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УДК 616.831-005.1-036.86:614.8(477) 

За офіційними даними МОЗ України (https://
www.ukrinform.ua), в Україні за час повно-

масштабної війни на 16 % збільшилася кількість 
інсультів. Аналогічні дані отримані при прове-
денні клініко-епідеміологічного дослідження в 

м. Києві [14]. Такі результати зумовлені обме-
женнями в отриманні якісної медичної допо-
моги, збільшенням чинників ризику та впливом 
стресу, що призводить до загострення хронічних 
хвороб. 

Аналіз та прогнозування несприятливих 
наслідків перебігу гострого періоду мозкових 
інсультів під час воєнного стану

У всіх країнах під час воєн відзначається зростання кількості мозкових інсультів (МІ) і смертності від них. 
Мета роботи — проаналізувати короткострокові наслідки МІ у пацієнтів під час війни, визначити чинники, 

що впливають на летальний наслідок захворювання, та створити прогностичну модель ризику смерті пацієнта в 
ранній період захворювання. 

Матеріали та методи. Проаналізовано 319 історій хвороби пацієнтів із МІ під час воєнного стану. Аналізу-
вали такі показники, як вік, стать, чинники ризику, структура інсульту, оцінка стану пацієнтів у перший та останній 
день госпіталізації. Статистичний аналіз даних проводили з використанням програм SPSS 21.0. Аналіз ризику 
летального наслідку виконано шляхом побудови однофакторних і багатофакторних моделей логістичної регресії. 

Результати та обговорення. У двох підгрупах пацієнтів (252 з ішемічним (ІІ) та 67 із геморагічним (ГІ) інсультом) 
під час лікування в стаціонарі померло 69 (27,5 %) та 31 (46,3 %) відповідно. Побудова однофакторних моделей 
логістичної регресії прогнозування ризику летального наслідку МІ для 15 факторних ознак виявила зв’язки різно-
го ступеня виразності: зв’язок середнього ступеня з віком пацієнта (площа під ROC-кривою (AUC) — 0,71 (95 % 
довірчий інтервал (ДІ) — 0,65—0,76)), геморагічним варіантом інсульту (AUC = 0,60 (95 % ДІ — 0,54—0,65)), за якого 
ризик смерті був більшим у 0,34 разу (відношення шансів (ВШ) — 0,34 (95 % ДІ — 0,19—0,60), p < 0,001), показниками 
неврологічних шкал у перший день захворювання, критичний поріг за Youden Index — 12 балів за шкалою тяжкості 
інсульту (NIHSS) зі збільшенням ризику смерті в 1,17 разу при зростанні показника шкали на 1 бал (ВШ — 1,17 (95 % 
ДІ — 1,12—1,23), p < 0,001), шкалою Ренкіна з критичним порогом 4 бали, зі зниженням ризику в 8,77 разу (ВШ — 8,77 
(95 % ДІ — 3,75—20,50), p < 0,001) у разі зменшення показника шкали на 1 бал, сильний зв’язок — з дисліпідемією 
(ВШ — 131 (95 % ДІ — 18—960), p < 0,001), хронічним чи гострим стресом напередодні (ВШ — 330 (95 % ДІ — 45—2429), 
p < 0,001), показником за шкалою коми Глазго в перший день захворювання (AUC = 0,84 (95 % ДІ — 0,79—0,88)) та 
індексом Бартел (AUC = 0,89 (95 % ДІ — 0,85—0,92)). Площа під ROC-кривою при побудові чотирьохфакторної 
моделі прогнозування ризику летального наслідку (0,97 (95 % ДІ — 0,95—0,99)) свідчила про дуже сильний зв’язок із 
геморагічним варіантом інсульту, індексом Бартел у перший день захворювання, наявністю дисліпідемії та стресу. 

Висновки. Установлено середнього ступеня виразності зв’язок між ризиком летального наслідку та віком, 
геморагічним інсультом, оцінкою за шкалою NIHSS та шкалою інвалідизації Ренкіна в перший день захворювання 
та сильний зв’язок між ризиком летального наслідку захворювання та дисліпідемією, хронічним чи гострим стре-
сом напередодні захворювання, оцінкою за шкалою коми Глазго та індексом Бартел у перший день захворю-
вання. Отримані результати є підставою для створення функціонально-організаційної моделі мінімізації ризику 
летальності пацієнтів із мозковим інсультом. 

