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ПРОГНОЗУВАННЯ НАСЛІДКІВ ІШЕМІЧНОГО ІНСУЛЬТУ

Мозкові ішемічні інсульти продовжують залишатись 
однією з найважливіших медико-соціальних проблем, 
що зумовлено їх значною часткою в структурі захворю-
ваності та смертності населення, значними показниками 
тимчасової втрати працездатності та первинної інвалід-
ності. Невтішні статистичні прогнози пророчать різке 
збільшення частоти та смертності в усьому світі, в зв’язку 
з чим питання адекватного лікування ішемічних пору-
шень мозкового кровообігу, що переважають у структурі 
судинних захворювань головного мозку, залишається 
найбільш актуальним [1, 2, 8].

Серед актуальних питань в проблемі ішемічних 
інсультів важливе місце посідають питання прогнозу 
їх наслідків. У публікаціях останніх років оцінені про-
гностичні фактори наслідків ішемічного інсульту. Одні 
автори вважають, що прогноз виходу інсульту залежить 
від віку пацієнта [1, 3, 4, 11], механізму розвитку інфарк-
ту [1], розміру [1, 3, 8] та локалізації [1, 8, 20] вогнища 
інфаркту, супутньої патології [10, 12, 13, 17—19], рівня 
неврологічного дефіциту [1, 4, 11, 18], змін фізіологічних 
(артеріальний тиск [4, 15, 18], температура тіла [3, 7]) та 
лабораторних показників (глюкоза крові [3, 9, 18, 21, 
22], С-реактивний білок [4, 5], сечовина [6]). Результати 
досліджень, присвячених вивченню взаємодії факторів, 
що визначають прогноз та вихід ішемічного інсульту, 
суперечливі [1, 3, 4, 10, 12, 13, 17, 19, 21].

У зв'язку з цим в проблемі інсульту залишаються не-
достатньо вивченими питання факторів, які впливають 
на вихід інсульту.

Мета праці: підвищення ефективності ведення ран-
нього постінсультного періоду шляхом встановлення 
предикторів сприятливого та несприятливого виходу 
ішемічного інсульту.

Для вирішення поставленої мети нами проводилось 
детальне клініко-неврологічне дослідження. За спе-
ціально розробленим протоколом вивчались скарги, 
анамнестичні дані про перебіг основного судинного 
захворювання, про супутні фактори, фактори ризику, 
шкідливі звички, спадковість; визначався темп і час 
розвитку інсульту, його загальномозкові та вогнищеві 
прояви в дебюті, можливі передвісники, строки госпі-
талізації до неврологічного відділення; оцінювався стан 
вітальних функцій (артеріальний тиск, частота серцевих 
скорочень, температура тіла), соматичний і невроло-
гічний статус. Стан свідомості оцінювали за Шкалою 
ком Глазго (ШКГ). Об’єктивізація стану в гострому пе-
ріоді проводилась за шкалою Національного інституту 
здоров’я (NIHSS, за J. Biller і співавт., 1990). У цій роботі 
оцінку важкості інсульту за шкалою NIHSS проводили 
в перші 24 години, через 14 діб та через 1 місяць після 
мозкового інсульту. Для оцінки функціонального статусу 
пацієнта після перенесеного інсульту використовували 
індекс Бартеля (через 2 тижні, 1 та 6 місяців) та шкалу 
Ренкіна (через 6 місяців).

Оцінка розмірів і локалізації вогнища інсульту здійс-
нювалась за результатами нейровізуалізаційного дослі-
дження (МРТ, КТ головного мозку).

Для встановлення провідного патогенетичного 
фак тора розвитку інсульту використовувались моні то-

ру ван ня артеріального тиску (АТ), ЕКГ, ЕхоКС, дуплекс-
на ДВГ екстракраніальних судин головного мозку, 
офталь мо скопія, визначення в крові холестерину та 
β-ліпопротеїдів, вмісту цукру в крові та сечі.

Оцінка стану системи гемостазу включала визначен-
ня в крові концентрації фібриногену, протромбінового 
часу або Міжнародного нормалізаційного співвідношен-
ня (МНС), протромбінового індексу.

Зі статистичних методів використовували стандартні 
описові статистики, кроскореляційний аналіз, критерій 
Стьюдента, дискримінантний аналіз. Статистичне об-
роблення результатів проводили в програмі Excel for 
Windows, STATGRAPHICS PLUS (version 2.1).

