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В статье обсуждается актуальность проблемы, некоторые сведения о подходах к диагностике, лечению и вто-
ричной профилактике пациентов с транзиторными ишемическими атаками (ТИА).

В данной публикации также представлены результаты собственного исследования по вопросу оказания меди-
цинской помощи военнослужащим, госпитализированным в Государственное учреждение «432 ордена Красной Звезды 
главный военный клинический медицинский центр Вооруженных Сил Республики Беларусь» по поводу ТИА. Проведен 
анализ результатов клинико-диагностических исследований, тактики лечения, вторичной профилактики, решения 
экспертных вопросов у этой категории пациентов. 
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transitor ischeMic attack – indePendent risk factor of occurrence  
of stroke: clinical diagnostic coMParison

The article discusses the relevance of the problem, some information about approaches to the diagnosis, treatment and se-
condary prevention of patients with transient ischemic attacks (TIA).

This publication also presents the results of our own research on the provision of medical care to servicemen hospitalized  
at the State Institution “432 Orders of the Red Star, the main military clinical medical center of the Armed Forces of the Republic 
of Belarus” regarding TIA. The analysis of the results of clinical diagnostic studies, treatment tactics, secondary prophylaxis, and 
the solution of expert questions in this category of patients has been carried out.
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Актуальность. Сосудистые заболевания головно-
го мозга являются значимой медико-социальной  

и демографической проблемой. Несмотря на существен-
ное улучшение результатов лечения в течение последних 
десятилетий, по-прежнему остаются высокими показатели 
первичной и общей цереброваскулярной заболеваемости, 
в том числе у лиц трудоспособного возраста. Наиболее зна-
чимы среди этой группы заболеваний – острые нарушения 
мозгового кровообращения (ОНМК): инсульт, транзитор-
ная ишемическая атака (ТИА) и родственные им синдромы.

Определение. Транзиторная ишемическая атака (Tran-
sient Ischaemic Attack, TIA – ТИА) – это вариант острого 
нарушения мозгового кровообращения (ОНМК), характе-
ри зующийся внезапным возникновением преходящих 
оча го вых неврологических симптомов или зрительных рас-
стройств (длительностью от нескольких минут до 24 часов) 
и отсутствием признаков острого инфаркта мозга (или сет-
чатки глаза) по данным нейровизуализации [5, 8]. 

Клиническая значимость. Ведущей причиной разви-
тия ТИА у 50–55 % пациентов является атеросклеротиче-
ское поражение артерий крупного и среднего калибра,  
из них в 40% – магистральных артерий головы и шеи (МАГ), 
в 20% – кардиоэмболия является причиной ТИА. Вместе  
с тем, примерно в 5 % случаев ТИА может быть обусловле-
на другими причинами: врожденными аномалиями и/или 
диссекцией артерий среднего и крупного калибра, эмболи-
зацией из артериальных аневризм, болезнью Мойя-Мойя, 
мигренью, нарушением системы гемостаза, васкулитами 
и др. [3, 6, 9].

Пациенты с ТИА относятся к лицам высокого риска 
развития острых ишемических церебральных событий (ин-
сульт, ТИА и др.). В различных исследованиях частота ТИА, 
предшествовавших развитию инсульта (инфаркта мозга), 
колебалась от 7 до 40% в зависимости от его патогенети-
ческого подтипа [4, 5]. В течение 5 лет до 40% пациентов, 
перенесших ТИА, переносят инсульт, в том числе с неблаго-
приятным исходом до 25% из них [2]. 

Риск развития острого инфаркта мозга (ИМ) после ТИА 
велик уже в первые 48 часов, поэтому кратковременность 
симптоматики не является основанием к отказу от экс-
тренной госпитализации при манифестации ТИА. В период 
госпитализации осуществляется обследование этой кате-
гории пациентов с целью установления ведущих факторов 
риска и этиопатогенеза с проведением патогенетически 
обоснованного лечения [3, 9].