Ключові слова: Київ, війна, мозкові інсульти, короткострокові наслідки, летальний наслідок, прогностична 
модель. 
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Як відомо, найбільшим тягарем інсульту є висо-
кий рівень смертності. За даними різних дослідни-
ків, летальність у гострий період інсульту становить 
15—20 %, ще близько 20 % пацієнтів помирають 
упродовж року [1, 9]. Зростання загальної смерт-
ності від інсульту під час війни на 48 %, зміну 
структури інсультів та збільшення частки хворих 
молодого віку виявлено в 10-річному дослідженні, 
проведеному в Боснії та Герцеговині [5]. За даними 
великих популяційних досліджень і статистичними 
даними деяких лікарень від 13 до 35 % пацієнтів 
із мозковими інсультами (МІ) помирають упродовж 
гострого періоду перебігу захворювання, а велика 
частина пацієнтів, що перенесли інсульт, мають 
тривалу інвалідність. У пацієнтів, що пережили МІ, 
тривало зберігається підвищений ризик повторних 
інсультів і численних ускладнень [ 8, 10, 15]. 

На перебіг та наслідки МІ впливає багато чин-
ників: вік пацієнта, характер інсульту, його лока-
лізація, величина й кількість вогнищ у головному 
мозку, тяжкість неврологічного дефіциту, рівень 
свідомості, функціональна спроможність, ступінь 
інвалідизації, коморбідний стан тощо. Воєнні дії 
вносять корективи та змінюють значення й вплив 
цих чинників. Так, у ранньому дослідженні воєн-
них детермінант серцево-судинних захворювань 
А.М. Sibai та співавт. (1989) виявили наявність 
зв’язку між впливом як гострих стресових чинни-
ків бойових дій, так і хронічних, з якими стикалися 
цивільні особи в Лівані, зокрема перетин «зелених 
ліній» між сторонами, що воюють, який розгля-
дають як ознаку хронічного стресу, пов’язаного з 
вій ною та ішемічною хворобою серця, у цивільного 
населення [17]. Постійний психологічний стрес у 
населення під час воєнних дій протягом року чи 
довше був незалежно пов’язаний з ішемічним 
інсультом. Аналіз за підтипом інсульту виявив, що 
цей зв’язок був характерним для інсультів вели-
ких і дрібних судин та криптогенного інсульту, але 
не для кардіоемболічного інсульту [9]. Інші автори 
також установили незалежний зв’язок між психо-
логічним стресом та підтипом ішемічного інсульту. 
Варто уваги, що підвищений ризик інсульту мають 
не лише молоді військовослужбовці, які стражда-
ють від посттравматичного гострого чи хронічного 
стресового розладу. У когорті осіб середнього віку 
в колишніх військових із посттравматичним стре-
совим розладом (ПТСР) ризик розвитку церебро-
васкулярних захворювань був на 45 % вищим [3]. 
Повідомлено про збільшення на 30 % сукупного 
показника інсульту, транзиторної ішемічної атаки 
та інфаркту міокарда у медичних сестер із тяж-
ким ПТСР (симптоми 4+) у вибірці Nurses’ Health 
Study II (49 978 жінок) і на 64 % — випадків інсуль-
ту протягом 20-річного періоду. Ці дані свідчать 
про те, що скринінг ризику цереброваскулярних 
подій у жінок із ПТСР може бути важливим напря-
мом профілактики та лікування інсульту. Р. Gilsanz 
та співавт. (2017) виявили пряму залежність між 

виразністю, кількістю і тривалістю симптомів ПТСР 
та частотою випадків інсульту [6]. Можливо, більше 
значення (зокрема для ішемічного інсульту) має під-
вищена гіперкоагуляція, внаслідок якої більші рівні 
плазмових прокоагулянтів, таких як фактор фон Віл-
лебранда та фактор VIII, експресуються у відповідь 
на гормони ПТСР, що свідчить про один із важливих 
біологічних шляхів, через який ПТСР ініціює тром-
ботичні події [13]. Збільшення частоти інсультів нев-
довзі після великих катастрофічних подій свідчить 
про їхню можливість спричинити негайний інсульт 
[12], але більшість авторів зазначають, що ПТСР 
призводить до інсульту через тривалий час [13,  16].

