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Резюме. Изучена прогностическая значимость факторов, определяющих ранние исходы острого периода
мозгового инсульта и динамику восстановления неврологических функций. Выявлено, что наиболее значимым
предиктором неблагоприятных исходов являются присоединившиеся соматические осложнения. Тяжесть состояния
и глубина нарушения сознания при поступлении, возраст и пол пациентов, локализация очага поражения и время,
прошедшее от начала заболевания до госпитализации в стационар, коррелируют с темпами восстановления
неврологических функций, что позволяет контролировать течение заболевания и индивидуализировать
терапевтические и реабилитационные программы.
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Abstract. The importance of basic predictors determining case fatality rate and functional outcome in patients with
acute stroke has been analysed. The most significant predictors of unfavourable outcomes were extracranial complications.
Functional outcome was determined to depend on stroke severity, level of consciousness on admission to the hospital, patients
age and sex, localization of the damage focus, time of hospitalization. The obtained findings are of great importantce for the
controlling of stroke course and stroke management.

При прогнозировании исходов острых на-
рушений мозгового кровообращения необходи-
мо учитывать то, что имеются факторы, не под-
дающиеся какому-либо влиянию, � возраст, тип
инсульта, локализация патологического очага,
сопутствующие заболевания, тяжесть состоя-
ния больного к моменту госпитализации в ста-
ционар [4, 7, 11, 18]. В то же время существует
ряд контролируемых факторов: время от нача-
ла заболевания до оказания первой и специа-
лизированной медицинской помощи, правиль-
ность и своевременность догоспитальной ди-
агностики типа инсульта, профильность госпи-
тализации, а также развитие соматических ос-
ложнений, которые резко утяжеляют течение и
ухудшают прогноз острых нарушений мозгово-

го кровообращения [3, 8, 11, 19, 20]. При суще-
ствующих стандартах оказания медицинской
помощи возникла необходимость изучения вли-
яние различных факторов на ранние исходы
заболевания с помощью применения количе-
ственных методов оценки и опорой на извест-
ные закономерности течения заболевания.
Уточнение прогностической значимости фак-
торов и воздействие на те из них, которые спо-
собствуют развитию неблагоприятных исходов,
и являются потенциально модифицируемыми,
будут способствовать снижению летальности и
улучшению функционального восстановления
больных мозговым инсультом.

Целью исследования явилось проведение
анализа влияния различных факторов на харак-
тер ближайших исходов мозгового инсульта, и
прежде всего на частоту летальных исходов и
динамику восстановления неврологических
функций.
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Методы

Обследовано 327 больных с острыми на-
рушениями мозгового кровообращения, нахо-
дившихся на лечении в трех неврологических
отделениях г. Витебска в 2001-2002 гг. Тип ин-
сульта верифицирован по данным клиническо-
го обследования с учетом результатов исследо-
вания цереброспинальной жидкости и/или ком-
пьютерной и магнитно-резонансной томогра-
фии головного мозга, либо патологоанатомичес-
кого исследования.

В структуре обследуемого контингента
больные геморрагическим инсультом (ГИ) со-
ставили 22,9% (75 человек), больные инфарк-
том мозга (ИМ) � 77,1% (252 человека). В 25,7%
(84 человека) случаев констатированы леталь-
ные исходы, при этом патологоанатомическо-
му исследованию был подвергнут 61 (72,6%)
больной. Встречались такие клинико-анатоми-
ческие формы кровоизлияний: субарахноидаль-
ное (САК) � в 17,3%, внутримозговое (ВМК) �
в 45,3% и паренхиматозно-субарахноидальное
� в 37,3% случаев.

Для объективизации тяжести состояния
больных и выраженности неврологического де-
фицита были использованы Скандинавская
шкала и шкала Оргогозо, оценка проводилась
при поступлении больного и на 16-21 день за-
болевания. Количество баллов в Скандинавс-
кой шкале имеет амплитуду от 0 (смерть боль-
ного) до 60 (отсутствие изменений неврологи-
ческого статуса) баллов, в шкале Оргогозо � от
0 до 100 баллов. На основании исходного сум-
марного балла по шкале Оргогозо все пациен-
ты были разделены по степени тяжести инсуль-
та: 65 баллов и выше соответствовали «мягко-
му» течению инсульта, от 64 до 41 балла � те-
чению средней тяжести, от 40 до 26 баллов �
тяжелому, 25 и менее � крайне тяжелому. Коли-
чество баллов по Скандинавской шкале 31 и
более объективизировали легкую степень тяже-
сти инсульта, от 16 до 30 � среднюю степень,
от 0 до 15 � тяжелую степень. Исход функцио-
нального восстановления оценивался по шка-
ле Бартеля на 16-21 день заболевания. Колеба-
ния от 0 до 45 баллов соответствовали тяжелой
инвалидизации (значительное ограничение или
полное нарушение неврологических функций),
от 50 до 70 баллов � умеренной инвалидизации

