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ІМЕНІ О. О. БОГОМОЛЬЦЯ 
(57) Спосіб прогнозування ризику розвитку інсуль-

ту після транзиторних ішемічних атак різного пато-
генезу, що включає оцінку віку, артеріального тис-
ку, наявності осередку ішемії головного мозку 
відповідного судинного басейну за даними нейро-
візуалізації, який відрізняється тим, що додатко-

во оцінюють виявлені та найбільш важливі для 
кожного патогенетичного підтипу транзиторних 
ішемічних атак прогностичні чинники розвитку ін-
сульту: атеротромботичного - це збільшення тов-
щини комплексу інтими загальної сонної аптерії, 
кардіоемболічного пароксизмальна форма фібри-
ляції передсердь, остаточно невизначеного підти-
пу - максимальна лінійна швидкість мозкового кро-
вотоку по хребтових артеріях на боці ураження, 
підраховують кількість балів і при оцінці 9-5 балів 
прогнозують високий ризик розвитку інсульту, при 
3-4 балах - середній, при 0-2 бали для кожного з 
виділених підтипів транзиторних ішемічних атак - 
низький. 

 
 

 
Корисна модель належить до медицини, а са-

ме до неврології і може бути використана як атра-
вматичний діагностичний спосіб прогнозування 
інсульту після транзиторних ішемічних атак різного 
патогенезу. 

Провідними чинниками ризику мозкового інсу-
льту вважають транзиторні ішемічні атаки з мина-
ючим розвитком осередкових неврологічних симп-
томів (рухових, мовних або ретінальних порушень) 
судинного ґенезу, тривалістю менше 24 год (1, 6, 
10), незалежно від результатів нейровізуалізації 
(13). Згідно з даними нещодавно проведених дос-
ліджень, ризик інсульту в перші 3 міс. після тран-
зиторної ішемічної атаки коливається від 15 до 20 
% (10, 8, 9,) та є різним залежно від провідного 
патогенетичного підтипу першої транзиторної іше-
мічної атаки (4). Враховуючи той факт, що в Украї-
ні щорічно реєструється біля 40 тис. транзиторних 
ішемічних атак, а поширеність їх становить 95,8 
випадків на 100 тис населення (5), своєчасне і 
надійне прогнозування ризику інсульту після тран-
зиторної ішемічної атаки, особливо з урахуванням 
її патогенетичного підтипу, надзвичайно важливе 
для поліпшення системи вторинної профілактики 
мозкового інсульту з його непередбачуваним кліні-
чним перебігом, а нерідко і фатальними наслідка-
ми. 

Відомий спосіб діагностики розвитку інсульту 
після перенесеної транзиторної ішемічної атаки 
ґрунтується на оцінці 7-денного прогностичного 
ризику за шкалою ABCD (Age, Blood pressure, 
Clinical features, Duration,). Проте дана шкала не є 
специфічною та достатньо чутливою з урахуван-
ням гетерогенності транзиторної ішемічної атаки, а 
оцінений прогностичний ризик на думку деяких 
авторів (11) є недостатнім та з огляду на проведе-
ні нами дослідження має низьку чутливість та спе-
цифічність. 

Відомий спосіб прогностичної оцінки ризику ін-
сульту після транзиторної ішемічної атаки ABCD2 
(Age, Blood pressure, Clinical features, Duration, 
Diabetes) (11). Він є доповненням до шкали ABCD 
за рахунок додаткового включення пункту «діабет» 
і більш чутлива щодо прогнозування ризику інсу-
льту на 2, 7 та 90 добу після транзиторної ішеміч-
ної атаки, порівняно з 7-денним прогнозуванням 
ризику за шкалою ABCD. 