За сучасними уявленнями, використання ком-
бінованих рейтингових шкал є доцільним для де-
тального вимірювання тяжкості неврологічного де-
фіциту при гострому інсульті, кращої оцінки ефек-
тивності лікування та функціональних наслідків 
[ 18]. Хоча чоловіки зазвичай мають вищий ризик 
інсульту, оцінка за шкалою тяжкості інсульту Націо-
нальних інститутів здоров’я США (National Institutes 
of Health Stroke Scale (NIHSS)), індекс активності в 
щоденному житті Бартел (Barthel Activities of Daily 
Living Index), оцінка за модифікованою шкалою 
інвалідизації Ренкіна (мШР, Modified Rankin Scale) 
під час госпіталізації та виписки, а також індекс 
Бартел та оцінка за мШР через 1 міс після інсульту 
в них були кращими порівняно з жінками. Таким 
чином, жіноча стать пов’язана з тяжчим інсультом, 
тяжким неврологічним дефіцитом, поганими ре-
зультатами лікування та інвалідністю, що узгоджу-
ється з даними кількох досліджень [ 4, 7, 11]. 

Отже, вивчення динаміки не лише епідеміоло-
гічних показників і чинників ризику, а й клінічного 
перебігу мозкових інсультів та їхніх наслідків під 
час воєнних подій має важливе значення, а ви-
значення чинників із домінантним впливом на на-
слідки МІ дасть змогу поліпшити профілактичні та 
лікувальні заходи.

Мета роботи — проаналізувати короткостроко-
ві наслідки МІ в пацієнтів під час війни, визначити 
чинники, що впливають на летальний наслідок за-
хворювання, та створити прогностичну модель ри-
зику смерті пацієнта в ранній період захворювання. 

Матеріали та методи 

Проаналізовано 319 історій хвороби стаціонар-
них пацієнтів із МІ, відібраних сліпим методом із 
вибірки пацієнтів, які перебували на лікуванні під 
час воєнного стану (2022—2023) в Олександрів-
ській клінічній лікарні м. Києва. Аналізували такі 
показники, як вік пацієнта, стать, чинники ризику 
МІ, структуру інсульту (ішемічний чи геморагічний), 
оцінку стану пацієнта в перший та останній день 
госпіталізації. Для оцінки рівня свідомості, тяжко-
сті неврологічного дефіциту, функціонального ста-
ну використовували міжнародні стандартизовані 
шкали: шкалу коми Глазго (ШКГ, The Glasgow Coma 
Scale), шкалу NIHSS, індекс Бартел, мШР. 
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У молодих осіб найчастішою причиною ГІ були 
артеріовенозні мальформації та мікроангіоми, 
у пацієнтів віком 40—70 років — розрив дрібних 
перфоруючих артерій, у похилому та старечому віці 
крововиливи виникали внаслідок амілоїдної ангіо-
патії, яка призводила до формування міліарних 
аневризм, фібриноїдного некрозу та подальшого 
їхнього розриву через раптове підвищення арте-
ріального тиску. У такому випадку крововиливи 
часто бували множинними. Діапедезні кровови-
ливи (геморагічне просочування речовини мозку) 
виникали з дрібних артерій чи вен. 

Щодо чинників ризику, то 206 (82,1 %) пацієнтів 
з ІІ та 46 (68,7 %) з ГІ мали різноманітні чинники 
ризику (р = 0,027), із них найбільш значущою була 
артеріальна гіпертензія (у 91,7 % пацієнтів з ІІ та 
98,5 % із ГІ; р = 0,057), тоді як миготлива аритмія 
(у 24,6 та 53,7 % відповідно; р < 0,001) і дисліпіде-
мія (у 53,6 та 65,7 %; р = 0,096) траплялися рідше. 
Із чинників немедичного характеру 18,7 % пацієн-
тів з ІІ та 20,9 % із ГІ вказували на тютюнокуріння, 
39,8 і 52,2 % (р = 0,072) відповідно — на хронічний 
або гострий стрес напередодні інсульту. 

У гострий період МІ у всіх пацієнтів оцінювали 
порушення свідомості та тяжкість коми (за ШКГ), 
тяжкість інсульту (за шкалою NIHSS), функціональ-
ну спроможність (за індексом Бартел), недієздат-
ність і активність у щоденному житті (за мШР). Ре-
зультати наведено в табл. 1.

