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Тяжкісоціальнінаслідкиінсульту(високазахво-
рюваність,смертністьтаінвалідизаціянаселен-

ня) і великі економічні витрати [9] спонукають
медичну спільноту до розробки заходів профілак-
тики, лікування та реабілітації хворих судинного

профілю,прогнозуваннянаслідківгостроїсудинної
катастрофи.

Актуальне значення має розробка прогностич-
них моделей, використання яких дало б змогу
передбачити наслідок мозкового ішемічного
інсульту(МІІ)тавдосконалитилікувальніпідходи
нарізнихетапахвідновноїтерапії[20].

У прогностичних моделях аналізують різні
комплексипредикторівфункціональноїзалежнос-
ті після інсульту (доінсультна залежність від
сторонньої допомоги, супутня тяжка патологія
(онкологічні захворювання, застійна серцева

Мета роботи—визначитинезалежніпрогностичнічинникимінімальноїзалежностівповсякденнійдіяльностічерезрік
післяішемічногоінсультушляхомрозробкиматематичноїмоделіпрогнозу.

Матеріали і методи.Оціненоневрологічнийтафункціональнийстатус150пацієнтів(74(49,3%)жінокта76(50,7%)
чоловіків,середнійвік—(67,4±0,7)року)зпервиннимішемічнимінсультомтапервинноюартеріальноюгіпертензією(АГ)
ванамнезі.НеврологічнийдефіцитоцінювализашкалоюNIHSS,активністьуповсякденномужитті—заіндексомБартел
(ІБ).КогнітивнийстатусвизначализашкалоюMMSE.ДіагнозАГвстановленозарезультатамиклінічного,інструменталь-
ногообстеженнятамедичноїдокументації.Застосовувалидобовиймоніторингартеріальноготиску(АТ)змоментугоспіта-
лізації через кожні 4 год протягом 6 днів гострого періоду. Варіабельність систолічного і діастолічного АТ визначали за
допомогоюстандартноговідхиленняпротягом6діб,атакожзаперіодзпершоїдотретьоїтазтретьоїдошостоїдоби.

Результати та обговорення.ЧерезрікпісляінсультумедіаназначеньІБстановила85балів,мінімальнезначення—45балів,
максимальне—100балів,першийквартиль—75балів,третійквартиль—95балів.Привизначенніпрогностичнихпредикторів
функціональноговідновленнязаІБпроаналізованодані105хворихзневрологічнимдефіцитомсереднього(82)ітяжкого(23)
ступеня.Зі161показника,якіхарактеризувалипатологіютарезультатидодатковогообстеженняпацієнтів,буловідібрано18
змінних,якімалистатистичнозначущийкореляційнийзв’язокзбаломзаІБчерезрік,тазалученодологістичногорегресійно-
го аналізу. За даними покрокового аналізу (10 кроків), незалежними прогностичними чинниками мінімальної залежності
вповсякденнійдіяльностічерезрікухворихізсередньотяжкимітяжкимішемічнимінсультомвизначено:тривалістьАГ(кое-
фіцієнтВ=–0,11),товщинакомплексуінтима—медіа(В=–7,62),балзаММSE(В=+0,19),стать(В=–2,13),прийомсартанів
укомбінаціїзантагоністамикальціюабоякмонотерапія(В=–1,31),досягненняцільовогоАТприантигіпертензивнійтерапії
(їїефективність)(В=+2,95);константа—7,43.Отриманамодельмаєчутливість95,3%,специфічність—88,9%,діагностичну
точність—93,4%,площапідROC-кривою–0,926(95%довірчийінтервал0,881—0,972).

Висновки.Основнізавданнянаетапіреабілітаціїпацієнтівдлядосягненнямінімальногофункціональногообмеження
черезрікуразісередньотяжкоготатяжкогоішемічногоінсульту—запобіганняпрогресуваннюатеросклеротичногопроцесу,
поліпшеннякогнітивнихфункційтадосягненняефективностілікуванняпервинноїАГ.

Ключові слова:ішемічнийінсульт,індексБартел,артеріальнагіпертензія,прогностичнамодель.
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недостатність, перенесений інфаркт міокарда,
фібриляція передсердь), рівень свідомості, вік та
провідні неврологічні симптоми: парез, афазія чи
неглект).Зацієюшкалою,окріміншихпоказників,
можна спрогнозувати сприятливий вихід (0—2
бализашкалоюРенкіна)намоментвиписування
(площапідROС-кривою—0,80)[17].

