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СТРАНИЦЫ НАЦИОНАЛЬНОГО ОБЩЕСТВА
ДОКАЗАТЕЛЬНОЙ ФАРМАКОТЕРАПИИ

СПОСОБ ОЦЕНКИ СООТВЕТСТВИЯ СОВРЕМЕННЫМ 
КЛИНИЧЕСКИМ РЕКОМЕНДАЦИЯМ МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ
ТЕРАПИИ, НАПРАВЛЕННОЙ НА СНИЖЕНИЕ РИСКА 
ПОВТОРНОГО ИНСУЛЬТА (ПО ДАННЫМ РЕГИСТРА ЛИС-2)
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О.В. Лерман, Ю.В. Лукина, М.М. Лукьянов, В.П. Смирнов, А.В. Фокина

Цель. Разработка способа оценки качества медикаментозной профилактики повторного острого нарушения мозгового кровообращения (ОНМК) и его апробация с ис-
пользованием результатов регистра ЛИС-2 (Люберецкое исследование смертности больных, перенесших мозговой инсульт).
Материал и методы. С помощью действующих клинических рекомендаций были разработаны шкалы оценки качества терапии по профилактике повторного инсульта,
а также индекс профилактики повторного нарушения мозгового кровообращения (иППНМК) для проведения такой оценки. Анализ терапии проводился в группе па-
циентов регистра ЛИС-2, перенесших инсульт (n=219). Оценка качества терапии проводилась с помощью иППНМК, изучено влияние результатов индекса на смерт-
ность в стационаре.
Результаты. На основании результатов оценки с помощью иППНМК были созданы 2 группы пациентов [с иППНМК=0 (n=137) и с иППНМК>0 (n=82)]. Значимых
различий между группами продемонстрировано не было. В то же время в группе пациентов с иППНМК=0 отмечался более высокий уровень смертности в стациона-
ре (р=0,014; χ2 Пирсона), относительный риск смерти в стационаре (с учетом поправок на пол и возраст) составил 2,04 [1,07-3,91] (р=0,031). Для обеих групп был
проведен анализ выживания за время нахождения в стационаре по методу Каплана-Мейера, смертность в стационаре была значимо выше в группе пациентов с иППНМК=0,
что было подтверждено на основании критерия Лог-ранк (р=0,032).
Заключение. Результаты оценки качества терапии в соответствии с разработанным способом имеют достоверную связь с исходами за время нахождения в стациона-
ре. Разработанный способ, опирающийся на современные клинические рекомендации, может послужить примером внедрения данных доказательной медицины в ре-
альную практику. 
Ключевые слова: клинические рекомендации, качество терапии, регистр, мозговой инсульт, вторичная профилактика, медикаментозная терапия.
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Aim. To develop a method for the assessment of quality of medical prevention of recurrent stroke and its’ testing using the results of the LIS-2 register (Lyubertsy study of mor-
tality in patients after stroke).
Material and methods. The scale evaluation of the quality of therapy for the prevention of recurrent stroke developed in accordance with the modern clinical practice guidelines,
as well as the recurrent stroke prevention index (RSPI) for this assessment were elaborated. The analysis of the therapy was performed in patients after stroke in LIS-2 registers
(n=219). The assessment of the quality of treatment was performed using RSPI, the influence of the index results on the in-hospital mortality was studied.

