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Резюме. Инсульт остается ведущей причиной смертности и приобретенной инвалидности среди людей 

старшего возраста во всем мире. К числу факторов, оказывающих наибольшее влияние на результаты 

лечения инсульта в стационаре, относятся клинико-демографические особенности больного, ресурсы 

больницы и организация лечебного процесса в отделении, где находится пациент. При остром инсульте 

качественная медицинская помощь способствует снижению риска смерти и зависимости от посторонней 

помощи. Хотя оптимальная модель организации помощи в стационаре пока не определена, накоплен 

большой объем доказательств эффективности инсультного блока (Stroke Unit), где структура и процессы 

имеют существенные особенности по сравнению с общей палатой. Наибольшие преимущества при 

лечении инсульта в стационаре обеспечивают комплексные инсультные блоки, позволяющие сочетать 

решение острых медицинских проблем и интенсивную междисциплинарную реабилитацию. Деятельность 

инсультного центра клиники «Оберіг» подтверждает возможность создания в Украине комплексного 

инсультного блока и достижения лучших результатов лечения инсульта в стационаре.

Введение
По данным Всемирной организации здравоохране-

ния, инсульт остается второй по значимости причиной 

смерти (12 % всех смертей) и ведущей причиной ин-

валидности на планете. После инсульта треть больных 

умирают в течение первого года и еще около трети на-

всегда остаются зависимыми от посторонней помощи 

(Global burden of stroke; The Top Ten, 2014). В 2010 году 

в мире было зарегистрировано 16,9 млн инсультов и 

5,9 млн смертей вследствие инсульта (Feigin V.L., 2014). 

Самое большое бремя сердечно-сосудистых заболеваний 

в современном мире приходится на Восточную Европу 

и Центральную Азию (Moran A.E., 2014). Страны Цен-

тральной и Восточной Европы имеют схожие проблемы 

в организации инсультной помощи, в результате чего 

смертность и инвалидность вследствие инсульта в этом 

регионе выше, чем в развитых странах (Lenti L., 2013; 

Pająk A., 2012). Согласно официальной статистике, в 

Украине в 2013 году было зарегистрировано 112 тыс. ин-

сультов, причем в одной трети случаев это заболевание 

развилось в трудоспособном возрасте, а 27 % инсультов 

были повторными. Первичная инвалидность вследствие 

инсульта в 2013 году составила 20,8 случая на 100 тыс. 

взрослого населения (инвалидами были признаны почти 

8000 пациентов), в то время как последствия инсульта 

стали причиной инвалидности в 79,0 случая на 100 тыс. 

взрослого населения (Голик В.А., 2014). По данным 

ООН, за последующие 50 лет численность пожилых 

людей увеличится втрое (United Nations, 2002). В связи 

с постарением населения и недостаточными профи-

лактическими стратегиями число инсультов, смертей 

от инсульта и людей с последствиями инсульта будет 

расти, особенно в странах с низким и средним уровнем 

доходов (Kaplan W., 2013).

Восстановление после инсульта представляет собой 

сложный биологический процесс, на темп и траекторию 

которого оказывает влияние множество показателей 

(Feng W., 2013). К числу факторов, имеющих установ-

ленную связь с исходом инсульта, относятся индивиду-
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альные особенности пациента, ресурсы больницы, где 

проводится лечение, и характеристики непосредствен-

ного провайдера (команды медицинских работников, 

оказывающих помощь пациенту) (Saposnik G., 2008; 

Saposnik G., 2011). Тот факт, что по сравнению с фи-

нансово благополучными нациями в странах с низким и 

средним уровнем доходов примерно втрое выше леталь-

ность при инсульте и инфаркте миокарда, подчеркивает 

важность адекватной помощи при острых сосудистых 

событиях (Yusuf S., 2014). При инсульте качественная 

медицинская помощь в стационаре способствует сни-

жению летальности, инвалидности и экономического 

бремени болезни для семьи больного и всего общества, 

хотя вопрос об оптимальной модели инсультной по-

мощи остается дискуссионным (Auriel E., 2013; Sun Y., 

2013). В данном обзоре, основываясь на литературных 

данных и собственном опыте, мы рассматриваем клю-

чевые факторы, определяющие исходы инсультов, 

включая клинико-демографические особенности паци-

ента, необходимые ресурсы и особенности организации 

медицинской помощи в стационаре.

Особенности пациента

Самым важным прогностическим фактором при 

инсульте является тяжесть повреждения головного 

мозга, о которой можно судить по остро разившемуся 

неврологическому дефициту. Чем тяжелее исходное по-

вреждение, тем хуже прогноз и больше времени и усилий 

потребуется для восстановления (Feng W., 2013). Так, в 

одном из аналитических исследований было продемон-

стрировано, что степень восстановления двигательных 

функций в большинстве случаев (за исключением 

крайне тяжелых больных) приблизительно на 70 % 

определяется первоначальной тяжестью двигательных 

нарушений (Prabhakaran S., 2008). Определенную про-

гностическую роль играют результаты клинических 

(оценка тяжести неврологических нарушений с по-

мощью инсультной шкалы Национальных институтов 

здоровья США  National Institutes of Health Stroke Scale 

(NIHSS)) и инструментальных методов исследования, 

таких как нейровизуализация (топография инфаркта 

мозга согласно Alberta Stroke Program Early Computed 

Tomographic score (ASPECTS) или объем внутримоз-

гового кровоизлияния, степень стеноза церебральных 

артерий, выраженность отека-набухания и дислокации 

мозга, коллатеральный кровоток), функциональная 

магнитно-резонансная томография и транскраниальная 

магнитная стимуляция (Hendricks H.T., 2003; Zarahn E., 

2011; Saposnik G., 2014). Сопутствующие заболевания, 

такие как фибрилляция предсердий, сахарный диабет, 

сердечная недостаточность, кардиомиопатии, аневриз-

ма аорты или заболевания периферических артерий, а 

также выраженный перивентрикулярный лейкоареоз и 

инсульты в анамнезе оказывают неблагоприятное вли-

яние на функциональный исход (Bushnell C.D., 2008; 

Kissela B., 2009).

