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Диагностика транзиторной ишемической атаки (ТИА) вызывает сложности, особенно это касается дифференциации ТИА с

имитирующими ее состояниями. Четкие диагностические критерии могут повысить точность распознавания ТИА. Авторы на-

стоящей статьи предлагают новые диагностические критерии ТИА. 

Цель исследования – разработка диагностических критериев для TИА и определение их чувствительности у группы пациентов с

TИА, а также их специфичности у больных из России и Дании, страдающих мигренью с аурой.

Пациенты и методы. Критерии для диагностики ТИА были созданы с использованием Международной классификации головной

боли (МКГБ) и данных литературы о мигрени с аурой и клинических характеристиках и диагнозе ТИА. Чувствительность крите-

риев тестировали в проспективном исследовании 120 пациентов, у которых ТИА развилась до того, как были разработаны эти

критерии. Опрос пациентов проводили в остром периоде заболевания с помощью подробного полуструктурированного интервью.

Пациенты, включенные в исследование, имели очаговую неврологическую симптоматику или признаки ретинальной ишемии с рег-

рессом симптомов без острого повреждения мозговой ткани по данным магнитно-резонансной томографии с диффузионно-взве-

шенными изображениями (n=112) или компьютерной томографии (n=8) в течение 24 ч. 

Эти критерии были также тестированы на специфичность в группах пациентов из Дании (n=1390) и России (n=152), страдаю-

щих мигренью с аурой, у которых диагноз был установлен согласно МГКБ-3 бета.

Результаты и обсуждение. Чувствительность предложенных критериев у пациентов с ТИА составила 99%. Специфичность у

больных мигренью с аурой из Дании достигала 95% и из России – 96%.

Заключение. Новые диагностические критерии ТИА отличаются высокой чувствительностью и специфичностью. Они позволят улуч-

шить диагностику ТИА. Рекомендуется продолжить тестирование этих критериев у пациентов с ТИА в будущих исследованиях.
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грень с аурой; заболевания, имитирующие ТИА; дифференциальный диагноз.

Контакты: Елена Разумовна Лебедева; cosmos@k66.ru
Для ссылки: Лебедева ЕР, Гурарий НМ, Олесен Ес. Диагностические критерии транзиторной ишемической атаки. Неврология,

нейропсихиатрия, психосоматика. 2018;10(2):12–19.

Diagnostic criteria for transient ischemic attack
Lebedeva E.R.1,2,3, Gurary N.M.3, Olesen J.4

1Department of Emergency Medical Care, Urals State Medical University, Ministry of Health of Russia, Yekaterinburg, Russia;
2International Headache and Facial Pain Center «Europe–Asia», Yekaterinburg, Russia; 3OOO «Medical Association “New Hospital”»,

Yekaterinburg, Russia; 4Department of Neurology, University of Copenhagen, Danish Headache Center, Copenhagen, Denmark
13, Repin St., Yekaterinburg 620028; 267, Furmanov St., Yekaterinburg 620000; 329, Zavodskaya St., Yekaterinburg 620109; 

4Nordre Ringvej 57, 2600 Glostrup, Copenhagen, Denmark

The diagnosis of transient ischemic attack (TIA) is fraught with problems; particularly this concerns the differentiation of TIA with its mimicking

conditions. Explicit diagnostic criteria can improve the accuracy of TIA recognition. The authors of this paper propose new TIA diagnostic criteria  

Objective: to elaborate TIA diagnostic criteria and to determine their sensitivity in a group of patients with TIA, as well as their specificity in

those who suffered from migraine with aura from Russia and Denmark.

Patients and methods. TIA diagnostic criteria were developed using the International Classification of Headache Disorders (ICHD) and the

data available in the literature on migraine with aura and on the clinical characteristics and diagnosis of TIA. The sensitivity of the criteria

was tested in a prospective study of 120 patients who developed TIA before the elaboration of these criteria. The patients were questioned in the

acute period of the disease through detailed semi-structured interviews. Eligible patients had focal brain or retinal ischemia with resolution of

symptoms within 24 hours without acute brain tissue damage, as evidenced by diffusion-weighted magnetic resonance imaging (n=112) or com-

puted tomography (n=8).

These criteria were also tested for specificity in Danish (n=1390) and Russian (n=152) patients suffering from migraine with aura, the diag-

nosis of which was established according to ICHD-3 beta.