Під нашим спостереженням перебували 105 пацієнтів 
з гострим ішемічним інсультом з локалізацією інфаркту 
мозку в каротидному та вертебробазилярному басейні. 
Середній вік пацієнтів — 60,73 ± 8,4 років, найбільша 
кількість хворих була у віці 55—65 років. З незначною 
різницею переважали особи чоловічої статі 56 (53,33 %). 
У вікових групах 45—55, 55—65 років домінували чоло-
віки, в групі 65—75 років домінували жінки.

Усі пацієнти були госпіталізовані протягом перших 
трьох діб від початку захворювання. Серед обстежених 
було по 35 пацієнтів з локалізацією в правій та лівій пів-
кулях головного мозку та у вертебробазилярному басей-
ні. Аналіз етіологічних факторів захворювання свідчив 
про те, що в досліджуваних осіб з ішемічним інсультом 
провідною причиною захворювання було поєднання ар-
теріальної гіпертензії з церебральним атеросклерозом 
у 89 (84,76 %) випадках. Порушення ритму серця спосте-
рігалось частіше у пацієнтів з півкульною локалізацією 
вогнища (34,29 % пацієнтів з ураженням лівої півкулі та 
31,43 % при ураженні правої півкулі). Кожен четвертий 
пацієнт у досліджуваних групах мав ішемічний інсульт 
в анамнезі; приблизно така ж кількість пацієнтів анам-
нестично зловживала алкоголем.

У досліджуваних хворих провідним фактором ри-
зику була артеріальна гіпертензія, яка спостерігалась 
у 92 (87,62 %). Слід зауважити, що 12 (11,43 %) пацієнтів 
ніколи не визначали рівень артеріального тиску. У біль-
шості пацієнтів — 31 (29,52 %) тривалість арте ріальної 
гіпертензії була більше 20 років, у 18 (17,14 %) — 
11—20 років, у 28 (26,67 %) — 4—10 років. Адекватне 
лікування отримували лише 25 (23,8 %) хворих, періо-
дично приймали необхідну терапію 45 (42,86 %) хворих, 
не лікувались 35 (33,33 %) пацієнтів.

Найчастіше, в 40 (38,09 %) пацієнтів інсульт розви-
вався під час фізичної активності, рідше — після сну 
28 (26,67 %), протягом дня — у 19 (18,09 %) пацієнтів, 
вночі — у 11 (10,48 %) хворих. 7 (6,67 %) пацієнтів не могли 
вказати час настання інсульту. В 25 (23,8 %) пацієнтів ін-
сульт розвинувся на фоні психоемоційного навантаження; 
3 пацієнти (2,86 %) напередодні зловживали алкоголем.

43 (40,95 %) пацієнти були госпіталізовані протягом 
перших 3 годин після настання ішемічного інсульту, 
18 (17,14 %) пацієнтів надійшли в проміжку 3—6 годин, 
через 6—24 години надійшли 25 (23,8 %) пацієнтів, 
19 (18,1 %) хворих — через 24 години від початку за-
хворювання.



УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ — ТОМ 17, ВИП. 1 (58) — 200924

ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ НЕВРОЛОГІЧНИХ РОЗЛАДІВ

Аналіз темпу розвитку інсульту показав, що у 85 
(80,95 %) спостерігався раптовий початок інсульту; у 17 
(16,19 %) розвиток інсульту був поступовим. У 3 (2,85 %) 
випадках встановити розвиток інсульту не вдалося 
в зв’язку з  ступенем втрати свідомості.

У більшості пацієнтів інсульт розвинувся на фоні 
гіпертонічного кризу й артеріального тиску, що значно 
перевищував звичайні показники. Так, у 12 (11,43 %) хво-
рих артеріальний тиск був вищим за 200/120 мм рт. ст., 
у 25 (23,81 %) — вищим за 180/120 мм рт. ст., у 19 (18,09 %) 
АТ був вищим за 160/100 мм рт. ст., у 26 (24,76 %) пацієн-
тів вищим за 140/90 мм. рт. ст. З АТ меншим за 139/89 мм 
рт. ст. надійшли 23 (21,9 %) пацієнти.

Підйом температури тіла до 38º С спостерігався у 
15 (14,29 %) пацієнтів, у решти 90 (85,71 %) була нормо-
термія.