У перший та останній день госпіталізації всі 
показники у підгрупі ГІ були гіршими порівняно з 
підгрупою ІІ (p < 0,001). 

В останній день перебування в стаціонарі рі-
вень свідомості (за ШКГ) в обох підгрупах варіював 
від коми 3 ступеня (4 бали) до ясної свідомості 
(15 балів), середній показник у підгрупі ІІ становив 
15 балів, у підгрупі ГІ — 10,5 бала (сопор). Тяжкість 
інсульту (за шкалою NIHSS) становила від 4 до 
18 балів у разі ІІ та від 9,3 до 21,8 бала у разі ГІ. 
У підгрупі ГІ були пацієнти з тяжким неврологічним 
дефіцитом, але жодного з легким інсультом. Оцінка 
за індексом Бартел виявила в підгрупі ГІ діапазон 
від помірної активності до повної залежності від 
сторонньої допомоги, тоді як у підгрупі ІІ показники 

Статистичний аналіз даних проводили з вико-
ристанням програм SPSS 21.0. Оцінку нормальності 
розподілу виконували за допомогою методу Шапі-
ро—Уїлка. Кількісні ознаки, які мали нормаль ний 
розподіл, наведені у вигляді середнього арифметич-
ного значення (М) і стандартного відхилення (SD), оз-
наки, розподіл яких відрізнявся від нормального, — 
у вигляді медіани (Ме) та міжквартильного інтервалу 
(QI; QIII). Для аналізу якісних параметрів викорис-
товували частотні характеристики, для порів няння 
якісних ознак — критерій . Статистичну значущість 
результатів оцінювали за граничним ризиком по-
хибки < 5 % (р < 0,05). Аналіз ризику летального на-
слідку проводили з використанням однофакторних 
і багатофакторних моделей логістичної регресії, що 
дало змогу встановити зв’язки між причинно-наслід-
ковими чинниками різного ступеня виразності. 

Результати та обговорення

Серед пацієнтів із МІ 252 мали ішемічний ін-
сульт (ІІ), 67 — геморагічний (ГІ). У дослідження не 
залучали пацієнтів із субарахноїдальними крово-
виливами. У підгрупі пацієнтів з ІІ віковий діапазон 
становив 26—98 років, у підгрупі з ГІ — 41—
93 роки,  медіана —  72,5 та 75,0 років відповідно. 
За віком у підгрупах не виявлено статистично зна-
чущої різниці (p = 0,03 за критерієм Манна—Уїтні). 

У підгрупі ІІ локалізація вогнища інфаркту в 
правій півкулі мозку виявлена в 122 (50,6 %) паці-
єнтів, у лівій півкулі мозку — у 108 (44,8 %), в обох 
півкулях мозку — у 11 (4,6 %), у підгрупі ГІ — у 53,1, 
43,8 та 3,1 % осіб відповідно. 

Кількість вогнищ ураження становила від одно-
го до трьох.  У підгрупах ІІ та ГІ в більшості пацієнтів 
(92,0 і 84,8 %) виявлено одне вогнище, у 6,8 та 
12,1 % —два, у 1,2 і 3,0 % — три. Отже, у випадках 
ГІ частіше виявляли множинні гематоми. Однак піс-
ля статистичної обробки даних між підгрупами не 
виявлено статистично значущої різниці за ураже-
ною півкулею головного мозку та кількістю вогнищ 
ураження. У більшості пацієнтів з ІІ (185 (73,5 %)) 
вогнища інфаркту локалізувалися в ділянках моз-
ку, що кровопостачаються судинами каротидного 
басейну. Це узгоджується з даними літератури про 
більшу у 3—4 рази частоту враження цього басей-
ну порівняно з вертебробазилярним, що зумовле-
но анатомічними й фізіологічними особливостями 
судинних басейнів [2, 19]. 

Згідно з класифікацією TOAST після клінічного, 
лабораторного та інструментального дослідження 
діагностовано такі патогенетичні підтипи ІІ: атеро-
тромботичний — у 151 (59,9 %) випадку, емболічний 
(кардіоемболічний) — у 59 (23,4 %), лакунарний — у 
41 (16,3 %), криптогенний — у 1 (0,4 %). Отже, пере-
важали пацієнти з атеротромботичним підтипом. 
Інсульти виникали в пацієнтів похилого та старечого 
віку через атеросклеротичні ураження як великих, 
так і середніх за розміром позамозкових і мозкових 
судин. Ці ураження були клінічно підтверджені. 