Results and discussion. The sensitivity of the proposed criteria in TIA patients was 99%. The specificity in the Danish and Russian patients with

migraine with aura was 95% and 96%, respectively. 

Диагностические критерии транзиторной 
ишемической атаки
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Диагноз транзиторной ишемической атаки (ТИА)

представляет сложности, и многие исследователи не имеют

единой точки зрения по этому вопросу [1–3]. Кроме того,

специфичность диагноза является достаточно низкой

[4–10] в связи с трудностями отличия ТИА от имитирую-

щих ее заболеваний. Наибольшие затруднения испытывают

врачи общей практики и врачи скорой медицинской помо-

щи, но иногда и у неврологов диагноз ТИА вызывает сомне-

ния. Кроме того, в настоящее время при проведении науч-

ных исследований очень сложно сравнивать результаты, по-

лученные у больных с ТИА, поскольку используются раз-

ные определения этого заболевания. Основная причина

этого – отсутствие четких диагностических критериев ТИА.

Существует лишь так называемое определение ТИА (факти-

чески имеется несколько определений) [11, 12]. Для многих

других неврологических заболеваний, например, таких как

головная боль, а также для всех психических заболеваний

определения уже заменены диагностическими критериями

[13], что позволило повысить точность диагностики и улуч-

шить сравнение результатов исследований, проведенных в

разных странах. 

Для диагностики согласно диагностическим критери-

ям необходима точная информация о клинической картине

заболевания, которая является частью этих критериев. Су-

ществующие же определения TИА не содержат никакой ин-

формации о клинической картине, за исключением того,

что симптомы должны возникать внезапно и быть полно-

стью обратимыми. Утверждается, что они должны быть вы-

званы церебральной ишемией и при этом нет острого ин-

фаркта по данным нейровизуализации. Предпочтительно

использовать магнитно-резонансную томографию (МРТ) с

диффузионно-взвешенными изображениями, но тип иссле-

дования варьируется в разных определениях, из-за этого

практически невозможно доказать ишемическую природу

заболевания. Для улучшения диагностики ТИА мы разрабо-

тали диагностические критерии. 

Цель исследования – разработка диагностических

критериев для TИА и определение их чувствительности у

группы пациентов с TИА, а также их специфичности у боль-

ных из России и Дании, страдающих мигренью с аурой, ко-

торая является самым частым заболеванием, имитирующим

ТИА [5, 7, 14].

Пациенты и методы. Методология разработки диагно-

стических критериев ТИА. Диагностические критерии ТИА

были составлены по аналогии с альтернативными диагно-

стическими критериями мигрени с аурой Международной

классификации головной боли 3-го издания, бета-версия

(МКГБ-3 бета), которые заменили основные критерии

окончательного варианта МКГБ-3 [13]. В какой-то степени

предлагаемые нами критерии TИA противопоставлены

критериям мигрени с аурой, но в то же время они содержат

и хорошо известные клинические признаки TИA [6–8, 10].

Мы применили критерии к ряду теоретических случаев

TИA и мигрени с аурой, которые, по нашему мнению, могут

представлять проблемы для дифференциальной диагности-

ки, и внесли после этого незначительные изменения в кри-

терии. Таким образом, мы разработали наиболее приемле-

мый набор диагностических критериев, используя формат

МКГБ-3 [13]. Ниже представлены предлагаемые нами кри-

терии ТИА (табл. 1).

Критерии включения в исследование. В исследова-

ние включены пациенты, которые уже имели ТИА до по-

ступления в инсультное отделение

МО «Новая больница» г. Екатерин-

бурга. У пациентов отмечались при-

знаки ишемии мозга или ретиналь-

ной ишемии с полным регрессом

симптомов без образования нового

инфаркта на магнитно-резонансных

томограммах с диффузионно-взве-

шенными изображениями или ком-

пьютерных томограммах. Все паци-

енты были опрошены и осмотрены

неврологом в день поступления в

стационар, в острой фазе, как прави-

ло, в течение нескольких часов после

госпитализации. У 62 пациентов

ТИА развилась за 6 ч до поступления

в стационар, у 50 – за 6–12 ч, у 6 – за

13–24 ч и у 2 – за 24–36 ч. Пациен-

тов включали в исследование с 

2014 по 2016 г., т. е. до того, как были
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Conclusion. The new TIA diagnostic criteria are characterized by high sensitivity and specificity. These will be able to improve the diagnosis of

TIA. It is recommended that the testing of these criteria in patients with TIA should be continued in future investigations.
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Таблица 1. Д и а г н о с т и ч е с к и е  к р и т е р и и  Т ИА  
( в с е  п у н к т ы  д о л ж н ы  б ы т ь  у ч т е н ы )

A. Внезапное возникновение полностью обратимых неврологических или ретинальных

симптомов (гемипарез, гемигипестезия, афазия, преходящая монокулярная слепота,

гемианопсия или гемиатаксия).

