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первой. Из-за необходимости создания сопостави-
мых однородных групп пациентов, различающихся 
только способом лечения, приходится жертвовать 
индивидуальными характеристиками отдельных ме-
дицинских учреждений и конкретных больных. Воз-
никает эффект, известный в кибернетике как "исчез-
новение информационной составляющей в общем 
шумовом потоке". В конечном счете 70—80% уже 
проведенных многоцентровых исследований закан-
чиваются отсутствием какого-либо практического 
результата [13].

Одним из возможных решений этого вопроса яв-
ляется разработка индивидуальной прогностической 
модели [17]. Цель такой модели — предугадать ве-
роятный сценарий развития болезни на основе инди-
видуальных характеристик. Если в результате лечеб-
ного воздействия сценарий улучшится, то терапия 
признается эффективной, и наоборот. В приложении 
к проблеме лечения инсульта подобные попытки 
делались неоднократно [4]. Их общим итогом было 
создание регрессионных уравнений, позволяющих 
сделать прогноз вероятности неблагоприятного ис-
хода и качества функционального восстановления. 
Почему же мы решили создать еще одну модель? 
Дело в том, что модели, уже имеющиеся в литерату-
ре, созданы на основе оценки пациентов, проходив-

Признанный методологический инструмент со-
временности, доказательная медицина, в настоящий 
момент переживает серьезный кризис, который име-
ет несколько причин. Первая — высокие людские и 
материальные затраты. Для получения статистиче-
ски значимых результатов нужны большие группы 
больных, как правило, из многих госпиталей или 
даже нескольких стран. Вторая причина вытекает из 
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исключения флотирующих тромбов в сосудах ниж-
них конечностей проводили присаживание больно-
го в кровати с опущенными ногами в компрессион-
ном трикотаже, вертикализацию, нервно-мышечную 
стимуляцию дистальных отделов паретичной ноги, 
перемежающуюся пневмокомпрессию, вибростиму-
ляцию опорных точек стоп в режиме циклограммы 
ходьбы, циклическую тренировку в пассивном и ак-
тивном режимах. При повышении уровня сознания 
до 14 баллов по ШКГ начинали занятия с логопедом, 
нейропсихологом, при наличии бульбарных наруше-
ний  —  внутриглоточную электромиостимуляцию. 
Оценку функциональных исходов проводили по 
шкале Бартела [11].

Данные статистически обрабатывали, используя 
программу SPSS Statistics 17. Формирование прогно-
стической модели проводили методом множествен-
ной (для шкалы Бартела) либо логистической (для 
неблагоприятного исхода) регрессии с пошаговым 
отбором переменных.

Для оценки дискриминационной способности 
модели (разграничение больных с благоприятны-
ми и неблагоприятными исходами) применяли ана-
лиз характеристик ROC-кривых (Receiver Opera-
tor Characteristic) с расчетом площади под кривой 
(AUC — area under the curve). Поскольку данный 
подход используют в отечественных работах не-
часто, остановимся на нем подробнее. Суть ROC-
анализа заключается в построении графика чув-
ствительность—специфичность, где каждой точке 
соответствует одно из возможных пороговых зна-
чений предиктора. В данном исследовании стоя-
ла практическая задача — понять, какой уровень 
ШКГ при поступлении (пороговый уровень) сви-
детельствовал о потенциально неблагоприятном 
исходе. При выборе порогового уровня необходимо 
было найти оптимальный баланс между чувстви-
тельностью (способность выявлять больных с по-
тенциально неблагоприятным исходом, не давая 
ложноотрицательных результатов) и специфично-
стью (отсутствие ложноположительных результа-
тов) предиктора. Если выбрать низкий пороговый 
уровень, например 3 балла по ШКГ, чувствитель-
ность предиктора будет высокой, приближающейся 
к 100%. Однако низкой окажется специфичность: у 
многих пациентов с ШКГ более 3 баллов исход так-
же является неблагоприятным. Обратная ситуация 
будет наблюдаться при выборе слишком высокого 
порогового уровня, например 14 баллов по ШКГ. 
Оптимальное значение порогового уровня соответ-
ствует наиболее выпуклой части ROC-кривой. При 
этом площадь под ней характеризует прогностиче-
скую способность предиктора: при AUC 0,7—0,8 
она считается удовлетворительной, при AUC 0,8—
0,9 — хорошей, при AUC > 0,9 — отличной [3].

