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С течением времени неврологи всего мира вновь и вновь возвращаются к вопросу 
острых нарушений мозгового кровообращения (ОНМК), которые являют собой одну 
из основных причин заболеваемости, смертности и инвалидности в обществе, что 
имеет огромную гуманитарную, социально-экономическую значимость. В последнее 
десятилетие заболеваемость и смертность от сосудистых поражений мозга 
значительно снижается в странах Западной Европы, Канаде, США, Австралии, Новой 
Зеландии, Японии, ежегодно, в среднем, до 7% . Однако, противоположная тенденция 
отмечается в большинстве стран Восточной Европы, СНГ, где наблюдается рост 
заболеваемости ОНМК до 13% ежегодно [3,4]. А в связи со значительным 
повышением эффективности мероприятий лечебного характера в решении вопросов 
впервые возникших инсультов, достижениями организационной, фармакологической, 
реабилитационной медицины, все большую весомость приобретает проблема 
повторных инсультов, возникающих в 45-70% случаев и, чаще, в первые 3-5 лет после 
перенесенного ОНМК, превосходя во много раз все отрицательные последствия 
вышеупомянутых [7,12]. Негативные тенденции, указывающие на рост болезней 
системы кровообращения, наблюдаются и в Республике Беларусь (см. рис. 1).  
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Рис. 1.  
Особенно неутешительны последствия церебральных сосудистых катастроф. При 

впервые возникшем ОНМК инвалидность составляет 75-80%, из них инвалиды 1-ой 
группы - 15-18% пациентов, при повторном инсульте инвалидами становятся 95-100% 
пациентов, из которых 65-80% нуждаются в постороннем уходе и 70% имеют 
психические расстройства. За счет улучшения лечебно-профилактических 
мероприятий и снижения смертности в результате повторных ОНМК, инвалидность 
после перенесенного повторного инсульта неуклонно растет с каждым годом [7, 8].  

Общеевропейское совещание по вопросам ведения больных, перенесших ОНМК, 
состоявшееся 8-10 ноября 1995 года в Швеции, поставило задачу - в ближайшем 
десятилетии летальность при повторных инсультах снизить до 40 %, а исходы с 
восстановлением способности обслуживать себя довести до 70 %.  

Всемирной организацией здравоохранения определены четыре стратегии, 
которые могут уменьшить бремя инсульта. Для клиницистов в плане вероятного 
воздействия на общественное здоровье представляют интерес следующие аспекты, 
которые могу уменьшать риск возникновения и бремя как впервые возникшего, так и 
повторного инсульта:  

1. лечение впервые возникших и повторных инсультов с целью уменьшения 
летальности и увеличения независимости и качества жизни людей, перенесших 
инсульт;  

2. уменьшение риска развития инсульта после транзиторной ишемической атаки 
или повторного инсульта после впервые возникшего;  

3. поиск и лечение лиц с особенно высоким риском развития инсульта, в том 
числе повторного, с целью снижения этого риска;  

4. уменьшение среднего уровня факторов риска впервые возникшего и 
повторного инсульта среди населения в целом для снижения заболеваемости ОНМК 
[6,10,14].  

В плане предупреждения ОНМК существуют два основных подхода: массовая 
стратегия и стратегия высокого риска. Массовая стратегия заключается достижением 
небольших изменений у каждого человека (в общей популяции), не переносившего 
инсульта (повторного инсульта) (например, уменьшение диастолического 
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артериального давления, что приводит к уменьшению среднего артериального 
давления в общей популяции). Стратегия высокого риска предусматривает поиск 
людей с высоким уровнем риска (например, с артериальной гипертензией), а затем 
назначение им профилактического медикаментозного или хирургического лечения 
для уменьшения этого риска. Безусловно, особую важность представляет первичная 
профилактика инсульта, где политики имеют даже большее влияние, чем врачи 
(запрещение рекламы табака, повышение уровня жизни населения и др.). 
Осуществление "массовой" стратегии является достаточно эффективной, но весьма 
трудной задачей, так как требует больших временных затрат, идет вразрез с глубоко 
укоренившейся верой общества в быстрое выздоровление при помощи 
технологических методов, люди могут жаждать получения быстрых результатов в 
условиях рынка и в обществе, где провозглашен приоритет личности [16,17,19,23].  