Различия в скорости и полноте восстановления от-

части обусловлены наследственностью. На сегодняшний 

день известно о роли нескольких генетических факто-

ров, наиболее изученным из которых является полимор-

физм гена нейротрофического фактора мозгового про-

исхождения (brain-derived neurotrophic factor — BDNF) 

(Fritsch B., 2010; Kim J.M., 2012). Этот фактор имеет 

большое значение для синаптической пластичности, 

памяти и обучения, что может объяснять его роль в вос-

становлении пациентов после инсульта (Feng W., 2013).

Особое место в ряду прогностических показателей 

занимает постинсультная депрессия, которая наблю-

дается примерно у трети пациентов (Gaete J.M., 2008). 

Депрессия отрицательно влияет на качество жизни 

пациентов и затрудняет постинсультную реабилита-

цию. С другой стороны, раннее выявление и лечение 

депрессии с помощью антидепрессантов, таких как 

селективные ингибиторы обратного захвата серотонина, 

может способствовать более быстрому восстановлению 

двигательных функций и улучшению исходов болезни 

(Mead G.E., 2012; Flaster M., 2013).

К числу важных предикторов отдаленного исхода 

инсульта относятся социально-демографические ха-

рактеристики, образ жизни, отношение и приоритеты 

пациента. Ряд авторов подчеркивает большое значение 

возраста пациента, в то время как другие его оспаривают 

(Bushnell C.D., 2008; Bagg S., 2002). В целом влияние 

возраста пациента (по крайней мере моложе 80 лет) 

после внесения поправок на все прочие показатели, 

по-видимому, является небольшим (Denti L., 2008). У 

женщин после инсульта меньше шансов снова стать 

независимыми от посторонней помощи в повседневной 

жизни, чем у мужчин, однако причины этих различий 

пока неизвестны (Di Carlo A., 2003; Gargano J.W., 2007). 

По-видимому, определенное значение имеют уровень 

образования, семейное положение, благосостояние и 

доступ к современной информации о лечении инсульта. 

Как подчеркивается в Международной классификации 

функционирования, ограничений жизнедеятельности и 

здоровья, большое влияние на активность и участие в 

социальной жизни оказывают личностные особенности 

пациента, поддержка родных и близких и преграды со 

стороны среды обитания (Towards, 2002). Одной из при-

чин ухудшения отдаленных результатов лечения инсуль-

та является отсутствие соответствующего наблюдения 

сосудистого невролога и несоблюдение пациентом 

рекомендаций, полученных при выписке. Результаты 

наблюдения за 3467 постинсультными пациентами, вы-

писанными из стационара, свидетельствуют, что целевой 

уровень артериального давления был достигнут в 56 % 

случаев, липопротеинов низкой плотности — в 36 %, 

международного нормализованного отношения — в 

41 %, гликозилированного гемоглобина — в 40 %, а 

ремиссия в лечении депрессии была документирована 

лишь в 39 % случаев (Ross J.S., 2011). Регулярное на-

блюдение постинсультных пациентов в клинике профи-



48 Ìåæäóíàðîäíûé íåâðîëîãè÷åñêèé æóðíàë,   ISSN 2224-0713 N¹ 7(69), 2014

Ïðàêòèêóþ÷îìó íåâðîëîãó /To Practicing Neurologist/

лактики инсульта снижает смертность в течение первого 

года на 25 % (Webster F., 2011).

Пациента после инсульта условно можно себе пред-

ставить как путника, который оказался у подножия горы 

с рюкзаком за плечами. Чем старше путник, тяжелее его 

рюкзак (сопутствующие заболевания) и выше гора (бо-

лее выраженные нарушения), тем труднее будет подъем, 

медленнее продвижение вперед и выше риск неудачи. 

С другой стороны, хорошее техническое оснащение, 

достаточный объем помощи и опытные инструкторы 

увеличивают шансы на успех.

Ресурсы больницы

К числу ресурсов больницы, оказывающих суще-

ственное влияние на результаты лечения инсульта, отно-

сятся доступность врачей, имеющих достаточные знания 

в области инсульта, современных методов диагностики 

(компьютерная томография, магнитно-резонансная 

томография, ультразвуковые исследования, ургентная 

клинико-диагностическая лаборатория), консультантов 

(кардиолог, эндокринолог, нейрохирург, уролог, эндо-

скописты, психиатр) и интенсивной терапии (обеспе-

чение врачами-анестезиологами, койками, оборудова-

нием для мониторинга и вентиляционной поддержки). 

Список элементов, которые, согласно международным 

стандартам, необходимы для качественной медицин-

ской помощи и достижения наилучших результатов 

лечения при остром инсульте, приведен ниже (Leys D., 

2007; Rymer M.M., 2014).

Ресурсы больницы, необходимые для достижения 
наилучших результатов лечения при остром инсульте: 

— Врачи-неврологи, обладающие достаточными 

знаниями по диагностике и лечению инсульта

— Мультидисциплинарная команда специалистов, 

имеющих подготовку в области инсульта

— Медицинские сестры, обученные уходу за паци-

ентами с инсультом, включая мониторинг витальных и 

неврологических функций, кормление, позициониро-

вание и уход за кожей и полостью рта

— Достаточный штат медицинского персонала, что-

бы обеспечить адекватное наблюдение и хороший уход 

— Нейровизуализация (компьютерная томография с 

возможностью проведения ангиографии, мультимодаль-

ная магнитно-резонансная томография с возможностью 

проведения ангиографии)

— Условия для проведения цифровой субтракцион-

ной ангиографии в двух плоскостях

— Ультразвуковое исследование церебральных со-

судов и сердца (включая трансэзофагеальную эхокардио-

графию с протоколом для диагностики дефектов меж-

предсердной перегородки и открытого овального окна) 

— Локальные протоколы для ишемического и гемор-

рагического инсульта, включая интенсивную терапию и 

внутривенный тромболизис при ишемическом инсульте 

— Отделение анестезиологии и интенсивной тера-

пии, готовое принять пациента с инсультом 24/7

— Врачи-консультанты, имеющие опыт работы с 

инсультными больными (кардиологи, эндокринологи, 

урологи, психиатры, эндоскописты).