Т а б л и ц я  1
Оцінка стану пацієнтів у перший день госпіталізації 

(Me (QI; QIII))

Шкала
Підгрупа ІІ 
(n = 252)

Підгрупа ГІ 
(n = 67)

p

ШКГ 14 (10,0; 15,0) 11 (9,0; 14,0) < 0,001

NIHSS 12,5 (7,0; 19,5)
16 (12,25; 

20,75)
< 0,001

Індекс Бартел 50 (25,0; 70,0) 35 (15,0; 52,5) 0,001

мШР 5 (3,0; 5,0) 5 (4,0; 5,0) 0,005

Примітка. Порівняння проведено за критерієм Манна—Уїтні.
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були вищими, але відповідали таким самим ступе-
ням спроможності. Жоден із пацієнтів обох груп не 
був настільки активним, щоб повністю самостійно 
функціонувати. Рівень інвалідизації в середньому 
становив 5 балів у підгрупі ГІ та 3 бали — у під-
групі ІІ (р < 0,001). В обох підгрупах були пацієнти, 
що померли. У підгрупі ІІ були хворі з легкими по-
рушеннями життєдіяльності, які могли самостійно 
себе обслуговувати, тоді як у підгрупі ГІ найкращим 
показником була здатність при сторонній мінімаль-
ній допомозі виконувати деякий догляд за собою, 
але такі особи потребували цілодобового нагляду 
та допомоги й не могли пересуватися самостійно. 
Отримані результати свідчать про тяжкість захво-
рювання з поганими наслідками.

Аналіз динаміки оцінки стану пацієнтів із МІ 
виявив, що в підгрупі ІІ досягнуто значного статис-
тично значущого зниження середніх показників 
за всіма шкалами в останній день перебуван-
ня в стаціонарі порівняно з вихідними даними 
(p < 0,001). У підгрупі ГІ виявлено статистично 
значуще зниження середнього показника за ШКГ 
(р = 0,040) та індексом Бартел (p < 0,001), але за 
шкалами NIHSS і мШР динаміка була статистично 
незначущою (р = 0,154 та р = 0,612 відповідно). 
Це свідчило про те, що пацієнти з ГІ мають тяжчий 
вихідний рівень як загального стану, так і невро-
логічного дефіциту, власної спроможності, що є 
визначальними чинниками для короткострокових 
наслідків МІ. 

Усі пацієнти отримували лікування згідно з на-
казами МОЗ України № 602 від 03.08.2012 р. та 
№ 9 від 5.01.2022 р. і локальними протоколами, 
затвердженими в лікарні.  За час лікування 69 
(27,5 %) пацієнтів з ІІ та 31 (46,3 %) з ГІ померли. 

Аналіз загального ризику летального наслід-
ку показав, що в пацієнтів із ГІ він був вищим 
(p = 0,005 за точним критерієм Фішера, відно-
шення ризиків — 1,68, 95 % довірчий інтервал 
(ДІ) — 1,21—2,33), ніж у хворих з ІІ.  Аналіз спо-
чатку проводили шляхом побудови однофактор-
них моделей логістичної регресії прогнозування 
ризику летального наслідку МІ для 15 факторних 
ознак (стать і вік пацієнта, тип інсульту, оцінка 
стану пацієнта в перший день захворювання (за 
ШКГ, NIHSS, індекс Бартел, мШР). Із чинників 
ризику розвитку захворювання обрали ті, що, на 
нашу думку, могли мати вплив на короткострокові 
наслідки (артеріальна гіпертензія, інфаркт міо-
карда в анамнезі, вади серця, миготлива аритмія, 
цукровий діабет, дисліпідемія, тютюнокуріння, на-
явність хронічного або гострого стресу до виник-
нення захворювання). 

Для проведення аналізу використано метод по-
будови моделей логістичної регресії. Результуюча 
ознака: Y = 1 у випадку смерті пацієнта (n = 88) та 
Y = 0 в іншому випадку (n = 231). Результати аналі-
зу представлені в табл. 2.

