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Общая характеристика работы

Актуальность темы. Сосудистая патология головного мозга является наиболее актуальной проблемой медицины на современном этапе (Гусев Е.И., Скворцова В.И., 2001; 2001; Prystowsky E.N., Benson D.V., Soinne L., 2003). В ряду основных причин смертности она занимает третье место, уступая злокачественным новообразованиям и заболеваниям сердца (Яхно Н.Н., Штульман Д.Р., 2001; Brown MJ, Palmer CR, Castaigne A., 2000). 

Широкое распространение, частая инвалидизация и высокая смертность от инсультов мозга позволяет утверждать, что сосудистая патология головного мозга перерастает из проблемы медицинской в медико-социальную (Гусев Е.И., Гехт А.Б., Боголепова А.И., 2001; Щелчкова И.С., 2001; Елисеев О.М., Ощепкова Е.В., 2002). 

Актуальность темы заключается и в том, что часто встречающееся течение начальных проявлений недостаточности кровообращения мозга с отсутствием симптомов неврологического дефицита затрудняет своевременную диагностику и проведение активной профилактики церебральных и кардиоваскулярных заболеваний (Верещагин Н.В. 2001; Хасанова Д.Р., Житкова Ю.В., Обухова Т.Н.,  и др., 2006; Ladccola C., 2002).

В возникновении расстройств мозгового кровообращения определяющую роль играют факторы риска, вызывающие нарушение церебральной, центральной гемодинамики и реологических свойств крови (Верещагин Н.В., Варакин Ю.А., 2001). В эпидемиологических исследованиях определены основные факторы риска развития острого нарушения мозгового кровообращения, при сочетании которых вероятность развития инсульта значительно увеличивается (Васильев А.С., Шмыров В.И., Бабейников Н.В. 2001; Верещагин Н.В., Варакин Ю.А., 2001; Рождественский А.С., Смяловский В.Э., Савченко А.Ю., Игнатьев Ю.Т,, и др., 2005).

Имеется много исследований по изучению роли функциональных, дегенеративно-дистрофических изменений шейного отдела позвоночника и шейного миофасциального болевого синдрома в патогенезе артериальной гипертензии (Ганиева Г.Г., 2003., 2004; Барташевич В.В., 2005).

 Однако мы встретили мало работ, анализирующих прогноз дальнейшего развития болезни и риск возникновения инсульта при начальных проявлениях недостаточности кровоснабжения мозга (НПНКМ) у больных с функциональными и дегенеративно-дистрофическими изменениями шейного отдела позвоночника. Недостаточно изучены факторы риска и уровень относительного риска развития мозгового инсульта у этой категории больных. Недостаточно проведен анализ степени значимости устранимых и неустранимых факторов риска, как условий перехода скрытых процессов недостаточности кровоснабжения мозга в клинически значимую симптоматику. 

Решение этих проблем имеет важное значение для снижения смертности и инвалидизации вследствие инсульта. Поэтому чрезвычайно важно предоставить врачу всестороннюю поддержку в принятии быстрого и точного прогноза при НПНМК, определяющую дальнейшую тактику лечении.

Цель исследования: Выделить группы риска возникновения церебрального инсульта у больных с функциональными, дегенеративно-дистрофическими нарушениями шейного отдела позвоночника и начальными проявлениями недостаточности кровоснабжения мозга и разработать дифференцированные методы лечения этих больных с учётом выделенных групп.

Задачи исследования:  1.Провести анализ факторов риска у больных перенесших острое нарушение мозгового кровообращения. 

2.Провести анализ факторов риска и оценить их значимость для прогноза церебрального инсульта у больных с  функциональными, дегенеративно-дистрофическими нарушениями шейного отдела позвоночника и начальными проявлениями недостаточности кровоснабжения мозга.

3.Выделить группы риска возникновения церебрального инсульта у больных с  функциональными, дегенеративно-дистрофическими нарушениями шейного отдела позвоночника и начальными проявлениями недостаточности кровоснабжения мозга.  

4.Разработать патогенетически обоснованную систему лечения больных с начальными проявлениями недостаточности  кровоснабжения мозга, и патологии шейного отдела позвоночника с учетом выделенных групп риска.

Научная новизна: 1. Определена прогностическая значимость факторов риска и изменений церебральной гемодинамики для возникновения церебрального инсульта у больных с функциональными, дегенеративно-дистрофическими нарушениями шейного отдела позвоночника и начальными проявлениями недостаточности кровоснабжения мозга.

2. Разработано патогенетически обоснованное лечение этих больных в зависимости от их принадлежности к группе высокого, среднего и низкого риска.

Практическая значимость: 1. Выделены группы высокого, среднего и низкого риска церебрального инсульта у больных с функциональными, дегенеративно-дистрофическими нарушениями шейного отдела позвоночника и начальными проявлениями недостаточности кровоснабжения мозга.

2. Разработаны критерии лечения больных с функциональными, дегенеративно-дистрофическими нарушениями шейного отдела позвоночника и начальными проявлениями недостаточности кровоснабжения мозга в зависимости от их принадлежности к выделенным группам риска. 

Положения выносимые на защиту: 1. Обосновано выделение трех групп риска (высокого, среднего, низкого) возникновения церебрального инсульта у больных с функциональными, дегенеративно-дистрофическими нарушениями шейного отдела позвоночника и начальными проявлениями недостаточности кровоснабжения мозга.
2. Вероятность возникновения церебрального инсульта у больных с функциональными, дегенеративно-дистрофическими нарушениями шейного отдела позвоночника и начальными проявлениями недостаточности кровоснабжения мозга зависит от количества, выраженности и взаимопотенцирования факторов риска,  влияния провоцирующих факторов и принадлежности к группе риска. 