Характеристики провайдера

При лечении инсульта в стационаре большое влия-

ние на исходы оказывают профессиональная компетент-

ность, опыт работы, нагрузка и мотивация персонала 

провайдера медицинской помощи (Saposnik G., 2014). 

Как показывает мировой и наш собственный опыт, 

наилучших результатов удается достичь при лечении 

пациентов с острым инсультом в инсультном блоке 

(Stroke Unit) силами мультидисциплинарной коман-

ды специалистов, состоящей из врачей, медицинских 

сестер, реабилитологов, логопедов, психологов и со-

циальных работников.

Доказательства эффективности 
инсультных блоков, полученные 
в научных исследованиях

На сегодняшний день лечение в инсультном блоке 

является наиболее эффективным терапевтическим вме-

шательством при инсульте, которое подходит абсолют-

ному большинству пациентов (Langhorne P., 2013). Идея 

организованной инсультной помощи, которая впослед-

ствии приобрела формат инсультных блоков, зародилась 

в 1950-х гг. в гериатрической службе Северной Ирландии 

(Langhorne P., 1998). Вывод об эффективности инсульт-

ных блоков впервые был сделан в 1997 году в системати-

ческом обзоре 19 клинических испытаний, проведенном 

группой экспертов Сотрудничества исследователей 

инсультных блоков (Stroke Unit Trialists’ Collaboration) 

(Stroke Unit Trialists' Collaboration. Collaborative systematic 

review, 1997). Их эффективность была подтверждена в 

последующих кохрановских обзорах 23 и 31 исследова-

ний, опубликованных в 2002 и 2007 гг. соответственно 

(Stroke Unit Trialists’ Collaboration, 2002; 2007). Согласно 

выводам последнего кохрановского обзора, который 

увидел свет в 2013 году, лечение в инсультном блоке 

ассоциируется с лучшими исходами заболевания, чем 

лечение в общей палате. Так, у пациентов с острым 

инсультом, госпитализированных в инсультный блок, 

на 21 % ниже шансы умереть или остаться зависимым 

от посторонней помощи по итогам 1 года от начала 

заболевания (Langhorne P., 2013). В одном из исследо-

ваний было показано, что в популяции численностью 

1 млн человек, в которой случается 2400 инсультов в год, 

оказание помощи в инсультных блоках позволило бы 

избежать 107 смертей от инсульта ежегодно (в среднем 

лечение 18 больных позволяет избежать одной смерти). 

Иными словами, при инсульте эффект инсультных бло-

ков превышает эффекты ацетилсалициловой кислоты и 

тромболитической терапии, вместе взятых (Warlow C., 

2003). Таким образом, у пациента с инсультом, госпи-

тализированного в инсультный блок, существенно 

больше шансов выжить и остаться независимым от 



49www.mif-ua.comN¹ 7(69), 2014

Ïðàêòèêóþ÷îìó íåâðîëîãó /To Practicing Neurologist/

посторонней помощи в повседневной жизни по срав-

нению с пациентом, помещенным в обычную палату. 

Более того, преимущества лечения в инсультном блоке 

сохраняются длительно. Так, в течение 10 лет после ин-

сульта по сравнению с пациентами, находившимися в 

общей палате, среди пациентов, госпитализированных 

в инсультный блок, было меньше умерших (87 против 

76 %, р = 0,008) и вдвое больше проживающих дома, а 

не в учреждениях для длительного ухода (8 против 19 %, 

р = 0,018) (Drummond A.E., 2005). Следует подчеркнуть, 

что инсультные блоки эффективно функционируют не 

только в Западной и Северной, но и в Восточной Ев-

ропе (Brainin M., 2007). В связи с этим группа ведущих 

специалистов в области инсульта из ряда стран Европы 

подчеркивает, что необходимы дальнейшие усилия, 

направленные на увеличение числа коек в инсультных 

блоках в странах Центральной и Восточной Европы 

(Lenti L., 2013).

Различные типы инсультных блоков

Концепция инсультных блоков предусматривает 

наличие специализированных отделений, куда госпи-

тализируются главным образом пациенты с инсультом 

и где проводится необходимое обследование и лечение 

(Steiner M.M., 2003). В систематические обзоры вклю-

чали данные пациентов, которым оказывали помощь 

в трех типах инсультных блоков (Stroke Unit Trialists 

Collaboration, 1997; Langhorne P., 2005; Brainin M., 2010):

— острый инсультный блок (госпитализация в ран-

нем периоде инсульта, интенсивная терапия с выпиской 

после стабилизации состояния, как правило, не позднее 

7 суток от начала болезни);

— реабилитационные инсультные блоки (госпита-

лизация через 5–7 дней от начала болезни, фокус на 

реабилитации);

— комплексные инсультные блоки (Comperehensive 

Stroke Unit, госпитализация в раннем периоде инсульта, 

пребывание в течение нескольких недель с постепенным 

смещением акцентов с медикаментозного лечения на 

реабилитационные мероприятия).