Results. Two groups of patients [with RSPI=0 (n=137) and RSPI>0 (n=82)] were formed
on the basis of the results evaluation via RSPI. Significant differences between groups
were not found. At the same time higher in-hospital mortality (p=0.014; χ2 Pearson)
was detected in patients with RSPI=0; relative risk of in-hospital death (after adjust-
ment for sex and age) was 2.04 [1.07-3.91] (p=0.031). Analysis of the length of sur-
vival and duration of hospital stay was performed in both groups using the Kaplan-Meier
method. In-hospital mortality was significantly higher in patients with RSPI=0, which
was confirmed by the log-rank test (p=0.032).
Conclusion. The results of the quality of medical care assessment in accordance with
the developed method are significantly related to the outcomes during the stay in a hos-
pital. The developed method, based on current clinical recommendations, can serve as
an example of the implementation of evidence-based medicine in actual practice.
Key words: сlinical practice guidelines, quality of care, register, stroke, secondary pre-
vention, pharmacotherapy.
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Острое нарушение мозгового кровообращения
(ОНМК) занимает одно из ведущих мест в структуре
смертности в большинстве развитых стран мира [1]. Па-
циенты, перенесшие ОНМК, имеют высокий риск раз-
вития повторного ОНМК, а также неблагоприятный бли-
жайший и отдаленный прогноз [2]. Подходы к про-
филактике повторного ОНМК и коррекции факторов
риска ССЗ имеют много общего, известно, что ОНМК и
сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) имеют сход-
ные факторы риска [3]. 

Согласно данным доказательной медицины риск
повторного инсульта или транзиторной ишемической ата-
ки (ТИА) возможно снизить, в первую очередь, благо-
даря использованию препаратов, широко используемых
в кардиологии, таких как ингибиторы ангиотензинпре-
вращающего фермента (иАПФ), антагонисты рецепто-
ров к ангиотензину (АРА), антиагреганты, антикоагулянты,
диуретики и статины [4-8]. Эти положения опираются на
результаты крупных международных клинических ис-
следований: PATS [9], PROGRESS [10], MOSES [11], 
SPARCL [12], Stroke Prevention in Atrial Fibrillation Study [13],
European Stroke Prevention Study (ESPS) и ESPS 2 [14]. Все
эти исследования ставили целью снижение риска по-
вторного инсульта, их результаты легли в основу совре-
менных клинических рекомендаций [4-8].

Приверженность врачей к соблюдению клинических
рекомендаций на практике по ряду причин далека от же-
лаемой [15]. В связи с этим возникает необходимость
оценки реально проводимой терапии с позиций соот-
ветствия клиническим рекомендациям для повышения
качества профилактики повторного ОНМК. В Российской
Федерации (РФ) было организовано большое количе-
ство исследований-регистров ОНМК, однако оценка те-
рапии и анализ влияния терапии на исходы и частоту по-
вторного ОНМК в этих исследованиях фактически не про-
водились [16-21]. В то же время за рубежом существу-
ет ряд крупных регистров [22], где основной целью яв-
ляется изучение качества первичной и вторичной про-
филактики ОНМК с позиций приверженности к вы-
полнению клинических рекомендаций [23]. 

Целью данной работы являлась разработка способа
оценки качества медикаментозной профилактики по-
вторного ОНМК и его апробация с использованием ре-
зультатов регистра ЛИС-2 (Люберецкое исследование
смертности больных, перенесших мозговой инсульт) [24]. 

Материал и методы
Краткая характеристика регистра ЛИС-2. Регистр

ЛИС-2 является локальным регистром ОНМК Любе-
рецкой районной больницы № 2 (ЛРБ №2). Дизайн и
основные результаты регистра ЛИС-2 были подробно
представлены ранее [24, 25]. В регистр включались па-
циенты, госпитализированные в неврологическое от-
деление Люберецкой районной больницы №2 с под-

твержденным в стационаре диагнозом ОНМК по ише-
мическому или геморрагическому типу, или с ТИА, за
период с 1 января 2009 г. по 31 декабря 2011 г. На-
рушение мозгового кровообращения, по поводу кото-
рого пациент был включен в регистр, получило статус
референсного. Данные из истории болезни пациентов
с клиническим диагнозом «ОНМК» или «ТИА» фикси-
ровались в специально разработанную карту пациен-
та, а затем переносились в электронную базу данных. 

Оценка лечения пациентов, перенесших ОНМК
ранее. Среди всех 960 пациентов, включенных в ре-
гистр ЛИС-2, была выделена группа из 219 пациентов,
для которых референсный инсульт являлся повторным.
Для этих пациентов проведена оценка влияния терапии,
которую они получали после перенесенного ранее ин-
сульта (т.н. «входная» терапия), на госпитальную смерт-
ность при референсном ОНМК. С учетом информации
о терапии до госпитализации было оценено влияние
приема каждого класса препаратов на смертность в ста-
ционаре. 