G. Ntaios та співавт. (2012) використали для
прогнозування за шкалою ASTRAL 6 показників:
бал за NIHSS на момент госпіталізації, час від
моменту виникнення інсульту до госпіталізації
встаціонар(понад3год),наявністьдефектівполя
зору, рівень глюкози при госпіталізації, наявність
порушення свідомості, досягнувши площі під
ROС-кривою0,85[16].

S.K.Schiemanckтаспівавт.(2006),окрімтради-
ційнихклінічнихпредикторів,використалинейро-
візуалізаційніпараметри,щозбільшилоплощупід
ROС-кривою до 0,87 і дало змогу передбачити
наслідоку83%пацієнтів,котрівижили,хочацей
захід не підвищив точність прогнозування довго-
строковоговиходуінсульту[19].

Зазвичай прогностичні моделі мають певні
обмеження щодо контингенту, на який розповсю-
джуєтьсямодель:наявність інсультулишевпаці-
єнтів окремих вікових груп, у певних басейнах
кровопостачання, з певним терміном госпіталіза-
ції, рівнем свідомості, стабільним неврологічним
станом після мозкової катастрофи, певним розмі-
ромвогнища(нелакунарніінфаркти)тощо.

У майже 50% хворих з інсультом виявляють
зниження інтелектуальних функцій. Когнітивні
розладибільшймовірніухворихстаршихзавіком,
жінок,занаявностіцукровогодіабетутаартеріаль-
ноїгіпертензії(АГ),зтяжчимінсультом,щобуло
підтвердженовдослідженніESPRIT-Cogзаучас-
тю419пацієнтівзішемічнимінсультомбездемен-
ціїдлявизначенняможливостівикористанняког-
нітивних розладів для прогнозування наслідку
інсульту. Разом зі старшим віком пацієнтів, тяж-
ким інсультом на тлі цукрового діабету наявність
когнітивних розладів визначено як незалежні
предиктори залежності пацієнтів від сторонньої
допомоги(≥3бализашкалоюРенкіна)[15].

Тягарінсульту,вимірянийзадопомогоюDALYs,
переважнозумовлениймодифікованимичинника-
ми ризику, серед яких, за даними систематичного
аналізу,проведеногов188країнаху1990—2013рр.,
високий систолічний артеріальний тиск (АТ)
єосновним(72,3млнDALYs—64,1%)зп’ятипро-
віднихчинниківрозвиткумозковоїкатастрофи,на
якіможнавплинути[9].

У прогностичні моделі цей чинник може не
потрапити,оскількинечастовідбираєтьсястатис-
тичними програмами прогнозування через поши-
реністьАГівисокоїкореляціїз іншимичинника-
ми. Тому можливості оцінити в прогностичних
моделях внесок АГ (її тяжкості, тривалості, осо-

бливостей перебігу, варіабельності АТ, варіантів
антигіпертензивної терапії, ефективності лікуван-
няАГ)обмежені.

Мета роботи — визначити незалежні прогнос-
тичні чинники мінімальної залежності в повсяк-
денній діяльності через рік після ішемічного
інсульту шляхом розробки математичної моделі
прогнозу.

Матеріали і методи

У дослідження було залучено 150 пацієнтів
(74 (49,3%) жінки та 76 (50,7%) чоловіків віком
від43до80років(середнійвік—(67,4±0,7)року)
зпервиннимішемічнимінсультомтанаявністюАГ
в анамнезі. Обстеження хворих проведено на базі
неврологічнихвідділень івідділенняцереброваску-
лярноїпатологіїОлександрівськоїклінічноїлікарні
м.КиєватаКиївськоїміськоїклінічноїлікарні№4.

Критерії залучення в дослідження: первинний
ішемічний інсульт,первиннаАГванамнезі,отри-
манняінформаціїзмедичноїдокументації,інтерв’ю
таелектронноголистування.

Критерії вилучення: геморагічний інсульт,
повторний ішемічний інсульт, мозковий ішеміч-
ний інсультневизначеногопідтипу,симптоматич-
наАГ,коматознийстан.