Найбільш близьким до способу, що заявляєть-
ся, є спосіб прогнозування ризику розвитку інсуль-
ту після транзиторної ішемічної атаки - ABN (2), 
обраний як прототип. Цей спосіб передбачає ви-
користання шкали прогностичної оцінки короткоча-
сного та довготривалого (до 2-х років) ризику інсу-
льту після транзиторної ішемічної атаки. За даною 
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шкалою ризик інсульту оцінюється по 3 пунктах: 
Age - вік пацієнта ≥60 років - 2 бали, Blood pressure 
- артеріальний тиск на момент розвитку симптома-
тики >140/90 мм. рт. ст. - 2 бали, Neuroimaging - 
нейровізуалізація: наявність нового осередку іше-
мії відповідного судинного басейну за даними ней-
ровізуалізації - 3 бали. 

Максимальна сума балів за даною шкалою 
становить 7, мінімальна - 0 балів. Групу високого 
ризику становлять пацієнти з оцінкою в 5-7 балів, 
середнього - 3-4 бали, низького - 0-2 бали. Шкала 
має високу специфічність та чутливість, є зручною 
та простою у використанні. 

Недоліком наведеного прототипу є невраху-
вання провідних патогенетичних підтипів транзи-
торної ішемічної атаки. 

Задача корисної моделі, що заявляється, є 
удосконалення шкали ABN для провідних патоге-
нетичних підтипів транзиторних ішемічних атак. 
Підтип транзиторних ішемічних атак визначали 
згідно з описаною методикою. 

Технічний результат: рання достовірна проста 
та точна діагностика ризику інсульту у пацієнтів з 
різними підтипами транзиторних ішемічних атак; 
зменшення ризику та частоти виникнення інсуль-
тів, своєчасна вторинна їх профілактика та підви-
щення ефективності лікування хворих з транзито-
рними ішемічними атаками. 

Поставлена задача вирішується тим, що у ві-
домому способі визначення ризику розвитку інсу-
льту після транзиторних ішемічних атак, який 
включає оцінку віку, артеріального тиску, наявності 
осередку ішемії головного мозку відповідного су-
динного басейну за даними нейровізуалізації, згід-
но з корисною моделлю, додатково оцінюють ви-
явлені та найбільш важливі для кожного 
патогенетичного підтипу транзиторних ішемічних 
атак прогностичні чинники розвитку інсульту: ате-
ротромботичного - це збільшення товщини ком-
плексу інтими загальної сонної артерії, кардіоем-

болічного - пароксизмальна форма фібриляції 
передсердь, остаточно невизначеного підтипу - 
максимальна лінійна швидкість мозкового крово-
току по хребтових артеріях на боці ураження, під-
раховують кількість балів і при оцінці 9-5 балів 
прогнозують високий ризик розвитку інсульту, при 
3-4 балах - середній, при 0-2 бали для кожного з 
виділених підтипів транзиторних ішемічних атак - 
низький. 

Розроблена нова шкала оцінки ризику інсульту 
після транзиторних ішемічних атак різного патоге-
незу ABN(s) (Age, Blood pressure, Neuroimaging, 
Subtypes) враховує: вік пацієнта (понад 60 років - 2 
бали), величину артеріального тиску на момент 
розвитку транзиторних ішемічних атак (ТІА) (понад 
160/90 мм.рт.ст. - 2 бали), наявність вогнища сві-
жої ішемії за даними нейровізуалізації у судинному 
басейні, відповідному клінічним проявам транзи-
торних ішемічних атак (3 бали), ТКІМ ЗСА (за умов 
атеротромботичного (АТР) підтипу ТІА, якщо вона 
більше 1,23 мм. - 2 бали), наявність пароксизма-
льної форми фібриляції передсердь (за умов кар-
діоемболічного підтипу ТІА - 2 бали), зниження 
лінійної швидкості мозкового кровотоку по хребто-
вій артерії на боці ураження менше за 29 см/с. (за 
умов остаточно невизначеного підтипу ТІА - 2 ба-
ли). Максимальна сума балів за даною шкалою 
становить по 9 балів відповідно для пацієнтів з 
атеротромботичним, кардіоемболічним та остато-
чно невизначеним патогенетичними підтипами 
ТІА, а мінімальна визначається оцінкою в 0 балів. 
Групу високого ризику становлять пацієнти з оцін-
кою в 9-5 балів, середнього - 3-4 балів, низького - 
0-2 бали для кожного з виділених підтипів ТІА. 