Впоследствии была проведена оценка качества
«входной» терапии с помощью разработанного способа
оценки – индекса профилактики повторного наруше-
ния мозгового кровообращения (иППНМК). В зави-
симости от результатов иППНМК пациенты были ран-
жированы на 2 группы. Группы были сопоставлены на
основании ряда клинико-анамнестических факторов.
Для обеих групп изучено влияние результатов оценки
на уровень смертности в стационаре. 

Статистическая обработка данных. Статистическая
обработка проводилась с использованием статистиче-
ского пакета SAS v.9.2. Для количественных признаков,
распределение которых было отличным от нормального,
были рассчитаны медианы (Ме) и проведено процен-
тильное ранжирование (25 и 75 процентили). Разли-
чия по количественным признакам были оценены с по-
мощью U-критерия Манна-Уитни, по качественным –
с помощью критерия χ2 Пирсона или, при необходи-
мости, с помощью точного теста Фишера. Для сравне-
ния групп на основании количественных признаков вы-
полнялось ранжирование с учетом величины призна-
ка. Оценка влияния признаков на смертность в ста-
ционаре проводилась на основании величины отно-
сительного риска (с поправками на пол и возраст па-
циентов). Анализ выживания пациентов в стационаре
проводился с помощью построения кривых Каплана-
Мейера, достоверность различий в выживании оце-
нивалась с помощью Лог-ранк критерия. 

Разработка методики оценки медикаментозной
терапии. Для проведения оценки качества лечения была
создана специальная шкала на основании данных до-
казательной медицины, которые нашли отражение в су-
ществующих клинических рекомендациях Европей-
ского общества инсульта, а также Американской ассо-
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циацией сердца и Американского колледжа кардио-
логии [4-8]. Использование только зарубежных ис-
точников связано с тем, что на сегодня отсутствуют рос-
сийские клинические рекомендации по первичной и вто-
ричной профилактике ОНМК.

Поскольку мероприятия по профилактике повтор-
ного инсульта различаются в зависимости от типа
ОНМК, клинические рекомендации разрабатывались
отдельно для ОНМК по ишемическому типу и ТИА (в
связи с единым патогенезом и подходом к терапии) [5,
8], и ОНМК по геморрагическому типу [4, 6, 7]. Такая
ситуация позволила создать 2 различные шкалы оцен-
ки в зависимости от типа перенесенного инсульта.

Шкалы построены на основании выполнения фар-
макотерапевтических и диагностических мероприятий
по профилактике повторного ОНМК с классом реко-
мендаций I и IIа с любым уровнем доказанности. Ре-
комендации классов IIb и III не учитывались. За вы-
полнение показателей шкалы у пациента при наличии
показаний начислялся 1 балл. При наличии в клини-
ческих рекомендациях сведений о доказанном поло-
жительном эффекте от использования конкретных
препаратов (например, периндоприл из класса иАПФ
для пациентов с артериальной гипертензией при ише-
мическом ОНМК [5, 6, 8]) дополнительно начислялось
еще 0,5 балла (табл. 1, 2). 

В табл. 1 и 2 приведен набор мероприятий, начис-
ляемые за них баллы, а также группы пациентов, у ко-
торых данные мероприятия должны быть выполнены:

Формула расчета оценки качества терапии. Для
каждого пациента было рассчитано гипотетическое
число баллов, которое должно получиться при выпол-
нении необходимых для него показателей шкалы.
После этого рассчитывалось количество баллов за ре-
ально проводимые мероприятия шкалы. Отношение ре-
ально полученных баллов к гипотетически необходи-
мым получило название иППНМК. Индекс рассчиты-
вается в процентах. 

Формула индекса для одного пациента в общем
виде приведена ниже:

Баллы реальные
иППНМК терапии одного пациента =                                                  ×100%.