B. Продолжительность <24 ч.

C. Как минимум 2 из следующих критериев:

1) по крайней мере 1 симптом максимально выражен менее чем через 1 мин (нет по-

степенного распространения);

2) ≥2 симптомов возникают одновременно;

3) симптомы в виде дефицита (отсутствие симптомов раздражения, таких как фото-

псии, зигзаги и т. д.);

4) головная боль не сопровождает неврологические симптомы или не следует за ними

в течение 1 ч.

D. Ни один из следующих симптомов не встречается изолированно (может встречаться

вместе с более типичными симптомами): спутанность речи, диплопия, головокруже-

ние, обморок, снижение уровня сознания, амнезия, спутанность сознания, гипервен-

тиляция, ассоциированная с парестезиями, необъяснимые падения.

E. Нет признаков острого инфаркта в соответствующей области мозга при 

нейровизуализации.
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разработаны эти критерии. Все пациенты с TИA, участво-

вавшие в исследовании, дали информированное согласие

на проведение интервью. 

Критериями исключения были: предшествующий ин-

сульт, субарахноидальное кровоизлияние, аневризма сосу-

дов головного мозга, внутричерепное кровоизлияние, опу-

холь мозга, любые операции на головном мозге, рассеян-

ный склероз, эпилепсия, энцефалит, менингит, когнитив-

ные нарушения, транзиторная глобальная амнезия, речевые

нарушения и другие тяжелые неврологические или сомати-

ческие заболевания, а также признаки острого инфаркта по

данным компьютерной томографии (КТ) или МРТ с диф-

фузионно-взвешенными изображениями. 

Всего обследован 131 пациент, 11 пациентов были ис-

ключены из исследования и 120 включены в него. Из 120 па-

циентов 112 выполнена МРТ головного мозга с диффузион-

но-взвешенными изображениями и 8 – КТ головного моз-

га. Эти исследования проводились при поступлении в ста-

ционар. Для анализа специфичности критериев мы исполь-

зовали ранее собранные и опубликованные данные боль-

шой когорты пациентов из Дании, страдающих мигренью с

аурой, с которыми невролог проводил валидизированное

полуструктурированное интервью [15], а также данные рос-

сийских пациентов с мигренью с аурой, обследованных

проспективно с использованием той же формы полуструк-

турированного интервью, проведенного опытным невроло-

гом в центре лечения головной боли.

Данные о пациентах были получены неврологом во

время личного интервью («лицом к лицу») с применением

стандартизированной анкеты после проведения МРТ или

КТ головного мозга. Учитывали социально-демографиче-

ские характеристики пациентов, сведения из истории бо-

лезни, данные об используемых лекарствах, клинических

симптомах во время ТИА и факторах риска. Информация

о головной боли до и во время ТИА, а также о других забо-

леваниях в течение жизни была зафиксирована в подроб-

ной полуструктурированной анкете. Анкета включала воп-

росы, позволяющие получить подробные характеристики

головной боли (необходимые для выявления мигрени с 

аурой), а также всех других клинических симптомов. Ре-

зультаты нейровизуализации и лабораторные анализы то-

же были внесены в анкету, как и информация о предыду-

щем и текущем лечении. Все данные о TИA были собраны

до того, как были разработаны и протестированы диагно-

стические критерии.

TИA была определена как кратковременный эпизод

очаговой неврологической дисфункции, продолжавшийся менее

24 ч без формирования инфаркта в соответствующей области

мозга по данным нейровизуализации [12]. 

В сложных случаях, когда подозревали, что у пациен-

тов с первоначальным диагнозом ТИА может быть мигрень

с аурой или другое заболевание, два опытных невролога

проводили телефонный опрос пациентов (через 1–3 года

после первого интервью) для уточнения информации о на-

личии повторных подобных эпизодов и исключения при-

ступов мигрени с аурой или других заболеваний, имитирую-

щих ТИА, их характеристиках и факторах риска и др. 