Исходя из изложенного, основным моментом непосредственно врачебной 
деятельности является вторичная профилактика инсультов -выявление групп 
высокого риска с целью влияния на факторы, способствующие или приводящие к 
инсульту - факторы риска (ФР), с увеличением количества которых, при 
одномоментном сочетании, угроза инсульта увеличивается в 2-3-5 и более раз, и, в 
связи с этим, совершенно очевидно, что прогнозирование должно быть 
многофакторным, а профилактика - сугубо индивидуальной [1,2,11,15,18,20,26,29].  

Таким образом, учитывая актуальность, социальную значимость проблемы 
повторного инсульта, мы сочли необходимым разработать систему прогнозирования 
возникновения последнего, позволяющую выделить группы риска повторного ОНМК 
и на данной основе - создать наиболее рациональную, максимально эффективную 
совокупность методов индивидуальной профилактики повторной церебральной 
сосудистой катастрофы.  

Для выполнения поставленной задачи нами подробно осмотрено более 1,5 тысяч 
пациентов с различными типами нарушениями мозгового кровообращения, 
находившимися на обследовании и лечении в отделении патологии сосудов головного 
мозга 9-ой ГКБ с 1995 по 2002 год. Для эпидемиологических исследований 
проанализированы статистические карты и другая медицинская документация 
пациентов с ОНМК с момента организации в Республике Беларусь 
специализированной помощи при инсультах - с 1964 года по анализу данных 
Белорусского республиканского респираторного центра и по данным ОПСМ 9-ой ГКБ 
(более 20-ти тысяч пациентов)  

Согласно полученных нами данных, в последние десятилетия среди всех 
заболевших ОНМК значительно увеличилось количество повторных инсультов. При 
этом уровень смертности от повторных ОНМК значительно снижается (см. рис. 2-3).  
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Рис 2.Динамика роста заболевания повторными ОНМК.  
  
  

 
Рис. 3.Снижения процента смертности при повторных ОНМК.  
Следовательно, диссонанс между возрастающим уровнем заболеваемости и 

снижающейся смертностью при повторных инсультах приводит к росту инвалидности 
при ОНМК.  

По полу наблюдается стойкое преобладание заболеваемости у мужчин - 53,3%, 
что характерно как для повторного, так и впервые возникшего ОНМК. По возрасту и 
полу пик заболеваемости ОНМК у мужчин приходится на возраст 50-59 лет, у 
женщин - 60-69 лет (см. рис. 4).  
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Рис. 4.Распределение по полу и возрасту больных ОНМК.  
Анализ результатов наших исследований показал, что по клиническим подтипам 

повторный инсульт распределяется следующим образом: 80% всех повторных ОНМК 
составляют повторные ишемические инсульты (ИИ), 15%-повторные внутримозговые 
кровоизлияния (ПВМК), субарахноидальные кровоизлияния (САК) являются 
причиной около 5% повторных церебральных сосудистых инцидентов (см. рис. 5). 
Таким образом, соотношение ишемических процессов и геморрагических при 
повторных ОНМК соответственно равно 4:1.  

