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ВВЕДЕНИЕ 

Сосудистые заболевания головного мозга яв-
ляются ведущей причиной смертности и больших 
социально-экономических потерь в обществе [1, 2, 
5, 12] и важнейшей медико-социальной проблемой 
современного общества, что обусловлено их распро-
страненностью, высокой смертностью, значитель-
ными показателями трудовых потерь и первичной 
инвалидизации [16]. В мире ежегодно регистрируется 
около 6 млн случаев мозгового инсульта, каждый чет-
вертый из них – с летальным исходом. Инсульт – это 
глобальная эпидемия, угрожающая жизни и здоровью 
населения всего мира [5]. В США около 550 тыс. чело-
век ежегодно переносят инсульт, около 150 тыс. уми-
рают от этого заболевания, не менее 3 млн человек, 
переносящих инсульт, имеют выраженный в различ-
ной степени неврологический дефицит. Больничная 
летальность от ишемического инсульта составляет 
7 %, от геморрагического инсульта – 33,1 %. Для срав-
нения: в Германии эти показатели ниже и составляют 
3,4 % и 18,2 % соответственно [5, 8, 10, 19]. В Европе 
частота инсульта составляет около 200  случаев на 

100 тыс. населения, и более половины из них стано-
вятся инвалидами первой группы [10]. В ближайшие 
10–20 лет эксперты ВОЗ (2008) и некоторые авторы 
[6] предполагают дальнейшее увеличение количе-
ства мозговых инсультов: к 2020  г. заболеваемость 
инсультом возрастет на 25 % (до 7,6 млн человек в 
год), кроме того, прослеживается тенденция к омо-
ложению сосудистой патологии мозга, приводящая к 
снижению, утрате трудоспособности или смерти лиц 
молодого возраста. В структуре острых нарушений 
мозгового кровообращения на долю инфарктов мозга 
приходится 80  %, внутримозговых кровоизлияний 
– 15 %, неясной этиологии – 5 %; 15 % всех инфар-
ктов мозга предшествуют преходящие нарушения 
мозгового кровообращения – транзиторные ишеми-
ческие атаки, церебральные гипертонические кризы, 
подлежащие неотложной медицинской помощи [2, 
,13, 14]. В Российской Федерации заболеваемость со-
судистой патологией мозга, по данным обращаемости 
населения в лечебно-профилактические учреждения, 
регистрируется на уровне 405  человек на 100  тыс. 
населения в год; это превышает показатель в евро-
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пейских странах (200 человек на 100 тыс. населения 
в год). Смертность от сосудистых заболеваний мозга 
в РФ занимает второе место (20 %), уступая смерт-
ности от кардиоваскулярных заболеваний (28  %). 
По данным авторов [1], среднегодовой показатель 
смертности от мозгового инсульта составлял 313 че-
ловек на 100 тыс. населения – в 2002 г., 325 человек 
на 100 тыс. населения – в 2005 г. и 262,3 человек на 
100 тыс. населения – в 2010 г. Смертность на 100 тыс. 
населения по причине сосудистых заболеваний мозга 
распределилась следующим образом: ишемический 
инсульт – 45,2 %, внутримозговые кровоизлияния – 
28,9 %, субарахноидальные гематомы – 2,9 %, инсульт 
неуточненный – 14,3  %. Больничная летальность 
в острой стадии всех видов инсультов (28-дневная 
летальность) составляет 22 %, увеличиваясь к кон-
цу первого года на 12–15 %; в течение года умирает 
половина больных, т. е. каждый второй заболевший. 
Регистрируется высокий уровень повторных инсуль-
тов – 30 %. Отмечается относительно низкий уровень 
госпитализаций – 40–50  % [6]. Мозговой инсульт 
занимает первое место среди всех причин инвалид-
ности взрослого населения (32 человека на 100 тыс. 
населения). Из них возвращаются к труду 10–20 %, 
(8  % сохраняют свою профессиональную пригод-
ность), нуждаются в посторонней помощи 25  %. К 
концу года после перенесения инсульта у 25–30  % 
больных развивается деменция, причем с возрастом 
она имеет тенденцию к увеличению. Инсульт – это 
огромное финансовое бремя для системы здравоох-
ранения. Социально-экономическое значений мозго-
вого инсульта обусловлено и тем, что является при-
чиной огромных расходов на стационарную помощь. 