3. Предложены дифференцированные методы лечения больных с функциональными, дегенеративно-дистрофическими нарушениями шейного отдела позвоночника и начальными проявлениями недостаточности кровоснабжения мозга с учетом выделенных групп.
Апробация работы. Основные положения диссертационной работы рассмотрены и обсуж​дены на: первом медицинском конгрессе вертеброневрологов (1991), на на​учных конференциях Казанской медицинской академии и Казанского меди​цинского университета им. С.В. Курашова в 1994 - 2002 гг., на межкафедральной конференции сотрудников кафедры неврологии и рефлексотерапии, кафедры вертеброневрологии и мануальной терапии, кафедры реабилитологии и спортивной медицины, кафедры неврологии детского возраста ГОУ ДПО «Казанской государственной медицинской академии» ФАЗ и СР 28 июня 2006 г. 
Публикации. По результатам исследования опубликовано 6 научных работ.
Внедрение результатов работ. Основные результаты исследования внедрены в практическую работу 1 го и 2 го неврологического отделения РКБВЛ МЗ. РТ. и неврологического отделения МУЗ «Городская клиническая больница № 6» г. Казани, используются в учебном процессе кафедры вертеброневрологии и мануальной терапии и кафедры неврологии и рефлексотерапии ГОУ ДПО «Казанская государственная медицинская академия» ФАЗ и СР.

Объем и структура диссертации. Диссертация изложена на 122 страницах машинописного текста, со​стоит из введения, обзора литературы,  3 глав собственных ис​следований, обсуждения полученных результатов, выводов, практических рекомендаций, списка литературы, содержащего 102 отечественных и 101 зарубежный источник. Работа иллюстриро​вана 5 рисунками, 21 таблицей и 5 графиками. 

Содержание работы

Общая характеристика материала и методов исследования. Исследования и клинические наблюдения больных с НПНКМ проводились на базе Республиканской клинической больницы восстановительного лечения с 2000 по 2006 годы. Больных подбирали методом целенаправленной выборки. В изучаемую группу были включены 139 пациентов (60 мужчин и 79 женщин) с НПНМК в возрасте от 35 до 70 лет и  АГ с систолическим АД – САД>140 мм рт. ст.; диастолическим АД – ДАД>90 мм рт. ст.) (Рекомендации … ВНОК 2001). Больные в зависимости от возраста, выраженности АГ и количества церебральных жалоб были распределены на 3 группы. В первую группу вошли 
43 пациента, во вторую 47 и в третью 49 больных (табл. 1).

Таблица 1

Распределение больных НПНКМ по возрасту и полу

	Возраст
	35 – 49 лет
	50 - 59 лет
	60 лет и >
	

	Пол
	муж
	жен
	муж
	жен
	муж
	жен
	Всего

	1 группа
	18
	10
	8
	7
	-
	-
	43

	2 группа
	9
	6
	10
	16
	9
	7
	47

	3 группа
	-
	-
	13
	10
	14
	12
	49


Обследованные нами больные занимались различным профессиональным трудом: ИТР, служащие 56,71 %, рабочие, водители – 24,7 %, руководители предприятий – 8,4 %, не работающие 9,2 %.

Наличие  факторов риска изучали методом опроса, лабораторных исследований и анализа медицинской документации. Выделяли устранимые и неустранимые, эндогенные и экзогенные факторы риска. Наряду с общеклиническим и неврологическим  обследованием  больным с НПНКМ проводили ультразвуковое обследование в режимах УЗДГ,  офтальмоскопию глазного дна, по показаниям - МРТ или КТ головного мозга.

Для контроля наблюдали группу больных 68 человек, перенесших острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК). Средний возраст больных 58,7 ± 3,2 года  (41 мужчин и 27 женщин). Все больные были отобраны исходя из наличия у них в анамнезе гипертонической болезни и начальных проявлений недостаточности кровоснабжения мозга. У всех обследованных 68 больных локализация патологического процесса и характер неврологических синдромов не отличались от общеизвестных характеристик клинической картины ОНМК. Симптомы, сопровождающие развитие инсульта (повышение АД, головные боли, головокружение, тошнота, нарушения сознания), представляли собой количественное нарастание имевшихся у больных «церебральных жалоб». 

Больных ОНМК распределили на 3 подгруппы в зависимости от возраста  и пола (табл. 2). 

Таблица 2

Распределение больных ОНМК по возрасту и полу

	Возраст
	35 – 49 лет
	50 - 59 лет
	60 лет и >
	

	Пол
	муж
	жен
	муж
	жен
	муж
	жен
	Всего

	1 группа
	7
	3
	2
	3
	0
	0
	15

	2 группа
	6
	5
	4
	4
	2
	0
	21

	3 группа
	2
	1
	7
	6
	9
	7
	32


Обработка результатов производилась с помощью статистического инструментария табличным процессором Microsoft Excel в составе комплекса Microsoft Office. Для оценки достоверности различий использовали критерий Стьюдента, при Р<0,05 различия считались достоверными.  

Результаты исследования. 

Факторы риска у больных, перенесших острое нарушение мозгового кровообращения. В процессе обследования 68 больных перенесших ОНМК, было установлено наличие у них факторов риска. Некоторые факторы риска встречались в единичных случаях, их мы не учитывали, в тоже время встречался ряд факторов у большинства больных, из них мы включили в анализ те, которые встречаются в 50% случаев и больше  (табл. 3). 