Побудова однофакторних моделей логістич-
ної регресії виявила зв’язки різного ступеня 

Т а б л и ц я  2
Аналіз однофакторних моделей логістичної регресії прогнозування ризику летального наслідку

Факторна ознака
Коефіцієнт 

моделі, 
b ± m

Рівень значущості 
відмінності відношення 

шансів від 1, p

Відношення 
шансів моделі 

(95 % ДІ)

Площа під кривою 
операційних 

характеристик (95 % ДІ)

Стать
Жіноча Референтний

—
Чоловіча –0,8 ± 0,25 0,258 —

Вік, роки 0,075 ± 0,015 < 0,001 1,08 (1,05—1,11) 0,71 (0,65—0,76)

ШКГ, 1-й день, бал 0,36 ± 0,05 < 0,001 0,69 (0,64—0,76) 0,84 (0,79—0,88)

NIHSS, 1-й день, бал 0,16 ± 0,02 < 0,001 1,17 (1,12—1,23) 0,77 (0,72—0,82)

Індекс Бартел, 1-й день, бал –0,077 ± 0,009 < 0,001 0,93 (0,91—0,94) 0,89 (0,85—0,92)

мШР, 1-й день, бал 2,17 ± 0,43 < 0,001 8,77 (3,75—20,5) 0,75 (0,70—0,80)

Діагноз
Ішемічний інсульт Референтний

Геморагічний інсульт –1,08 ± 0,28 < 0,001 0,34 (0,19—0,60) 0,60 (0,54—0,65)

Артеріальна гіпертензія 1,41 ± 0,75 0,062 — —

Інфаркт міокарда –1,04 ± 0,63 0,099 — —

Вада серця 0,06 ± 0,34 0,67 — —

Mиготлива аритмія 0,57 ± 0,26 0,032 1,76 (1,05—2,95) 0,56 (0,51—0,62)

Цукровий діабет 2 типу –0,12 ± 0,50 0,812 — —

Дисліпідемія 4,88 ± 1,01 < 0,001 131,4 (18—960) 0,80 (0,75—0,84)

Тютюнокуріння –1,26 ± 0,42 0,003 0,28 (0,12—0,65) 0,58 (0,52—0,63)

Стрес 5,80 ± 1,02 < 0,001 330 (45—2429) 0,89 (0,85—0,92)
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ДІ — 3,75—20,50), p < 0,001) при збільшенні 
оцінки за шкалою на один бал. На рис. 1 наведені 
графіки прогнозування ризику летального випадку 
в залежності від рівня свідомості, неврологічного 
дефіциту, функціональної спроможності та інвалі-
дизації у перший день захворювання.

Установлено сильний статистично значущий 
зв’язок між летальним наслідком захворювання 
та дисліпідемією (ВШ = 131 (95 % ДІ — 18—960), 
p < 0,001) і хронічним чи гострим стресом на-
передодні захворювання (ВШ = 330 (95 % ДІ — 
45—2429), p < 0,001); між летальним наслідком 
та оцінкою за ШКГ у перший день госпіталізації 
(AUC = 0,84 (95 % ДІ — 0,79—0,88), критичний по-
ріг за Youden Index — 12 балів, ризик летального 
наслідку знижується в 0,69 разу (ВШ = 0,69 (95 % 
ДІ — 0,64—0,76), p < 0,001) при збільшенні оцінки 
за шкалою на один бал; між летальним наслідком 
та індексом Бартел у перший день госпіталізації 
(AUC = 0,89 (95 % ДІ — 0,85—0,92), критичний по-
ріг за Youden Index — 40 балів, ризик летального 

виразності, зокрема зв’язок середнього ступеня 
між ризиком летального наслідку та віком (площа 
під ROC-кривою (AUC) — 0,71 (95 % ДІ 0,65—
0,76)), ризик летального наслідку зростає в 1,08 
разу (відношення шансів (ВШ) — 1,08 (95 % ДІ — 
1,05—1,11), p < 0,001) на кожен рік після 76 років 
(критичне порогове значення); між ГІ та летальним 
наслідком (AUC = 0,60 (95 % ДІ — 0,54—0,65), 
ризик смерті є більшим у 0,34 разу (ВШ — 0,34 
(95 % ДІ — 0,19—0,60), p < 0,001); між оцінкою 
за шкалою NIHSS у перший день госпіталізації 
та летальним наслідком (AUC = 0,77 (95 % ДІ — 
0,72—0,82), критичний поріг за Youden Index — 
12 балів, ризик летального наслідку знижується 
в 1,17 разу (ВШ = 1,17 (95 % ДІ — 1,12—1,23), 
p < 0,001) при зменшенні тяжкості неврологічного 
дефіциту на один бал; між оцінкою за мШР у пер-
ший день госпіталізації та летальним наслідком 
(AUC = 0,75 (95 % ДІ — 0,70—0,80), критичний 
поріг за Youden Index — 4 бали, ризик летального 
наслідку знижується у 8,77 разу (ВШ = 8,77 (95 % 