(умеренное ограничение неврологических фун-
кций), от 75 до 100 баллов � минимальному
ограничению или сохранению неврологичес-
ких функций. Тяжесть состояния больных и
оценку расстройства сознания проводили по
шкале комы Глазго.

Статистическая обработка полученных ре-
зультатов осуществлялась методами параметри-
ческой и непараметрической статистики (коэф-
фициент  взаимной сопряженности Пирсона,
корреляционный и дисперсионный многофак-
торный анализ) с использованием компьютер-
ных программ Microsoft Exel 7.0, Statgrafics и
Statistica 6.0 for Windows 3.1.

Результаты

Больные ГИ имели более глубокие вариан-
ты нарушения сознания при поступлении
(p<0,001). Так, 18,7% больных поступили в яс-
ном сознании, 24,0% � в умеренном оглушении,
24,0% � в глубоком оглушении, 12,0% � в сопоре,
12,0% � в коме I, 8,0% � в коме II, 4,0% � в коме III.
У большей части больных ИМ при госпитализа-
ции отмечено ясное сознание (65,1%), умеренное
оглушение было у 19,8%, глубокое оглушение � у
6,3%, сопор � у 2,0%, кома I � у 3,6%, кома II � у
2,4%, кома III � у 0,8%. Установлена слабая отри-
цательная корреляционная зависимость между
временем от начала заболевания до госпитализа-
ции пациентов в стационар и глубиной наруше-
ния сознания при поступлении: чем глубже нару-
шения сознания, тем раньше госпитализируются
больные. Больные в ясном сознании госпитали-
зировались до 24 часов от начала заболевания в
56,2% случаев, в умеренном оглушении � 77,9%,
в глубоком оглушении � 76,5%, в сопоре � 85,7%,
в коме � 81,8%. Учитывая тот факт, что больные
ГИ при поступлении имели более глубокие нару-
шения сознания, данная зависимость была более
сильная при ГИ (r=�0,268; p<0,05), чем при ИИ
(r=�0,150; p<0,05).

Выявлены достоверные отличия в уровнях
нарушения сознания (р<0,03) и тяжести инсуль-
та при поступлении, оцененного по Скандинав-
ской шкале (р<0,001) у больных с различной ло-
кализацией инфаркта мозга. По балльному кри-
терию Скандинавской шкалы тяжелое течение
инсульта и нарушение сознания при поступле-
нии по типу глубокого оглушения, сопора или
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комы чаще наблюдались при локализации ин-
фаркта мозга в левом каротидном бассейне (КБ).
Эти больные госпитализировались в ясном со-
знании в меньшем проценте случаев (55,0%), по
сравнению c больными ИМ при поражении вер-
тебрально-базилярного бассейна (ВББ) и право-
го КБ (69,1% и 75,5% соответственно). В то же
время у данной категории больных клиническая
картина характеризовалась чаще тяжелой степе-
нью тяжести инсульта при поступлении (31,5%),
по сравнению с больными при локализации ИМ
в правом КБ и ВББ (12,3% и 9,1%).

В результате проведенного корреляцион-
ного анализа выявлено, что при мозговом ин-
сульте вероятность развития летальных исхо-
дов увеличивают следующие факторы (табл. 1):
количество присоединившихся осложнений за-
болевания (r=0,797; р<0,0001), глубина наруше-
ния сознания (r=0,622; р<0,0001) и тяжесть за-
болевания при поступлении, которую оценива-
ли по Скандинавской шкале (r=0,644; р<0,0001)
и Оргогозо (r=0,549; р<0,0001). Среди присое-
динившихся соматических осложнений следует
отметить, что сочеталась с развитием неблагоп-
риятных исходов мозгового инсульта пневмония
(r=0,615; р<0,0001), а при инфаркте мозга также
выявлена корреляция средней силы между ве-
роятностью летального исхода и возникновени-