Между тем кохрановские эксперты сравнивали 

результаты лечения пациентов, госпитализированных 

в любой инсультный блок, и пациентов, помощь ко-

торым оказывалась в иных условиях (обычно в общих 

палатах неврологических или терапевтических отделе-

ний). Прямого сравнения эффективности различных 

типов инсультных блоков до последнего времени не 

было, поэтому было невозможно однозначно ответить 

на вопрос, какой тип инсультных блоков обеспечивает 

наилучшие результаты лечения инсульта. Комплексные 

инсультные блоки обеспечивают наибольшее снижение 

риска смерти или зависимости от посторонней по-

мощи по сравнению с другими моделями инсультной 

помощи, такими как острый инсультный блок и реа-

билитационный инсультный блок (отношение шансов 

0,5; 95% доверительный интервал 0,39–0,65). Лечение 

в комплексном инсультном блоке также ассоциируется 

с меньшей длительностью госпитализации и лучшим 

функциональным исходом. Комплексный инсультный 

блок, который может успешно функционировать как в 

крупных городских, так и в маленьких сельских боль-

ницах, следует рассматривать как предпочтительную 

модель инсультной помощи, что необходимо отразить 

в руководствах по лечению инсульта (Ang Y.H., 2003; 

Chan D.K., 2013). В Австралии недавно завершилось 

рандомизированное клиническое испытание, в котором 

сравнивались две модели инсультной помощи: острый 

инсультный блок + реабилитационный центр и ком-

плексный (острый и реабилитационный) инсультный 

блок. Пациентов с острым инсультом, поступивших в 

первые 24 ч, случайным образом (методом рандомиза-

ции) распределяли в группу традиционного этапного 

лечения (сначала острый инсультный блок, затем пере-

вод в реабилитационный центр) или в группу лечения 

в комплексном инсультном блоке. Хотя существенных 

различий в функциональных исходах по итогам 90 дней 

от начала болезни не выявлено, лечение в комплексном 

инсультном блоке ассоциировалось с сокращением сро-

ков пребывания в стационаре и оказалось более продук-

тивным в отношении функциональной независимости 

(Chan D.K., 2014).

Чем обусловлена эффективность 
инсультных блоков?

Какие именно процессы в инсультных блоках обе-

спечивают улучшение исходов, пока не совсем ясно, 

но наибольшее значение, по-видимому, имеют при-

верженность к высоким стандартам лечения и научным 

подходам. Результаты многочисленных исследований 

указывают на то, что выполнение рекомендаций кли-

нических руководств, таких как нейровизуализация в 

течение 24 ч с момента поступления, своевременное 

начало антитромботического лечения и профилактики 

тромбозов глубоких вен, ранний осмотр реабилитологов, 

скрининг на нарушения глотания и нутритивную недо-

статочность, позволяет снизить летальность и сократить 

длительность пребывания в стационаре и что преиму-

щества лечения в инсультном блоке не зависят от типа 

и исходной тяжести инсульта, возраста и пола пациента 

(Stroke Unit Trialists’ Collaboration. How do stroke units, 

1997; Langhorne P., 2007; Saposnik G., 2009; Svendsen M.L., 

2009; Langhorne P., 2013; Khatri P., 2014). Кроме того, 

инсультный блок, расположенный в отдельном помеще-

нии, ассоциируется с лучшими исходами заболевания, 

чем посещение членами инсультной команды пациен-

тов, находящихся в общей палате (Langhorne P., 2005).

Инсультные блоки имеют ряд особенностей, отли-

чающих их от обычных палат. Во-первых, в инсультных 

блоках работают мультидисциплинарные команды спе-

циалистов, состоящие из врачей, медицинских сестер, 

физических терапевтов (реабилитологов) и логопедов, 

которые имеют специальную подготовку по инсульту. 
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Во-вторых, во главу угла ставится мониторинг жиз-

ненно важных функций и восстановление гомеостаза 

(устранение гипоксии, гипергликемии, гипертермии, 

гиповолемии, электролитных нарушений). В-третьих, 

лечение проводится согласно протоколам, основанным 

на принципах доказательной медицины, и обязательно 

включает адекватную нутритивную поддержку и про-

филактику осложнений (аспирационная пневмония, 

тромбозы глубоких вен, пролежни, уроинфекции, боль 

в плече, контрактуры конечностей). Наконец, с момента 

поступления обеспечивается круглосуточный реабили-

тационный уход, включая правильное позиционирова-

ние и частую смену положения тела пациента, а сразу 

после стабилизации его состояния (обычно на 2-е — 3-и 

сутки от начала болезни) начинается мобилизация 

(Indredavik B., 1999; Langhorne P., 2002; Cadilhac D.A., 

2004; Langhorne P., 2004; Govan L., 2007; Khatri P., 2014). 

Ключевые принципы ведения пациентов в инсультном 

блоке приведены ниже (Rymer M.M., 2014).

Принципы ведения пациентов в раннем периоде 
инсульта:

— Мониторинг витальных функций и физиологи-

ческих параметров

— Восстановление и поддержание гомеостаза

— Профилактика осложнений

— Определение причины (подтипа) инсульта

— Своевременное назначение вторичной профи-

лактики

— Ранняя мобилизация и начало комплексной ре-

абилитации

Хотелось бы отдельно отметить два аспекта, подчер-

кивающих важность мультидисциплинарного подхода к 

лечению инсульта. Во-первых, учитывая стремительное 

постарение населения и тот факт, что с возрастом зна-

чительно увеличивается распространенность хрони-

ческих неинфекционных заболеваний (артериальная 

гипертензия, фибрилляция предсердий, сахарный диа-

бет, сердечная недостаточность, хроническая болезнь 

почек, гипотиреоз, остеопороз), клиницисты все чаще 

вынуждены иметь дело с целым рядом сопутствующих 

заболеваний, влияющих на течение и исход инсульта 

(Saposnik G., 2014). Так, в нашей практике каждого 

пациента с острым инсультом осматривает кардиолог, 

мы очень часто приглашаем на консультацию эндо-

кринолога, уролога, психиатра, нередко пользуемся 

услугами других консультантов. Во-вторых, слаженная 

работа команды специалистов увеличивает количество 

барьеров для медицинских ошибок. В менеджменте 

такую систему называют моделью швейцарского сыра. 