А

В

Б

Г

Рис. 1. Криві операційних характеристик моделі прогнозування ризику летального наслідку

А — за ШКГ у перший день госпіталізації; Б — за індексом Бартел у перший день госпіталізації; В — за шкалою NIHSS у перший 
день госпіталізації; Г — за  мШР у перший день госпіталізації. Критичний поріг визначений за Youden Index.
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наслідку знижується в 0,93 разу (ВШ = 0,93 (95 % 
ДІ — 0,91—0,94), p < 0,001) при збільшенні оцінки 
за шкалою на один бал. 

Для виділення набору факторних ознак, по  в’я-
за них із ризиком летального наслідку, та визна-
чення впливу кожної незалежної ознаки з ураху-
ванням впливу інших чинників ризику використано 
метод побудови багатофакторних моделей логіс-
тичної регресії. Відбір незалежних чинників ризику 
проведено за методом покрокового залучення/
вилучення (критерій залучення — p < 0,05, вилу-
чення — p > 0,1). Відібрано 4 основних фактори: 
діагноз (тип інсульту), дисліпідемія, стрес, оцінка 
за індексом Бартел у перший день госпіталізації. 
У табл. 3 наведено коефіцієнти моделі.

Таким чином, при врахуванні інших чинників 
ризику, які були пов’язані чи впливали на леталь-
ний наслідок захворювання, відібрані фактори є 
найбільш значущими, кожен із них має сильний 
зв’язок із ризиком летального випадку. Виявлено, 
що при виникненні в пацієнта ГІ ризик леталь-
ного наслідку захворювання зростає в 0,13 разу 
(ВШ = 0,13 (95 % ДІ — 0,03—0,56), р = 0,006). 
Оцінка стану пацієнта за індексом Бартел неза-
лежно від типу інсульту в перший день госпіталіза-
ції (установлений раніше критичний поріг за цією 
шкалою становить 40 балів) підвищує ризик у 
0,94 разу (ВШ = 0,94 (95 % ДІ — 0,92—0,96), 
р < 0,001). Наявність дисліпідемії та гострого чи 
тривалого стресу напередодні захворювання має 
надзвичайно важливий вплив на короткострокові 
наслідки захворювання. Так, дисліпідемія підви-
щує ризик смерті пацієнта в стаціонарі в 21,2 разу 
(ВШ = 21,2 (95 % ДІ — 2,33—19,00), р = 0,007), а 
стрес у разі МІ — у 201 раз (ВШ = 201 (95 % ДІ — 
21,0—1928), р < 0,001). На рис. 2 наведено криву 
операційних характеристик моделі.

Площа під ROC-кривою чотирьохфакторної мо-
делі прогнозування ризику летального наслідку 
становить 0,97 (95 % ДІ — 0,95—0,99), що свідчить 
про дуже сильний зв’язок із діагнозом (ГІ чи ІІ), індек-
сом Бартел у перший день госпіталізації, наявністю 
дисліпідемії та стресу. При виборі порогового зна-
чення моделі за Youden Index (Criterion > 0,2788) 

чутливість моделі становить 98,9 % (95 % ДІ — 
93,8—100 %), специфічність — 91,7 % (95 % ДІ — 
87,4—95,0 %), прогностична значущість позитив-
ної величини — 82,1 % (95 % ДІ — 74,8—87,6 %), 
прогностична значущість негативної величини — 
99,5 % (95 % ДІ — 96,8—99,9 %).

Висновки

Проведений для 319 пацієнтів із МІ аналіз 
із  побудовою однофакторних та багатофакторних 
моделей логістичної регресії виявив зв’язок серед-
нього ступеня виразності між ризиком летального 
наслідку та віком пацієнта, ГІ, оцінкою за шкалою 
NIHSS і мШР у перший день госпіталізації та силь-
ний зв’язок між летальним наслідком захворюван-
ня і дисліпідемією, хронічним чи гострим стресом 
напередодні захворювання, оцінкою за ШКГ та 
індексом Бартел у перший день госпіталізації. 