Этический комитет Уральского государственного ме-

дицинского университета одобрил данное исследование.

Все респонденты были проинформированы о цели работы.

Все пациенты подписали информированное согласие на

участие в исследовании.

Статистический анализ. Новые диагностические кри-

терии TИA протестированы на чувствительность у всех 

120 пациентов с TИA и на специфичность у 1390 пациентов,

страдавших мигренью с аурой, из Дании и 152 пациентов с

таким же заболеванием из России. Было зафиксировано ко-

личество пациентов, отвечающих каждому из субкритериев.

Чувствительность рассчитывали как количество пациентов,

к которым были применимы диагностические критерии для

ТИА, деленное на общее количество пациентов с ТИА

(n=120). Специфичность критериев TИA рассчитывали как

количество пациентов с мигренью с аурой минус количест-

во пациентов, отвечающих критериям TИA, деленное на

общее количество пациентов с мигренью с аурой. Расчет

специфичности проведен в обеих группах пациентов с миг-

ренью с аурой из Дании и России.

Результаты. Распределение пациентов с ТИА по полу и

возрасту было практически равным: 65 женщин и 55 муж-

чин, средний возраст – 55,7 года у женщин и 56,5 года у

мужчин (табл. 2). Большинство пациентов относились к

возрастной группе 56–65 лет, более половины из них

(57,5%) работали. Все пациенты проживали в Екатеринбур-

ге, 93% имели средний социальный статус.

У большинства пациентов (88%) имелась ТИА в бас-

сейне внутренней сонной артерии и у 12% – в вертебробази-

лярном бассейне. У 7 (5,8%) пациентов отмечались две или

более ТИА. Продолжительность TИA варьировала от 2 мин

до 24 ч. У 42 (35%) пациентов полный регресс всех симптомов

наблюдался в течение 60 мин. У 22 (18,3%) больных длитель-

ность ТИА составляла от 2 до 15 мин, у 20 (16,7%) – от 16 до

60 мин, у 18 (15%) – от 1 до 3 ч, у 60 (50%) – от 3 до 24 ч. Про-

должительность симптомов ТИА представлена в табл. 3.

Тщательный сбор клинических данных позволил вы-

явить некоторые необычные случаи ТИА. У 2 пациенток

очаговые симптомы имели нетипичное для ТИА постепен-

ное развитие: у одной из них, 19 лет, наблюдалось постепен-

ное, в течение 15 мин, формирование гипестезии левой ру-
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Таблица 2. Р а с п р е д е л е н и е  п а ц и е н т о в  с  Т ИА  п о  п о л у  и  в о з р а с т у

Пол                                                                                                                           Возраст, годы
15–25                    26–35                    36–45                    46–55                    56–65                    66–75                    76–90

Мужчины (n=55) 3 (5,5) 4 (7,3) 5 (9,1) 7 (12,7) 22 (40) 10 (18,2) 4 (7,3)

Женщины (n=65) 5 (7,7) 7 (10,8) 7 (10,8) 9 (13,8) 16 (24,6) 11 (16,9) 10 (15,4)

Всего (n=120) 8 (6,7) 11 (9,2) 12 (10,0) 16 (13,3) 38 (31,7) 21 (17,5) 14 (11,7)

Примечание. В скобках – процент больных.



ки, которая началась с кончиков пальцев и затем распро-

странилась на всю руку, вслед за этим возникли головокру-

жение и спутанность, продолжавшиеся в течение 2 ч; у вто-

рой пациентки, 23 лет, отмечалось постепенное развитие

гипестезии правой руки, головокружения и амнестической

афазии в течение 3 ч. Обе больные не имели головной боли,

описанные симптомы возникли у них впервые. При МРТ не

выявлено отклонений. Пациентки находились под наблю-

дением 2 года, при этом не наблюдалось повторных подоб-

ных эпизодов и приступов мигрени.