Спосіб здійснюється таким чином: Оцінюють 
прогностичні чинники, такі як наявність вогнища 
гострої ішемії за даними нейровізуалізації, вік хво-
рого, величина AT на момент розвитку транзитор-
но ішемічної атаки, товщини комплексу інтими ме-
діа загальної сонної артерії (ТКІМ ЗС) (табл. 1) 

 
Таблиця 1 

 
Шкала прогнозу інсульту у хворих з АТР підтипом ТІА 

 

Прогностичний чинник Бал 

Наявність вогнища 3 

Вік хворих понад 60 років 2 

AT понад 160/90 мм рт.ст 2 

ТКІМ понад 1,23 мм 2 

Всього 9 

Максимальна кількість балів у разі атеротром-
ботичного підтипу ТІА - 9 балів. До високого ризику 
відносили хворих, у яких прогностичний бал був 
вищим за 5 (6-9 балів). 

База даних для побудови неврологічної шкали 
прогнозування ризику інсульту після ТІА ґрунтува-
лась на обстеженні 82 пацієнтів з ТІА віком від 35 
до 79 років (середній вік 58,8±1,4 років), що знахо-
дились на лікуванні та обстеженні у відділеннях 
судинного профілю Олександрівської клінічної 
лікарні м. Києва в період з 2006 по 2008 роки 
включно. 

Для побудови шкали прогнозування ризику ін-
сульту після транзиторних ішемічних атак розроб-
лено формалізовану історію хвороби, в якій аналі-
зували 27 клінічних симптомів. Вони відображали 
об'єм неврологічного дефіциту за шкалою NIHSS 
(National Institutes of Health Stroke Scale/ Шкала 
інсульту Національного інституту здоров'я) (7), 
дані фізикального, ультразвукового доплерографі-
чного, лабораторного та нейровізуалізаційного 
обстеження. На підставі кореляційного аналізу для 
кожного з підтипів ТІА знаходили ознаку (крім тих, 
що включені в базовий варіант шкали ABN) з най-
більшим коефіцієнтом кореляції. Вірогідність інсу-
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льту залежно від величини показника (якщо він 
належав до кількісної шкали) розраховували за 
допомогою методу логістичної регресії; для показ-
ників, що належать до ординарної або номінальної 
шкали застосовували метод кростабуляції з оцін-

кою відмінностей (
2
 тест) між групами хворими, у 

яких розвинувся і не розвинувся інсульт. Відібра-
ним показникам надавали відповідний бал за 
принципами, які лягли в основу створення шкали 
ABN (2, 3). 

Порівнювали чутливість (Sensitivity - Se), спе-
цифічність (Specificity - Sp), діагностичну точність 
(Diagnostic accuracy - Da) шкали ABN та ABN з 

доданням до неї найбільш прогностично значущо-
го для кожного підтипу показника. 

Статистичну обробку даних проводили шля-
хом застосування пакета статистичних програм 
SPSS 13.0 for Widows. 

Зважаючи на різні патогенетичні механізми 
ТІА, ми вважали доцільним визначити найінфор-
мативніші чинники для кожного з підтипів ТІА і до-
повнити прогностичну шкалу інсульту для кожного 
з них. У разі АТР підтипу ТІА серед аналізованих 
показників, найбільша достовірна кореляція відмі-
чалась для ТКІМ ЗСА, табл. 2 

 
Таблиця 2 

 
Кореляційний зв'язок між товщиною ТКІМ та виникненням інсульту після ТІА протягом двох років 

 

Підтип ТІА Коефіцієнт кореляції Пірсона, г Р 

АТР 0,494 0,012 

КЕ 0,076 0,738 

ЛАК 0,251 0,386 

ОНВ 0,370 - 0,109 

Всі підтипи 0,202 0,072 

 
Для інших підтипів коефіцієнт кореляції не 

був значимим. За допомогою бінарного логістич-
ного регресійного аналізу нами встановлено, що 
вірогідність повторного інсульту у хворого атеро-
тромботичним (АТР) підтипом ТІ А, що переви-
щує 50 % виникає у разі товщини ТКІМ, понад 
1,23 мм, (Фіг.1). 