Діагноз «ішемічний інсульт» встановлювали за
данимиклініко-неврологічногообстеженнятапід-
тверджувализадопомогоюнейровізуалізаціїголов-
ногомозку.Патогенетичнийпідтипінсультувизна-
чали з урахуванням TOAST-критеріїв [12], даних
ультразвуковоїтатранскраніальноїдопплерографії
судинголовиташиї.Задопомогоюультразвукової
допплерографії оцінювали товщину комплексу
інтима—медіа (ТКІМ), визначали наявність та
характеристики атеросклеротичних бляшок і сту-
піньстенозу.Ехокардіографіюпроводилизареко-
мендацією кардіолога при підозрі на кардіальне
джерело емболії у разі церебральних інфарктів
урізнихсудиннихбасейнахзгіднозУніфікованим
клінічнимпротоколоммедичноїдопомогиприіше-
мічномуінсульті[5].Тяжкістьневрологічногодефі-
циту визначали за шкалою NIHSS [8]. Функціо-
нальневідновленнязаактивністювповсякденному
життіоцінювализаіндексомБартел(ІБ)[13].

ДіагнозАГ,їїступіньітривалістьпідтверджува-
лизадопомогоюклінічногота інструментального
обстеження (електрокардіограма: визначення
вольтажнихтаневольтажнихкритеріївАГ,офталь-
москопіяочногодна)[2]таданихмедичноїдоку-
ментації.ВимірюванняАТпроводилизастандарт-
ною методикою [1, 18] одним стандартизованим
механічним тонометром Gamma (модель 700К)
у приймальному відділенні стаціонару. Повторно
АТвимірювализ інтервалом4годпротягом6діб
з моменту розвитку ішемічного інсульту. Варіа-
бельність діастолічного і систолічного АТ визна-
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чали за допомогою розрахунку показника стан-
дартноговідхилення(SD)протягом6діб,атакож
заперіодзпершоїдотретьоїтазтретьоїдошостої
доби. Когнітивний статус оцінювали за шкалою
MMSE[10].

Під час перебування в стаціонарі пацієнти
отримували антигіпертензивну терапію, призна-
ченупісляконсультаціїкардіологазурахуванням
попередньої схеми лікування до розвитку інсуль-
ту та згідно з чинними рекомендаціями [1, 2, 5],
післявиписуваннязістаціонару—рекомендовану
антигіпертензивну терапію (АГТ) під контролем
сімейного лікаря: блокатори рецепторів ангіотен-
зину ІІ — 29 (27,6%) пацієнтів, інгібітори ангі-
отензинперетворювального ферменту (АПФ) та
діуретики — 25 (23,8%), блокатори рецепторів
ангіотензинуІІтаблокаторикальцієвихканалів—
23(21,9%),β-адреноблокатори,інгібіториАПФта
блокаторикальцієвихканалів—17(16,2%),інгібі-
ториАПФ—5(4,8%),іншікомбінації—6(5,7%).

Статистичну обробку отриманих результатів
проводилизадропомогоюпрограмистатистичного
аналізуIBMSPSSStatisticsBasev.22.Прогностич-
нумодельстворювализадопомогоюпокрокового
логістичного регресійного аналізу з використан-
нямметодузворотноговиключення(backward).

Розробляючи математичну модель прогнозу,
виділили дві категорії функціональних наслідків:
функціональне відновлення або мінімальне обме-
женняфункцій(ІБ≥75балів)івідсутністьфункці-
ональноговідновлення(ІБ<75балів)[5].

Дляоцінкиваріабельностіознак,зокремапоказ-
никівАТ,розраховувалиSD[3,11].

Результати та обговорення

Стан функціональної залежності в повсякден-
ному житті через рік після мозкового ішемічного
інсульту визначено у 129 пацієнтів. Медіана зна-
ченьІБстановила85балів,мінімальнезначення—
45 балів, максимальне — 100 балів, перший квар-
тиль—75балів,третійквартиль—95балів.

Мінімальнеобмеженняфункцій(ІБ≥75балів)
мали 99 (76,7%) хворих, помірне обмеження
(45—74 бали) — 23 (17,8,0%), залежність
(ІБ<45балів)—7(5,4%).

На ступінь функціонального дефекту впливав
рівень тяжкості інсульту, визначений за NIHSS.
Помірнеобмеженнятаповнузалежністьвідзначе-
но лише у хворих із середньотяжким і тяжким
ступенемневрологічнихрозладів(р=0,001).

Виходячизцього,атакожураховуючирезультати
оцінкифункціональнихнаслідківхворихугострий
періодМІІунашихпопередніхдослідженнях[1,4],
при визначенні предикторів функціональної неза-
лежності в побуті через рік, аналізували пацієнтів
лишеізсуттєвиминеврологічнимирозладами:82із
середньотяжкимта23зтяжкимінсультом.