 В стационарных условиях с учетом данных нейровизу-
ализации необходимо оценить характер церебральных на-
рушений, уточнить ведущий этиопатогенетический меха-
низм и факторы риска (ФР), а также провести клиническую 

оценку риска раннего возникновения инсульта на основе 
применения оценочных шкал (шкала АВСD² и др.), разра-
ботки стратегии индивидуальной ̆ вторичной профилактики 
ОНМК (преимущество0церебральной ишемии [2, 6, 8]. 

Важным аспектом оказания медицинской помощи 
при ТИА у военнослужащих является адекватное реше-
ние экспертных вопросов, так как факт перенесенной ТИА 
прак т ически во всех случаев является препятствием к про-
хождению военной службы. 

Медицинское освидетельствование этой категории па-
циентов проводится в соответствии со статьей 24 расписа-
ния болезней Требований к состоянию здоровья граждан 
(далее – Расписание болезней), утвержденным постанов-
лением МО И МЗ РБ от  20.12.2010 № 51/170 [7].

При наличии редких (не более 2 раз в год) ТИА, осви-
детельствование проводится по пункту «в» статьи 24 рас-
писания болезней Требований к состоянию здоровья 
граждан, (далее – Расписание болезней), а при частых  
(3 и более раз в год) ТИА освидетельствование проводится 
по пункту «б» статьи 24 Расписания болезней [7]. 

Вместе с тем, военнослужащие, проходящие военную 
службу по контракту на должностях солдат, сержантов при 
установлении им диагноза ТИА, признаются негодными  
к военной службе в мирное время и ограниченно годны-
ми к военной службе в военное время, а военнослужащие, 
проходящие военную службу по контракту на должностях 
офицеров, прапорщиков (далее – офицеры) при наличии 
редких (не более 2 раз в год) ТИА освидетельствуются по 
пункту «в» статьи 24 Расписание болезней, предусматрива-
ющем индивидуальную оценку категории годности к воен-
ной службе, позволяющей, в отдельных случаях, сохранить 
офицера на военной службе, определив категорию годности  
в формулировке «годен к службе вне строя в мирное время».

При наличии частых (3 и более раз в год) ТИА, офице-
ры по пункту «б» статьи 24 Расписания болезней признают-
ся негодными к военной службе в мирное время, ограни-
ченно годными к военной службе в военное время. 

Таким образом, вопросы диагностики, клинических 
проявлений, тактики лечения и проведения экспертизы 
военнослужащим с ТИА являются важными и значимыми  
в практической работе врачей разных специальностей. 

С учетом вышеизложенного нами был проведен ана-
лиз оказания медицинской помощи пациентам, госпита-
лизированным в ГУ «432 ордена Красной Звезды главный 
военный клинический медицинский центр Вооруженных 
Сил Республики Беларусь» (далее – 432 ГВКМЦ) по пово-
ду ТИА с оценкой обоснованности установления диагноза, 
установленных ФР и патогенетических механизмов, сопо-
ставления клинических данных проведенным лечебным  
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и профилактическим мероприятиям, их соответствия 
установленному диагнозу, тактике решения экспертных 
вопросов 

Цель исследования: проведение анализа оказания 
медицинской помощи военнослужащим срочной военной 
службы, службы по контракту (далее – военнослужащие), 
госпитализированным в 432 ГВКМЦ в 2015–2017 гг. с диаг-
нозом ТИА, выявление проблемных вопросов оказания 
медицинской помощи. 

Материал и методы. Объектом исследования были 
военнослужащие, находившихся на лечении в 432 ГВКМЦ 
в 2015–2017 гг. с диагнозом ТИА. 

Проведен ретроспективный (с элементами проспек-
тивного) анализ данных медицинских карт стационарных 
пациентов с ТИА, изучены анамнестические сведения, 
клинические проявления, результаты клинико-инструмен-
тальных исследований у 55 пациентов.