ем пролежней (r=0,327; р<0,0001). У больных ГИ
отмечалась слабая зависимость между частотой
смертельных исходов и полом пациентов
(r=0,298; р<0,01). Так, у мужчин летальные ис-
ходы были констатированы в 71,8% случаев, в
то время как у женщин � в 54,4%. Наметилась
взаимосвязь между временем от начала заболе-
вания до оказания специализированной меди-
цинской помощи пациентам с мозговым инсуль-
том и развитием у них летальных исходов
(r=0,129; p=0,02). Доля умерших больных, по-
ступивших до 12 часов от начала заболевания,
была ниже, чем госпитализированных в течение
13-24 часов (29,8% и 35,9% соответственно). У
больных, поступивших позднее 24 часов, леталь-
ные исходы развились в 14,2% случаях, что обус-
ловлено меньшей долей больных поступивших
в тяжелом и крайне тяжелом состоянии. Данная
группа больных составила 21,7%, по сравнению
с больными, поступившими до 12 часов от на-
чала заболевания, которые находились в тяже-
лом и крайне тяжелом состоянии в 48,9%, в пе-
риод от 12 до 24 часов � 43,6%. Увеличивали ве-
роятность развития неблагоприятных исходов за-
болевания при ИМ, сопутствующая мерцательная
аритмия (корреляционный анализ � r=0,183;
р<0,004; дисперсионный анализ � р<0,004,
r2=0,03) и инфекция мочевыводящих путей (кор-
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Таблица 1 
Факторы, влияющие на развитие летальных исходов при различных типах инсульта 

Больные мозговым 
инсультом (n=327) 

Больные инфарктом 
мозга (n=252) 

Больные 
геморрагическим 
инсультом (n=75) 

Факторы, 
влияющие на 

развитие летальных 
исходов 

дисперси-
онный 
анализ 

rs, р 
дисперси-
онный 
анализ 

rs, р 
дисперси-
онный 
анализ 

rs, р 

Пол больного � � 
 � � 

 
p<0,02, 
r2=0,08 

rs =0,298; 
р<0,01 

Глубина нарушения 
сознания при 
поступлении 

p<0,0001, 
r2=0,11 

rs =0,622; 
p<0,0001 

p<0,0001, 
r2=0,48 

rs =0,536; 
р<0,0001 

p<0,005, 
r2=0,24 

rs =0,465; 
p<0,0001 

Тяжесть заболевания 
при поступлении, 
оцененная 
1 .по Скандинавской 
шкале 
2. по шкале Оргогозо 

1.p<0,0001, 
r2=0,45 

2. p<0,0001, 
r2=0,37 

1. rs =0,644; 
p<0,0001 

2. rs =0,549; 
p<0,0001 

1.p<0,0001, 
r2=0,40 

2. p<0,0001, 
r2=0,33 

1. rs =0,637; 
p<0,0001 

2. rs =0,521; 
p<0,0001 

1.p<0,0001, 
r2=0,44 

2. p<0,0001, 
r2=0,37 

1. rs =0,538; 
p<0,0001 

2. rs =0,508; 
p<0,0001 

Развитие пневмонии p<0,0001, 
r2=0,38 

rs =0,615; 
p<0,0001 

p<0,0001, 
r2=0,34 

rs =0,582; 
р<0,0001 

p<0,0001, 
r2=0,27 

rs =0,517; 
p<0,0001 

Развитие пролежней p<0,0001, 
r2=5,1 

rs =0,225; 
р=0,0001 

p<0,0001, 
r2=0,11 

rs =0,327; 
р<0,0001 � � 

 
Количество 
осложнений  

p<0,0001, 
r2=0,71 

rs =0,797; 
p<0,0001 

p<0,0001, 
r2=0,64 

rs =0,718; 
р<0,0001 

p<0,0001, 
r2=0,71 

rs =0,803; 
p<0,0001 
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реляционный анализ � r=0,144; р<0,02; диспер-
сионный анализ � р<0,02, r2=0,02).

В результате проведенного корреляционно-
го анализа факторов, влияющих на полноту вос-
становления нарушенных неврологических фун-
кций к концу острого периода инсульта (табл. 2),
выявлено, что наиболее значимой является сте-
пень тяжести инсульта при поступлении, которую
оценивали по Скандинавской шкале (r=0,578;
р<0,0001) и Оргогозо (r=0,615; р<0,0001). Выяв-
лена слабая зависимость восстановления невро-
логических функций к концу острого периода от
пола пациентов (r=0,17; р<0,01). Полная сохран-
ность неврологических функций или минималь-
ное их ограничение отмечалось у 69,0% мужчин
и только у 54,0% женщин. Степень инвалидиза-
ции коррелировала с возрастом больного (r=0,297;
р<0,0001), глубиной нарушения сознания при
поступлении (r=0,305; р<0,0001), наличием пнев-
монии (r=0,163; р<0,002) и пролежней (r=0,263;
р<0,001), а также количеством присоединивших-
ся соматических осложнений (r=0,277; р<0,0001).