Результаты
Прогнозирование исхода по шкале Бартела

В ходе множественной регрессии исследовали 
все доступные нам предикторы функционального 
исхода (табл. 1).

ших лечение в других социальных, географических 
и медико-экономических условиях. Так, простая и 
информативная прогностическая модель, созданная 
на основе британской базы данных, потребовала 
коррекции в приложении к госпиталям Германии [7]. 
Экстраполяция этих данных на имеющуюся в Рос-
сии ситуацию еще более проблематична. Очевидно, 
что учет местных условий необходим для создания 
адекватной прогностической модели.

Цель исследования — разработка модели пред-
сказания функциональных исходов тяжелого и край-
не тяжелого инсульта.

Пациенты и методы
Обследованы 258 больных (114 женщин и 144 

мужчины; средний возраст 65,4 ± 13,8 года), посту-
пивших в Лечебно-реабилитационный центр (Мо-
сква) в течение первых 3 сут после развития тяжело-
го или крайне тяжелого инсульта. Тяжесть инсульта 
оценивали по шкале инсульта института здоровья 
США (National Institutes of Health Stroke Scale — NI-
HSS) согласно общепринятым критериям: тяжелый 
инсульт — 15—24 балла, крайне тяжелый — 25—
42 балла. Средняя оценка по NIHSS составила 18,5 ± 
6,2 балла. 75,6% пациентов отвечали критериям тя-
желого инсульта, 24,4% — крайне тяжелого. Сред-
няя оценка по шкале комы Глазго (ШКГ) составила 
12,4 ± 2,6 балла.

Всем пациентам при поступлении проводи-
ли компьютерную томографию (КТ) головно-
го мозга (у части из них с КТ-ангиографией и/
или КТ-перфузией), в дальнейшем — магнитно-
резонансную томографию (МРТ) головного мозга, 
триплекс-исследование сосудов брахиоцефальных 
артерий и вен нижних конечностей, эхокардиогра-
фию. У 56,2% больных диагностировали атеротром-
ботический инсульт, у 7% — кардиоэмболический 
инсульт, у 3,1% — ишемический инсульт другой (из-
вестной) этиологии. 30,3% ишемических инсультов 
развились в левом каротидном бассейне, 35,7% — в 
правом каротидном бассейне, 23,9% — в вертебро-
базилярном бассейне. У остальных пациентов имел 
место геморрагический инсульт: у 5,8% — вслед-
ствие разрыва аневризм или мальформаций сосудов 
головного мозга, у 27,9% — как результат спонтан-
ного гипертензионного кровоизлияния. У больных 
с инфарктом головного мозга в бассейне средней 
мозговой артерии (СМА) дополнительно проводи-
ли оценку КТ головного мозга при поступлении по 
шкале ASPECTS [2].

Лечение проводили согласно современным стан-
дартам. Ни одному пациенту с ишемическим ин-
сультом не удалось выполнить тромболизис в связи 
с тем, что имелись противопоказания либо пациенты 
поступали вне терапевтического окна. Минимальная 
программа реабилитации включала блок традици-
онных мероприятий: лечение положением, уклад-
ки паретичных конечностей, лечебную гимнастику, 
классический массаж паретичной руки, дренажный 
массаж грудной клетки, нервно-мышечную стиму-
ляцию дистальных отделов паретичной руки. После 
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ла, а вместо NIHSS — по шкале NIHSS на момент 
поступления. К примеру, у больного с оценкой при 
поступлении по шкале Бартела 0 баллов и NIHSS 
25 баллов через 3 мес можно ожидать восстанов-
ления функционального статуса до 20 баллов по 
шкале Бартела (19,33 = 63,83 + 1,08 ∙ 0 - 1,78 ∙ 25). 
Как видно из табл. 2, наблюдалась достоверная 
корреляция (средняя степень) между предсказан-
ным и наблюдаемым исходом, оцениваемым по 
шкале Бартела через 1, 3, 6 и 12 мес с момента 
инсульта.