У разі товщини ТКІМ ЗСА понад 1,23 мм віро-
гідність інсульту перевищує 50 %. Якщо хворих з 
АТР підтипом ТІА згрупувати за показником 
ТКІМ≤1,23 мм та >1,23 мм, то чутливість прогнозу 
інсульту лише за цими характеристиками стано-
витиме 78,6 %, табл. 3. 

 
Таблиця 3 

 
Чутливість та специфічність прогнозу інсульту у хворих з АТР підтипом ТІА, за товщиною ТКІМ ЗСА 

 

Товщина Інсульт, п (%) 
Всього 

ТКІМ, мм Не виник Виник 

≤1,23 8 (72,7) 3 (27,3) 11 (100) 

>1,23 3 (21,4) 11 (78,6) 14 (100) 

Всього 11 (44,0) 14 (56,0) 25 (100) 

 
Високою виявилась також і специфічність 

прогнозу - 72,7 %. Відсоток правильно прогнозо-
ваних результатів - точність прогнозу (Da) також 
був високим і склав 76 %. 

Враховуючи достатньо високу вірогідність ін-
сульту у хворих з АТР підтипом ТІА з показником 
ТКІМ понад 1,23 мм (78,6 %), що порівнянний з 
такими показниками як вік хворих понад 60 років, 

наявність вогнища та величина AT понад 150 мм 
рт.ст ми визнали доцільним ввести цей показник 
до шкали прогнозу інсульту у зазначених хворих. 
Дотримуючись задекларованих вище принципів, 
цьому показникові надали 2 бали. 

Показники чутливості і специфічності прогно-
стичної шкали інсульту з урахуванням ТКІМ у 
хворих з АТР підтипом ТІА наведено в таблиці 4. 
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Таблиця 4 

 
Чутливість і специфічність прогностичної шкали інсульту протягом  

2 років з урахуванням ТКІМ у хворих з АТР підтипом ТІА та за шкалою ABN 
 

Ризик інсульту 

Шкала 

ABN + ТКІМ ABN 

IB ІНВ Всього IB ІНВ Всього 

Високий п, % 
14 

100,0 
2 

12,2 
16 

64,0 
12 

85,7 
3 

27,3 
15 

60,0 

Низький п, % 
0 

0,0 
9 

81,8 
9 

36,0 
2 

14,3 
8 

72,7 
10 

40,0 

Всього 
14 

100 
11 

100 
25 

100 
14 

100 
11 

100 
25 

100 

Діагностична точ-
ність 

92,0 80,0 

 
Примітка: IB - інсульт виник; ІНВ - інсульт не виник 
 
Введення до розробленої шкали такого пока-

зника як ТКІМ понад 1,23 мм підвищило діагнос-
тичну точність прогнозу інсульту у хворих з АТР 
підтипом ТІА до 92 % порівняно з 82 % за шка-
лою ABN (р=0,22) за рахунок підвищення її чут-
ливості і специфічності до 100,0 % і 81,8 % проти 
відповідно 85,7 % і 72,7 % за шкалою ABN. 

Нами було проаналізовано вплив форми фі-
бриляції передсердь (постійна і пароксизмальна) 
на розвиток інсульту у хворих з КЕ підтипом ТІА, 

враховуючи важливість цієї ознаки у визначенні 
саме кардіоемболічного (КЕ) підтипу захворю-
вання. 

Всього з 22 хворих з КЕ підтипом ТІА у 13 
(59.1 %) була фібриляція передсердь (Фіг. 2). 

У 40,9 % хворих була пароксизмальна форма 
(ФП), у 18,2 % - постійна. Інсульт протягом 2 років 
виник у 12 (54,5 %) хворих. Розподіл хворих за 
наявністю і формою ФП залежно від факту вини-
кнення інсульту наведено в таблиці 5. 