В швейцарском сыре много крупных дыр, однако он не 

пропускает свет, пока дырки не оказались на одной ли-

нии. В данной модели «дырки» символизируют слабые 

места отдельных элементов оказания помощи пациен-

там, их расположение и размер непостоянны. Неблаго-

приятное событие (медицинская ошибка), как правило, 

является следствием не одной какой-либо «дырки», а 

их наложения (Underwood P., 2013). Так, если пациенту 

с тяжелым ишемическим инсультом и гемиплегией 

не была назначена профилактика тромбозов глубоких 

вен, то это означает, что не только лечащий врач забыл 

сделать соответствующее назначение, но и заведующий 

отделением, консультанты, дежурные врачи, реабили-

тологи и медицинские сестры не обратили внимания на 

несоблюдение локального (клинического) протокола.

Деятельность комплексного 
инсультного блока в Украине

Первый в нашей стране комплексный инсультный 

блок на 15 пациентов был создан на базе медицинского 

центра «Универсальная клиника «Оберіг» в конце 2009 

года. Мультидисциплинарная команда инсультного 

блока включает 3 врачей (два невролога и один анесте-

зиолог), администратора, 8 физических реабилитологов 

(6 кинезитерапевтов и 2 эрготерапевта), 3 логопедов, 

нейропсихолога, старшую медицинскую сестру и 9 

медицинских сестер, 9 младших медицинских сестер. 

Все сотрудники, за исключением 2 реабилитологов, 

1 логопеда и нейропсихолога, работают на полную 

ставку. Лечение пациентов с инсультом осуществляет-

ся согласно стандартным операционным процедурам 

клиники и локальным протоколам по ишемическому и 

геморрагическому инсульту, разработанным на основе 

лучших зарубежных и отечественных клинических руко-

водств. МЦ «Универсальная клиника «Оберіг» является 

многопрофильным стационаром, который располагает 

современным диагностическим оборудованием (1,5Т 

магнитно-резонансный томограф, 64-срезовый муль-

тиспиральный компьютерный томограф, ангиографи-

ческая операционная, аппараты для рентгеновской и 

ультразвуковой диагностики, круглосуточная лабора-

тория) и широким кругом высококвалифицированных 

специалистов (радиологи, анестезиологи, кардиологи, 

эндокринолог, урологи, психиатр, эндоскописты, ней-

рохирурги, ортопед, гастроэнтеролог, офтальмолог). 

Важным преимуществом клиники является круглосу-

точное дежурство врачей-анестезиологов, имеющих 

подготовку по инсульту, что позволяет принимать па-

циентов в ургентном порядке 24/7 и в полном объеме 

оказывать им неотложную помощь. 

В течение 2010–2013 гг. в инсультный блок клиники 

«Оберіг» был госпитализирован 361 пациент с инсуль-

том, включая 239 (66 %) больных с острым инсультом. 

Средний возраст пациентов составил 66 (28–94) лет, 

159 (44 %) мужчин и 202 женщины. Средняя длитель-

ность лечения в стационаре составила 22 (2–123) дня. 

Среди 197 пациентов с острым ишемическим инсультом 

исходные неврологические нарушения у 22 % были 

легкими (оценка по NIHSS — 0–5 баллов), у 56 % — уме-

ренными (NIHSS = 6–13 баллов), у 16 % — тяжелыми 

(NIHSS = 14–20 баллов) и у 6 % — очень тяжелыми 

(NIHSS > 20 баллов). Среди пациентов с геморрагиче-

скими инсультами (преимущественно паренхиматозные 
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или паренхиматозно-вентрикулярные кровоизлияния) 

у 10 % исходные неврологические нарушения были 

легкими, у 38 % — умеренными, у 22 % — тяжелыми 

и у 30 % — очень тяжелыми. При поступлении 51 % 

пациентов с ишемическим инсультом и 73 % больных с 

геморрагическим инсультом были полностью зависимы 

от посторонней помощи (индекс Бартел < 40 баллов). 

Необходимые дополнительные исследования в полном 

объеме, включая нейровизуализацию и визуализацию 

церебральных сосудов, эхокардиографию и лаборатор-

ные анализы, были проведены у 332 (92 %) пациентов, 

что позволило установить наиболее вероятный под-

тип (механизм) инсульта и своевременно назначить 

оптимальную вторичную профилактику. Основными 

подтипами ишемических инсультов были атеротромбо-

тический (38 %) и кардиоэмболический (31 %). Леталь-

ность в течение 30 дней от начала заболевания составила 

4 %, что намного ниже показателей развивающихся 

государств и соответствует уровню летальности при 

инсульте в странах с высоким уровнем доходов (Yusuf S., 

2014). Абсолютное большинство (82 %) пациентов 

были выписаны домой, и лишь 23 (6 %) пациента были 

повторно госпитализированы в ургентном порядке в 

течение 12 мес. после выписки. На момент выписки из 

стационара у 59 % пациентов с ишемическим и у 50 % 

пациентов с геморрагическим инсультом был достигнут 

хороший функциональный исход (индекс Бартел  80 

баллов), в то время как у 13 и у 20 % соответственно 

сохранялась частичная или полная зависимость от по-

сторонней помощи в повседневной жизни. Хороший 

(оценка по модифицированной шкале Ренкина — 0–2 

балла), посредственный (оценка по модифицированной 

шкале Ренкина — 3 балла) и плохой (оценка по моди-

фицированной шкале Ренкина — 3–5 баллов) общий 

исход был документирован у 57, 27 и 16 % пациентов с 

ишемическим инсультом соответственно. У пациентов 

с геморрагическим инсультом соответствующие пока-

затели составили 39, 36 и 25 %.

Когда начинать мобилизацию?