При ИМ полнота восстановления нарушен-
ных неврологических функций также зависела от
локализации патологического очага (r=0,258;
р<0,0002). У пациентов с локализацией ИМ в пра-
вом КБ восстановление неврологического дефи-
цита менее выражено, чем при локализации в ле-
вом КБ и ВББ. Среди больных с локализацией
инфаркта мозга в ПКБ тяжелая степень инвали-

дизации в конце острого периода инсульта наблю-
далась в 29,3% случаев, в то время как у больных
с локализацией инфаркта мозга в ЛКБ и ВББ � в
23,6% и 11,2%, соответственно.

Учитывая то, что присоединившиеся ос-
ложнения мозгового инсульта могут чаще являть-
ся причиной смерти, чем первичное поврежде-
ние мозговых структур [1, 2, 13], изучена часто-
та возникновения различных соматических ос-
ложнений (табл. 3), а также факторы, предрас-
полагающие к их развитию.

Пневмония отмечалась преимущественно
у больных инсультом по геморрагическому типу,
по сравнению с больными ИМ (53,3% и 19,4%;
p<0,001), что обусловлено более тяжелым тече-
нием заболевания. Сроки развития пневмонии,
основанные на данных диагностики, составили
5,2±0,6 сутки, для пролежней � 8,7±0,9.

Пролежни и пневмония замедляли процесс
восстановления неврологических расстройств,
больные имеющие данные осложнения выписы-
вались с полным восстановлением или с положи-
тельной динамикой неврологических функций
соответственно в 3 и 2,4 раза реже, чем больные,
не имеющие этих осложнений. Имеется отчетли-
вая взаимосвязь частоты развития пневмонии от
уровня сознания (r=0,469; p<0,0001) и тяжести
заболевания при поступлении, оцененной по
Скандинавской шкале (r=0,514; p<0,0001) и шка-
ле Оргогозо (r=0,399; p<0,0001). При легкой сте-

Таблица 2 
Факторы, оказывающие влияние на степень функционального восстановления  

у больных мозговым инсультом 

Факторы Дисперсионный  
анализ, р 

Корреляционный 
анализ, rs 

Тип инсульта p<0,001, r2=0,06, n=243 � 
Локализация очага поражения р=0,0001, r2=0, 10, n=243 � 
Пол больного p<0,02, r2=0, 03, n=243 rs=0,17; p<0,01, n=243 
Возраст больного p<0,0001, r2=0, 41, n=243 rs=0,297; p<0,0001, n=243 
Глубина нарушения сознания при 
поступлении 

p<0,0001, r2=0,11, n=243 rs=0,305; p<0,0001, n=243 

Состояние тяжести при поступлении p<0,0001, r2=0,18, n=243 rs=0,408; p<0,0001, n=243 
Время от начала заболевания до 
госпитализации 

� rs=0,188; p<0,004, n=243 

Кем оказана первая медицинская помощь р=0,01, r2=0,06, n=243 rs=-0,137; p<0,04, n=243 
Развитие пневмонии р=0,01, r2=0,03, n=243 rs=0,163; p<0,02, n=243 
Развитие пролежней p<0,0001, r2=0,08, n=243 rs=0,263; p<0,0001, n=243 
Количество осложнений заболевания p<0,0001, r2=0,09, n=243 rs=0,277; p<0,0001, n=243 
Мозговой инсульт в анамнезе p<0,004, r2=0,04, n=243 rs=0,190; p<0,004, n=243 
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пени тяжести заболевания по Скандинавской
шкале пневмония развилась у 9,4% больных, при
средней степени � у 26,6%, при тяжелой степе-
ни тяжести � у 67,1%. Сопутствующие заболе-
вания легких, такие, как хронический бронхит,
эмфизема, пневмосклероз предрасполагали к
возникновению пневмонии. При наличии у боль-
ного данной патологии пневмония развивалась
в 2 раза чаще, чем при ее отсутствии (41,8% и
20,9%; p<0,001). Среди больных ИМ, страдаю-
щих сердечными заболеваниями, пневмония об-
наруживалась в 2,7 раз чаще, чем у больных, не
имеющих данной патологии (73,5% и 26,5%;
p<0,001). Выявлена средней силы корреляцион-
ная зависимость развития пролежней от степе-
ни выраженности неврологического дефицита
при поступлении, оцененного по Скандинавской
шкале (r=0,319; p<0,0001) и шкале Оргогозо
(r=0,297; p<0,0001).