Анализ и оценка уровня организации специализиро-
ванной помощи этой категории пациентов проводились на 
основании клинических протоколов диагностики и лечения 
больных с патологией нервной системы. Для прогнозиро-
вания риска развития инсульта у лиц, перенесших ТИА, 
применялась шкала АВСD² (шкала прогнозирование риска 
развития инсульта после ТИА)

Результаты и обсуждение. На основании анализа 
оказания медицинской помощи у 55 военнослужащим, 
находившихся на лечении в 432 ГВКМЦ с диагнозом ТИА, 
установлено следующее. 

Медиана возраста пациентов на момент манифестации 
ТИА составила 53 года, у женщин (27,2%; n = 15) – 43,5 лет, 

мужчин (72,7%; n = 40) – 57). По гендерному признаку со-
отношение пациентов составило соответственно 27,2% 
женщин и 72,7% мужчин (рис. 1). 

Удельный вес организаций здравоохранения (струк-
турных подразделений), направивших на госпитализацию 
военнослужащих с ТИА составил: по направлению врачей 
скорой медицинской помощи – 51 (92,7%), медицинской 
роты – 1 (1,8%), поликлиники – 3 (5,4%) (рисунок 2). 

Средняя длительность их госпитализации состави-
ла – 10,8 койко-дней, продолжительность эпизода ТИА –  
27 минут.

В неврологическом статусе были установлены нару-
шения чувствительности (25%), нарушения памяти (4,5%), 
моно- и гемипарезы (22,6%), нарушения речи (13,6%), зре-
ния (11,3%) и координации (22,6%). (рис. 3)

Изучение анамнеза показало, что у 43 (78,2%) па-
циентов с установленным диагнозом ТИА были выявле-
ны модифицируемые репрезентативные факторы риска 
ОНМК: артериальная гипертензия – у 47 (85,5%), дисли-
пидемия – у 36 (64,5%), сахарный диабет – у 12 (21%), 
курение – у 25 (45,3%) (рисунок 4).

По результатам обследования выявлены ведущие эти-
опатогенетические механизмы развития ТИА: атеротром-
боэмболический – 48 (87,5 %), кардиоэмболический –  
6 (10,5%), гемодинамический – 1 (2%) (рисунок 5).

При оценке риска возникновения инсульта по шкале 
АВСД² у военнослужащих с диагнозом ТИА, у 10 (18,1%) 
из них был установлен высокий риск развития инсуль-
та, у 28 (51%) – умеренный и у 17 (30,9%) – низкий (ри- 
сунок 6).

Рис. 1. Гендерный состав пациентов с ТИА Рис. 2. Удельный вес организаций здравоохранения (структурных подразде-
лений), направивших на госпитализацию военнослужащих с ТИА

Рис. 3. Варианты клинических проявлений ТИА 
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Повторные ТИА развились в последующем у 4 (7,3%) 
пациентов, в том числе у одного из них – более 5 раз,  
у 2 (3,7%) в течение 7 дней развился ишемический инсульт. 

Несвоевременная диагностика и госпитализация па-
циентов с ТИА была у 4 (7,27%).

Повторные ТИА наблюдались у 4 (7,27%) пациентов,  
в том числе у одного из них – более 5 раз, из которых  
у 2 (3,6%) в последующем развился ишемический инсульт. 

В соответствии с пунктом «в» статьи 24 расписания бо-
лезней Требований к состоянию здоровья – 2 военнослу-
жащих (офицеры) были признаны временно не годными  
к воинской службе сроком на 15 суток.

Выводы. На основании анализа оказания медицин-
ской помощи военнослужащим, находившихся на стацио-
нарном лечении в 432 ГВКМЦ с диагнозом ТИА (G 45),  
и проведения клинико-диагностического сопоставления, 
сформулированы следующие выводы:

1. Оказание медицинской помощи и решение экс-
пертных вопросов военнослужащим с ТИА, находившихся 
на лечении в 432 ГВКМЦ, осуществляется в преимущест-
венно в установленном порядке.

2. В большинстве случаев (до 85%) по результатам го-
спитализации были установлены ведущие этиопатогенети-
ческие механизмы преходящей ишемии мозга.

3. Выявлены случаи несвоевременной госпитализа-
ции (7%) и неполной диагностики (5%), что затрудняло уста-
новление патогенетического варианта развития ТИА и сво-
евременность лечебно-профилактических мероприятий. 