В США, Великобритании, Шотландии, Нидерлан-
дах на оказание медицинской помощи при инсульте 
приходится 4 % всех расходов на здравоохранение, в 
Финляндии – 6,1 % [11]. Годовые затраты на лечение 
и уход на одного пациента, переносящих инсульт, в 
Германии достигает 109  тыс. евро, в Великобрита-
нии – 8,9  млрд фунтов стерлингов [10, 11]. В США 
стоимость 1  случая лечения инсульта составляет 
от $  3300 до $  23800 (в зависимости от тяжести 
состояния). Общие годовые расходы, отражающие 
этапное лечение острого мозгового инсульта, долго-
срочное лечение, профилактику и социальный уход, 
составили $  65,5  млрд. В Великобритании средняя 
стоимость лечения в стационаре больных с мозго-
вым инсультом составляет $ 10241, в т. ч. с субарах-
ноидальным кровоизлиянием – $ 23777 (11 дней), с 
внутримозговым кровоизлиянием – $ 10241 (7 дней), 
с ишемическим инфарктом мозга – $ 5837 (6 дней), с 
транзиторной ишемической атакой – $ 3350 (4 дня) 
[11]. В Германии средние расходы на лечение боль-
ного геморрагическим инсультом (€ 5080) в 1,5 раза 
выше, чем расходы на лечение больных с ишемиче-
ским инсультом (€ 3480), и в 1,7 раза выше таковых 
на лечение больных с транзиторной ишемической 
атакой (€  3020). Средняя длительность лечения в 
группе геморрагического инсульта была 12–14 дней, 
ишемического – 8–10 дней. Стоимость 1 случая лече-
ния инсульта в Испании (11 дней) составила $ 3624, 
в США (11 дней) – $ 4408, в Японии (4 дня) – $ 6887. 

На увеличение койко-дней и стоимости (2–3  раза) 
пролеченного больного в стационаре в значительной 
степени оказывали и другие факторы риска – при-
соединение вторичной инфекции, сопутствующая 
антибиотикотерапия [17, 18]. Во Франции стоимость 
законченного случая оказания стационарной помощи 
при мозговом инфаркте составила € 2967, при крово-
течениях – € 3483, при транзиторной ишемической 
атаке – € 1779. Средняя длительность пребывания в 
стационаре – 23 дня. При этом 81 % больных в острой 
фазе получали лечение в палатах интенсивной тера-
пии [19].

Через год после выписки пациентов стоимость 
лечения мозгового инсульта составила 41 %, в фазе 
восстановительного лечения – 30 %, амбулаторного 
наблюдения – 29 %. Медикаментозные расходы были 
самым дешевым элементом оказания медицинской 
помощи – 14 %. По данным авторов [16, 18], болезнь 
Альцгеймера и другиевиды постинсультной демен-
ции занимают пятое место (3 %). Распространенность 
деменции в первые 3–6  месяцев после инсульта – 
32 %, спустя 12 месяцев – 26 %. На долю сосудистого 
поражения головного мозга приходится 57 % случаев 
постинсультной деменции, на долю нейродегенера-
тивных заболеваний и смешанной деменции – 33,3 %. 
В России стоимость лечения одного больного, пере-
несшего инсульт, включая стационарное лечение, 
медико-социальную реабилитацию и вторичную 
профилактику, составляет 127 тыс. рублей, а непря-
мые расходы на инсульт, оцениваемые по потере ВВП 
из-за преждевременной смертности, инвалидности 
и временной нетрудоспособности населения, обхо-
дятся государству еще в 304 млрд руб. в год. Раcходы 
на лечение больных с сосудистой патологией мозга 
достигают 20 % от всех затрат на здравоохранение 
России. Прямые затраты на стационарное лечение на 
одного пациента для острого периода ишемического 
инсульта составили 22004 руб. ($ 734), геморрагиче-
ского – 32538 руб. ($ 1085), для преходящего наруше-
ния мозгового кровообращения – 14526 руб. ($ 484)
(Барашков Н.С., 2010). После выписки из стационара, 
через 6 месяцев, на услуги и препараты требовалось 
42645 руб. ($ 1336,8). На лечение пациента каждые 
6  месяцев требуется 9996,7  руб. ($  313,4). В соот-
ветствии с критериями ВОЗ, инсульт и переходящее 
нарушение мозгового кровообращения определяют 
как острое неврологическое нарушение с появлением 
очагов неврологической симптоматики (двигатель-
ных, речевых, чувствительных координаторных, 
зрительных и иных нарушений) и/или общемозговых 
нарушений – изменение сознания, головная боль, 
рвота [16]. К инсульту относятся острые нарушения 
мозгового кровообращения (ОНМК), которые со-
храняются свыше 24  часов или приводят к смерти 
больного.