 
Таблиця 5 

 
Розподіл хворих з КЕ підтипом ТІА за наявністю і формою ФП  

залежно від факту виникнення інсульту протягом 2 років 
 

Інсульт 
Фібриляція передсердь 

Всього 
Не має Постійна Пароксизмальна 

Не виник 6 (60,0 %) 3 (30,0 %) 1 (10,0 %) 10(45,5 %) 

Виник 3 (25 %) 1 (8,3 %) 8 (66,7 %) 12(54,5 %) 

Всього 9 (40,9 %) 4(18,2 %) 9 (40,9 5) 22(100 %) 

 
Статистичний аналіз показав, що хворі з ін-

сультом і без такого достовірно відрізняються за 
частками фібриляції передсердь та її формами, 

р=0,026 (
2
 тест). У хворих з пароксизмальною 

формою ФП ризик інсульту складає 88,8 %, а у 
хворих з постійною формою ФП та без такої - 
30,7 %. Тобто наявність пароксизмальної форми 
ФП підвищує ризик інсульту протягом 2 років у 

хворих з КЕ підтипом ТІА у 2,89 рази (р<0,01). 
Зважаючи на цей факт ми доповнили шкалу про-
гнозу інсульту для хворих з КЕ підтипом ТІА за-
значеним показником. Аналогічно до попередньо 
описаної методики ми надали йому 2 бали. Таким 
чином, шкала прогнозу інсульту у хворих з КЕ 
підтипом ТІА виглядає наступним чином, 

 
Шкала прогнозу інсульту у хворих з КЕ підтипом ТІА 

 

Прогностичний чинник Бал 

Наявність вогнища 3 

Вік хворих понад 60 років 2 

AT понад 150 мм рт.ст. 2 

Пароксизмальної форми фібриляції передсердь 2 

Всього 9 

 
До групи високого ризику відносили хворих, у 

яких прогностичний бал був вищим за 5 (6-9 ба-
лів). Показники чутливості і специфічності про-

гностичної шкали інсульту з урахуванням парок-
сизмальної форми ФП у хворих з КЕ підтипом ТІА 
наведено в таблиці 6. 
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Таблиця 6 
 

Чутливість і специфічність прогностичної шкали інсульту протягом 2 років з урахуванням 
 пароксизмальної форми фібриляції передсердь у хворих з КЕ підтипом ТІА та за шкалою ABN 

 

Ризик інсульту 

Шкала 

ABN + ПФФП ABN 

IB ІНВ Всього IB ІНВ Всього 

Високий п, % 
11 

91,7 
1 

10,0 
12 

54,5 
10 

83,3 
2 

20,0 
12 

54,5 

Низький п, % 
1 

8,3 
9 

90,0 
10 

45,5 
2 

16,7 
8 

80,0 
10 

45,5 

Всього 
12 

100 
10 

100 
22 

100 
12 

100 
10 

100 
22 

100 

Діагностична точність 90,9 % 81,8 % 

 
Примітка: IB - інсульт виник; ІНВ - інсульт не виник 
 
Введення до розробленої шкали такого пока-

зника як наявність пароксизмальної форми ФП 
підвищило діагностичну точність прогнозу інсуль-
ту у хворих з КЕ підтипом ТІА до 90,9 % порівня-
но з 81,8 % за шкалою ABN (р=0,34) за рахунок 
підвищення її чутливості і специфічності до 91,7 
% і специфічності до 90,0 % проти відповідно 
83,3 % і 80,0 % за шкалою ABN. 

У пошуку інформативних прогностичних чин-
ників інсульту специфічних для кожного підтипу 
ТІА ми звернули увагу на той факт, що у разі ос-

таточно невизначеного підтипу порівняно з інши-
ми підтипами була суттєво меншою лінійна шви-
дкість кровотоку по ХА на боці ураження, 
р=0,001.Так, для АТР підтипу вона складала 
69,48±3,28 см/с, для КЕ -49,77±4,15 см/с, для ЛАК 
- 82,53±4,93 см/с а для ОНВ - 32,1±2,16 см/с. Ко-
реляційний аналіз ЛШМК по ХА з виникненням 
інсультів після ТІА для кожного з підтипів встано-
вив сильний обернений кореляційний зв'язок ли-
ше для ОНВ підтипу, табл. 7. 