Отримані нами результати є підставою для ство-
рення функціонально-організаційної моделі мінімі-
зації ризику летальності пацієнтів із МІ.

Рис. 2. ROC-крива чотирьохфакторної моделі 
прогнозування ризику летального наслідку. 
Критичний поріг визначено за Youden Index

Т а б л и ц я  3 
Аналіз чотирьохфакторної моделі логістичної регресії прогнозування ризику летального наслідку

Факторна ознака Коефіцієнт моделі, b ± m
Рівень значущості 

відмінності ВШ від 1, p
ВШ (95 % ДІ)

Індекс Бартел у перший день, бал –0,058 ± 0,011 < 0,001 0,94 (0,92—0,96)

Діагноз
Ішемічний інсульт Референтний

Геморагічний інсульт –2,01 ± 0,73 0,006 0,13 (0,03—0,56)

Дисліпідемія 3,05 ± 1,13 0,007 21,2 (2,33—194)

Стрес 5,31 ± 1,15 < 0,001 201 (21,0—1928)
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Analysis and prediction of adverse effects of the acute period 
of cerebral stroke during martial law

In all countries, during wars, there is an increase in the number of cerebral strokes and mortality from them. 
Objective — to analyze the short-term outcomes of acute cerebral stroke (ACS) in patients during wartime, to 

identify factors influencing mortality from the disease and to create a prognostic model of the risk of patient death in 
the short term period of the disease. 

Materials and methods. A total of 319 medical records of patients with ACS during martial law were analyzed. 
Age, gender, risk factors, stroke structure, and data on the scale assessment of patients’ condition on the first and 
last day of hospitalisation were taken into account. Statistical data analysis was performed on an Intel compatible 
personal computer using SPSS 21.0 software. The risk of mortality was analysed by building univariate and multivariate 
logistic regression models. 

Results and discussion. Among the two subgroups of patients (252 with ischaemic (AI) and 67 with haemorrhagic 
(HI) strokes), 69 (27.5 %) and 31 (46.3 %) died during hospital treatment, respectively. The construction of univariate 
logistic regression models for predicting the risk of MI death for 15 factor attributes revealed varying degrees of 
association. Thus, a moderate association was found with age (AUC = 0.71, where 95 % CI 0.65—0.76); hemorrhagic 
stroke (AUC = 0.60, where 95 % CI 0.54—0.65), where the risk of death is 0.34 times higher (OR 0.34; 95 % CI 0.19—0.60; 
p < 0.001); neurological scores on the first day of illness: where the critical threshold for the Youden Index was 12 points 
on the NIHSS scale with a 1.17 fold increase in risk (OR 1.17; 95 % CI 1.12 —1.23; p < 0.001); Rankin Scale with a critical 
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threshold of 4 points with a risk reduction of 8.77 times (OR = 8.77; 95 % CI 3.75—20.5; p < 0.001) per point. A strong 
statistical association was found for dyslipidaemia (OR = 131, 95 % CI 18—960; p < 0.001); chronic or acute stress the day 
before (OR = 330, 95 % CI 45—2429; p < 0.001); Glasgow score on the first day of illness (AUC = 0.84, 95 % CI 0.79—0.88) 
and Barthel index (AUC = 0.89, 95 % CI 0.85—0.92). The area under the ROC curve in the construction of a four factor 
model for predicting the risk of death (AUC = 0.97, 95 % CI 0.95—0.99) showed a very strong association with GI, Barthel 
index on the first day of illness, the presence of dyslipidaemia and stress. 

Conclusions. The analysis and prediction of adverse outcomes of the acute period of MI performed for 
319 patients by building univariate and multivariate logistic regression models revealed a moderate association 
between the risk of death and age, haemorrhagic stroke, NIHSS score and Rankin Disability Scale on the first day of 
illness. A strong statistical association exists between fatal outcome and dyslipidaemia, chronic or acute stress before 
the disease, Glasgow Coma Scale score and Barthel Index on the first day of illness. The obtained results serve as a 
basis for further development of a functional and organisational model to minimise the risk of mortality in patients with 
cerebral stroke. 

Keywords: Kyiv, war, cerebral stroke, short term consequences, fatal outcome, prognostic model.