Проведенное исследование показало, что для возникновения острого нарушения мозгового кровообращения только наличия всех перечисленных факторов риска в любой из групп не достаточно. У больных ОНМК помимо имеющихся факторов риска были выявлены факторы, провоцирующие развитие сосудистой катастрофы. Такими факторами были физические, тепловые перегрузки, алкогольный эксцесс, нарушения ночного сна, острая соматическая патология, неблагоприятные метеофакторы, погрешности в диете, эмоциональное перенапряжение.  Это те же факторы риска, но они выступали в качестве пускового агента, вследствие критического усиления выраженности и взаимопотенцирования (табл. 4). 

Таблица 3

Факторы риска у больных с острым нарушением мозгового кровообращения 

(включённые в анализ)

	
	Факторы риска
	1 группа

(15 человек)
	2 группа

(21 человек)
	3 группа

(32 человек)

	1
	Индекс Кетле >29
	32,3±2,1
	33,4 ± 2,7
	32,8 ± 2,2

	2
	Физ. активность (часов в нед) 
	7,1±1,2
	10,2±3,1
	9,3±1,2

	3
	Курение (%курящих)
	10 (66,7 %)
	17 (80,9 %)
	21 (65,6 %)

	4
	Злоупотребление алкоголем% 
	15 (100%)
	18  (85,7 %)
	19 (59,3%).

	5
	Артериальная гипертензия 
	сАД
	159,2 ± 7,2
	168,1 ± 6,3
	188,3 ± 3,3

	
	
	дАД
	94,3 ± 1,3
	106,3 ± 3,4
	115,2 ± 2,4

	6
	Давность АГ (лет)
	8,7±0,8
	14,2±1,1
	23,2±3,2

	7
	Миофасциальные гипертонусы %
	активные
	14(93,3%)
	17(80,9%)
	11(34,4%)


Таблица 4

Факторы, провоцирующие возникновение инсульта

	
	Провоцирующие факторы


	1 группа
	2 группа
	3 группа

	1
	Физические нагрузки
	8 (53,3%)
	9 (42,8 %)
	4 (12,5 %)

	2
	Эмоциональное перенапряжение
	9 (60 %)
	13 (61,9 %)
	9 (28,1 %)

	3
	Тепловые перегрузки
	10 (66,6 %)
	12 (57,1 %)
	11 (34,3 %)

	4
	Алкогольный эксцесс
	12 (80 %)
	5 (23,8 %)
	2 (6,2 %)

	5
	Неблагоприятные метеофакторы
	4 (26,6 %)
	12 (57,1 %)
	13 (46,6 %)

	6
	Нарушения сна (ночные смены)
	6 (49 %)
	5 (23,8 %)
	3 (9,3 %)

	7
	Остро соматическая патология 
	2 (13,3 %)
	14 (66,6 %)
	16 (50 %)

	8
	Погрешности в диете (переедание) 
	2 (13,3 %)
	6 (28,5 %)
	9 (28,1 %)


В таблице показано, что значимость провоцирующих факторов у больных, перенесших ОНМК, количественное и качественное значение их разное в зависимости от принадлежности пациентов к группам. У больных 1 группы чаще всего встречались алкоголь (80 %) , тепловые перегрузки (66,6 %), эмоциональное перенапряжение (60 %), физическое перенапряжение (53,3 %), нарушение сна (49 %). У больных 2 группы чаще встречались эмоциональные перенапряжения (61,9%),  остро возникшая соматическая патология (66,6 %), метеофакторы (57,1 %), тепловые перегрузки (57,1 %).  Для больных 3 группы все наиболее важными провоцирующими  факторами были острая соматическая патология (50 %), неблагоприятные метеофакторы (46,6 %).   

Для возникновения церебрального инсульта характерна тенденция к уменьшению количества и выраженности провоцирующих факторов от первой к третьей подгруппе. У больных в возрасте 35 – 49 лет, входящих в 1 группу ОНКМ происходило при наличии не менее 5 значительно выраженных провоцирующих факторов одновременно, присутствующих продолжительное время. У больных 2 группы (в возрасте 50 – 59 лет)  не менее 4  средней степени выраженности. У больных старше 60 лет, составивших 3 группу, 1 – 2 провоцирующего фактора, даже умеренно выраженных, воздействующих непродолжительное время.

Однако большинство больных отметили сочетание нескольких провоцирующих факторов одновременно. 

Состояние мозговой гемодинамики у больных с начальными проявлениями недостаточности кровоснабжения мозга. Для объективизации выраженности нарушения мозговой гемодинамики у больных НПНКМ было проведено УЗДГ исследование сосудов головы и шеи, и офтальмоскопия глазного дна. 

Ультразвуковая допплерография в 1 группе не выявила изменений формы кривой по ВСА, ПА, СМА. В 87 %  наблюдений форма кривой соответствовала гипокинетическому типу. В 50 % имелись изменения в виде закругления и расщепления систолической составляющей на фоне сохранных численных параметров диастолической составляющей потока. Величина линейной скорости кровотока (ЛСК)  наблюдалась в диапазоне  40 ± 3,1 – 33 ± 2,1 (ВСА), 30 ± 0,2 -  31 ± 0,1 (ПА), 82  ±  4,1 – 76 ± 3,1 (СМА)  в  89,2 % наблюдений.

Кровоток имел антеградное направление во всех лоцируемых артериях. Величина пульсационного индекса не выходит за границы нормы:  1,05 ±  0,06– 1,23 ± 0,02 (ВСА), 0,8 ± 0,06 - 0,58 ± 0,05 (ПА), 0,78 ± 0,03 – 1,17 ± 0,01 (СМА).  

