риальной гипертензии, ИБС, сахарного диабета, что 
подтверждается диастолической дисфункцией (досто-
верное увеличение конечного диастолического объема 
сердца) и сниженной фракции выброса . Гемодинами-
ческую (сократительную) недостаточность миокарда 
следует считать признаком, предшествующим возник-
новению инсульта [15, 18, 25] .

Одним из патогенетических механизмов возник-
новения ишемического инсульта являются нарушения 
сердечного ритма, особенно велика роль фибрилляции 
предсердий в генезе тромбоэмболических осложнений . 
В нашем исследовании частота возникновения мерца-
тельной аритмии в группе больных с инсультом соста-
вила 35%, а в группе больных без инсульта — лишь 15% . 
Фибрилляция предсердий как механизм тромбообразо-
вания в левом предсердии — одна из основных причин 
возникновения кардиоэмболических инсультов . Арит-
мический криз, возникающий при пароксизмах мерца-
тельной аритмии, на 30—40% снижает сократительную 
способность сердца и может быть причиной снижения 
перфузии головного мозга [22, 26, 27] . Персистирующие 
и постоянные формы фибрилляции предсердий напря-
мую связаны с тромбообразованием и эмболией сосудов 
головного мозга .

Резкие изменения в свертывающей системе крови 
следует трактовать как киперкоагуляционный криз, вы-
являемый у большинства больных с острым ишемиче-
ским инсультом . Выявленное нами достоверное уве-
личение протромбинового времени с 13 ± 3 до 16 ± 4 
с подтверждает это положение . В клинике для анализа 
изменений гемостаза должны быть использованы ин-
тегральные лабораторные показатели (свертываемость 
крови, артериовенозная разница, активированное ча-
стичное тромбопластиновое время, фибринолитическая 
активность), отражающие соотношение свертывающих 
и противосвертывающих механизмов и данные, харак-
теризующие функциональную активность отдельных 
систем . Для системы гемокоагуляции это фибриноген, 
фибриноген В, протромбин, для системы физиологиче-
ских антикоагулянтов — антитромбин III и гепарин, для 
фибринолитической системы — плазминоген и плазмин . 
С увеличением возраста равновесие в системе гемоста-
за имеет тенденцию к изменению в сторону гиперкоагу-
ляции . Одновременно изменяются фибринолитические 
свойства крови [27—29] .

Одним из достоверных прогностических признаков 
является возраст . По данным статистики, смертность от 
ишемического инсульта в разных возрастных группах 
прогрессирует пропорционально количеству прожитых 
лет; так, если в группе 15—24 лет смертность составля-
ет 0,9—1,6 на 100 тыс . человек, то в 75-летнем возрас-
те — 200 [10, 15] . После 55 лет частота возникновения 
инсульта увеличивается примерно в 2—3 раза с каждым 
последующим десятилетием .

Концепция факторов риска, на которой строится со-
временная система профилактики инсульта, основана 
на математически верифицированных связях между за-
болеваниями, синдромами, отдельными симптомами и 
фактом развития ОНМК . Эти связи убедительно доказа-
ны многочисленными клиническими и статистическими 
наблюдениями, но они не всегда раскрывают непосред-
ственные причины острых расстройств церебральной 
гемодинамики, а лишь указывают на существование 
определенных условий, при которых инсульт может раз-

без гемодинамически значимых стенозов экстракрани-
альных артерий [8, 9] .

Сочетание ИБС, сахарного диабета и ожирения 
связано с возникновением коронарно-церебральных 
кризов, ведущих к уменьшению перфузии головного 
мозга . По нашим данным, нарушение мозгового крово-
обращения выявлено у трети больных с ишемическим 
инсультом . Установленная некоторыми авторами высо-
кая частота развития ИБС у больных с ишемическими 
нарушениями мозгового кровообращения и атероскле-
розом сонных артерий объясняется вазотопической по-
следовательностью развития атеросклероза [6, 18, 21] . 
Наиболее часто атеросклеротические изменения пер-
воначально локализуются в аорте, затем распростра-
няются на коронарные и экстракраниальные отделы 
сонных артерий и в последнюю очередь — на интра-
краниальные артерии . У больных с коронарным атеро-
склерозом утолщение стенок сонных артерий отмеча-
ется статистически достоверно чаще, чем у пациентов 
с нормальными коронарограммами . Комплекс инти-
ма—медиа общей сонной артерии является надежным 
маркером атеросклеротического процесса . По данным 
ряда авторов, утолщение комплекса интима—медиа 
общей сонной артерии на 0,16 мм повышает риск воз-
никновения инсульта в 1,6 раза, существует и обратная 
зависимость скорости кровотока от степени стеноза 
артерии . Авторы выделяют как дистальные поражения 
экстракраниальных сосудов (внутренние сонные, по-
звоночные артерии), так и проксимальные поражения 
[6, 21, 22] . Кроме того, атеросклеротические стенози-
рующие и окклюзирующие процессы могут иметь ин-
тракраниальное распространение, непосредственной 
причиной ОНМК могут стать кровоизлияние в атеро-
склеротическую бляшку, ее изъязвление, эмболия [17, 
23, 24, 28] .