  
  

 
Рис. 5.Распределение по подтипам повторного ОНМК.  
Согласно проведенных нами исследований, основными причинами, приводящими 

к повторным ишемическим инсультам (ИИ), являются следующие: кардиогенная 
эмболия - более 50% случаев; поражение мелких внутричерепных сосудов - около 
25% эпизодов; причиной 20% повторных церебральных ишемий является 
атеротромбэмболия; 5% всех повторных ИИ составляют редкие причины (см. рис. 6).  
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Рис. 6.Причины возникновения повторных ОНМК.  
Таким образом, проанализировав причины и механизмы возникновения 

повторного инсульта, мы пришли к выводу, что решающая роль в возникновении как 
повторных, так и впервые возникших ОНМК, отводится определенным факторам 
риска (ФР), изучению которых, их значимости и взаимовлиянию явилось одним из 
этапов настоящей работы. При изучении ФР нами были использованы данные 
Оксфордской исследовательской группы, популяционные исследования в Шотландии 
и других известных научных групп, а так же результаты исследований, выполненных 
на базе сосудистых отделений клиник г.Минска [10,12,26,28,29,30,31]. Было 
установлено, что ФР практически едины как для впервые возникшего, так и для 
повторного ОНМК, имеющих один механизм этиопатогенеза, однако, учитывая уже 
существующий морфологический, физиологический и неврологический дефект, мы 
сочли необходимым и возможным отметить ряд ФР, имеющих особую значимость для 
повторных ОНМК [11,15,25,27].  

В результате собрана, систематизирована и выстроена градационная система 
факторов риска возникновения повторного инсульта, на настоящий момент наиболее 
полно описывающая все показатели состояния организма, условий существования и 
образа жизни человека, влияющие на возможное развитие сосудистых нарушений. В 
систему вошли как и широко известные, так и новые ФР, значимость которых стала 
понятна в свете современных научных разработок [5,11,21,26]. Факторы риска 
разбиты на градации от нормы до максимальной патологии.  

К примеру, учитывая значимость патологии сердечно-сосудистой системы, 
других сосудистых заболеваний и состояний при возникновении повторных ОНМК 
[26,28,29,31], в систему внесены следующие факторы:  

Наличие следующих кардиальных заболеваний и состояний.  
1 Нет  
2 Кардиомиопатия, интракардиальные опухоли (состояния после оперативного 

лечения).  
3 Митральный стеноз ревматической природы  
4 Искусственные клапаны сердца, недавний инфаркт миокарда  
5 Мерцательная аритмия ревматической и неревматической природы, инфекцион-

ный эндокардит (включая перенесенный ранее).  
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Наличие следующих заболеваний и состояний  
1 Отсутствуют перечисленные ниже заболевания.  
2 Рецидивирующий тромбофлебит глубоких вен, артериальный шум на шее, пе-

ремежающая хромота и/или отсутствие пульсации сосудов стоп.  
3 Патология сосудов первично-воспалительной природы (системная красная вол-

чанка, системные некротизирующие васкулиты, ревматоидный артрит, прогрес-
сирующий системный склероз, изолированный ангиид ЦНС).  

4 Патология сосудов вторично-воспалительной природы (инфекции, лекарствен-
ные препараты, облучение, воспалительные заболевания кишечника и заболева-ния 
органов брюшной полости).  

5 Врожденные заболевания (фибромускулярная дисплазия, петлеобразования ар-
терий, артерио-венозные мальформации) и травмы головы и шеи.  

Кроме того, учитывая важность психосоциальных стрессоров в возникновении 
ОНМК, система содержит следующий ФР:  

Психосоциальные стрессоры (в течение последних 5 лет).  
1 Острое или хроническое соматическое заболевание, хирургические вмешатель-

ства, диагностические процедуры, болезнь члена семьи.  
2 Трудности на работе, смена профессии, места работы. Денежные затруднения. 