Характерными признаками состояния церебральной гемодинамики, у больных 1 подгруппы НПНКМ по данным УЗДГ были незначительно выраженные изменения  аудиовизуальных характеристик в виде закругления и расщепления систолической составляющей, закрытия спектрального окна, что указывает на верхнюю границу нормы церебрального кровотока у обследуемых больных. 

На глазном дне у больных 1 группы с НПНКМ выявлялись признаки изменения сосудов глазного дна, преимущественно в виде небольшого сужения артериол. 

У больных 2 группы НПНКМ УЗДГ выявило изменения допплерограммы уже в 88% наблюдений. Так, на фоне умеренных нарушений численных параметров кровотока, отмечалось ухудшение аудиовизуальных характеристик, наслоение грубого низкочастотного шума, закругление и расщепление систолической составляющей, а так же  снижение диастолической составляющей кровотока. В 83 % наблюдений показатели кровотока соответствовали гиперкинетическому типу гемодинамики. Также оценивалось состояние венозного компонента кровотока. В 24 % наблюдений выявлена венозная дисциркуляция по орбитальным сплетениям средней степени, в 20 %  – венозная дисциркуляция по позвоночным сплетениям легкой и средней степени, в 8 % мощность венозного сигнала не уступала по силе артериальному; в 22 % наблюдений имело место сочетание венозной дисциркуляции по орбитальным и позвоночным сплетениям. 

На офтальмоскопии  сосудов глазного дна патологические изменения проявлялись в виде более выраженного сужения артериол, часто  встречающихся артериовенозных перекрёстов Гунна–Салюса (25 больных). У 22 больных диагностировано появление боковых полос («футляров») вдоль сосуда (симптомы «медной» и «серебряной» проволоки), вследствие утолщения и снижения прозрачности сосудистой стенки. Полосы видны по краю сосуда, так как здесь более толстый слой стенки и более тонкий слой крови по сравнению с центральной частью сосуда. У больных 2 группы с НПНКМ наблюдалось и значительное венозное полнокровие. Однако состояния ретинопатии не было. 

У больных 3 группы с НПНМК основными гемодинамическими факторами  являются нарастающая депрессия мозгового кровотока с опережающим ее распространением на важнейшее функциональное звено цереброваскулярной системы - паренхиматозные астерии. У больных формируется венозная дисциркуляция, прогрессирует неадекватность ауторегуляторных реакций, возникает пролонгированная вазоконстрикция с гипо- и ареактивностью всех сегментов сосудистого русла мозга. Возникновение в этих условиях внутри- и межбассейновых асимметрий кровотока способствует формированию зон повышенного перманентного гемодинамического дефицита. 

При офтальмоскопии в сосудах глазного артериальные стенки утолщены, имелись дополнительные световые рефлексы (симптом "медной и серебряной проволоки"). Наблюдается признак артериовенозного перекреста (симптом Салюса-Гунна); артерия, проходя над веной, вызывает ее изгиб и истончение, вена становится совсем невидимой. 

Исследование системы мозгового кровотока методом УЗДГ у больных с НПНМК позволило дать комплексную характеристику церебральной гемодинамики и особенности ее регуляции в различных сосудистых регионах головного мозга, выявить наиболее уязвимые сегменты цереброваскулярного русла, с поражения которых дебютирует патология мозгового кровообращения.

Факторы риска у больных с начальными проявлениями недостаточности кровоснабжения мозга. Методом сбора анамнеза, изучения медицинской документации у больных НПНКМ были установлены следующие факторы риска. Избыточная масса тела (индекс Кетле >29) 39(57,3%), психоэмоциональное напряжение 15 (22 %), гипокинезия 57(83,8%), курение (стаж более 2 лет, независимо от количества выкуриваемых сигарет)38 (55,9 %), злоупотребление алкоголем (чаще 3 раз в месяц в дозе более 90 г спирта в неделю) 35 (51,5), артериальная гипертензия 68(100 %), ишемическая болезнь сердца 16 (23,5 %), заболевания сердца (прочие) 5 (7,4 %),  закрытая черепно – мозговая травма в анамнезе 11 (16,2 %), храп во сне (13,2 %), метеозависимость 14 (20,6 %), родовая травма шейного отдела позвоночника 8 (11,8 %), избыточное потребление соли 13 (19,1 %), условия жизни (город, село)
49 (город) 19 (село), образование (высшее) 32 (высшее) 36 (среднее), условия работы (специфика профессии) 32(умственный) 36 (физический), специфика питания (переедание) 15 (22 %), аномалии развития сосудов головы (УЗДГ) 12 (17,6 %), отягощённая наследственность по сердечно – сосудистым заболеваниям 24 (35,3 %), профессиональный спорт 5 (7,3 %), алкоголизм, наркомании у родителей 6 (8,8 %), ранние смерти родственников 12 (13,6 %), ВИЧ – инфекция - 0%, миофасциальные гипертонусы латентные 25 (36,8 %) активные 18 (26,5 %), варикозная болезнь 
12 (17,6 %), сахарный диабет 10 (14,7 %). В сравнительной таблице 5 показано, что набор и выраженность факторов риска у больных, перенесших ОНМК и с НПНКМ, существенно не различаются.  

Таблица 5

Сравнительная характеристика факторов риска больных НПНКМ и ОНМК.