Около 15 лет назад Indredavik et al. показали, что наи-

более весомым предиктором выписки домой является 

ранняя мобилизация, которая имеет большее значение, 

чем контроль артериального давления, уровня глюкозы 

или температуры тела (Indredavik B., 1999). В этом ис-

следовании большинство пациентов в инсультном блоке 

были осмотрены специалистом по физической реабили-

тации в течение суток после поступления (многие даже 

в первые 8 ч), в то же время в общей палате до осмотра 

реабилитолога и начала мобилизации обычно проходило 

2–3 дня. Значимых различий по количеству часов реаби-

литационных практик между группами не было, поэтому 

авторы пришли к выводу, что ключевую роль в улучшении 

исходов играет именно ранее начало мобилизации.

Концепция очень ранней мобилизации подразуме-

вает раннее начало и регулярное проведение вертика-

лизации пациента, включая переход в положение сидя 

и стоя, в ранние сроки после инсульта. Однако точное 

значение термина «ранние сроки» не определено, и в 

клинической практике длительность периода до на-

чала мобилизации варьирует от 1 суток до 3 месяцев 

(Diserens K., 2006). Помимо влияния на восстановление 

мозга, ранняя мобилизация способствует профилактике 

осложнений, таких как тромбозы глубоких вен и тром-

боэмболия легочной артерии, пролежни, контрактуры, 

запоры, спутанность сознания, гипотрофия мышц и 

ухудшение состояния сердечно-сосудистой системы. 

В одном из ранних исследований было показано, что 

осложнения, связанные с иммобилизацией, были при-

чиной смерти 51 % пациентов с ишемическим инсультом 

(Bamford J., 1990). Ранняя мобилизация также оказывает 

положительное влияние на психологическое состояние 

и мотивацию пациента (Kwakkel G., 2004).

Оптимальные сроки для начала мобилизации оста-

ются предметом дискуссии (Craig L.E., 2010; Skarin M., 

2011; Sundseth A., 2012). Имеющиеся данные исследо-

ваний не позволяют сделать окончательных выводов об 

эффективности, безопасности и преимуществах очень 

ранней мобилизации (Bernhardt J., 2009; Stokelj D., 2010; 

Sundseth A., 2014; van Wijk R., 2012). По мнению большин-

ства экспертов, длительное пребывание в постели (более 

24–48 ч) бесполезно и чревато целым рядом осложнений. 

Результаты 15 клинических испытаний постельного ре-

жима как основного метода лечения при нехирургических 

заболеваниях свидетельствовали о его неэффективности 

(ни один из регистрируемых исходов не улучшился) и не-

безопасности (результаты лечения ряда заболеваний ухуд-

шились: острая боль в нижней части спины, вирусный 

гепатит, инфаркт миокарда, протеинурия и гипертензия 

во время беременности) (Allen C., 1999). Что касается 

инсульта, результаты когортного исследования 1716 

пациентов в 20 реабилитационных центрах Италии про-

демонстрировали, что в тех случаях, когда реабилитация 

начиналась в течение первой недели, отдаленные исходы 

были лучше, чем в случаях, когда реабилитация была на-

чата позднее 15 дней от начала болезни (Musicco M., 2003). 

Результаты многих других исследований подтверждают 

правильность этих выводов. В наблюдательном когорт-

ном исследовании 200 постинсультных пациентов было 

показано, что функциональный исход был тем лучше, чем 

меньше дней прошло с момента заболевания до начала 

полноценной программы реабилитации (Maulden S.A., 

2005). Из всех лечебных вмешательств в инсультных 

блоках наиболее тесную связь с сокращением сроков 

пребывания в стационаре имела ранняя мобилизация 

(Svendsen M.L., 2009). Наконец, совсем недавно в иссле-

довании с использованием самых современных техноло-

гий было вновь показано, что реабилитация паретичной 

руки максимально эффективна в первые дни и недели 

после инсульта (van Kordelaar J., 2014).

В настоящее время продолжаются попытки опре-

делить оптимальные сроки для начала мобилизации. 



52 Ìåæäóíàðîäíûé íåâðîëîãè÷åñêèé æóðíàë,   ISSN 2224-0713 N¹ 7(69), 2014

Ïðàêòèêóþ÷îìó íåâðîëîãó /To Practicing Neurologist/

В клиническое испытание очень ранней реабилитации 

(A Very Early Rehabilitation Trial — AVERT) включали 

пациентов с острым ишемическим или геморрагическим 

инсультом, которые поступили в первые 24 ч от начала 

болезни. В ходе II фазы этого исследования 71 пациента 

случайным образом (методом рандомизации) распреде-

лили в группу очень ранней мобилизации или в группу 

стандартного лечения. Испытуемых из группы очень 

ранней мобилизации начинали вертикализировать как 

можно раньше после рандомизации (цель — начать 

мобилизацию в течение первых 24 ч от начала болезни). 

Кроме того, они получали дополнительные реабилита-

ционные вмешательства («двойная доза» мобилизации и 

пребывание в вертикальном положении вне кровати как 

минимум дважды в день). В центре внимания исследо-

вателей была безопасность очень ранней мобилизации. 

Как свидетельствуют результаты, летальность, частота 

падений и частота нарастания тяжести неврологическо-

го дефицита в опытной и контрольной группах значимо 

не отличались. Дополнительный анализ продемонстри-

ровал, что у пациентов из группы очень ранней моби-

лизации быстрее восстанавливалась функция ходьбы и 

они смогли пройти 50 м без посторонней помощи зна-

чимо раньше, чем представители контрольной группы 

(р = 0,032). В этой группе также была выше частота 

хорошего функционального исхода (индекс Бартел) 

через 3 мес. и хорошей мобильности (индекс мобиль-

ности Ривермид) через 3 и 12 мес. (Cumming T.B., 2011). 

Протокол очень ранней мобилизации обеспечивает 

более раннее начало и больший объем реабилитации 

пациентам с инсультом (van Wijk R., 2012). Подобные 

результаты были получены в исследовании очень ран-

ней реабилитации или интенсивной телеметрии после 

инсульта (Very Early Rehabilitation or Intensive Telemetry 

after Stroke — VERITAS) (Langhorne P., Stott D., 2010).