Инсульт делится на геморрагический (кровоиз-
лияние в мозг) и ишемический (инфаркт мозга). Вы-
деляют «малый» инсульт, при котором нарушенные 
функции полностью восстанавливаются в течение 
первых 3 недель заболевания (10–15 %). Преходящие 
нарушения мозгового кровообращения (транзитор-
ные атаки, гипертоническая энцефалопатия, цере-
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бральные гипертонические кризы) характеризуются 
локальной ишемией мозга с очаговыми неврологи-
ческими симптомами у больного с сосудистым за-
болеванием, которые продолжаются не более суток 
и заканчиваются полным восстановлением функций. 
В группу хронических церебральных заболеваний 
включены дисциркуляторные энцефалопатии, по-
следствия перенесенного инсульта, атеросклероти-
ческая деменция. Одними из частых последствий 
нарушения мозгового кровообращения являются 
когнитивные нарушения, достигающие степени 
деменции, которая обусловлена одним или несколь-
кими небольшими (или обширными) инфарктами 
мозга и массивными кровоизлияниями, развивается 
у 10–30 % пациентов, перенесших инсульт, проявля-
ется нарушением интеллекта, мышления, памяти, 
понимания, речи и других познавательных функций. 
Для постинсультной деменции характерны ступенео-
образное прогрессирование и/или наличие очаговой 
неврологической симптоматики, анамнестические 
или нейровизуализационные признаки перенесен-
ного инсульта. Средняя продолжительность жизни 
пациента с сосудистой деменцией после постановки 
диагноза составляет около 5 лет. Непосредственной 
причиной летального исхода является пневмония, 
инсульт (нередко повторный) или инфаркт миокарда 
[4]. Преходящие нарушения мозгового кровообра-
щения (ПНМК) свидетельствуют о высоком риске 
повторных (ОНМК): у 30 % больных в течение 5 лет 
развивается инсульт, из которых у 20 % – в течение 
1 месяца, у 50 % – в течение 1 года. При транзиторной 
ишемической атаке в сочетании с 70%-м стенозом 
сонной артерии инсульта в течение 1 года – 28 % [2, 
6]. При ишемическом инсульте (ИИ) летальность в 
течение 28 дней составляет 20 %, к концу года вы-
живаемость – 65 %, к концу 5-го года – 30 %, к концу 
10-го года – 25 %. Повторный инсульт развивается 
в 2 % случаев к концу 1-го года, в 30 % случаев – к 
концу 5-го года.

При геморрагическом инсульте летальность в 
течение первых 2 суток составляет 50 %, в течение 
28 дней – 45 %, повторный инсульт – в 4 % случаев. 
Для оценки вероятности исхода используются раз-
личные шкалы, соответствующие неврологическому 
дефициту. Правильная оценка неблагоприятного про-
гноза позволяет определить характер, тип и экстрен-
ность лечебного вмешательства [7]. Оценка риска 
неблагоприятного исхода может рассматриваться 
как эквивалентность тяжести состояния больного, 
она необходима не только для уточнения прогноза 
заболевания, но и для выработки тактики лечения, 
оценки длительности пребывания в стационаре. 
Исход при инсульте оценивается с помощью шкал, 
выражающих степень неврологического дефицита 
или функциональные нарушения. Шкальные оценки 
функционального состояния после инсульта вклю-
чают измерения инвалидизации или зависимости 
в повседневной активности и измерение функци-
ональной независимости. Широкое применение в 
клинической практике для оценки функционального 
состояния больного после инсульта получили шкалы 
Ренкина (Rankin J., 1957) и индекс Бартел (Barthel C., 

1989; Kwon S. еt аl., 2004). Исходную тяжесть инсульта 
оценивают по модифицированной шкале Ренкина 
(Rankin Scale), при этом считают, что в постоянном 
уходе нуждаются больные с показателями шкалы 
3,4 и 5  баллов. Достаточно распространенный ме-
тод функциональной оценки при инсульте Бартела 
(Barthel Index), оценивающая степень нарушения 
жизнедеятельности, способность самообслужива-
ния [12]. Колебания суммарного балла от 0 до 45 
соответствуют тяжелой инвалидизации (полная 
зависимость от окружающих), от 50 до 75 баллов – 
умеренной инвалидизации (нуждается в посторонней 
помощи), от 75 до 100  баллов – функциональной 
независимости. Для оценки когнитивного дефицита 
используются простые психодиагностические тесты, 
в том числе регуляторные (тест «рисования часов», 
тест на словесные ассоциации, серийный счет и др.) и 
оценка аффективного статуса – синдрома депрессии 
(Chibisov  V.N. et  al., 2003). Согласно рекомендациям 
Европейского бюро ВОЗ и Европейского совета по 
инсульту (совещание в Хельсинберге, Швеция, 2006), 
к целевым показателям качества стационарной помо-
щи больным с ОНМК отнесены: летальность в острой 
стадии заболевания (в первые 28 дней) не должна 
превышать 15 %; летальность к 2 годам с момента 
развития мозгового инсульта – 20 %; независимость 
в повседневной жизни (через 3  месяца от начала 
заболевания) – более 70  % перенесших мозговой 
инсульт; количество повторных инсультов не должно 
быть более 10  % [6, 20]. Важнейшим показателем, 
характеризующим состояние помощи пациентам с 
ОНМК, является уровень и сроки госпитализации 
больного с инсультом. Экстренная госпитализация 
становится эффективной, если пациент доставляется 
в современное специализированное неврологическое 
отделение для больных с нарушением мозгового 
кровообращения «терапевтического окна» в тече-
ние 3–6 часов. С позиции системного подхода важно 
учитывать опыт западных стран, где в борьбе с моз-
говым инсультом привели к массовому внедрению 
в практику стационаров современных высокотехно-
логичных диагностических и лечебных технологий 
нейровизуализации, тромболитической терапии и 
нейрохирургического вмешательства.
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