	Начальные проявления 

недостаточности кровоснабжения мозга
	Факторы риска
	Острое нарушение мозгового кровообращения

	1 гр
	2 гр
	3 гр
	
	1 гр
	2 гр
	3 гр

	29,2±3,1
	30,6±2,2
	28,5±2,8
	И.Кетле >29
	32,3±2,1
	33,4 ± 2,7
	32,8 ± 2,2

	10,1±3,3
	12,2±2,1
	7,3±1,1
	Физ. активность 
	7,1±1,2
	10,2±3,1
	9,3±1,2

	29(67,4%)
	38(80,9 %)
	34(69,3%)
	Курение 
	10 (66,7%) 
	17 (80,9 %)
	21 (65,6 %)

	150,3± 8,3
	167,2± 7,3
	185,1± 2,3
	сАД 
	159,2 ± 7,2
	168,1 ± 6,3
	188,3 ± 3,3

	92,3±1,4
	102,4±2,4
	110,2±3,4
	дАД 
	94,3 ± 1,3
	106,3 ± 3,4
	115,2 ± 2,4

	4,8±0,9
	10,2±2,1
	21,3±3,1
	Давность АГ 
	8,7±0,8
	14,2±1,1
	23,2±3,2

	28(65,1%)
	24(51,1%)
	28(57,1%)
	Миофасциальные гипертонусы
	14(93,3%)
	17(80,9%)
	11(34,4%)

	43 (100%)
	40(85,1%)
	40(61,2%)
	Злоупотребление алкоголем
	15 (100%)
	18  (85,1%)
	19(59,3%).


Качественным отличием сравниваемых групп, было отсутствие реализующих факторов у больных НПНКМ. Факторы риска важны не только количественным набором, но и  выраженностью, сочетанием и взаимным потенцированием.

Как и в анализе факторов риска у больных ОНМК, ряд факторов встречался в небольших (менее 40% случаев), их мы не учитывали, в тоже время мы включили в анализ те, которые встречаются в 50% случаев и больше.

При сравнении частоты встречаемости и выраженности факторов риска, больных НПНКМ выяснилось, что факторы, включённые в анализ, присутствовали во всех подгруппах равномерно, за исключением показателей артериального давления и давности артериальной гипертонии, которые нарастали по мере принадлежности к группе. АД систолическое 150,3 ± 8,3, Ад диастолическое 92,3 ± 1,4 (первая подгруппа), АД систолическое 167,2 ± 7,3, Ад диастолическое 102,4 ± 2,4, (вторая подгруппа),  АД систолическое 185,1 ± 2,3, АД диастолическое 110,2 ± 3,4 (третья подгруппа). Давность артериальной гипертензии 4,8±0,9 лет, 10,2±2,1 лет, 21,3±3,1 лет в первой, второй и третей подгруппах соответственно.

Методика прогнозирования риска церебрального инсульта у больных НПНКМ. Основная цель: оценка вероятности возникновения ОНМК у больных с НПНКМ и подбор индивидуального комплекса профилактических мер, направленный на снижение угрозы инсульта, устранение последствий имеющегося заболевания. В начале работы на пациента заполнялась информационная карта. Для реализации расчета вероятности возникновения прогнозируемого ОНМК собирались сведения о численных значениях градаций факторов риска конкретного пациента. В основе метода решения задачи прогнозирования острых сосудистых нарушений была использована формула Байеса. Метод позволяет наиболее полно учитывать распределение вероятности для каждого фактора («тяжесть» каждого отдельного фактора риска), учитывать совокупное взаимовлияние вероятностей этих факторов на общую вероятность события, устанавливать корреляционную зависимость между факторами риска. 

Вероятность возникновения ОНМК у больных с НПНКМ определяли по генеральной совокупности предопределяющих причин – факторов риска – влияющих в той или иной степени на риск возникновения заболевания. Каждому фактору риска в системе прогнозирования присваивалось различное число градаций (баллов), расположенных в порядке возрастания патологии. Порядок нумерации баллов системе не имеет определяющего значения и вызван соображениями удобства тестирования. 

Процесс тестирования представляет собой последовательное определение в диалоговом режиме, путем опроса, градацию каждого фактора риска для данного больного с НПНКМ. На основании полученных данных вычисляли вероятность возникновения ОНМК. Во время тестирования пропускали факторы риска, градация которых неизвестна или определенна в текущем исследовании ниже 50 %. По окончании опроса вычисляли вероятность возникновения ОНМК у больного с НПНКМ. Результат представляет собой численное выражение вероятности ОНМК в баллах. 

Риск ОНМК от 15 до 27 баллов рассматривался как невысокий, что соответствовало 1 группе риска. За пороговое значение потенциальной угрозы мозгового инсульта принята вероятность от 28 до 34 баллов. Обследуемый с такой вероятностью относился ко 2 группе потенциального риска. Риск заболевания от 36  до 41 баллов считался высоким и пациент причислялся к 3 группе риска возникновения ОНМК. На основе полученных результатов больному с НПНКМ предлагались меры профилактики и лечения в соответствии с разработанными рекомендациями, в зависимости от принадлежности пациента к группе риска. 

Для определения наиболее рационального пути индивидуальной профилактики угрожающего инсульта вычисляется вероятность возникновения ОНМК при поочередной замене патологических градаций корригируемых факторов риска на менее патологические, начиная с наиболее устранимых. Так определялось значение устранения каждой градации корригируемых факторов риска в возникновении ОНМК. 

Таким образом, на основании проведенного исследования, учитывая частоту и тяжесть комплекса “церебральных жалоб”, неврологического статуса, данных УЗДГ исследования, лабораторных анализов крови и для удобства и наглядности использования, полученных данных каждому фактору риска присвоено определенное количество баллов исходя из их прогностической значимости. Каждая группа риска имеет четкий набор баллов. Подсчет количества баллов облегчает распределение больных по группам риска и назначение дифференцированных лечебных и профилактических рекомендаций (табл. 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13).