Баллы гипотетические

Если нужно проанализировать выполнение меро-
приятий во всей группе, необходимо в числитель дро-
би вставить сумму всех реально начисленных баллов
в группе, а в знаменатель – сумму всех гипотетических
баллов:

S реальных баллов группы
иППНМК группы =                                                     ×100%.

S гипотетических баллов группы

Мероприятие Начисляемый Группа пациентов, которым 
балл необходимо выполнять мероприятие

Постоянная антигипертензивная терапия 1 балл У всех пациентов, при отсутствии непереносимости

• Антигипертензивная терапия: использование дополнительно У всех пациентов, при отсутствии непереносимости
иАПФ/АРА или диуретика  или их комбинации 0,5 балла

• Антигипертензивная терапия: использование рациональной дополнительно У всех пациентов, при отсутствии непереносимости
комбинации периндоприла и индапамида 0,5 балла

Использование антиагрегантов у пациентов с некардио- 1 балл У пациентов с некардиоэмболическим инсультом, 
эмболическим ОНМК: АСК 50-325 мг или клопидогрел 75 мг у пациентов в отсутствии ФП/ТП
(допускается их комбинация при необходимости двойной 
антиагрегантной терапии при сопутствующем инфаркте миокарда) 
или сочетание АСК (25 мг) и дипиридамола 200 мг 2 раза в день

Проведение гиполипидемической терапии 1 балл У пациентов с гиперхолестеринемией в анамнезе, у
пациентов с уровнем общего холестерина свыше 5,0
ммоль/л в биохимическом анализе крови при госпи-
тализации, при отсутствии непереносимости

• Гиполипидемическая терапия: использование дополнительно У пациентов с гиперхолестеринемией в анамнезе, 
аторвастатина или симвастатина 0,5 балла у пациентов с уровнем общего холестерина свыше 

5,0 ммоль/л в биохимическом анализе крови при 
госпитализации, при отсутствии непереносимости

Использование варфарина и достижение 1,5 балла за данное У пациентов с ФП/ТП при отсутствии 
МНО 2,0-3,0 в стационаре или ОАК, не сочетание мероприятий противопоказаний или непереносимости
требующие контроля МНО

УЗДГ МАГ 1 балл
ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; иАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента; АРА – антагонисты рецепторов ангиотензина; ФП/ТП
– нарушения ритма сердца по типу фибрилляции или трепетания предсердий; АСК – ацетилсалициловая кислота; ОАК – оральные антикоагулянты; МНО – международ-
ное нормализованное отношение; УЗДГ МАГ – ультразвуковая допплерография магистральных артерий головы и шеи

Таблица 1. Шкала оценки качества профилактики повторного ОНМК для пациентов, перенесших ишемическое

ОНМК/ТИА (на основании клинических рекомендаций по профилактике повторного ишемического

ОНМК/ТИА [5,8])
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При наличии противопоказаний к тому или иному
мероприятию баллы не начислялись ни в реальные, ни
в гипотетические, что позволяло избежать ложного за-
нижения или завышения оценки. иППНМК был рас-
считан для каждого конкретного пациента. 

Результаты
Характеристика пациентов. Основные результаты

исследования ЛИС-2 были приведены ранее [24]. До
референсного инсульта ОНМК или ТИА перенесли
219 пациентов: 20 пациентов – ТИА, 4 пациента – и
ТИА, и ОНМК по ишемическому типу, 192 пациента –
ОНМК по ишемическому типу, 3 пациента – ОНМК по
геморрагическому типу. 

Среди этой группы пациентов мужчин было 37,4%
(n=82), женщин – 62,6% (n=137). Медиана возрас-
та составила 71,0 год (64;78). Референсное ОНМК по
ишемическому типу диагностировано у 90,9% (n=199),
по геморрагическому типу – у 3,2% (n=7), ТИА – у 5,9%
(n=13) пациентов. 