У 3 других пациентов симптомы возникали последо-

вательно. У женщины 22 лет развилась правосторонняя ге-

мианопсия, которая сохранялась 30 мин, после этого поя-

вилась правосторонняя гемигипестезия, которая продолжа-

лась 60 мин, а затем – парез правой руки и моторная афа-

зия, длившиеся 6 ч. Еще одна пациентка 23 лет отметила по-

степенное развитие гипестезии правой руки в течение 2 ч,

затем амнестической афазии в течение 2 ч и далее голово-

кружения, наблюдавшегося еще 2 ч. У больного 37 лет отме-

чалось постепенное развитие парестезии на левых конечно-

стях (сначала на левой ноге, затем на левой руке) с дальней-

шим распространением на правую половину лица, данное

расстройство продолжалось 3 ч. Через 1 ч после появления

парестезии возник левосторонний гемипарез, который рег-

рессировал через 3 ч. При МРТ не обнаружено изменений

ни у одного из этих пациентов. У всех больных в течение 

2 лет наблюдения не зафиксировано подобных эпизодов и

приступов мигрени. 

Чувствительность диагностических критериев TИA,

оцененная у 120 пациентов с диагнозом ТИА, составила

99% (табл. 4).

Результаты тестирования критериев TИA на специ-

фичность у пациентов из Дании и России, страдающих ми-

гренью с аурой, представлены в табл. 5 и 6. Специфичность
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Таблица 3. П р о д о л ж и т е л ь н о с т ь  с и м п т о м о в  Т ИА

Продолжительность
Симптом                                                              2–15 мин                               16 мин – 1 ч                              1–3 ч                              3–24 ч

Гемигипестезия (n=47) 9 (19,1) 9 (19,1) 6 (12,7) 23 (48,9)

Моногипестезия руки (n=14) 2 (14,3) 2 (14,3) 6 (42,8) 4 (28,5)

Моногипестезия ноги (n=1) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (100)

Гипестезия лица (n=24) 6 (25) 7 (29,2) 2 (8,3) 9 (37,5)

Всего чувствительные нарушения (n=86) 17 (19,8) 18 (20,9) 14 (16,3) 37 (43)

Гемипарез (n=36 ) 8 (22,2) 5 (13,9) 4 (11,1) 19 (52,8)

Монопарез в руке (n=4) 0 (0) 1 (25) 1 (25) 2 (50)

Монопарез в ноге (n=1) 0 (0) 0 (26,5) 0 (29,2) 1 (100)

Асимметрия лица (n=32) 6 (18,7) 2 (6,2) 4 (12,5) 20 (32,5)

Всего двигательные нарушения (n=73) 14 (19,1) 8 (10,9) 9 (12,3) 42 (57,5)

Афазия (n=30) 9 (30) 4 (13,3) 6 (20) 11 (36,7)

Дизартрия (n=38) 2 (5,3) 10 (26,3) 5 (13,2) 21 (55,2)

Всего речевые нарушения (n=68) 11 (16,1) 14 (20,5) 11(16,1) 22 (32,3)

Диплопия (n=11) 0 (0) 3 (27,3) 1 (9) 7 (63,7)

Монокулярная слепота (n=2) 2 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Гемианопсия (n=9) 1 (11,1) 2 (22,2) 4 (44,4) 2 (22,2)

Фотопсия (n=1) 1 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Всего зрительные нарушения (n=23) 4 (17,4) 5 (21,7) 5 (21,7) 9 (39,1)

Атаксия (n=14) 1 (7,1) 3 (21,4) 0 (0) 10 (71,4)

Головокружение (n=66) 4 (6,1) 8 (12,1) 7 (10,6) 47 (71,2)

Нарушение координации (n=80) 5 (6,2) 11 (13,7) 7 (8,7) 57 (71,2)

Дисфония (n=3) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 3 (100)

Дисфагия 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Синкопальное состояние (n=8) 1 (12,5) 1 (12,5) 1 (12,5) 5 (62,5)



критериев у пациентов этих двух групп

составила соответственно 95 и 96%. 

Обсуждение. Основной результат

этого исследования состоит в том, что,

как показало тестирование, разрабо-

танные диагностические критерии

ТИА имеют высокую чувствитель-

ность и специфичность.

Предыдущие попытки улучшить

диагностику TИA. Ранее были разра-

ботаны шкалы для распознавания ин-

сульта FAST и ROSIER, которые ис-

пользуются на догоспитальном этапе

и в приемном отделении [16, 17]. Для

первичной диагностики TИA предло-

жена шкала ABCD2 [18]. Недавно спо-

собность шкалы ABCD2 достоверно

различать пациентов с высоким или

низким риском инсульта после ТИА

была подвергнута сомнению, так как у

трети пациентов с заболеваниями,

имитирующими ТИА, показатель

ABCD2 был ≥4 [19]. Шкала Dawson

[20] не применима для ретинальных ТИА и некоторых дру-

гих случаев ТИА в вертебробазилярном бассейне и широко

не используется. Отмечена ее невысокая достоверность при

использовании на догоспитальном этапе [21].