Вивчення неврологічного статусу у хворих з іше-
мічним інсультом показало, що загальномозкові прояви 
були різного ступеня вираженості. У 59 (56,19 %) хворих 
свідомість була збережена, в тому числі — у 26 пацієнтів 
(72,29 %) з локалізацією інфаркту мозку в вертебробази-
лярному басейні, що, ймовірно, зумовлено лакунарними 
процесами. У 33 (31,43 %) хворих були виявлені негли-
бокі форми порушення свідомості по типу оглушення. 
Порушення свідомості у вигляді сопору спостерігалось 
у 12 (11,43 %) хворих, у 1 пацієнта (0,95 %) спостерігався 
глибокий розлад свідомості у вигляді коми, що було зу-
мовлено особливостями локалізації, об’ємом вогнища 
та вираженістю набряку мозку.

Стан хворих також оцінювали за шкалою Націо наль-
ного Інституту здоров’я (NIHSS за J. Biller та співавт., 
1990), яка об’єднує загальномозкові та вогнищеві симп-
томи та полегшує прогнозування перебігу та виходу 
ішемічного інсульту.

Більшість пацієнтів 55 (52,38 %) були оцінені за шка-
лою на 1—7 балів, що характеризувало стан пацієнтів 
як середнього ступеня важкості; 33 (31,43 %) отримали 
8—12 балів; 15 (14,29 %) пацієнтів отримали 13—20 ба-
лів, що характеризувало їх стан як важкий. Вкрай важкий 
стан спостерігався у 2 (1,9 %) пацієнтів. Використання 
даної шкали дозволило об'єктивізувати та стандартизу-
вати клініко-неврологічні розлади під час визначення 
ступеня важкості стану пацієнтів. Середній бал за шка-
лою — 8,125 ± 0,46.

У 30 (28,57 %) пацієнтів з лівопівкульними вогни-
щами ураження спостерігались порушення мови, що 
у 6 (17,14 %) хворих проявлялось у вигляді тотальної 
афазії з повною втратою спонтанної мови та розуміння 
слів. У 15 (42,86 %) були явища моторної афазії, з повною 
відсутністю продуктивної мови або частковою її втратою 
з збереженою артикуляцію окремих слів. У 6 (17, 14 %) 
пацієнтів спостерігалась сенсорна афазія з повною від-
сутністю мови або частковою її втратою. В 13 (37,14 %) 
пацієнтів з локалізацією інфаркту мозку в лівій півкулі 
не спостерігалось порушення мови. У досліджуваній 
групі у 2 (5,7 %) пацієнтів спостерігалась дизартрія, що 
було зумовлено наявністю вогнищ ішемії (за даними КТ 
головного мозку) в басейні середньої мозкової артерії 
з обох сторін. У 18 (51,43 %) хворих з локалізацією вог-
нища в правій півкулі спостерігались явища сенсорної 
афазії, з них у 10 (28,57 %) випадках — з повною втратою 
розуміння зверненої мови, в 8 (22,86 %) — з частковою 
стратою розуміння зверненої мови. Дизартрія спостері-
галась у 13 (37,14 %) пацієнтів з локалізацією інфаркту 
в вертебробазилярному басейні та в правій півкулі.

Діагноз ішемічний інсульт у всіх пацієнтів підтвер-
джений даними КТ/МРТ головного мозку. 

Для реєстрації вивчених показників пацієнтам 
про водилось комплексне клініко-інструментальне та 
лабо раторне дослідження протягом 72 годин з моменту 
госпіталізації.

У досліджуваних хворих за даними КТ головного моз-
ку виявлено 11 (10, 47 %) великих, 13 (12, 38 %) середніх, 
29 (27,62 %) малих вогнищ.

Для порівняльної характеристики та аналізу клініко-
інструментальних і лабораторних даних пацієнти 
були поділені за 6-місячним виходом інсульту на дві 
групи: перша група, кількість балів за шкалою Ренкіна 
1—3 бали (сприятливий перебіг) — 82 пацієнти та друга 
група — з кількістю балів за шкалою Ренкіна 4—6 балів 
(несприятливий перебіг), до якої ввійшли 23 пацієнти.

До першої групи ввійшли 82 пацієнти: 45 (54,88 %) 
чоловіків та 37 (45,12 %) жінок, середній вік пацієнтів 
60,04 ± 0,932. У віці 45—54 років було 24 (29, 27 %), 
55—65 років 35 пацієнтів (42,68 %) та 23 пацієнти 
(20, 05 %) у віці 65—75 років. Церебральний атеро-
склероз в анам незі був у 8 пацієнтів, перенесений 
ІМ — у 6 (7, 32 %) па цієнтів, надмірне зловживання 
алкоголем — у 24 (29, 27 %), попередні транзиторні 
ішемічні атаки — 20 (24,39 %). Артеріальна гіпертензія 
та ураження екстракраніальних судин головного мозку 
спостерігались у 71 (86,58 %) та 48 (58,54 %) пацієнтів 
відповідно. При надходженні у лікарню у 54 (66,67 %) па-
цієнтів спостерігалась ясна свідомість, у 20 (24,39 %) — 
оглушення, у 7 (8,54 %) — сопор. Середній бал за ШКГ 
у пацієнтів першої групи склав14,29 ± 0,136.