Была оценена распространенность ССЗ и тради-
ционных факторов риска в группе. Артериальная ги-
пертензия ранее выявлена у 90,4% (n=198) пациен-
тов. Гиперхолестеринемия в анамнезе, а также повы-
шение уровня общего холестерина >5,0 ммоль/л на мо-
мент госпитализации фиксировалось у 10,0% (n=22)
пациентов. Сахарным диабетом 2 типа страдали 22,8%
(n=50) пациентов. У 27,9% (n=61) пациентов в анам-

Мероприятие Начисляемый балл Группа пациентов, которым необходимо 
выполнять мероприятие

Постоянная антигипертензивная терапия 1 балл У всех пациентов, при отсутствии непереносимости

• Антигипертензивная терапия: использование рациональная дополнительно У всех пациентов, при отсутствии непереносимости
иАПФ/АРА или диуретика или их комбинации 0,5 балла

• Антигипертензивная терапия: использование рациональной дополнительно У всех пациентов, при отсутствии непереносимости
комбинации периндоприла и индапамида 0,5 балла

Использование антиагрегантов у пациентов с ФП/ТП: 1 балл У пациентов с ФП/ТП при отсутствии 
АСК 50-325 мг или клопидогрел 75 мг (допускается их противопоказаний или непереносимости
комбинация при необходимости двойной антиагрегантной 
терапии при сопутствующем инфаркте миокарда)

Проведение гиполипидемической терапии 1 балл У пациентов с гиперхолестеринемией в анамнезе, 
у пациентов с уровнем общего холестерина свыше 
5,0 ммоль/л в биохимическом анализе крови при 
госпитализации, при отсутствии непереносимости

• Гиполипидемическая терапия: использование аторвастатина дополнительно У пациентов с гиперхолестеринемией в анамнезе, 
или симвастатина 0,5 балла у пациентов с уровнем общего холестерина свыше 

5,0 ммоль/л в биохимическом анализе крови при 
госпитализации, при отсутствии непереносимости

ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; иАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента; АРА – антагонисты рецепторов к ангиотензину; 
ФП/ТП – нарушения ритма сердца по типу фибрилляции или трепетания предсердий; АСК – ацетилсалициловая кислота

Таблица 2. Шкала оценки медикаментозной профилактики повторного ОНМК для пациентов, перенесших геморра-

гический ОНМК (на основании клинических рекомендаций по профилактике повторного геморрагиче-

ского ОНМК [4,6,7])

Препарат Терапия у Терапия у Значимость Относительный ДИ Значимость
выживших умерших различий1 риск2 (ОР) ОР
(n=167) (n=52)

иАПФ 57 (34,1%) 11 (21,2%) p=0,08 0,57 0,29 – 1,11 р=0,1

АРА 6 (3,6%) 0 - - - -

БКК 12 (7,2%) 1 (1,9%) p=0,31 0,34 0,05 – 2,47 р=0,29

ББ 88 (52,7%) 10 (19,2%) p=0,004 0,34 0,08 – 1,38 р=0,13

Диуретики 15 (9,0%) 2 (3,8%) p=0,373 0,49 0,12 – 2,01 р=0,32

Статины 0 0 - - - -

Варфарин3 1 (2,4%) 2 (10,5%) p=0,226 2,28 0,55 – 9,43 р=0,26

Антиагреганты 13 (7,8%) 1 (1,9%) p=0,196 0,29 0,04 – 2,1 р=0,22
1использован критерий χ2 Пирсона,  2расчет ОР производился с поправкой на возраст и пол,   3среди пациентов с фибрилляцией предсердий, n=61
иАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента; АРА – антагонисты рецепторов ангиотензина; БКК – блокаторы кальциевых каналов; 
ББ – бета-блокаторы; ОР – относительный риск; ДИ – доверительный интервал

Таблица 3. Характеристика терапии, назначенной до госпитализации пациентам, ранее перенесшим ОНМК/ТИА, и

влияние этой терапии на смертность в стационаре
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незе имелись нарушения ритма сердца по типу фиб-
рилляции или трепетания предсердий. Ишемическая бо-
лезнь сердца (ИБС) была ранее диагностирована у
17,8% (n=39) пациентов. Признаки недостаточности
кровообращения при госпитализации выявлены у
29,7% (n=65) пациентов. Медиана пребывания в
стационаре составила 17 дней (10;20). Смертность в
стационаре в данной группе составила 23,7% (n=52). 