Недавно была представлена шкала диагноза ТИА DOT

(Diagnosis of TIA), разработанная для врачей общей практи-

ки с целью более точной диагностики TИA, но и она не ре-

шает проблемы [22]. Чувствительность и специфичность

шкалы DOT составили 89 и 76% соответственно. Эти пока-

затели ниже, чем у предложенных нами критериев. В шкале

DOT используется термин «зрительная аура», однако не

указаны другие возможные симптомы ауры, а также посте-

пенное развитие симптомов. Используя эту шкалу, трудно с

уверенностью поставить диагноз ауры, а не ТИА, так как

шкала не учитывает то, что некоторые другие симптомы,

например гемигипестезия, могут иметь постепенное рас-

пространение в случае ауры, в отличие от TИA. В разрабо-

танных нами критериях ТИА это учтено: «По крайней мере

1 симптом максимально выражен менее чем за 1 мин (без

постепенного распространения)». Шкала DOT включает

также головную боль, но нет ее описания, поэтому сложно

понять – это предыдущая головная боль или новая головная

боль во время TИA? Мы охарактеризовали наличие голов-

ной боли так: «Головная боль не сопровождается неврологи-

ческими симптомами или возникает вслед за ними в тече-

ние 1 ч». И, наконец, самое главное – оценочные шкалы

почти никогда не используются врачами широкого профи-

ля, так как они слишком абстрактны. Диагностические кри-
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Таблица 4. Ч у в с т в и т е л ь н о с т ь  д и а г н о с т и ч е с к и х  к р и т е р и е в
Т ИА  у  п а ц и е н т о в  с  Т ИА  ( n = 1 2 0 )

Критерий                                              Число пациентов, удовлетворяющих критериям/
общее число пациентов

A 120/120

B 120/120

C.1 116/120

C.2 100/120

C.3 119/120 

C.4 111/120

C (не менее 2 из 4 из C.1 – C.4) 119/120

(D) (-)

(E) (-)

A + B + C 119/120

Таблица 5. С п е ц и ф и ч н о с т ь  д и а г н о с т и ч е с к и х  к р и т е р и е в  Т ИА  у  п а ц и е н т о в  и з  Д а н и и ,  с т р а д а ю щ и х
м и г р е н ь ю  с  а у р о й  ( n = 1 3 9 0 )

Критерий                                                                                                     Диагноз мигрени с аурой, согласно МКГБ-3 бета
1.2. Мигрень с аурой семейная гемиплегическая         спорадическая всего пациентов
(n=1138)                            мигрень (n=147)                          гемиплегическая         (n=1390)

мигрень (n=105)
Число пациентов, удовлетворяющих критериям/общее число пациентов c полными клиническими данными

A 1138/1138 147/147 105/105 1390/1390

B 1138/1138 132/147 96/105 1366/1390

C.1 139/1120 0/142 0/104 139/1366

C.2 136/1005 0/136 0/95 136/1236 

C.3 80/1079 12/131 13/96 105/1306 

C.4 80/1129 24/143 15/65 119/1337

C (не менее 2 из 4 из C.1 – C.4) 65/1081 1/136 5/94 71/1311

(D) (-) (-) (-) (-)

(E) (-) (-) (-) (-)

A + B + C 65/1081 1/136 4/94 70/1311



терии имеют больше шансов войти в повседневную практи-

ку, потому что более конкретно подтверждают диагноз. 

В исследовании, посвященном валидации диагноза

ТИА в шведском регистре инсульта, используется понятие

вероятного и возможного диагноза ТИА, что затрудняет ин-

терпретацию его результатов применительно к нашему ис-

следованию [23]. Кроме того, диагноз был подтвержден или

опровергнут после осмотра и полного обследования. Предла-

гаемые нами диагностические критерии предназначены для

использования в приемном отделении или первичном сосу-

дистом отделении врачами даже с небольшим стажем работы.