Трудности в учебе.  
3 Межличностные кризисы. Супружеская ссора, разъезд, развод, смена места 

жительства, условий быта.  
4 Столкновения с законом. Половые расстройства.  
Также неоспоримо важно, особенно для стран СНГ, влияние эколого-средовых 

факторов, профессиональных вредностей на заболеваемость повторным ОНМК:  
Эколого-средовые факторы, профессиональные вредности.  
1 Не подвергался в прошлом и в настоящий период не подвергается 

неблагоприятным воз-действиям внешней среды, профессиональным вредностям.  
2 Относится к группе лиц, подвергшихся или подвергающихся воздействиям кри-

тических изменений физико-химических условий внешней среды в течении по-
следних 5 лет (военнослужащие определенных родов войск, ликвидаторы по-
следствий техногенных катастроф, в т.ч. аварии на ЧАЭС, лица проживающие 
(проживавшие) в зонах радиационного загрязнения, лица имеющие или имевшие 
воздействия профессиональных вредностей и др.).  

3 Есть сочетания этих факторов, или наличие одного из них свыше 10 лет.  
ФР, имеющие определенные цифровые величины, приведены в системе в 

соответствии с современными международными классификациями. Например, ФР - 
систолическая артериальная гипертензия (САГ) - выглядит следующим образом:  

Систолическая артериальная гипертензия.  
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Примечание: определяется по более высокому показателю систолического либо 
дистолического АД.  

Как известно, что имеет подтверждение в нашей работе, наиболее часто 
повторный инсульт возникает в первые 3-5 лет после впервые перенесенного, таким 
образом, учитывая наиболее высокую частоту заболеваемости повторным ОНМК, был 
сформирован следующий ФР:  

За какое время до обследования были первые сосудистые эпизоды.  
1 Не было.  
2 Были более 5 лет назад.  
3 Были в последние 3-5 лет.  
4 Были в последние 1-3 года назад.  
5 Были в текущем году.  
По данным OCSP, риск возникновения повторного инсульта, его течение и исход 

тесно связан с патологическим типом впервые возникшего инсульта, степенью 
тяжести клинической симптоматики, выраженностью неврологического дефекта, что 
подтверждается нашими исследованиями. Последствия впервые перенесенного 
церебрального сосудистого инцидента оцениваются нами как клинически, с учетом 
степени социальной адаптации, так и с помощью передовых методик 
нейровизуализации: компьютерной томографии (КТ) и магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) [22]:  

Неврологический дефект после перенесенного сосудистого инцидента.  
  
  

 
Характер неврологического дефекта после перенесенного сосудистого инцидента. 
1 Отсутствует  
2 Расстройство чувствительности полей зрения, мозжечковые расстройства  
3 Двигательные нарушения  
4 Расстройство высших мозговых функций  
5 Сочетанные расстройства  
Отношение очага ОНМК к зоне кровоснабжения по данным КТ/МРТ.  
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Клинико-патологический тип перенесенного ОНМК с учетом локализации по 

дан-ным КТ/МРТ.  
1 Отсутствует.  
2 Лакунарный инфаркт (ЛИ) (небольшой глубинный инфаркт).  
Частичный инфаркт в каротидном бассейне (ЧИКБ).  
Тотальный инфаркт в каротидном бассейне (ТИКБ).  
3 Инфаркт в вертебро-базилярном бассейне (ИВББ).  
4 Субарахноидальное кровоизлияние (САК) или первичное внутримозговое 

крово-излияние (ПВМК).  
5 Поражения в каротидном и вертебро-базилярном бассейнах.  
Размер инфаркта после перенесенного ОНМК по данным КТ/МРТ.  
1 Отсутствует.  
2 Маленький (до 2-3 см).  
3 Средний (до 5-6 см).  
4 Большой (больше 6 см).  
Изучив ФР возникновения повторного инсульта, мы пришли к необходимости и 

возможности на их основе создать систему прогнозирования профилактики 
последнего. Ранее для подобной цели использовались статические наборы таблиц, 
включающих различное количество ФР с их весовыми коэффициентами, по сумме 
которых и определялась величина угрозы инсульта [2,24]. Считается, чем больше эта 
сумма превышает определенный порог, тем выше вероятность возникновения 
инсульта. Однако, эти таблицы не находят широкого применения, так как неудобны в 
практическом применении, не достоверны при погрешности исходных данных, не 
учитывают взаимовлияние различных факторов друг на друга, не соответствуют 
техническому духу времени и не динамичны.  