Відзначено статистично значуще поліпшення
функціональногостанухворихякзаспіввідношен-
ням категорій функціонального відновлення, так
ізавеличиноюбала(критерійзнаковихрангівВіл-
коксона)порівнянозгостримперіодом(р<0,01).

Пристворенніпрогностичноїмоделімінімальної
функціональної залежності за ІБ через рік після
інсульту оперували категоріями «функціональне
відновленнявідбулося»(ІБ≥75балів)та«функціо-
нальневідновленняневідбулося»(ІБ<75балів).

Після аналізу 161 змінної, які характеризували
АТ та його варіабельність у динаміці 4-годинного
моніторуванняпротягом6дібпісляінсульту,тяж-
кість і тривалість АГ, параметри ультразвукової
допплерографіїсудинголовногомозку,особливості
інсульту, варіанти АГТ і можливість досягнення
цільовогозначенняАТ,буловідібрано18показни-
ків,якімалистатистичнозначущийкореляційний
зв’язокзіступенемрегресуфункціональногодефі-
цитунатліінсультучерезрік(табл.1).

Т а б л и ц я  1
Незалежні змінні, що мають статистично значущий 
кореляційний зв’язок зі ступенем регресу 
функціонального дефіциту на тлі інсульту через рік

Змінна r p

ТКІМ –0,641 0,001

БалзаMMSEукінцігострогоперіоду
інсульту

+0,597 0,001

СтупіньАГ –0,533 0,001

ВаріабельністьСАТу1-шу—6-тудобу –0,495 0,001

ТривалістьАГ –0,468 0,001

ВаріабельністьСАТу1-шу—3-тюдобу –0,454 0,001

ДосягненняцільовогоАТприАГТ +0,436 0,001

ВаріабельністьДАТу1-шу—3-тюдобу –0,403 0,001

ВаріабельністьДАТу1-шу—6-тудобу –0,376 0,001

Антигіпертензивнатерапія(сартани
вкомбінаціїзантагоністамикальцію
абоякмонотерапіячиіншікомбінації
препаратів)

–0,337 0,001

БляшкиуВСА(зодногочиобохбоків) –0,306 0,002

Наявністьдвосторонньогостенозу –0,302 0,002

ВаріабельністьСАТу2-гудобу –0,274 0,005

Розмірвогнища +0,258 0,008

Стать –0,229 0,019

ВаріабельністьДАТу2-гудобу –0,223 0,022

ВаріабельністьСАТу1-шудобу –0,198 0,043

СтенозВСА(%) –0,198 0,048

СереднійСАТу1-шу—6-тудобу –0,179 0,046

ДАТ—діастолічнийартеріальнийтиск;САТ—систолічнийартеріальний
тиск;ВСА—внутрішнясоннаартерія.
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За даними покрокового логістичного регресій-
ного аналізу (10 кроків) незалежними прогнос-
тичними чинниками визначено шість: тривалість
АГ (коефіцієнт В=–0,11), ТКІМ (В=–7,62), бал
за ММSE (В=+0,19), стать (В=–2,13), прийом
сартанівукомбінаціїзантагоністамикальціюабо
якмонотерапія(В=–1,31),досягненняцільового
АТприАГТ—ефективністьАГТ(В=+2,95),кон-
станта—7,43.

Отриманапрогностичнамодельдаєзмогувизна-
чити ймовірність функціонального відновлення
уконкретногохворогочерезрікпісля інсультуза
формулою:

1
p=1+e–Z

,

де Z=7,43–0,11·тривалістьАГ–
–7,62·ТКІМ+0,19·балзаММSE
укінцігострогоперіодуінсульту–

–2,13·стать–1,31·АГТ+
+2,96·ефективністьАГТ.

Отриманамодельмаєчутливість95,3%,специ-
фічність—88,9%,діагностичнуточність—93,4%,
площа під кривою ROC — 0,926 (95% довірчий
інтервал(ДІ)0,881—0,972)(рис.1).

На відміну від прогностичної моделі функціо-
нальних наслідків у кінці гострого періоду МІІ
умодельрічногопрогнозунепотрапилипоказники
варіабельностіАТ,прицьомуважливимичинника-
ми виявилися показники, котрі відображують зна-
чущістьатеросклеротичногопроцесутакогнітивних
функцій.Попереднімидослідженнями[7]виявлено
зв’язок між тривалістю АГ, ступенем її тяжкості та
наявністю когнітивного дефіциту в гострий період
МІІ. Більші середні значення варіабельності АТ
в період з 1-ї до 6-ї доби, САТ у першу добу після
інсультуасоціюютьсязгіршоюдинамікоюкогнітив-
них порушень через рік, тобто опосередковано ці
чинники відображують негативний вплив значної
варіабельностіАТнанаслідокінсультучерезрік.