Обсуждение

В литературе имеется много работ, осно-
ванных на изучении влияния отдельных факто-
ров на ранние исходы инсульта, и мало исследо-
ваний, посвященных сравнительному анализу
влияния различных факторов и выявления наи-
более значимых из них. В ряде исследований
определено, что тип инсульта - это основной фак-
тор, определяющий исход заболевания вне за-
висимости от интенсивности проводимой тера-
пии. Летальность после первичного ИМ в пер-
вые 30 дней от начала заболевания, по данным
различных авторов, составляет 10-20%, при
ВМК � колебается от 40% до 50%, при САК �

40�46% [12, 13, 16]. Отмечается зависимость
исходов заболевания от возраста пациентов. Так,
у больных инсультом возрастной группы стар-
ше 65-70 лет выше летальность и хуже функци-
ональный исход, по сравнению с пациентами
более молодого возраста [8]. В работах некото-
рых авторов показано, что артериальная гипер-
тензия, предшествующий инфаркт миокарда,
сахарный диабет, ишемическая болезнь сердца,
мерцательная аритмия в момент развития ИМ
создают несомненные предпосылки для боль-
шей частоты негативных исходов [9, 18]. Боль-
шинство авторов считают, что время с начала за-
болевания до оказания первой медицинской по-
мощи является одним из важнейших факторов,
определяющих исход инсульта [5, 11]. Макси-
мально возможный эффект лечебных меропри-
ятий, оказывающий влияние на благоприятный
исход заболевания, возможен в период �терапев-
тического окна�, то есть на протяжении первых
3-6 часов с момента появления первых симпто-
мов инсульта. По данным исследования, прове-
денного С.Л. Леонтьевым с соавт. [5], дифферен-
циальная терапия ИМ, начатая в первые 3 часа
от начала заболевания, почти в 50% случаев со-
провождалась значительным регрессом невро-
логических нарушений, при начале лечения в
период от 3 до 6 часов положительная динамика
наблюдалась у 35% больных и позднее 6 часов �
только у 25%. Пономаревой Е.Н. и соавт. [11]
выявлено, что половина больных с ИМ, выпи-
санных с полным восстановлением или мини-
мальными нарушениями неврологических фун-
кций, были доставлены в первые 6 часов от на-
чала заболевания, а среди больных, поступив-
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Таблица 3 
Частота соматических осложнений при различных типах инсульта 

Клинические формы осложнений Всего (n=327) 
Больные 
инфарктом 
мозга (n=252) 

Больные 
геморрагическим 
инсультом (n=75) 

Пневмония 89 (27,2%) 49 (19,4%) 40 (53,3%)* 
Пролежни 30 (9,2%) 22 (8,7%) 8 (10,7%) 
Желудочно-кишечное кровотечение 1 (0,3%) � 1 (1,3%) 
Тромбоэмболия легочной артерии 4 (1,2%) 2 (0,8%) 2 (2,7%) 
Тромбоз глубоких вен нижних 
конечностей 

3 (0,9%) 3 (1,2%) � 

Ишемия миокарда 15 (4,6%) 9 (3,6%) 6 (8,0%) 
Примечание: * � наличие достоверных отличий (p<0,001) между группами больных геморрагическим 

инсультом и инфарктом мозга. 
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ших в период от 6 часов до суток, таких исходов
было зарегистрировано в 2,5 раза меньше. В не-
которых исследованиях установлено, что глуби-
на нарушения сознания на момент госпитализа-
ции является более значимым фактором, влия-
ющим на исход заболевания,  чем время от нача-
ла заболевания до госпитализации [3, 7]. По дан-
ным исследования Е.Н. Гусева с соавт. [7], ле-
тальные исходы были констатированы у поло-
вины больных, которые поступили до 6 ч и 7-12
ч от появления первых симптомов инсульта. В
то же время при изучении летальности в зави-
симости от состояния сознания на момент по-
ступления установлено, что в те же сроки леталь-
ность среди больных, поступивших с наруше-
нием сознания по типу комы, составляет 94%,
сопора � 75%.