Разработка новых диагностических критериев ТИА. Ос-

новой для разработки настоящих диагностических критериев

TИA послужили критерии мигрени с аурой МКГБ-3, кото-

рые успешно применяются врачами. Поэтому было очевид-

но, что необходимо взять тот же формат, который позволит

использовать всю важную клиническую информацию, полу-

ченную при первой встрече с пациентом. В случае TИA эту

информацию, конечно, нужно дополнять данными нейрови-

зуализации, чтобы исключить инсульт. В идеальном вариан-

те это должна быть МРТ с диффузионно-взвешенными изо-

бражениями, но определение ТИА, предложенное Всемир-

ной организацией здравоохранения, исключило обязатель-

ное наличие диффузионно-взвешенных изображений, так

как такое исследование недоступно во многих странах мира.

По этой причине мы предпочли указать в критериях нейро-

визуализацию без диффузионно-взвешенных изображений. 

С учетом известных клинических данных о ТИА,

представленных в литературе, мы сконструировали такие

критерии, которые позволяют оптимально отличать TИA от

мигрени с аурой и других имитирующих ТИА заболеваний

[7, 14]. В проведенных ранее исследованиях определены

наиболее типичные симптомы ТИА [6, 7]. Но особенно

важно то, что было показано, какие симптомы чаще всего

приводят к ошибочному диагнозу ТИА, который устанавли-

вают врачи других специальностей [3–10]. В критериях

ТИА они были обозначены как «сим-

птомы-исключения», потому что в

изолированном виде очень редко на-

блюдаются при ТИА. Таким образом,

изолированные симптомы, такие как

спутанность речи, диплопия, голово-

кружение, обморок, снижение уровня

сознания, спутанность сознания, ги-

первентиляция, ассоциированная с

парестезиями, необъяснимые падения

и амнезия, исключают ТИА в соответ-

ствии с критерием D. Однако редко

встречаются пациенты с изолирован-

ным головокружением, у которых на

самом деле есть ТИА в стволе головно-

го мозга. Но критерии не могут быть

полностью чувствительными. Если бы

они были таковыми, то потеряли бы

специфичность. Диагностические

критерии должны представлять собой

компромисс между чувствительно-

стью и специфичностью. Большим

преимуществом новых диагностиче-

ских критериев можно считать то, что

они являются операционными – их

легко можно тестировать в разных группах пациентов и мо-

дифицировать в соответствии с результатами тестирования.

Подобный подход был использован для постепенного со-

вершенствования критериев различных видов головной бо-

ли в МКГБ-3.

Определение TИA с учетом результатов настоящего ис-

следования. Так называемое определение TИA и несколько

его разновидностей оказались бесполезны в отношении ус-

тановления диагноза для врачей с небольшим опытом ра-

боты в приемном отделении или первичном сосудистом от-

делении. Эти определения ориентируют только на то, что

симптомы должны проявляться внезапно или остро и быть

полностью обратимыми в течение 24 ч. Но пациенты и вра-

чи могут по-разному понимать определение «острое» – как

временной промежуток от нескольких секунд до несколь-

ких часов. Аура при мигрени обычно развивается в течение

20 мин, но может возникнуть и за 5 мин (МКГБ-3) [13]. Это

тоже соответствует определению «острое» развитие. Необ-

ходимо точно знать, сколько секунд или минут потребова-

лось для полного формирования симптомов. Определение

также подразумевает, что неврологический дефицит дол-

жен быть вызван церебральной ишемией, характеризую-

щейся острейшим началом заболевания, при этом не долж-

но выявляться соответствующего очага инфаркта при ней-

ровизуализации. Таким образом, определение мигреноз-

ной ауры фактически соответствует определению ТИА.

Другими словами, определение TИA имеет нулевую специ-

фичность при тестировании на отличие от мигрени с аурой.

Чтобы провести различие между TИA и мигренозной 

аурой, нужно иметь больше клинических характеристик.

Это можно сделать, взяв за основу стандарт МКГБ-3, что по-

зволяет учитывать характеристики, которые не всегда при-

сутствуют в силу так называемых политетических критериев,

т. е. критериев, которые требуют, например, только 2 из 

4 клинических признаков. В предлагаемых нами критериях

указано, что симптомы TИA – это почти всегда симптомы
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Таблица 6. С п е ц и ф и ч н о с т ь  д и а г н о с т и ч е с к и х  к р и т е р и е в  Т ИА  
у  п а ц и е н т о в  и з  Р о с с и и ,  с т р а д а ю щ и х  м и г р е н ь ю  
с  а у р о й  ( д и а г н о з  1 . 2  –  M и г р е н ь  с  а у р о й ,  с о г л а с н о
М К Г Б  3  б е т а ;  n = 1 5 2 )