Таблица 6

Головокружение

	№
	
	Характер
	Баллы
	Итоговое

количество

баллов

	1
	Характер
	Системное
	2
	

	
	
	Не системное
	1
	

	2
	Частота
	1 раз в месяц
	1
	максимальное
	8

	
	
	1 раз в неделю
	2
	
	

	
	
	ежедневно
	3
	среднее
	6

	3
	Что снимает


	Проходит самостоятельно
	1
	
	

	
	
	Гипотензивные средства
	2
	минимальное
	3

	
	
	Мочегонные
	3
	
	


Таблица 7

Головная боль

	№
	
	Характер
	Баллы
	Итоговое

количество

баллов

	1
	Проявления
	Давящий
	1
	максимальное
	12

	
	
	Распирающий
	2
	
	

	2
	Частота
	1 раз в месяц
	1
	
	

	
	
	1 раз в неделю
	2
	
	

	
	
	ежедневно
	3
	
	

	3
	Что 

провоцирует
	Изменение погоды
	1
	
	

	
	
	Физическая нагрузка
	2
	среднее


	8

	
	
	Эмоции
	2
	
	

	
	
	Перемена положения
	3
	
	

	4
	Связь с menses
	нет
	1
	
	

	
	
	Да
	1
	минимальное
	5

	5
	Что снимает
	Проходит самостоятельно
	0
	
	

	
	
	Нестероидные анальгетики
	1
	
	

	
	
	Гипотензивные средства
	2
	
	

	
	
	Мочегонные
	3
	
	


Таблица 8

Шум в голове

	№
	
	Характер
	Баллы
	Итоговое

количество

баллов
	

	1
	Выраженность
	минимальная
	1
	максимальное
	6

	
	
	средняя
	2
	
	

	
	
	высокая
	3
	среднее
	4

	2
	Частота
	1 раз в месяц
	1
	
	

	
	
	1 раз в неделю
	2
	минимальное
	2

	
	
	ежедневно
	3
	
	


Таблица 9

Курение

	№
	
	Баллы
	Итоговое

количество

баллов

	1
	Длительность не превышала 10 – 12 лет ( 9±2.1). Количество выкуриваемых сигарет в день в среднем составляла не более 10 (8 ± 1.9).
	1
	максимальное
	3

	2
	Длительность 12 – 15 лет (7 ± 3,1). Количество выкуриваемых сигарет в день в среднем составляла 15 (7 ± 2,9). 
	2
	
	

	
	
	
	среднее
	2

	3
	Длительность 15 – 21 лет (6 ± 2,1). Количество выкуриваемых сигарет в день в среднем составляла 20 (5 ± 2,6).
	3
	
	

	
	
	
	минимальное
	1


Таблица 10

Избыточный вес

	№
	
	Баллы
	Итоговое

количество

баллов

	1
	1 группа риска индекс Кетле 28.3 ± 4.2 
	1
	максимальное
	3

	2
	2 группа риска индекс Кетле 32,3 ± 3,2 


	2
	
	

	
	
	
	среднее
	2

	3
	3 группа риска индекс Кетле 33,4 ± 2,4
	3
	
	

	
	
	
	минимальное
	1


Таблица 11

Артериальная гипертензия

	№
	
	Баллы
	Итоговое

количество

баллов

	1
	140/90-160/95 мм.рт.ст. сАД 150 ± 8,3 мм.рт.ст. дАД. 92 ± 1,4 мм.рт.ст. Гипертонических кризов, выраженной артериальной дистонии, и поражения органов мишеней нет. Давность заболевания не превышала 5 лет. Ишемическая болезнь сердца отсутствует.
	1
	максимальное
	3

	2
	160/95-175/110 мм.рт.ст.. сАД. 167 ± 7,3 мм.рт.ст, дАД 102 ± 2,4 мм.рт.ст. Гипертонические кризы, преимущественно 1 типа, с частотой менее 1 раза в месяц. Поражение органов мишеней (гипертрофия левого желудочка) без нарушения сократительной функции миокарда. Давность заболевания  5 - 10 лет. Ишемическая болезнь сердца отсутствует


	2
	
	

	
	
	
	среднее
	2

	3
	180/мм.рт.ст. и выше. сАД 185 ± 2,3 мм.рт.ст, дАД 110 ± 3,4 мм.рт.ст. Нерегулярный приём гипотензивных препаратов. Гипертонические кризы 1и 2 типа, с частотой  1 раз в месяц. Поражение органов мишеней (гипертрофия левого желудочка, нефропатия, ретинопатия). Давность заболевания  более10 лет.


	3
	
	

	
	
	
	минимальное
	1


Таблица 12

Физическая активность

	№
	Аэробная физическая нагрузка
	Баллы
	Итоговое

количество

баллов

	1
	не более 1 раза в неделю.


	1
	максимальное
	3

	2
	не более 1 раза в две недели
	2
	
	

	
	
	
	среднее
	2

	3
	Не более 1 раза в месяц
	3
	
	

	
	
	
	минимальное
	1


Таблица 13

Употребление алкоголя

	№
	Употребление алкоголя за последние 5 лет
	Баллы
	Итоговое

количество

баллов

	1
	Употребление алкоголя с частотой 2–3 раза в месяц в дозе >50 мл.(50 ±  20.3).
	1
	максимальное
	3

	2
	Регулярное, с частотой 3 – 4 раза в месяц в дозе >100 мл.(100 ±  25,3).
	2
	
	

	
	
	
	среднее
	2

	3
	Регулярное, с частотой 4 – 6 раза в месяц в дозе >120 мл.(120 ±  24,2).
	3
	
	

	
	
	
	минимальное
	1


Количество набранных баллов от 15 до 27 соответствует 1 группе (низкого риска).