4. ТИА – независимый фактор риска возникновения 
инсульта (у 3,6% развился инсульт в течение 3 месяцев 
после ТИА), поэтому госпитализация пациентов с ТИА в пе-
риод дебюта позволяет снизить развития новых церебро-
васкулярных событий.

5. Целесообразно применение оценочных шкал как 
на стационарном, так и на амбулаторном этапе (в условиях 

Рис. 4. Модифицируемые ФР у военнослужащих с диагнозом ТИА

Рис. 5. Ведущие этиопатогенетические механизмы развития ТИА

Рис. 6. Оценка риска развития инсульта после перенесенной ТИА по шкале ABCD²
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медицинских рот и медицинских центров) для формирова-
ния целевых групп пациентов по профилактике инсульта, 
установления риска раннего развития инсультов у пациен-
тов с ТИА (шкала ABCD² и др.).

Таким образом, ТИА – это неотложное состояние, тре-
бующее экстренной диагностики и незамедлительного на-
чала терапии в стационарных условиях. 

Поэтому с позиций доказательной медицины, пациен-
тов с ТИА необходимо госпитализировать для проведения 
раннего полноценного обследования, динамического на-
блюдения, определения прогноза, степени риска развития 
инсульта, разработки стратегии индивидуальной ̆ вторич-
ной профилактики ОНМК и решения экспертных вопросов.

По результатам данного исследования опубликованы 
5 статей, 2 тезисы, разработан акт внедрения в учебный про-
цесс кафедры военно-полевой терапии ВмедФ в УО «БГМУ» 
(акт внедрения 13.07.2017) с целью снижения риска раз-
вития новых цереброваскулярных событий у пациентов, 
перенесших ТИА.
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Вынікі дадзенага даследавання дазволілі выказаць меркаванне, што кардынальным парушэннем у пацыентаў з аб-
сесіўна-кампульсіўным расстройствам з’яўляецца адхіленне ад маючай месца ў здаровых людзей эвалюцыі іх прасто-
рава-часавай мадэлі, што прыводзіць да ўзнікнення шматкротнай штодзённай цыклічнасці трансфармацый інды-
відуальных прасторы і часу. Апошняя праяўляецца стэрэатыпнымі зменамі характэрнай для гэтага расстройства 
клінічнай сімптаматыкі. У свядомасці пацыентаў адпаведна выражанай тэндэнцыі да сіметрызацыі іх індывідуаль-
ных прасторава-часавай мадэляў дамінуючай становіцца ідэальная архаічная сфера, якая вызначае ўвесь лад жыцця 
пацыентаў і іх псіхічнае функцыянаванне. 

Ключавыя словы: абсесіўна-кампульсіўнае расстройства, прасторава-часавыя мадэлі, клінічная сімптаматы-
ка, свядомасць.
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прОстрАНстВЕННО-ВрЕМЕННАЯ тЕОрИЯ псИхИчЕскОгО ЗДОрОВЬЯ  
И ЕгО рАсстрОйcтВ: прОстрАНстВЕННО-ВрЕМЕННАЯ ОргАНИЗАЦИЯ  

ОбсЕссИВНО-кОМпУлЬсИВНОгО рАсстрОйстВА

Результаты данного исследования позволили предположить, что кардинальным нарушением у пациентов с об-
сессивно-компульсивным расстройством является отклонение от имеющей место у здоровых людей эволюции их 
пространственно-временной модели, из-за чего возникает многократная ежедневная цикличность трансформаций 
индивидуальных пространства и времени. Последняя проявляется стереотипными изменениями характерной для 
этого расстройства клинической симптоматики. В сознании пациентов соответственно выраженной тенденции 
к симметризации их индивидуальных пространственно-временных моделей доминирующей становится идеальная 
архаичная сфера, которая определяет весь образ жизни пациентов и их психическое функционирование.

Ключевыя слова: обсессивно-компульсивное расстройство, пространственно-временные модели, клиническая 
симптоматика, сознание.