Таким образом, результаты нескольких небольших 

клинических испытаний свидетельствуют о безопас-

ности как раннего начала, так и высокой интенсив-

ности реабилитационных мероприятий у пациентов 

после инсульта. Между тем остаются опасения, что 

при определенных обстоятельствах очень ранняя мо-

билизация может принести вред. Так, в условиях на-

рушенной ауторегуляции мозгового кровообращения 

вертикализация может снизить церебральное перфу-

зионное давление и спровоцировать увеличение раз-

меров инфаркта мозга (Diserens K., 2006; Memezawa H., 

1992). По данным транскраниальной допплерографии, 

полностью горизонтальное положение головы паци-

ента может увеличить приток крови к зоне пенумбры 

(Wojner-Alexandrov A.W., 2006). Более того, результаты 

маленького клинического испытания указывают на то, 

что очень ранняя мобилизация (в течение первых 24 ч) 

увеличивает риск плохого исхода заболевания, включая 

смерть и инвалидность, по сравнению с более поздней 

мобилизацией (в промежутке 24–48 ч от начала заболе-

вания) (Sundseth A., 2012). До получения новых данных, 

таких как результаты III фазы клинического испытания 

AVERT (ожидаются в конце 2015 года), вопрос о сроках 

вертикализации следует решать индивидуально. В нашей 

практике мы обычно рекомендуем пациентам с очаго-

вым неврологическим дефицитом не подниматься до 

истечения 24 ч с момента появления симптомов инсуль-

та, однако при этом пациенты могут менять положение 

тела и поворачиваться в постели (самостоятельно или с 

помощью медперсонала).

Значение, сроки и интенсивность 
реабилитации

У 60 % пациентов, выживших после инсульта, 

отмечаются стойкие неврологические нарушения, 

ограничивающие их жизнедеятельность (Wahlgren N., 

2007). На сегодняшний день ранняя комплексная 

нейрореабилитация признана важнейшим элементом 

лечения инсульта, способным уменьшить тяжесть его 

последствий. В активной реабилитации нуждаются 

около 40 % пациентов, перенесших инсульт (Kaste M., 

2000). Исследования последних лет продемонстрирова-

ли, что реабилитация оказывает влияние на пластиче-

скую реорганизацию мозга и регресс неврологических 

нарушений, особенно двигательных функций и ходьбы 

(Veerbeek J.M., 2011). Программы комплексной интен-

сивной реабилитации способствуют как более быстрому, 

так и более полному функциональному восстановлению 

после инсульта (Kwakkel G., 2004). Следует подчеркнуть, 

что восстановление нарушенных функций происходит 

нелинейно и преимущественно в течение первых 3–6 

месяцев от начала болезни, хотя в некоторых случаях 

прогресс продолжается дольше (Auriel E., 2013). 

Методы, доза и сроки реабилитации имеют большое 

значение для восстановления пациентов после инсульта, 

однако об оптимальных параметрах нейрореабилитации 

пока известно мало. Так, оптимальные сроки для начала, 

длительность и интенсивность реабилитационных меро-

приятий окончательно не установлены (Feng W., 2013). 

Авторы систематического обзора пришли к заключе-

нию, что существуют ограниченный объем данных, 

которые демонстрируют прямую зависимость между 

«дозой» реабилитации и степенью восстановления дви-

гательных функций после инсульта (Cooke E.V., 2010). В 

другом исследовании было установлено, что проведение 

реабилитации с понедельника по субботу (шесть дней 

в неделю вместо традиционных пяти) сопровождается 

улучшением функциональных исходов, повышением 

связанного со здоровьем качества жизни пациентов и 

сокращением сроков лечения (Peiris C.L., 2013). Од-

нако в рандомизированном клиническом испытании 

терапии движениями, индуцированными ограничением 

подвижности здоровой конечности, в раннем периоде 

инсульта (Very Early Constraint-Induced Movement during 

Stroke Rehabilitation — VECTORS) значимой прямой 

связи между «дозой» реабилитации и вероятностью 

хорошего исхода не выявили (Dromerick A.W., 2009). 
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В нашей клинической практике интенсивность реабили-

тации зависит от тяжести состояния пациента (уровень 

бодрствования, стабильность гемодинамики, наличие 

водно-электролитных нарушений, сердечных аритмий 

или гипертермии), его выносливости, тяжести и вида 

неврологических нарушений, длительности иммоби-

лизации. Если пациент находится в тяжелом состоянии 

и/или с нарушенным сознанием, следует проводить пас-

сивные реабилитационные мероприятия, направленные 

на профилактику осложнений (пневмонии, пролежни, 

контрактуры, ортостатическая гипотензия) и активацию 

мозга (вертикализация) (Kaste M., 2000). Стандартной 

«дозой» стационарной реабилитации считается 15 ч ак-

тивных занятий в неделю (3 ч в день, 5 дней в неделю). 

Однако в нашем центре у молодых пациентов с высокой 

мотивацией общая длительность реабилитационных 

практик в течение шестидневной рабочей недели до-

стигает 20–25 ч. 

Перспективные реабилитационные 
стратегии

Существует несколько новых вмешательств, которые 

могут существенно увеличить эффективность постин-

сультной реабилитации. Самыми многообещающими 

из них представляются неинвазивная электрическая 

стимуляция мозга, биологические вмешательства (кле-

точная и тканевая терапия), биоинженерные устройства 

и лекарственные средства (Feng W., 2013). Методы 

транскраниальной стимуляции мозга (прямая стиму-

ляция электрическим током и повторная магнитная 

стимуляция) и клеточная терапия пока находятся на 

ранних стадиях разработки и не получили разрешения 

на клиническое использование вне рамок научных 

исследований. Получены положительные результаты 

пилотных исследований биоинженерных устройств, 

таких как интерфейсы мозг — комьютер, экзоскелеты 

и роботы, и в настоящее время продолжается изучение 

возможностей их использования у пациентов после 

инсульта. Однако сложность в эксплуатации и высокая 

стоимость таких устройств ограничивают их внедрение 

в широкую клиническую практику. 