Одним із незалежних прогностичних чинників
функціональноговідновленнявизначенокогнітив-
нийдефіцитукінцігострогоперіодуМІІ,оцінений
зашкалоюММSE.

Задопомогоюоднофакторноїбінарноїлогістич-
ноїрегресіївстановлено,щокритичнимзначенням
оцінки за ММSE, нижче за який імовірність про-
гнозу щодо функціонального відновлення за ІБ
черезрікстановитьменше50%,є21бал(рис.2).

ЯкщооцінказаММSEукінцігострогоперіоду
МІІбільшеніж21бал,тошанснафункціональне
відновленнязаІБчерезріку18,3разуєбільшим
порівняно з хворими з оцінкою 21 бал та менше
(відношення шансів (ВШ) — 18,3 (95% ДІ
5,343—61,53)).

Варіант АГТ виявився одним із незалежних
чинниківпрогнозуфункціональноговідновлення.

Часткахворих,якіотримувалисартанивкомбі-
націїзантагоністамикальціюабоякмонотерапію,

з функціональним відновленням через місяць
післяінсультубуластатистичнозначущобільшою,
ніжпацієнтів,котріотримувалиіншіваріантиАГТ
(р=0,001;табл.2).

Шанс на функціональне відновлення у хворих,
якіотримувалисартанивкомбінаціїзантагоніста-
ми кальцію або як монотерапію, був у 4,96 разу
більшим, ніж у хворих, котрі отримували іншу
комбіновану терапію (ВШ 4,96 (95% ДІ
2,02—12,18)).

Ефективність прийому АГТ щодо впливу на
функціональневідновленнязаІБтакожзалежала
відступеняАГ(р=0,003;табл.3).

Рис. 1.ROC-кривапрогностичноїмоделівідновленняза
індексомБартелчерезрікпіслямозковогоішемічного
інсульту

Рис. 2.Імовірністьфункціональноговідновлення
(індексБартел≥75балів)черезрікпіслямозкового
ішемічногоінсультузалежновідбалазаММSE
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Незважаючи на спільні закономірності щодо
функціональноговідновленнязаІБчерезрікпісля
МІІупідгрупаххворих,якіотримувалирізнісхеми
АГТ,уціломурезультатибуликращимиуразіпри-
йомусартанівукомбінаціїзантагоністамикальцію
(р=0,001)чиокремоприАГ2-гоступеня(р=0,011)
іАГ3-гоступеня(р=0,007)(рис.3).

ЗізбільшеннямтривалостіАГухворихзменшу-
валася ймовірність відновлення до мінімальної
функціональної залежності за ІБ (рис.4). При
існуванніАГпонад16роківтакаймовірністьста-
новиламеншеніж50%.УхворихзАГтривалістю
16роківтаменшеу89,9%випадківвідбулосявід-
новленняІБна≥75балівпроти10,0%уразіанам-
незуАГпонад16років(табл.4).

Відносний шанс на відновлення при існуванні
АГпонад16роківзменшувавсяу9,89разу(95%ДІ
3,57—27,4) щодо хворих з меншим терміном АГ
ванамнезі.

Ще одним незалежним прогностичним чинни-
ком мінімальної залежності від сторонньої допо-
могиухворихізсередньотяжкимітяжкимінсуль-
том через рік після МІІ була ТКІМ. На момент
обстеженнявнайгострішийперіодТКІМстанови-
лавсередньому(1,05±0,02)мм(від0,7до1,8мм).
Медіана значень — 1 мм, перший квартиль —
0,9мм,третійквартиль—1,2мм(рис.5).

Величина ТКІМ статистично значущо корелю-
вала зі ступенем АГ (r=+0,444) і тривалістю АГ
(r=+0,375).