У больных с инфарктом головного мозга в бас-
сейне СМА мы имели возможность включить в чис-
ло возможных предикторов исхода оценку по шкале 
ASPECTS. Это привело к улучшению прогностиче-
ской способности модели (табл. 3).

При анализе модели отметили, что по мере увели-
чения сроков инсульта повышался вклад оценки по 
ASPECTS, и понижался вклад исходного функцио-
нального статуса.

Прогнозирование неблагоприятного исхода
Для выявления пациентов с неблагоприятным ис-

ходом разработали отдельную модель. В качестве 
неблагоприятного исхода рассматривали оценку 6 
или 7 баллов по шкале Рэнкина через 12 мес после 
инсульта. Соответственно, это были глубочайшая 
инвалидизация (полная неспособность к самообслу-
живанию) или смерть.

В ходе логистической регрессии проанализи-
ровали переменные, перечисленные в табл. 1. Об-
наружили, что по прогностической значимости 
исходная оценка по ШКГ заметно опережает все 
остальные параметры. Снижение ШКГ до 10 бал-
лов и ниже позволяло предсказать неблагоприят-
ный исход с чувствительностью 82% и специфич-
ностью 72%. Эта простая модель, состоящая из 
единственного показателя, обладала хорошей раз-
граничительной способностью — AUC 0,86. Кро-
ме того, мы составили оптимальную комплексную 

Далее из модели поэтапно удаляли незначимые 
переменные. В итоге в модели остались только две 
из исследованных переменных: исходная оценка 
по шкале Бартела и шкале NIHSS. Методом ре-
грессии (автоматизированное вычисление) соста-
вили модель для расчета предполагаемой оценки 
по шкале Бартела через 1, 3, 6 и 12 мес после ин-
сульта (табл. 2).

При использовании этой формулы следует под-
ставить вместо Бартела (0) оценку по шкале Барте-

Т а б л и ц а  1
Возможные предикторы функционального исхода ишемическо-
го инсульта

Фактор Конкретные факторы

Демографические 
данные

Возраст, пол

Тип инсульта Ишемический (атеротромботический, кар-
диоэмболический, другой ишемический);
геморрагический (спонтанной гипертен-
зивное кровоизлияние вследствие разрыва 
артериальной аневризмы или артериовеноз-
ной мальформации)

Локализация 
инсульта по 
клиническим 
данным и данным 
КТ (сосудистый 
бассейн)*

Левый каротидный бассейн;
правый каротидный бассейн;
вертебробазилярный бассейн

Другие данные КТ Объем очага;
отсутствие или наличие поражения ствола 
головного мозга;
отсутствие или наличие аксиальной дис-
локации;
величина поперечной дислокации в мм

Исходные оценки 
состояния паци-
ента

По ШКТ;
по шкале NIHSS (суммарная);
по шкале NIHSS (по отдельным доменам);
по шкале Бартела;
поо шкале Рэнкина;
по шкале ASPECTS**

П р и м е ч а н и е. Только для больных: * — с ишемическим инсуль-
том; ** — с инфарктом головного мозга в бассейне средней мозго-
вой артерии.

Т а б л и ц а  2
Модель для прогнозирования функционального исхода по шка-
ле Бартела

Срок 
инсульта Модель

Коэф-
фициент 
корреля-
ции

p

1 мес Bartel (1) = 62,48 + 0,95 ∙ Bartel 
(0) - 1,97 ∙ NIHSS

R = 0,57 < 0,0001

3 мес Bartel (3) = 63,83 + 1,08 ∙ Bartel 
(0) - 1,78 ∙ NIHSS

R = 0,58 < 0,0001

6 мес Bartel (6) = 67,51 + 1,14 ∙ Bartel 
(0) - 1,79 ∙ NIHSS

R = 0,57 < 0,0001

12 мес Bartel (12) = 69,6 + 1,11 ∙ Bartel 
(0) - 1,82 ∙ NIHSS

R = 0,55 < 0,0001

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 3: Bartel (k) — оценка (в баллах) 
по шкале Бартела через k мес после инсульта; Bartel (0) — оценка (в 
баллах) по шкале Бартела при поступлении в больницу; NIHSS — 
оценка (в баллах) по шкале тяжести инсульта.