Т а б л и ц а 2. Правило прогнозирования возникновения 
инсульта на ближайшие 3 года (в баллах)

Признак
и его оценка

Развитие 
инсульта

Транзиторная 
ишемическая 

атака

Интегральный 
показатель

Степень АГ
(0, I, II, III) 2,0 1,5 0,5

Возраст (годы) 0,6 0,4 0,2

Курение
(нет — 0, есть — 1) 4,2 3,6 0,6

ИБС
(нет — 0, есть — 1) 10,2 -2,3 12,5

Ожирение
(нет — 0, есть — 1) 1,8 1,4 0,4

Сахарный диабет 
(нет — 0, есть — 1) 2,2 1,4 0,8

ФК недостаточ-
ности кровообра-
щения
(нет -0, 1, 2, 3, 4)

 5,8 2,4 3,4

Фибирилляция 
предсердий
(нет — 0, есть — 1)

4,3 1,2 3,1

Когнитивные
нарушения
(нет — 0, есть — 1)

3,0 0,5 2,5

Протромбиновое 
время, с 0,7 0,2 0,5

Константа -108 -80
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Эффективность метода у больных без инсульта, оце-
ниваемая показателями чувствительности и специфич-
ности, составила для прогноза инсульта 99 и 99% соот-
ветственно, у больных с неподтвержденным диагнозом 
инсульта — 97 и 85% .

Предложенная методика оценки вероятности возник-
новения инсульта у пожилых больных гипертонической 
болезнью в сочетании с ИБС, сахарным диабетом и ожи-
рением взвешивает в процедуре дифференциального 
подхода выраженность факторов — предикторов небла-
гоприятного течения болезни, что может служить осно-
вой выработки тактики превентивной терапии . Отметим 
пожилой возраст пациентов, вошедших в выборку (64 ± 
9,1 года); инсульт у лиц более молодого возраста име-
ет несколько иные предикторы возникновения болезни, 
связанные с ангиоспазмом и изменениями реологиче-
ских свойств крови [25] .

В случаях неблагоприятного прогноза и угрозы раз-
вития ишемического инсульта больному показана актив-
ная тактика превентивной терапии с назначением ком-
плекса препаратов, каждый из которых предотвращает 
возможные нежелательные механизмы развития острого 
нарушения мозгового кровообращения . В этих случаях, 
по нашему мнению, следует рассматривать возмож-
ность эндоваскулярных методов лечения, применяемых 
для профилактики развития ишемического инсульта, 
как плановую превентивную процедуру вторичной про-
филактики заболевания .

виться с той или иной степенью вероятности [13, 14, 25] .
Совокупность признаков — предикторов вероятного 

инсульта — представлена нами в виде правила с исполь-
зованием дискриминантного анализа, где каждый при-
знак оценивается по отношению к каждому из рассма-
триваемых заболеваний (ишемический инсульт и тран-
зиторная ишемическая атака) . Кроме того, такой подход 
оценивает вероятность рассматриваемых состояний по 
совокупности всех признаков, что позволяет рассматри-
вать конечный продукт дискриминантного анализа как 
новый признак [12—14] .

В табл . 2 приведено правило прогнозирования воз-
никновения инсульта на ближайшие 3 года . В него вош-
ли 11 признаков, уже рассмотренных нами . Каждый из 
них имеет свой весовой коэффициент по отношению к 
рассматриваемым заболеваниям .

В результате оценки признаков и последующей вы-
числительной процедуры решения системы дискрими-
нантных уравнений врач получит 2 интегральных пока-
зателя, наибольший из которых имеет приоритет в про-
гнозе . Для расчета индекса тяжести следует выполнить 
оценку признаков по представленной схеме и умножить 
еe на разницу весовых коэффициентов . Алгебраическое 
сложение полученных произведений даст интегральный 
индекс тяжести: от 5 до 14 — вероятность возникнове-
ния инсульта низкая (20%), от 15 до 24 — риск возник-
новения инсульта умеренный (50%), от 25 до 34 — высо-
кий (80%) , 35 и более — очень высокий (100%) .
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