Т а б л и ц я  2
Розподіл хворих з різними варіантами антигіпертензивної терапії залежно від повноти функціонального 
відновлення за індексом Бартел через рік після мозкового ішемічного інсульту

Варіант терапії ≥ 75 балів (n = 69) < 75 балів (n = 36) Разом (n = 105)

Сартани+антагоністикальцію 43(62,3%) 9(25,0%) 52(49,5%)

Іншіваріанти 26(37,7%) 27(75,0%) 53(50,5%)

Т а б л и ц я  3
Функціональне відновлення за індексом Бартел пацієнтів із середньотяжким та тяжким неврологічним дефіцитом, 
котрі отримували сартани в комбінації з антагоністами кальцію, через рік після мозкового ішемічного інсульту 
залежно від ступеня артеріальної гіпертензії 

Індекс Бартел
Ступінь артеріальної гіпертензії

1-й (n = 10) 2-й (n = 26) 3-й (n = 16) Разом (n = 52)

≥75балів 10(100,0%) 24(92,3%) 9(56,3%) 43(82,7%)

<75балів 0 2(7,7%) 7(43,8%) 9(17,3%)

Рис. 3.ФункціональневідновленнязаіндексомБартел
ухворихізсередньотяжкимітяжкимневрологічним
дефіцитомчерезрікпіслямозковогоішемічного
інсультузалежновідсхемиантигіпертензивноїтерапії

Рис. 4.Імовірністьфункціональноговідновлення
(індексБартел≥75балів)черезрікпіслямозкового
ішемічногоінсультузалежновідтривалостіартеріальної
гіпертензії
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Заданимиоднофакторногобінарногологістич-
ногорегресійногоаналізу,уразіТКІМменшеніж
1,17 мм прогнозується висока ймовірність (понад
50%)відновленнязмінімальноюфункціональною
залежністю(рис.6).

У разі ТКІМ понад 1,17 мм шанс на функціо-
нальневідновленнязаІБу27,3разузменшується
порівняно з ТКІМ менше ніж 1,17 мм (ВШ
27,3(95%ДІ8,9—82,9)).

Важливимпредикторомвідновленнядомінімаль-
ної функціональної залежності виявилася можли-
вість досягнення терапевтичного ефекту АГТ. Так,

у разі ефективної АГТ, тобто досягнення цільового
рівняАТзачиннимипротоколамитарекомендація-
ми [14], функціональне відновлення зареєстровано
у 72,5% хворих проти 27,5% у разі недосягнення
цільовихзначеньАТ(р=0,001;табл.5).

Недосягнення цільових значень АТ супрово-
джувалося у 34,8% випадків кризовим перебігом,
у8,7%—транзиторноюішемічноюатакою.Досяг-
нення цільових значень АТ підвищує в 11,8 разу
шанснафункціональневідновлення(ІБ≥75балів)
порівняноізхворими,вякихАГТбуланеефектив-
ною(ВШ11,84(95%ДІ4,22—33,18)).

Т а б л и ц я  4
Функціональне відновлення за індексом Бартел 
у хворих із середньотяжким та тяжким неврологічним 
дефіцитом через рік після мозкового ішемічного інсульту 
залежно від тривалості артеріальної гіпертензії

Тривалість 
гіпертензії, роки

≥ 75 балів 
(n = 69)

< 75 балів 
(n = 36)

Разом 
(n = 105)

≤16 62(89,9%) 17(47,2%) 79(75,2%)

>16 7(10,1%) 19(52,8%) 26(24,8%)

Т а б л и ц я  5
Значення індексу Бартел залежно від ефективності 
антигіпертензивної терапії

Ефективність 
терапії

≥ 75 балів 
(n = 69)

< 75 балів 
(n = 33)

Разом 
(n = 102)

Ефективна 50(72,5%) 6(18,2%) 56(54,9%)

Неефективна 19(27,5%) 27(81,8%) 46(45,1%)

Рис. 5.Розподілпацієнтівізсередньотяжкимітяжким
неврологічнимдефіцитомзатовщиноюкомплексу
інтима—медіачерезрікпіслямозковогоішемічного
інсульту

Рис. 6.Імовірністьфункціональноговідновлення
(індексБартел≥75балів)черезрікпіслямозкового
ішемічногоінсультузалежновідтовщиникомплексу
інтима—медіа

Рис. 7.Відношенняшансівщодофункціонального
відновленнячерезрікпіслямозковогоішемічного
інсультузапевнимизначенняминезалежних
прогностичнихчинників
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Частка жінок з функціональним відновленням
черезрікпісляінсультустатистичнозначущопере-
вищувала таку чоловіків (60,9% проти 39,1%,
р=0,001). Шанс на функціональне відновлення
у жінок був у 4,04 разу більшим, ніж у чоловіків
(ВШ4,04(95%ДІ1,69—9,70)).

ДаніпроВШщодофункціональноговідновлен-
нячерезрікпісляМІІзапевнимизначенняминеза-
лежнихпрогностичнихчинниківнаведенонарис.7.