Т а б л и ц а  3
Модель для прогнозирования функционального исхода по шка-
ле Бартела у больных с инфарктом головного мозга в каротид-
ном бассейне

Срок 
инсульта Модель

Коэффици-
ент корре-
ляции

p

1 мес Bartel (1) = 61,05 + 0,95 ∙ Bartel 
(0) - 2,46 ∙ NIHSS + 1,08 ∙ AS-
PECTS

R = 0,66 0,001

3 мес Bartel (3) = 60,06 + 0,76 ∙ Bartel 
(0) - 2,71 ∙ NIHSS + 3,43 ∙ AS-
PECTS

R = 0,69 < 0,001

6 мес Barted (6) = 63,93 + 0,7 ∙ 
Bartel (0) - 3,0 ∙ NIHSS + 4,17 ∙ 
ACPECTS

R = 0,68 < 0,001

12 мес Bartel (12) = 67,0 + 0,64 ∙ Bartel 
(0) - 3,14 ∙ NIHSS + 4,44 ∙ AS-
PECTS

R = 0,67 < 0,001

П р и м е ч а н и е. ASPECTS — оценка (в баллах) по данным КТ го-
ловного мозга.
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ключительно на клинических переменных. Как 
и другие исследователи, мы обнаружили высо-
кую прогностическую значимость шкалы NIHSS 
и ШКГ. При этом оказалось, что способность к 
предсказанию функционального исхода улучшает-
ся, если учитывать оценку по шкале Бартела при 
поступлении. Очевидно, что этот показатель от-
ражает как влияние инсульта на функциональный 
статус, так и преморбидное состояние больного. 
Последнее обстоятельство делает нашу модель 
сходной с той, что разработана C. Counsell и со-
авт. [5, 6] и некоторыми другими авторами [12]. 
Использование с прогностической целью шкал NI-
HSS, ШКГ и Бартела удобно в практическом пла-
не. Эти показатели служат для оценки динамики 
инсульта и эффективности реабилитации, а пото-
му их расчет оправдан независимо от целей про-
гнозирования. Таким образом, применение соз-
данной нами модели не требует дополнительных 
трудозатрат.

Помимо общедоступной клинической прогно-
стической модели мы, подобно другим авторам, 
разработали более точную модель, включающую 
инструментальные данные. Отличие заключалось в 
использовании протоколизированной оценки рент-
генологических снимков. По нашим данным, такой 
подход предпочтительнее простого подсчета объема 
очага инсульта, поскольку обеспечивает более точ-
ное прогнозирование.

Отдельного обсуждения заслуживает тот факт, 
что такая простая шкала, как ШКГ, оказалась столь 
значимым предиктором неблагоприятного исхода. 
Следует заметить, что пациенты с инсультом со-
ставляют наиболее тяжелый контингент среди не-

модель, которая помимо ШКГ включила исходную 
оценку по шкалам NIHSS и Бартела и данные КТ: 
величину поперечной дислокации в миллиметрах и 
качественную оценку аксиальной дислокации (1 — 
если она имелась, 0 — если нет).

Complex_index = 7,14 - 0,07 ∙ NIHSS - 0,548 ШКГ - 
2,91 Bartel (0) - 0,005 ∙(поперечная дислокация) - 1,03 
(аксиальная дислокация).

Методом построения ROC-кривой установили, 
что значение Complex_index < 0,36 с чувствитель-
ностью 88% и специфичностью 66% свидетельство-
вало о неблагоприятном прогнозе. Комплексная мо-
дель также отличалась хорошей разграничительной 
способностью — AUC 0,9. Как видно на рисунке, 
профили чувствительности и специфичности для 
комплексной модели и ШКГ отличались незначи-
тельно: добавление дополнительных переменных к 
ШКГ практически не улучшило прогностическую 
способность модели.