За шкалою NIHSS у 49 (60,49 %) пацієнтів першої гру-
пи спостерігалась кількість балів за шкалою NIHSS 1—7, 
що є сприятливою прогностичною ознакою, 8—12 балів 
спостерігали у 24 (29,27 %) пацієнтів, 13—20 балів — 
у 7 (8,54 %) хворих.

За шкалою Бартеля середній бал в динаміці че-
рез 2 тижні, 1 місяць та 6 місяців склав 80,61 ± 2,65, 
92,83 ± 1,88 та 98,93 ± 1,45 відповідно.

До другої групи ввійшли 23 пацієнти — 10 (43,48 %) 
чоловіків та 13 (56,52 %) жінок. Середній вік пацієн-
тів — 63,22 ± 1,665. У другій групі в статевому складі 
переважали жінки: 13 (56,52 %) порівняно з 10 (43,48 %) 
чоловіків; в віковій категорій 55—65 років переважали 
чоловіки, а в категорії 65—75 років були пацієнти лише 
жіночої статі.

Під час аналізу вікового та статевого складу пацієнтів 
обох груп було виявлено статистично значущу різницю 
середніх значень за віком в двох групах на рівні значу-
щості p = 0,050. Статистично значущої різниці за статевим 
складом груп, часом надходження до лікарні виявлено 
не було. Серед факторів ризику провідним було по-
єднання артеріальної гіпертензії та церебрального 
атеросклерозу у 22 (95,65 %) та 15 (65,22 %) відповідно. 
У пацієнтів другої групи (несприятливий перебіг) май-
же вдвічі частіше спостерігались в анамнезі інфаркт 
міокарду (21,73 % порівняно з 7,32 %) та ішемічний 
інсульт (43,48 % порівняно з 19,51 %), також цукровий 
діабет (26,06 % порівняно з 9,75 %) і ожиріння (43,48 % 
та 28,05 % відповідно).

Достовірно значущу різницю середніх величин 
в двох групах на рівні значущості p < 0,05 встановлено 
для показника цукрового діабету, з наявністю стенозу-
ючого процесу в сонних артеріях, деформації сонних 
артерій та змін з боку серцевого м’язу (потовщення 
міжшлуночкової перегородки, ураження мітрального 
та трикуспідального клапану); різницю середніх ве-
личин для обох груп на рівні p < 0,1 встановлено для 
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таких показників — наявності в анамнезі транзиторних 
ішемічних атак, ішемічного інсульту, інфаркту міокарду. 
Під час проведення кореляційного аналізу встановлено 
взаємозв’язок між показниками: рівнем артеріального 
тиску на момент надходження з геморагічною транс фор-
мацією інфаркту мозку та об’ємом інфаркту в мозочку.

Пацієнти другої групи найчастіше надходили в стані 
оглушення — 11 (47,83 %) випадків; у п’ятої частині 
пацієнтів спостерігався сопор — 5 (21,74 %) пацієнтів. 
Один пацієнт (4,35 %) другої групи надійшов у комі. 
Середній бал за ШКГ для другої групи пацієнтів склав 
12,87 ± 0,459 балів. Виявлено статистично значущу різ-
ницю середніх величин у двох групах на рівні p < 0,05. 
Під час проведення кореляційного аналізу встановле-
ний зв’язок між кількістю балів за шкалою ком Глазго 
та такими показниками — кількістю балів за шкалою 
NIHSS, геморагічною трансформацією мозку та наявніс-
тю дизартрії.

Середній бал за шкалою NIHSS для другої групи па-
цієнтів склав 12,40 ± 1,175 балів. У 4 (17,39 %) пацієнтів 
спостерігались 1—7 балів за шкалою NIHSS, у 8 (34,78 %) 
пацієнтів — 8—12 балів, у 8 (34,78 %) пацієнтів — 13—
20 ба лів, та у 2 (8,59 %) — 21—27 балів. У досліджуваних 
групах виявлено статистично значущу різницю на рівні 
значущості p < 0,05 для показників обох груп. Під час 
проведення кореляційного аналізу встановлено зв’язок 
з такими показниками: наявністю дизартрії, кількістю 
балів за шкалою ком Глазго, а також індексом Бартеля 
і об’ємом вогнища інфаркту з локалізацією в кіркових 
структурах правої півкулі та мозочку.