В основе выбранного автором математического метода решения задачи 
прогнозирования повторных сосудистых нарушений лежит модификация 
фундаментальной в теории вероятности формулы Байеса, наиболее подходящая для 
решения этой задачи, позволяющая не только наиболее полно учесть в системах 
прогнозирования распределение вероятности для каждого фактора ("тяжесть" каждого 
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отдельного ФР), но и совокупное взаимовлияние вероятностей этих факторов на 
общую вероятность события, корреляционную зависимость между ФР.  

Математическая модель вероятности события снабжена двумя массивами данных, 
построенных на основании статистического изучения двух исходных выборок (групп 
пациентов). Первый массив - матрица - содержит данные об испытуемых, избежавших 
наступления прогнозируемого события (здоровые люди), второй - об испытуемых, 
перенесших данное событие (люди, перенесшие ОНМК).  

В нашей системе задействовано 7 матриц подобного типа по обследованным 
группам пациентов: здоровые люди; пациенты, впервые перенесшие инсульт; впервые 
перенесшие ишемический инсульт; впервые перенесшие геморрагический инсульт; 
перенесшие повторный инсульт; перенесшие повторный ишемический инсульт; 
перенесшие повторный геморрагический инсульт. Таким образом, наша система 
способна прогнозировать все вышеперечисленные состояния, выдавая вероятность 
возникновения инсульта (впервые возникший или повторный), его тип (ишемический 
или геморрагический), со степенью достоверности прогноза ОНМК до 94%, 
проверенной на ретроспективном и проспективном материале, если прогнозирование 
проводится по всем имеющимся 52 факторам риска. Прогнозирование, как таковое, 
заключается в математическом сравнительном просчете частот "встречаемости" 
градаций по каждому ФР и расчет по определенной формуле вероятности наступления 
интересующего события. Вероятность инсульта, рассчитанная по формуле Байеса, 
является интегральной величиной, учитывающей совокупное влияние всех 
выявленных у пациента ФР.  

Метод хорошо зарекомендовал себя, он отличается высокой точностью среди 
систем подобного типа, не критичен к отсутствию данных о каких-либо факторах, 
прекрасно реализуется современными техническими средствами [7,8,9].  

Опираясь на эти теоретические исследования, на собранный статистический 
материал, авторы разработали программный комплекс для персональных ЭВМ, 
который получил название "Виллиз" (название в международных изданиях: "Williz") - 
компьютерная система прогнозирования возникновения церебральных сосудистых 
инцидентов и их профилактики, которая изначально создавалась для использования в 
медицинских учреждениях - поликлиниках, больницах, диагностических и других 
медицинских центрах, в дальнейшем была адаптирована и для использования в 
индивидуальном режиме, не специалистами.  

Основная цель программного комплекса - оценка вероятности возникновения у 
обследуемого различного вида инсультов, в том числе повторного. На основании этих 
прогнозов, в каждом конкретном случае, программа подбирает индивидуальный 
комплекс профилактических мер, направленный на снижение угрозы заболевания, 
устранение последствий перенесенного или имеющегося заболевания.  

Процесс тестирования представляет собой последовательное определение в 
диалоговом режиме, путем опроса, градацию каждого фактора риска для данного 
обследования. Система собирает информацию и на основании этих данных вычисляет 
вероятность возникновения заболевания. Во время тестирования можно пропускать 
некоторые факторы риска, градация которого неизвестна или неопределенна в 
текущем исследовании, при отсутствии которого прогноз будет оставаться 
достоверным. Система автоматически исключает эти факторы из общей генеральной 
совокупности, что приводит к уменьшению факторов риска, принимаемых в расчет 
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при определении вероятности, и, как следствие, некоторому уменьшению степени 
достоверности прогноза.  