Такимчином,основнимизавданняминаетапах
реабілітації хворих для досягнення мінімального
функціональногообмеженнячерезрікуразісеред-
ньотяжкого і тяжкого ішемічного інсульту
є боротьба з прогресуванням атеросклеротичного
процесу,поліпшеннякогнітивнихфункцій,досяг-
ненняефективностілікуванняпервинноїАГ.Пере-
вагудемонструютьпрепаратиблокаторіврецепто-
рів ангіотензину ІІ та антагоністів кальцію
порівнянозіншимикомбінаціямипрепаратів.

Опосередковано на функціональні наслідки
через рік впливають перебіг АГ у найгостріший
періодінсультутаособливоваріабельністьАТ.

Висновки

Згіднозматематичноюмоделлюпрогнозупро-
гностичними чинниками мінімальної залежності
в повсякденній діяльності через рік у хворих із
середньотяжким і тяжким ішемічним інсультом
виявилися тривалість гіпертонічної хвороби, тов-
щина комплексу інтима—медіа, бал за ММSE,
стать, досягнення цільового рівня артеріального
тискуприантигіпертензивнійтерапії (їїефектив-
ність),прийомсартанівукомбінаціїзантагоніста-
микальціюабоякмонотерапія.

Мінімальнуфункціональнузалежністьчерезрік
післямозковогоішемічногоінсультуможнаспрог-
нозуватиухворихзтакимизначеннямимодифіко-
ванихчинників:≥21балзаММSE(ВШ18,3(95%
ДІ 5,343—61,53)), товщина комплексу інти-
ма—медіа<1,17мм(ВШ27,3(95%ДІ8,9—82,9)),
досягнення цільових значень артеріального тиску
(ВШ 11,84 (95% ДІ 4,22—33,18)), застосування
сартанівукомбінаціїзантагоністамикальціюабо
якмонотерапії(ВШ4,96(95%ДІ2,02—12,18)).

Конфлікту інтересів немає.
Участь авторів: концепція і дизайн дослідження, обробка матеріалу, статистичне опрацювання даних,  
написання і редагування тексту — Т. Ч., Ю. Г., збір матеріалу — Ю. Г.
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Прогнозирование	функциональных	последствий	мозгового	
ишемического	инсульта	через	год	после	его	возникновения

Т. М. Черенько, Ю. Л. Гелетюк

НациональныймедицинскийуниверситетимениА.А.Богомольца,Киев

Цель работы—определитьнезависимыепрогностическиефакторыминимальнойзависимостивповседневнойдеятель-
ностичерезгодпослеишемическогоинсультапутемразработкиматематическоймоделипрогноза.

Материалы и методы. Оценен неврологический и функциональный статус 150 пациентов (74 (49,3%) женщин
и76(50,7%)мужчин,среднийвозраст—(67,4±0,7)года)спервичнымишемическиминсультомипервичнойартериальной
гипертензией(АГ)ванамнезе.НеврологическийдефицитоценивалипошкалеNIHSS,активностьвповседневнойжизни—
по индексу Бартел (ИБ). Когнитивный статус определяли по шкале MMSE. Диагноз АГ устанавливали по результатам
клинического,инструментальногообследованияимедицинскойдокументации.Применялисуточныймониторингартери-
ального давления (АД) с момента госпитализации через каждые 4 ч в течение 6 дней острого периода. Вариабельность
систолическогоидиастолическогоАДопределялиспомощьюстандартногоотклонениявтечение6сут,атакжезапериод
спервыхдотретьихистретьихдошестыхсуток.

Результаты и обсуждение.ЧерезгодпослеинсультамедианазначенийИБсоставила85баллов,минимальноезначе-
ние—45баллов,максимальное—100баллов,первыйквартиль—75баллов,третийквартиль—95баллов.Приопределении
прогностическихпредикторовфункциональноговосстановленияпоИБпроанализированыданные105больныхсневроло-
гическим дефицитом средней (82) и тяжелой (23) степени. Из 161 показателя, которые характеризовали патологию
ирезультатыдополнительногообследованияпациентов,былоотобрано18переменных,которыеимелистатистическизна-
чимуюкорреляционнуюсвязьсбалломпоИБчерезгод,ииспользовановлогистическомрегрессионноманализе.Подан-
нымпошаговогоанализа(10шагов),независимымипрогностическимифакторамиминимальнойзависимостивповседнев-
нойдеятельностичерезгодубольныхсосреднетяжелымитяжелымишемическиминсультомопределили:продолжитель-
ностьартериальнойгипертензии(коэффициентВ=–0,11),толщинукомплексаинтима—медиа(В=–7,62),баллпоММSE
(В=0,19),пол(В=–2,13),приемсартановвкомбинациисантагонистамикальцияиликакмонотерапия(В=–1,31),дости-
жениецелевогоАДприантигипертензивнойтерапии(ееэффективность)(В=+2,95),константа—7,43.Полученнаямодель
имеетчувствительность95,3%,специфичность—88,9%,диагностическуюточность—93,4%,площадьподROC-кривой—
0,926(95%доверительныйинтервал0,881—0,972).