Общая характеристика терапии, назначенной
до госпитализации у данной группы пациентов и ее
влияние на смертность в стационаре. Общая харак-
теристика сердечно-сосудистой терапии, получаемой
пациентами до развития инсульта приведена ниже в таб-
лице 3. Сравнение групп выживших и умерших не по-
казало достоверного влияния терапии на смертность в
стационаре. 

Оценки качества «входной» терапии с помощью
иППНМК и ее влияние на смертность в стационаре.
Для пациентов всей группы был рассчитан иППНМК те-
рапии, получаемой до госпитализации, с учетом пе-
ренесенного ранее типа ОНМК (ишемический инсульт
и ТИА или геморрагический инсульт), а также наличия
определенных ССЗ и факторов их риска. 

Из шкалы оценки (см. Материалы и методы) был ис-
ключен пункт, связанный с проведением УЗДГ МАГ (бал-
лы не начислялись ни за реальные, ни за гипотетиче-
ские мероприятия, что позволило избежать занижения
оценки), т.к. выяснить факт проведения исследования
у пациентов при госпитализации не представлялось воз-
можным. В связи с особенностями шкалы оценки,

иППНМК для ряда пациентов принимал дискретные
значения. Оценка проводилась на основании рас-
смотренных выше формул, см. «Материал и мето-
ды». 

Как оказалось, у большинства пациентов вообще не
проводилась какая-либо медикаментозная профи-
лактика повторного инсульта: для 62,6% (137) паци-
ентов иППНМК равен 0. У 55 пациентов иППНМК со-
ставил 22,2%, еще для 23 пациента – 44,4%. У троих
пациентов проводимая терапия получила оценку 50,0
и у 1 пациента 54,5%. 

Результаты иППНМК для проведения дальнейшего
анализа были ранжированы следующим образом: в пер-
вую группу включили пациентов, у которых не прово-
дилось никаких мероприятий по разработанным шка-
лам (иППНМК=0; 137 пациентов), во вторую – со все-
ми остальными значениями иППНМК, то есть, пациенты
у которых мероприятия шкалы проводились хотя бы ча-
стично (иППНМК>0; 82 пациентов). 

Обе группы пациентов были сопоставлены по ос-
новным демографическим характеристикам, а также по
наличию в группах ССЗ и факторов их риска. Результа-
ты приведены в табл. 4. 

На основании клинико-демографических и анам-
нестических показателей обе группы пациентов ока-
зались сопоставимы. Различия между группами были
продемонстрированы лишь в случае наличия гипер-
холестеринемии. В то же время отмечался достоверно
более высокий уровень смертности в стационаре
(р=0,014) среди пациентов с иППНМК=0 по сравне-

Фактор риcка/ССЗ Группа пациентов Группа пациентов Значимость
с иППНМК>0, (n=82) с иППНМК=0, (n=137) различий1

Возраст Медиана 71,0 (64;77) Медиана 72,0 (64;78) р=0,4202

Пол Мужчины: 28 (34,1%), Мужчины: 54 (39,4%), 
женщины: 54 (65,9%) женщины: 83 (60,6%) p=0,445