Существенное преимущество разработанной нами СП состоит в том, что 
прогнозирование можно вести по неполным наборам факторам, в том случае если 
какие-то показатели не определены. При этом многие факторы частично дублируют 
информацию друг о друге, что придает системе гибкость, устойчивость и надежность. 

Все значения показателей ФР разбиты на градации от нормы до максимальной 
патологии. Таким образом в каждом факторе заложено как значение риска, так и 
антириска. Эта особенность ФР позволяет системе в автоматическом или диалоговом 
режиме, заменяя неблагоприятные градации на благоприятные, определять наиболее 
оптимальный путь индивидуальной профилактики угрожающего инсульта. При этом 
как врач, так и обследуемый видит цену устранения патологической градации каждого 
коррегируемого ФР. Это путь эмпирический, но он вынуждает больного следовать 
рекомендуемым профилактическим мероприятиям, вселяя уверенность в 
благоприятном их воздействии как у обследуемого, так и у медицинского персонала, 
проводящего их.  

По окончании опроса система прогнозирования "Williz" вычисляет вероятность 
возникновения заболевания, основываясь на полученных данных, и выдает результаты 
работы.  

Риск заболевания меньше 25% считается невысоким и никаких специальных 
рекомендаций не предлагается.  

За пороговое значение потенциальной угрозы инсульта, повторного ОНМК 
принята вероятность от 25% до 50%. Обследуемый с такой вероятностью относится к 
группе потенциального риска и подлежит плановому осмотру через год.  

Риск заболевания от 50% до 75% считается высоким и пациент причисляется к 
группе риска заболевания и подлежит повторному осмотру через 6 месяцев. Система 
рекомендует ряд профилактических мер, основываясь на знании основных факторов 
риска тестируемого, которые возможно корригировать. К примеру: меры по 
снижению артериального давления, массы тела и т.п..  

Риск заболевания выше 75% процентов считается угрожающим, вероятность 
возникновения сосудистой катастрофы очень высока. Пациент причисляется к группе 
повышенного риска и необходимость проведения профилактического лечения более 
чем актуальна. Система рекомендует ряд мер по снижению риска, опять же опираясь 
на возможность коррекции определенных факторов, приводящих к нарушениям. 
Пациент нуждается в непосредственной помощи и наблюдении врача для назначения 
определенных способов и методов профилактики, лечения.  

При помощи системы проведено проспективное прогнозирование возникновения 
повторного инсульта у группы пациентов, перенесших ранее ОНМК. Были 
сформированы две группы - контрольная и обучающая (тестируемая).  

Обучающая выборка соблюдала рекомендации, предписанные системой в 
течении трех лет. В результате мы получили снижение заболеваемости на 54,1% (см. 
рис. 7).  
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Рис. 7.Результат работы системы "Виллиз".  
Предусмотрена "открытость" системы для дальнейшего изменения, 

усовершенствования, добавления новых возможностей, например, система может 
самостоятельно, на основе накапливаемых в процессе работы статистических данных, 
изменять матрицы вероятностей, корректировать факторы риска и т. п.  

Основной задачей и целью разработки данной системы прогнозирования является 
своевременное выявление пациентов с повышенным и высоким риском 
возникновения сосудистых инцидентов для проведения профилактических 
мероприятий, направленных на снижение риска заболевания, а также облегчения 
тяжести уже имеющихся последствий, что, несомненно, является приоритетным 
направлением в улучшении общей ситуации по заболеваемости ОНМК в целом.  

Задача разработчиков - внедрить систему прогнозирования и профилактики 
инсультов в широкое использование медицинскими учреждениями, оказать 
максимальную информационную поддержку практическим врачам (авторский сайт в 
интернете: http://www.williz.narod.ru) для выявления групп повышенного риска 
ОНМК, а также, исходя из знания ФР возникновения сосудистой патологии, работать 
над первичной профилактикой.  
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