За шкалою Бартеля для пацієнтів другої групи серед-
ній бал склав 29,28 ± 5,43 через 2 тижні, 33,61 ± 5,19 через 
1 місяць та 43, 75 ± 5,72 через 6 місяців відповідно (по-
казники через 1 місяць та через 6 місяців не включають 
пацієнтів, що померли). Під час кореляційного аналізу 
з’ясовано, що кількість балів за шкалою Бартеля пов’язана 
з такими показниками: рівнем глюкози крові при над-
ходженні, кількістю балів за шкалою NIHSS у динаміці, 
об’ємом вогнища інфаркту з локалізацією в правій корі та 
потиличних долях мозку. Для середніх величин двох груп 
виявлено статистично значущу різницю при p < 0,0001.

При порівнянні середніх величин об’ємів вогнища ін-
фаркту для обох груп різницю на рівні значущості p < 0,05 
встановлено для вогнищ з локалізацією в мозочку, а та-
кож на рівні p < 0,01 для інфарктів з локалізацією в під-
кіркових структурах правої півкулі головного мозку.

Під час аналізу показників рівня глюкози крові, креа-
тиніну, сечовини крові, показників гемостазу (МНС, про-
тромбіновий індекс), холестерину та бета-ліпопротеїдів 
не було виявлено статистично значущої різниці для по-
казників обох груп. Кореляційний аналіз показав зв'язок 
між такими показниками: рівні креатиніну і сечовини 
з об’ємом інфаркту мозку з локалізацією в кіркових 
структурах правої півкулі мозку, тоді як протромбіновий 
індекс пов’язаний з об’ємом вогнища в мозочку та під-
кіркових структурах правої півкулі.

Аналіз залежності предикторів дозволив виявити такі 
показники, котрі мали зв’язок з виходом через 6 місяців: 
вік, наявність ЦД, МА, ІХС та ішемічний інсульт в анам-
незі, ознаки гіпертрофії лівого шлуночка (товщина між-
шлуночкової перегородки та задньої стінки лівого шлу-
ночка), стенозуючий атеросклероз, товщина комплексу 
інтима-медіа, стан свідомості, ступінь неврологічного 
дефіциту при надходженні, кількість балів за індексом 
Бартеля через 2 тижні, 1 та 6 місяців, частота серцевих 
скорочень під час надходження.

Для розроблення прогностичних моделей застосо-
вували метод дискримінантного аналізу. Нехай Х1, Х2, … 
Хm — дискримінантні показники, Group (G) — класифіку-
ючий показник, дискретні значення якого задають поділ 
на групи. Значення показників Х1, Х2, ... Хm, G відомі для 
n спостережень, які становлять досліджувану вибірку. 
Для того, щоб класифікувати нове (n + 1)-ше спостере-
ження, використовують класифікуючі функції.

Було використано дискримінантні показники: наяв-
ність миготливої аритмії у хворого, наявність стенозую-
чого атеросклерозу, цукрового діабету, кількість балів 
за шкалою NIHSS та кількість балів згідно з індексом 
Бартеля.

Дискримінантні показники вибирались з поміж 
тих показників, для яких виявився значущим критерій 
Стьюдента — t-тест на рівні значущості p < 0,05, тобто 
показників, які мають статистично відмінні значення 
для двох груп (групи з кількістю балів за шкалою Ренкіна 
1—3, та з кількістю балів 4—6.) Далі випробовували 
комбінації різних показників. До полю зору також по-
трапляли показники віку та кількості балів за шкалою 
Глазго при надходженні. Зокрема комбінація наявності 
стенозуючого атеросклерозу, миготливої аритмії, цукро-
вого діабету, віку та кількості балів за шкалою Бартеля 
через 2 тижні дає 90,38 % правильних класифікацій, 
якщо ж замість показника віку застосовувати кількість 
балів за шкалою NIHSS, то така комбінація виявила 
найвищий відсоток класифікацій — 94,23 %, при цьому 
дискримінантна функція виявилася значущою (p < 0,05). 
Тому саме цей набір показників використано як дискри-
мінантні показники.