В исследовании Виленского Б.С. и Семе-
новой Г.М. [2] установлено, что предикторами
неблагоприятных исходов являются присоеди-
нившиеся к основному патологическому процес-
су соматические осложнения. Так у больных с
летальными исходами осложнения развивались
чаще, чем у выживших больных: при ИМ в 1,3
раза, при ВМК в 2 раза, при САК в 2,6 раза. Пнев-
мония - наиболее частое осложнение при инсуль-
те, которое развивается в результате трофичес-
ких изменений в ткани легких из-за нарушения
центральной иннервации легких и диафрагмы,
а также в результате инфицирования бронхов и
альвеол вследствие аспирации содержимого ро-
тоглотки и рвотных масс. По данным Мартыно-
ва Ю.С. с соавт. [8], частота развития пневмо-
нии в остром периоде инсульта составила 20-
25%, что сопоставимо с данными нашего иссле-
дования (27,2%). R. Davenport с соавт. [14] реги-
стрировали пневмонию только у 12% больных
мозговым инсультом. Виленский Б.С. при изу-
чении частоты развития пневмонии при различ-
ных формах инсульта приводит более высокие
показатели: при ИМ � 58,8%, при ВМК � 34,4%,
САК � 58,3%. Частота развития пролежней при
данных формах инсульта составила: 11,9%; 4,4%;
3,7% соответственно [1]. В работах других ав-
торов указывается частота пролежней, равная 2-
18% [14, 19].

При сопоставлении подгрупп больных с
различной латерализацией инфаркта мозга
нами выявлено, что более тяжелое течение за-
болевания и степень угнетения сознания наблю-

дались у больных с локализацией в левом КБ.
В то же время у больных с локализацией ин-
фаркта мозга в правом КБ восстановление на-
рушенных неврологических функций происхо-
дило в меньшей степени, что подтверждает об-
щие тенденции течения заболевания при дан-
ной локализации инфаркта мозга, обусловлен-
ные неполным осознанием больными развив-
шегося дефекта, отсутствием стремления к его
преодолению и, следовательно, затруднением
проведения реабилитационных мероприятий
[10]. Данные особенности позволяют опреде-
лить различные подходы к реабилитации боль-
ных с зависимости от латерализации процесса.

Результаты нашего исследования с прове-
дением количественной оценки зависимости
развития летальных исходов от различных фак-
торов показывают, что в условиях применения
стандартных протоколов ведения больных с ос-
трыми нарушениями мозгового кровообращения
характер ближайших исходов (и, прежде всего,
частота летальных исходов), помимо типа ин-
сульта и тяжести заболевания больного при по-
ступлении в стационар, в более значительной
степени определяется присоединившимися со-
матическими осложнениями. Такие факторы, как
глубина нарушения сознания при поступлении,
а также время, прошедшее от начала заболева-
ния до поступления в стационар, возраст паци-
ентов коррелируют с темпами восстановления
неврологических расстройств, что позволяет
контролировать течение заболевания и индиви-
дуализировать терапевтические и реабилитаци-
онные программы. Следует подчеркнуть, что
воздействие на те факторы, которые способству-
ют развитию неблагоприятных исходов инсуль-
та и являются модифицируемыми, будет способ-
ствовать снижению летальности и улучшению
функционального восстановления больных моз-
говым инсультом.

Выводы

1. Развитие смертельных исходов в боль-
шей степени взаимосвязано с глубиной наруше-
ния сознания (r=0,622; p<0,0001) и тяжестью за-
болевания при поступлении (r=0,644; p<0,0001).
По мере увеличения числа осложнений (пнев-
мония, пролежни) повышалась вероятность раз-
вития летального исхода (r=0,797; p<0,0001).
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Профилактика и лечение осложнений являются
мультидисциплинарной проблемой и важней-
шим компонентом интенсивной терапии инсуль-
та, правильное решение которой будет способ-
ствовать снижению летальности, уровня инва-
лидизации и улучшению качества жизни боль-
ных, перенесших мозговой инсульт.

2. У выживших больных восстановление
нарушенных неврологических функций зависит
от тяжести инсульта при поступлении (r=0,615;
p<0,0001) и в меньшей степени от глубины на-
рушения сознания (r=0,305; p<0,0001), а также
от возраста пациентов (r=0,297; p<0,0001) и ко-
личества присоединившихся соматических ос-
ложнений (r=0,304; p<0,0001). При инфаркте
мозга восстановление нарушенных неврологи-
ческих функций зависит от локализации очага
поражения (r=0,258; p<0,0002), что в свою оче-
редь позволяет целенаправленно разрабатывать
различные подходы к реабилитации данных
групп больных.
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