Курение 9 (11,0%) 15 (10,9%) p=0,995

Злоупотребление алкоголем 5 (6,1%) 7 (5,1%) р=0,76

АГ В данной группе у всех 
пациентов была АГ: 82 (100%) 116 (84,7%) -

Гиперхолестеринемия3 14 (17,1%) 8 (5,8%) p=0,007

Сахарный диабет 2 типа 21 (25,6%) 29 (21,2%) p=0,448

ФП/ТП 21 (25,6%) 40 (29,2%) р=0,567

Признаки недостаточности кровообращения 19 (23,2%) 46 (33,6%) р=0,103

Наличие ИБС 14 (17,1%) 25 (18,2%) p=0,826

Перенесенный ОИМ 13 (15,9%) 21 (15,3%) р=0,917

Перенесенное геморрагическое ОНМК 2 (3,9%) 1 (1,1%) р=0,2664

Перенесенная ТИА 9 (17,0%) 15 (19,7%) р=0,692

Летальность в стационаре 12 (14,6%) 40 (29,2%) р=0,014
1использован критерий χ2 Пирсона,  2использован U-критерий Манна-Уитни,  3в анамнезе, а также уровень общего холестерина свыше 5,0 ммоль/л при госпитализации,
4использован точный критерий Фишера
ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания; иППНМК – индекс профилактики повторного нарушения мозгового кровообращения; АГ – артериальная гипертензия; ФП/ТП
– нарушения ритма сердца по типу фибрилляции или трепетания предсердий; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ОИМ – острый инфаркт миокарда; ОНМК – острое
нарушение мозгового кровообращения; ТИА – транзиторная ишемическая атака

Таблица 4. Сопоставимость групп пациентов с иППНМК=0 и с иППНМК>0
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нию с пациентами, у которых выполнялись хотя бы от-
дельные мероприятия шкалы. Был рассчитан относи-
тельный риск смерти в стационаре (с учетом поправок
на пол и возраст) для пациентов с иППНМК=0 по
сравнению с группой иППНМК>0, и составил 2,04
[1,07-3,91], р=0,031.

Для обеих групп был проведен анализ выживания
за время нахождения в стационаре по методу Каплана-
Мейера (рис. 1). Оказалось, что смертность в стацио-
наре была достоверно выше в группе пациентов с
иППНМК=0, что было подтверждено на основании кри-
терия Лог-ранк (р=0,032).

Обсуждение
Возможность профилактики повторного ОНМК и ТИА

изучалась во многих исследованиях [9-14], в которых
было показано, что риск повторного инсульта воз-
можно уменьшить. Так, в исследовании PATS [9] было
продемонстрировано, что, благодаря применению
индапамида, снижение артериального давления при-
водило к снижению риска как фатального, так и нефа-
тального повторного ОНМК. Аналогичные результаты
при использовании индапамида и периндоприла на-
блюдались в исследовании PROGRESS [10]. В результатах
исследования MOSES [11] отмечалось положитель-
ное влияние эпросартана на снижение риска повтор-
ного ОНМК, а также смертности от повторного инсульта.

Снижение риска развития как фатального, так и не-
фатального повторного ОНМК было отмечено при ис-
пользовании аспирина и дипиридамола в исследова-
ниях European Stroke Prevention Study (ESPS) и ESPS 2 [14].
Прием аторвастатина у пациентов после перенесенно-
го ОНМК и ТИА в исследовании SPARCL [12] приводил
к снижению частоты развития повторного ОНМК и
смертности от повторного инсульта. 

В то же время препараты из групп нейропротекто-
ров и ноотропов, на которые возлагались большие на-
дежды, не дали практически никаких результатов в от-
ношении исходов инсульта как в остром периоде, так
и при отдаленном наблюдении [26-37]. Такие препа-
раты назначаются часто, в то время как использование
препаратов с доказанной эффективностью происходит
недостаточно [25]. 

Одной из задач исследования ЛИС-2 являлась по-
пытка создания интегрального индекса, отражающего
не только использование отдельных эффективных пре-
паратов, но и дающего представление о полноте на-
значенной терапии в целом, ее соответствие совре-
менным клиническим рекомендациям. Создание такого
способа оценки приверженности рекомендациям пред-
ставляет крайне актуальную задачу. 

В настоящей публикации описана подгруппа паци-
ентов, уже перенесших ОНМК на момент референсного
инсульта или ТИА. Среди всех пациентов, включенных
в ЛИС-2, почти каждый четвертый пациент уже пере-
нес ранее инсульт или ТИА [24]. Результаты анализа по-
лучаемой терапии продемонстрировали, что профи-
лактика повторного инсульта была недостаточной. Ан-
тигипертензивную терапию получали половина паци-
ентов, среди них только у трети в назначении отмече-
ны препараты, упомянутые в клинических рекоменда-
циях. Антитромботические препараты (варфарин) и ан-
тиагреганты принимали очень небольшое количество
пациентов, гиполипидемическую терапию не получал
ни один пациент. В то же время распространенность ССЗ
и факторов их риска в этой группе пациентов являет-
ся довольно высокой. Возможно, недостаточная про-
филактика повторного инсульта вместе с высокой рас-
пространенностью факторов риска привели к более вы-
сокой смертности в данной группе (23,7%) по сравне-
нию со всей группой включенных в ЛИС-2 (21,6%) [24]. 