Критерий                                              Число пациентов, удовлетворяющих критериям/
общее число пациентов

A 152/152

B 152/152

C.1 12/152

C.2 10/152

C.3 8/152

C.4 8/152

C (не менее 2 из 4 из C.1 – C.4) 6/152

(D) (-)

(E) (-)

A + B + C 6/152



выпадения, в то время как мигренозная аура часто сопрово-

ждается симптомами раздражения, такими как зигзаги,

мерцание или вспышки. Также в критериях должен быть

учтен факт отсутствия головной боли сразу после развития

неврологического дефицита. Кроме того, наши критерии

исключают ошибочный диагноз TИA для большинства

имитирующих ее заболеваний, которые конкретно упоми-

наются как исключение. Существующее определение ТИА

не способствует этому отличию. 

Таким образом, разработанные критерии ТИА требу-

ют методичного и конкретного опроса пациента. Несмотря

на относительную простоту, они позволяют диагностиро-

вать TИA с чувствительностью 99%. Критерии также позво-

ляют отличить TИA от мигрени с аурой со специфичностью

95%. Эти критерии будут полезны для врача в приемном или

неврологическом отделении. Следует отметить, что у жен-

щин более сложно диагностировать ТИА, так как у них ми-

грень встречается в два раза чаще, чем у мужчин. Многие

женщины с ТИА имеют предшествующий анамнез мигре-

ни, в связи с чем ТИА может быть упущена и расценена как

еще одна атака мигрени.

Предложения по дальнейшему тестированию новых ди-

агностических критериев. Необходимо дальнейшее тестиро-

вание разработанных диагностических критериев ТИА, ко-

торое предпочтительно провести в специализированных

инсультных отделениях, а также в приемных отделениях

стационаров с большим количеством пациентов с церебро-

васкулярными заболеваниями. Все пациенты должны быть

опрошены во время поступления в клинику дежурным вра-

чом с использованием новых диагностических критериев.

Пациентам нужно провести тщательное обследование,

включая МРТ, желательно с диффузионно-взвешенными

изображениями, а окончательный диагноз должен быть по-

ставлен опытным сосудистым неврологом.

Сильные и слабые стороны исследования. Одним из огра-

ничений этого исследования явилось быстрое исчезновение

(до поступления в стационар) клинических симптомов у

большинства пациентов с ТИА. Некоторые из них не могли

вспомнить детали, которые важны для дифференциальной

диагностики ТИА и мигрени с аурой, например такой при-

знак, как постепенное распространение симптомов или их

последовательное развитие. Часть пациентов не могли дать

подробную характеристику головной боли во время TИA.

Поэтому отдельные случаи мигрени с аурой могли быть упу-

щены. Однако мы наблюдали 118 из 120 пациентов с TИA

на протяжении 6 мес – 4 лет и обнаружили только один слу-

чай мигрени с аурой, которая была упущена во время перво-

го интервью. Эта была пациентка, у которой возникло еще

три подобных приступа мигрени с аурой в течение 2 после-

дующих лет.

Хотя 120 пациентов с ТИА – небольшая группа, тем не

менее выполнено очень тщательное их обследование в ост-

рой фазе после ТИА: опытным неврологом проведено полу-

структурированное интервью и собраны данные о клиниче-

ских проявлениях ТИА, включая детальное описание всех

симптомов и головной боли до и в момент развития ТИА.

Мы полагаем, что это исследование внесло большой

вклад в формулирование диагностических критериев TИA.

Как уже упоминалось, важны дальнейшие исследования

для тестирования критериев в разных медицинских учреж-

дениях России и других стран, у разных групп пациентов,

что позволит оценить их эффективность при дифференциа-

ции TИA от других заболеваний.

Заключение. Поскольку существующее определение

ТИА не позволяет точно отличить это заболевание от ими-

тирующих его состояний, мы разработали диагностические

критерии ТИА. Они показали высокую чувствительность 

(у пациентов с TИA) и специфичность (у двух групп паци-

ентов, страдающих мигренью с аурой).

Клиническое значение. Предлагаемые диагностические

критерии TИA точно определяют, какие вопросы следует

задавать пациенту и какие ответы можно получить, поэтому

они, скорее всего, позволят улучшить дифференциальную

диагностику TИA и имитирующих ее заболеваний. Надеем-

ся, что эти критерии будут полезны не только для невроло-

гов, но и для врачей многих специальностей.
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