Обсуждение
История прогнозирования исходов инсульта на-

считывает не одно десятилетие. Оценивая разра-
ботанные модели, следует принимать во внимание 
как точность прогноза, так и возможность практи-
ческого применения. Наиболее удобной является 
такая модель, которая включает лишь общедоступ-
ные параметры, не требует дорогостоящих иссле-
дований и больших трудозатрат. Кроме того, пред-
ставляет ценность возможность прогнозирования 
вероятного исхода в первые часы после инсульта 
[18]. C. Counsell и M. Dennis в систематическом об-
зоре выделили 83 модели для предсказания исхо-
дов инсульта [4]. Однако после методологического 
отбора из 83 остались лишь 4 модели, удовлетво-
ряющие критериям качества. Наиболее хорошо 
валидизированными являются модели A. Baird и 
соавт. [1] и K. Johnston и соавт. [8—10]. В первой 
модели в качестве предикторов используют оценку 
по NIHSS и объем очага инсульта по данным МРТ 
в диффузионно-взвешенном режиме, выполнен-
ной в первые 36 ч. Во второй комбинируют данные 
анамнеза, оценку по NIHSS и объем очага инсульта 
при нейровизуализации, выполненной через неде-
лю после инсульта. Валидизированы и несколько 
моделей, не требующих проведения инструмен-
тальных исследований. C. Counsell и соавт. [5, 6] 
показали, что возможно с достаточной точностью 
прогнозировать исходы инсульта на основании 6 
клинических параметров (возраст, самостоятель-
ное проживание и способность к самообслужи-
ванию до инсульта, вербальный компонент ШКГ, 
сила рук, способность ходить). Большая группа 
немецких исследователей разработала и тщатель-
но валидизировала модель, включающую возраст 
и оценку по NIHSS в первые часы после инсульта 
[14—16].

Поскольку в условиях России зачастую нейро-
визуализация оказывается недоступной в первые 
часы, а иногда и дни после инсульта, нам казалось 
целесообразным создать модель, основанную ис-

Чувствительность и специфичность ШКГ и комплексной модели 
для предсказания неблагоприятного исхода.
По оси абсцисс — специфичность; по оси ординат — чувствительность.
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врологических больных в условиях реанимации. 
Клиническое прогнозирование у пациентов с тяже-
лым и крайне тяжелым инсультом может быть опре-
деляющим. Мы далеки от того, чтобы придавать 
ШКГ статус "приговора". Однако учет возможной 
эффективности лечебных мероприятий необходим 
в разных аспектах, в том числе и в организацион-
ном. У больных с неблагоприятным прогнозом не-
обходим поиск новых лечебных решений, напри-
мер декомпрессивная трепанация или длительная 
гипотермия. Если их нельзя использовать, можно 
рассмотреть вопрос о минимизации реабилитаци-
онных усилий.

Важный результат исследования — создание про-
гностической модели, рассчитанной на применение 
в отечественных лечебных учреждениях. Согласно 
принципам доказательной медицины, каждый но-
вый метод должен сравниваться с комплексом уже 
применяемых лечебно-реабилитационных меропри-
ятий методом рандомизированного исследования. 
Однако морально-этические нормы вступают в 
резкое противоречие с таким "научным" подходом. 
Имея модели функционального исхода и небла-
гоприятного прогноза, можно оценивать эффек-
тивность реабилитационных программ на основе 
сравнения с индивидуальным прогнозом каждого 
пациента.

Таким образом, были созданы модели для про-
гнозирования функциональных исходов тяжелого и 
крайне тяжелого инсульта, а также для выделения 
больных с неблагоприятным прогнозом. Данные 
модели содержат исключительно общедоступные 
показатели, поэтому их внедрение в клиническую 
практику не потребует дополнительных финансовых 
затрат. В то же время ранняя оценка прогноза даст 
возможность разрабатывать индивидуальные про-
граммы реабилитации и контролировать их эффек-
тивность на разных сроках восстановления после 
инсульта. Полученные модели могут принести прак-
тическую пользу в отечественных реабилитацион-
ных центрах. Общность социально-экономических 
и демографических показателей позволит исполь-
зовать разработанные в России модели с бóльшим 
успехом, чем иностранные.
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