Количество набранных баллов от 28 до 34 соответствует 2 группе (среднего риска).

Количество набранных баллов от 35 до 41 соответствует 3 группе (высокого риска).

Подсчёт количества баллов облегчает распределение больных по группам риска и назначение дифференцированных лечебных и профилактических рекомендаций.

Таким образом, сравнительный анализ показал, что количество и структура факторов риска у больных, перенесших ОНМК и больных с НПНКМ практически одинаков. Однако различие состоит в том, что у больных ОНМК факторы риска более выраженные, а инсульт развивается при возникновении реализующих факторов. 

Лечение больных с НПНКМ. Лечение больных с НПНКМ проводили дифференцированно в зависимости от состояния неврологического, вертеброневрологического статуса, функционального состояния сосудов головного мозга, изменений шейного отдела позвоночника, и принадлежности больного к группе низкого, среднего или высокого  риска. 

Главным в лечении больных с НПНКМ является нормализация артериального давления, оптимизация церебрального кровотока и метаболизма, устранение модифицируемых факторов риска и дифференцированное индивидуальное лечение в зависимости от клинических симптомов болезни.

Больные 1 группы риска в 82 % (35 больных) не информированы о наличии у них повышенного АД. Получив должную информацию, больные пытались найти «рациональное» для себя объяснение повышения АД в условиях труда: работой в ночных сменах, частыми длительными командировками, высокой ответственности за выполняемое задание, переутомлении (20 больных - 46 %). На втором месте были переживания за судьбу своих родственников (15 больных - 34 %), на третьем месте были конфликты в семье (8 больных - 20 %). При проведении лечения  встретились трудности субъективного характера, присущие больным 1 группы с НПНКМ. Больные не придавали значения, имеющемуся у них повышенному АД. Были убеждены, что после «курса лечения» АД придет в соответствие с нормой. Больные были настроены на курсовое лечение, убеждены в наличии побочных эффектов в назначаемой лекарственной терапии и прекращали прием гипотензивных препаратов после нормализации АД. После лечения, проведенного в стационаре, у 39 больных АД стало менее 140/90 ммрт.ст. (сАД 134 ± 5,1; дАД 82 ± 2,1 ммрт.ст). 37 больных 
1 группы (86 %) в первый год наблюдения не выполняли рекомендации по контролю АД в домашних условиях. Больные 1 группы с НПНКМ упорно отстаивали привычный для них образ жизни, несмотря на очевидную необходимость внесения коррекции и формирование новых стереотипов поведения. Больные игнорировали наличие и других факторов риска – продолжали злоупотребление спиртными напитками, курили, не выполняли рекомендации по диетотерапии, не уделяли внимания необходимости активизировать двигательный режим. В связи с этим обучающий и ознакомительный элемент являлся главной задачей при лечении больных 1 группы с НПНКМ.

Лечебно-профилактические мероприятия при АГ у больных 1 группы с НПНКМ были направлены на устранение или коррекцию факторов риска, способствующих развитию заболевания, таких как психоэмоциональные перенапряжения, курение, злоупотребление алкоголем, избыточная масса тела, малоподвижный образ жизни, сахарный диабет.

За пятилетний период наблюдения у больных 1 подгруппы инсультов не зарегистрировано. 28% больных 1 группы сняты с учёта. SHAPE  \* MERGEFORMAT  
Больные 2 группы риска лучше информированы о наличии у них повышенного АД - 32 пациента (68 %). Отличительной особенностью больных 
2 группы было то, что они испытывали тревожные опасения по поводу самых незначительных колебаний АД. Больные многократно измеряли АД, всякий раз получая разные показатели. В результате у них возникала настороженность ожидания грядущих сосудистых катастроф,  расстройства сна, мышечное напряжение с постоянным, повторным словесным переживанием возможных последствий имеющегося у них повышенного АД. Страх перед воображаемыми, катастрофическими последствиями, имеющегося у них заболевания, проявлялся в формировании запретов на привычные формы проявления образа жизни. Запреты носили максималистский характер, в связи с чем, не могли в полной мере реализоваться в реальной жизни. В связи с этим лечение больных этой группы проводили на фоне разъяснительной и рациональной психотерапии. Важным направлением в лечении больных 2 группы были мероприятия по контролю АД. Больным 2 группы с НПНКМ антигипертензивные препараты назначали, как правило, в виде монотерапии. Выбор препаратов не был жестко регламентирован. В процессе лечения проводили постоянный контроль АД для достижения целевых уровней АД < 140/90 ммрт.ст. (оптимальное – 
135/85 ммрт.ст.). Через 6 месяцев проводилась оценка эффективности и переносимости терапии. При достижении целевых уровней АД осуществляли переход на поддерживающие дозы препаратов. 

Большое значение придавали формированию здорового образа жизни -  устранению курения и чрезмерного употребления алкоголя; ограничению употребления поваренной соли до 4-6 г в сутки (1/2 чайной ложки), повышению двигательной активности. В комплекс лечения включали препараты, улучшающие кровоснабжение головного мозга  и активирующие метаболизм нервных клеток, находящихся в условиях ишемии и гипоксии. Проводили активное лечение сахарного диабета,

За пятилетний период наблюдений у больных 2 группы у 4 больных (8,5%) были эпизоды преходящих нарушений мозгового кровообращения, которые у 1 больного закончились  ОНМК в бассейне левой среднемозговой артерии, со стойким правостороннем гемипарезом. 17 % больных 2 группы (среднего риска) переведены в 1 группу (низкого риска).