Для групи з несприятливим виходом (Group 0), кла-
сифікуюча функція має вигляд:
f0 = 6,73672an + 4,59705aq + 0,624029db + 0,0555998de + 
+ 13,2936m – 24,3597.

Для групи з сприятливим виходом (Group 1) класи-
фікуюча функція:
f1 = 5,5563an + 5,91453aq + 0,559971db + 0,154646de + 
+ 13,7393m – 29,8827.

Досліджувана вибірка становила 104 спостережен-
ня (22 випадки для Group 0 та 2 випадки для Group 1). 
Для перевірки якостей класифікації було проведено 
прогнозування для елементів досліджуваної вибірки.

Запропоновані прогностичні моделі стали вагомим 
фактором покращання тактики в гострому періоді у па-
цієнтів з ішемічним інсультом. Вивчення прогностичної 
значущості різних показників дозволило об’єктивувати 
важкість стану пацієнтів, зосередити увагу на факторах, 
що визначають прогноз, краще планувати виписку, 
проводити відповідно до стану пацієнта реабілітаційні 
заходи, дозволив інформувати родичів пацієнта про 
можливі наслідки ішемічного інсульту.

Таким чином, проведені комплексне клініко-невро-
логічне та інструментально-лабораторне дослідження 
хворих, госпіталізованих протягом перших трьох діб від 
початку захворювання, дозволили виявити характерні 
особливості анамнезу і клінічних проявів ішемічного ін-
сульту і стан основ них лабораторних показників, а також 
зіставити дані у пацієнтів із сприятливим та несприятли-
вим функціональним виходом інсульту.

Найбільш вагомими предикторами функціонального 
виходу інсульту стали наявність миготливої аритмії у хво-
рого, наявність стенозуючого атеросклерозу, цукрового 
діабету, кількість балів за шкалою NIHSS та кількість балів 
згідно з індексом Бартеля через 2 тижні від початку за-
хворювання.
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Прогнозирование последствий ишемического инсульта

ГУ «Институт неврологии, психиатрии и наркологии 
АМН Украины» (Харьков)

Цель — определить предикторы исхода ишемического 
инсульта. Мы исследовали факторы риска, неврологический 
статус при поступлении, результаты инструментальных и ла-
бораторных исследований в остром периоде ишемического 
инсульта (ИИ) и их взаимосвязь с исходом инсульта через 
6 месяцев.

Было обследовано 105 пациентов с острым ИИ. Исход 
инсульта через 6 месяцев оценивали по шкале Ренкина. Для 
создания прогностической модели использовали дискрими-
нантный анализ.

Пациенты были разделены на 2 группы: первая (82 паци-
ента) — с благоприятным исходом ИИ, вторая — 22 пациента 
с неблагоприятными последствиями инсульта. Методом ди-
криминантного анализа были установлены факторы, которые 
влияют на исход ИИ. Наличие сахарного диабета, фибрилляции 
предсердий, стенозирующего атеросклероза, тяжесть инсульта 
при поступлении и уровень функциональной зависимости 
(оценивался по индексу Бартеля на 14 день) были связаны 
с функциональной зависимостью. Верно классифицировать 
случаи удалось у 94,23 % пациентов.

Данная прогностическая модель показала высокую 
эффективность и может быть апробирована на практике.

T. S. Mishchenko, O. D. Shulga
Prognosis of the outcome in ischemic stroke

State institution “Institute of Neurology, Psychiatry and Narcology 
of the AMS of Ukraine“ (Kharkiv)

The purpose of this study was to defi ne predictors of outcome 
after ischemic stroke. We studied risk factors, stroke severity, results 
from performed instrumental and laboratory data at baseline in 
relationship to dependency within the 6 months after the event.

A study was undertaken in 105 patients with acute ischemic 
stroke (mean age 60, 73 ± 8, 4). Outcome was measured 6 months 
after the initial episode by Rankin scale. We performed discriminant 
analyses to evaluate the sensitivity of prognostic model.

The patients were divided on two groups: fi rst (82 patients) with 
favorable outcome and the second (22 patients) with unfavorable 
outcome. By the discriminant analysis were detected factors, which 
infl uenced on 6 months dependency. Dependency was associated 
with diabetes mellitus, atrial fi brillation, carotid artery stenosis, 
stroke severity (measured by NIHSS) and the level of functional 
dependency (measured by Barthel index by the 14th day). The sen-
sitivity of model was 94,23 %.

Our models have demonstrated excellent discrimination in an 
external data set. Development and validation of improved model 
using variables that are all available acutely are necessary.