Выводы.Основныезадачинаэтапереабилитациипациентовдлядостиженияминимальногофункциональногоограни-
чениячерезгодвслучаесреднетяжелогоитяжелогоишемическогоинсульта—предотвращениепрогрессированияатеро-
склеротическогопроцесса,улучшениекогнитивныхфункцийидостижениеэффективностилеченияпервичнойАГ.

Ключевые слова:ишемическийинсульт,индексБартел,артериальнаягипертензия,прогностическаямодель.

Prediction	of	functional	consequences	of	cerebral	ischemic	stroke		
one	year	after	its	occurrence

T. M. Cherenko, Yu. L. Heletyuk

O.O.BogomoletsNationalMedicalUniversity,Kyiv

The aim — investigationofindependentprognosticfactorsofminimaldependenceineverydayactivitiesoneyearafterischemic
strokebydevelopingaprognosticmathematicalmodel.

Materials and methods.Theneurologicalandfunctionalstatusof150patients(74(49.3%)womenand76(50.7%)menofmean
ageof(67.4±0.7years)withprimaryischemicstrokeandprimaryarterialhypertensioninanamnesiswasevaluated.Neurological
deficitwasevaluatedbytheNIHSSscale.TheassessmentofeverydaylifeactivitywasprovidedbyBartelindex(BI).Thecognitive
statuswasevaluatedbyMMSEscale.Diagnosisofhypertensionwasbasedontheresultsofclinical,instrumentalexaminationand
medicaldocumentation.Weapplieddailybloodpressure(BP)monitoringfromthemomentofadmissionevery4hoursfor6daysof
acuteperiod.ThevariabilityofSBPandDBPwasdeterminedbycalculatingthestandarddeviationfor6days,aswellasforthe
periodfromthefirsttothethirdandfromthethirdtothesixthday.

Results and discussion.Ayearafter stroke, themedianof theBarthel indexvalueswas85, theminimumvaluewas45, the
maximum—100,thefirstquartile—75,thethirdquartile—95points.Dataon105patientswithneurologicaldeficitofmoderate
(82)andsevere(23)degreestookpartinthedeterminationofthefunctionalrecoveryprognosticpredictorsbyBI.Ofthe161indi-
catorsthatcharacterizedthepathologyandtheresultsofanadditionalpatient’sexamination,18variablesthathadareliablecor-
relationwiththeBIscoreinayearwereselectedandinvolvedinlogisticregressionanalysis.Accordingtothestep-by-stepanalysis,
(10steps),theindependentprognosticfactorsofminimaldependenceindailyactivitiesinayearweredeterminedinpatientswith
moderateandsevereischemicstroke:durationofhypertension(Bcoefficient=–0.11),thicknessoftheintima-mediacomplex(B
coefficient=–7.62),theMMSEscore(Bcoefficient=0.19),gender(Bcoefficient=–2.13),intakeofsartansincombinationwith
calciumantagonistsorinmonotherapy(Bcoefficient=–1.31),achievementoftargetBPinantihypertensiontherapy(itsefficiency)
(Bcoefficient=+2.95);constant—7.43.Theobtainedmodelhasasensitivityof95.3%,aspecificityof88.9%andadiagnosticaccu-
racyof93.4%,anareaundertheROCcurve—0.926(95%confidenceinterval:0.881—0.972).

Conclusions.Themaintasksatthestageofrehabilitationofpatientsforachievementofaminimumfunctionaldependenceina
yearinthecaseofmoderatetosevereischemicstrokeistopreventtheprogressionoftheatheroscleroticprocess,improvecognitive
functionsandachievetheprimaryhypertensiontreatmenteffectiveness.

Key words:ischemicstroke,Barthelindex,arterialhypertension,prognosticmodel.
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