 
Таблиця 7 

 
Кореляційний зв'язок між ЛШМК по ХА на боці ураження та  

виникненням інсульту після ТІА протягом двох років 
 

Підтип ТІА Коефіцієнт кореляції Спірмена, r p 

АТР -0,118 0,574 

КЕ - 0,228 0,200 

ЛАК -0,319 0,240 

ОНВ - 0,777 0,0001 

Всі підтипи - 0,202 0,072 

 
Регресійний (бінарна логістична регресія) 

аналіз для визначення прогностичної спроможно-
сті цього показника встановив достовірну значу-
щість зниження лінійної швидкості кровотоку по 
ХА на боці ураження у прогнозування інсульту, 
яка перевищує 50 % при значенні кровотоку ме-
нше 29 см/с, (Фіг. 3). 

Прогноз інсульту на підставі визначеної гра-
ничної швидкості кровотоку (у хворих з показни-

ком нижчим за 29 см/с) складає 83,3 %. Врахову-
ючи отримані данні ми визначили доцільним до-
дати зазначений показник до розробленої нами 
шкали, але лише для ОНВ підтипу ТІА, призначив 
йому два бали. Таким чином, шкала прогнозу 
інсульту у хворих з ОНВ підтипом ТІА виглядає 
наступним чином, 

 
Шкала прогнозу інсульту у хворих з остаточно невизначеним підтипом ТІА 

 

Прогностичний чинник Бал 

Наявність вогнища 3 

Вік хворих понад 60 років 2 

AT понад 150 мм рт.ст. 2 

ЛШМК по ХА на боці ураження менше за 29 см/с 2 

Всього 9 

 
Максимальний бал в шкалі прогнозу інсульту 

при ОНВ підтипі ТІА - 9 балів. До високого ризику 
відносили хворих, у яких прогностичний бал був 

вищим за 5 (6-9 балів). Введення до розробленої 
шкали такого показника як ЛШМК по ХА на боці 
ураження менше за 29 см/с підвищило діагности-
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чну точність прогнозу інсульту у хворих з ОНВ 
підтипом ТІА до 90 % порівняно з 80 % за шка-
лою ABN (р=0,27) за рахунок зменшення хибно 
позитивних результатів з 28,6 % (за шкалою ABN) 
до 7,2 %. 

За способом, що пропонується, на базі місь-
кого неврологічного центру Олександрівської 
клінічної лікарні м. Києва було обстежено 96 хво-
рих з ТІА віком від 29 до 83 років (середній вік 
56,3±1,3 роки). Протягом 2 річного спостережен-
ня у них було відмічено 17 (17,7 %) інсультів. 
Введення додаткових, специфічних для підтипів 
ТІА, параметрів до шкали ABN сприяло підви-
щенню її чутливості до 94,1 %, специфічності - до 
81,3, діагностичної точності - до 86,6 %, проти 
відповідно 85,3 %, 75,0 % та 79,2 % порівняно зі 
шкалою ABN та проти 79,4 %, 62,5 % та 69,5 % 
(всі р<0,05) порівняно з широко застосованою 
шкалою ABCD2. 

Таким чином, за допомогою способу, що зая-
вляється був достовірно прогнозований ризик 
виникнення інсульту після перенесеної ТІА ATP, 
KE та ОНВ патогенетичних підтипів та виявленні 
точніші критерії, ніж при використанні способу-
прототипу. Розроблена шкала ABN(s)- удоскона-
лений варіант шкали ABN з урахуванням підтипів 
ТІА, дозволяє не лише з достатньо високо діагно-
стичною точністю визначити дворічні наслідки 
транзиторної ішемічної атаки, але за рахунок 
встановлення модифікованих чинників посилити 
вплив на ефективність вторинної профілактики. 
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