В 3 группе больных с НПНКМ исходно АД было 164,9 ± 12,3/97,7 ± 
7,8 мм рт. ст.; ЧСС – 71,0 ± 7,7 уд/мин. Главной задачей в лечении больных 
3 группы с НПНКМ было проведение мероприятий по нормализации АД. До нашего обследования все 49 больных 3 группы с НПНКМ уже получали гипотензивную терапию. Лечение АГ у больных 3 группы в стационаре с НПНКМ проводили в соответствии рекомендациями доклада Комитета экспертов ВОЗ по выбору первоначального препарата. Если препарат переставал надежно контролировать уровень АД, его заменяли другим или добавляли небольшие дозы другого гипотензивного средства в сочетании с диуретиками. За критерий эффективности антигипертензивной терапии принимали снижение на 10 % или на 10 мм рт. ст. и более для дАД и на 15 мм рт. ст. для сАД по сравнению с исходным уровнем. За целевой уровень АД на фоне терапии принимали достижение АД<140/90 мм рт. ст. для всех категорий пациентов, за исключением больных сахарным диабетом, у которых целевым считали снижение АД до 130/85 мм рт. ст. и ниже. 

Большое значение имеет комплексная поэтапная терапия больных НПНКМ, которая включала лечение в стационаре, санаторно-курортное лечение и амбулаторно-поликлиническое наблюдение. 

Санаторно-курортное лечение наиболее целесообразно проводить в санаториях сердечно-сосудистого или общего типа, не меняя климатического пояса, поскольку из-за снижения адаптационных возможностей больные НПНКМ значительное время тратят на акклиматизацию, что укорачивает период активного лечения, снижает стойкость его эффекта, а в некоторых случаях даже ухудшает состояние.

Диспансерное наблюдение и курсовое лечение, продолжительность которого составляет 1-2 месяца, должны осуществляться не реже двух раз в год (обычно весной и осенью).

Выводы

1. Острое нарушение мозгового кровообращения происходит при наличии факторов риска и  под влиянием провоцирующих факторов: а) в возрасте 35-49 лет при сочетании, взаимопотенцировании, значительной выраженности 5 и более  провоцирующих факторов; б) в возрасте 50–60 лет при сочетании 
4 провоцирующих факторов; в) у лиц старше 60 лет достаточно 1-2 провоцирующих факторов  умеренной выраженности.

2. Факторы риска влияют на течение начальных проявлений недостаточности кровоснабжения мозга у больных с  функциональными, дегенеративно-дистрофическими нарушениями шейного отдела позвоночника выраженностью, сочетанием и взаимным потенцированием. Риск церебрального инсульта высокий у этих больных в возрасте 35-49 лет при сочетании 5 и более выраженных (3 балла) факторов риска; в возрасте 50-59 лет при наличии 4 и более умеренно (2 балла) выраженных факторов риска; в возрасте 60 и более лет при наличии 2 и менее незначительно (1 балл) выраженных факторов риска.

3. Больные с функциональными, дегенеративно-дистрофическими нарушениями шейного отдела позвоночника и начальными проявлениями недостаточности кровоснабжения мозга, в зависимости от предложенной оценки риска церебрального инсульта по баллам, распределены на группы: низкого (от 15 до 27 баллов), среднего (от 28 до 34 баллов) и высокого (от 35 до 41 баллов) риска возникновения острого нарушения мозгового кровообращения.

4. За пятилетний цикл наблюдения  в результате предложенного алгоритма лечения, системы первичной профилактики возникновения церебрального инсульта, устранения коррегируемых факторов риска у больных с начальными проявлениями недостаточности кровоснабжения мозга и функциональными, дегенеративно-дистрофическими нарушениями шейного отдела позвоночника 28% больных 1 группы сняты с учёта, SHAPE  \* MERGEFORMAT  17% больных 2 группы (среднего риска) переведены в 1 группу (низкого риска).

Практические рекомендации

1. С целью повышения эффективности лечения и профилактики острого нарушения мозгового кровообращения, больных с функциональными, дегенеративно-дистрофическими нарушениями шейного отдела позвоночника и начальными проявлениями недостаточности кровоснабжения мозга рекомендуется разделить на три группы (низкого от 15 до 27 баллов, среднего от 28 до 34 баллов,  и высокого от 35 до 41 балла) риска, в зависимости от количества «церебральных жалоб», выраженности нарушений мозговой гемодинамики и стадии гипертонической болезни.

2.Лечение больных с функциональными, дегенеративно-дистро​фическими нарушениями шейного отдела позвоночника и начальными проявлениями недостаточности кровоснабжения мозга рекомендовано проводить с учётом выделенных групп. Группа низкого риска (от 15 до 27 баллов) - формирование установки в здоровом образе жизни. Группа среднего риска (от 28 до 34 баллов) - контроль артериального давления и коррекция факторов риска. Группа высокого риска (от 35 до 41 балла) - эффективное лечение артериальной гипертензии, улучшение церебрального кровотока, оптимизация метаболизма, устранение корригируемых факторов риска.

3. Больные группы низкого риска снимаются с учёта при условии эффективной терапии артериальной гипертензии, устранения коррегируемых факторов риска и наблюдения в течение шести месяцев.
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Список условных сокращений.

АД – артериальное давление

МИ – мозговой инсульт

НПНКМ – начальные проявления недостаточности кровоснабжения мозга

НПП - неоднородная   последовательная   процедура  

СД – сахарный диабет

ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения

ТКДГ – транскраниальная допплерография

УЗДГ – ультразвуковая допплерография 

ХС - общий холестерин

ХС-ЛПВП - холестерин липопротеидов высокой плотности

ХС-ЛПНП – холестерин липопротеидов низкой плотности
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