Проведенная с помощью разработанной шкалы
оценка качества терапии показала, что общий резуль-
тат иППНМК крайне низкий – у более 60% пациентов
он равен 0, а значит, никаких препаратов, регламен-
тированных клиническими рекомендациями, эти па-
циенты не получали. Среди оставшихся 82 пациентов
у более половины результат иППНМК составил 22,2%.
В то же время анализ выживания показал, что даже вы-
полнение отдельных рекомендованных мероприятий
может значимо улучшить исходы в остром периоде
ОНМК по сравнению с пациентами без какой-либо ме-
дикаментозной профилактики. В соответствии с мето-
дикой разработанного способа величина индекса мог-
ла принимать строго дискретные значения: в анали-
зируемой группе больных результаты иППНМК соста-
вили 0%, 22,2%, 44,4%, 50,0% и 54,5%. Небольшое
количество дискретных значений связаны с недоста-
точным количеством баллов при выполнении меро-

Рисунок 1. Кривые выживания за время нахождения в

стационаре в зависимости от величины
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приятий шкал. Этот факт несколько ограничивает ре-
зультат оценки в силу особенностей начисления баллов. 

Неудивительно, что факт использования каждого от-
дельного класса препаратов в рамках регистра не по-
казал достоверного влияния на госпитальную смертность
(табл. 3). Это может объясняться тем, что регистр
уступает рандомизированным клиническим исследо-
ваниям вследствие целого ряда причин (отсутствие ран-
домизации, наличие смещения и т.п.). Однако интег-
ральная оценка по разработанной шкале, основанной
на современных клинических рекомендациях, показала
достоверное влияние на исходы в стационаре. 

Предложенный способ в виде расчета иППНМК мо-
жет быть применим для оценки работы врача, отделе-
ния, всего подразделения с позиций приверженности
лечения данным доказательной медицины и направ-
лен на реализацию стратегий внедрения данных до-
казательной медицины в реальную практику. Общая
оценка терапии и оценка отдельных проводимых ме-
роприятий шкалы позволяет анализировать недостат-
ки среди конкретно проводимых мероприятий для
последующего их устранения. 

Оценка приверженности клиническим рекоменда-
циям и данным доказательной медицины представляет
огромные перспективы для России. Однако такая оцен-
ка должна проводиться с учетом массового здраво-
охранения. Способ оценки должен осуществляться до-
статочно быстро, быть относительно простым, дешевым.

Предложенный шкальный способ оценки с использо-
ванием иППНМК основан на анализе ключевых меди-
каментозных мероприятий и имеющихся клинических
рекомендаций по профилактике повторного инсульта. 

  Заключение
Результаты части исследования ЛИС-2, посвященной

оценке медикаментозной профилактики повторного ин-
сульта, продемонстрировали низкое соответствие про-
водимой терапии современным клиническим реко-
мендациям. Такая ситуация связана с недостаточным на-
значением препаратов, влияющих на прогноз и сни-
жение смертности. Назначение многокомпонентной те-
рапии являлось вполне обоснованным, учитывая вы-
сокую распространенность традиционных факторов
риска ССЗ в регистре ЛИС-2. 

Необходимость оценки качества реально проводи-
мой на практике терапии на соответствие клиническим
рекомендациям существует довольно давно и требует
создания простых методик, которые возможно при-
менять в условиях системы здравоохранения. Одним
из вариантов такого метода является создание шкалы
ряда мероприятий на основании ключевых пунктов кли-
нических рекомендаций.

Конфликт интересов. Все авторы заявляют об от-
сутствии потенциального конфликта интересов, тре-
бующего раскрытия в данной статье.
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