На сегодняшний день наиболее перспективным 

направлением в реабилитации пациентов с инсультом 

представляется комбинация ранней интенсивной меж-

дисциплинарной реабилитации и фармакотерапии, 

включая использование нейротрофических факторов 

(фактор роста сосудистого эндотелия, фактор роста 

фибробластов, нейротрофический фактор глиального 

происхождения и нейротрофический фактор мозгового 

происхождения). Эти вмешательства могут действовать 

синергично, способствуя более быстрому восстановле-

нию нарушенных функций и улучшению исхода забо-

левания (Pekna M., 2012). Нейротрофические факторы 

способствуют образованию синапсов за счет роста ак-

сонов и дендритов и могут модулировать пластичность 

мозга, увеличивая эффективность нейрореабилитации. 

Так, имеются сведения о том, что нейротрофические 

факторы способствуют реорганизации мозга и актив-

ному вовлечению резервных структур, таких как до-

полнительные моторные зоны (Auriel E., 2013). Исходя 

из роли нейротрофических факторов, их введение в 

организм может оказаться эффективным лечебным 

вмешательством. Помимо нейротрофических факторов, 

определенную роль в нейрореабилитации могут играть 

селективные ингибиторы обратного захвата серотонина 

(флуоксетин, эсциталопрам, сертралин), ингибиторы 

холинэстеразы (донепезил), глутаматергические (ме-

мантин) и дофаминергические (амантадин, леводопа) 

средства, однако исследования этих средств характери-

зовались маленьким размером и значительной неодно-

родностью выборок, что не позволяет сделать оконча-

тельных выводов (Feng W., 2013). Учитывая сложность 

процессов, лежащих в основе пластичности мозга и 

восстановления неврологических функций, необходимы 

дополнительные исследования, направленные на раз-

работку эффективных комбинаций медикаментозных и 

немедикаментозных реабилитационных вмешательств в 

различные сроки заболевания.

Церебролизин является препаратом, который об-

ладает нейротрофической активностью и разрешен для 

клинического применения при ишемическом инсуль-

те в Украине (http://cerebrolysin.com.ua/cerebrolizin/

cerebrolizin-instrukcija/). В недавнем клиническом ис-

пытании Церебролизина в комбинации с тромболити-

ческой терапией при ишемическом инсульте CERELYSE 

было показано, что данный препарат способствует более 

быстрому регрессу неврологического дефицита в раннем 

периоде болезни: в группе Церебролизина было значимо 

больше пациентов, у которых оценка по NIHSS снизи-

лась на 6 или более баллов через 2, 5 и 10 дней от начала 

заболевания (Lang W., 2013). Несмотря на то, что по 

итогам 90 дней от начала заболевания значимые отличия 

по тяжести неврологического дефицита между опытной 

и контрольной группой отсутствовали, ускоренный 

регресс неврологических нарушений, который наблю-

дался в группе Церебролизина, может способствовать 

более ранней мобилизации и, соответственно, сниже-

нию риска осложнений и повышению эффективности 

реабилитации (подробнее о результатах клинического 

испытания CERELYSE см. http://cerebrolysin.com.ua/

klinicheskie-issledovanija/cerebrolizin-insult/cerebrolizin-

cerelyse/). Результаты крупного рандомизированного 

клинического испытания Церебролизина у пациентов 

с острым ишемическим инсультом, которое было про-

ведено в Азии (Cerebrolysin in Acute ischaemic Stroke in 

Asia — CASTA), продемонстрировали потенциальные 

преимущества Церебролизина у пациентов со значи-

тельным неврологическим дефицитом (при поступлении 

оценка по NIHSS > 12 баллов). Так, у представителей 

опытной группы, получавших лечение Церебролизином 

(30 мл в сутки в течение 10 дней), было документировано 

более быстрое снижение оценок по NIHSS в раннем 
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периоде болезни по сравнению с контрольной группой 

(Fisher M., 2014).

Хотя подобные наблюдения демонстрируют по-

тенциальные преимущества включения лекарственных 

методов в комплекс нейрореабилитации, в настоящее 

время роль медикаментов в восстановлении мозга и 

нарушенных функций у пациентов после инсульта 

остается недостаточно изученной. Необходимы даль-

нейшие исследования, чтобы оценить безопасность и 

эффективность определенных лекарственных средств 

у различных категорий пациентов, а также уточнить 

их оптимальные дозы, сроки и схемы применения. 

Следует подчеркнуть, что физическая реабилитация 

остается краеугольным камнем уменьшения ограни-

чений повседневной жизнедеятельности у пациентов 

после инсульта и применение лекарственных средств 

без достаточного объема реабилитационных практик 

не приносит желаемого результата.

Заключение

Исследования последних лет существенно расши-

рили наши представления о факторах, оказывающих 

влияние на исходы инсульта. Данные литературы, прак-

тика ведущих зарубежных инсультных центров и наш 

собственный опыт свидетельствуют о преимуществах 

лечения инсульта в комплексном инсультном блоке, 

который, по-видимому, является оптимальной моделью 

организации инсультной помощи в стационаре. Основ-

ными элементами, обеспечивающими успех в борьбе с 

последствиями инсульта, являются мультидисципли-

нарный командный подход, приверженность клиниче-

ским протоколам на основе доказательной медицины, 

возможность использовать современную диагностиче-

скую базу и привлекать широкий круг консультантов, 

а также ранняя и настойчивая междисциплинарная 

реабилитация, достаточное внимание к предотвраще-

нию и выявлению осложнений, своевременное начало 

вторичной профилактики. Мы полагаем, что ранняя 

мобилизация может рассматриваться как один из ключе-

вых факторов, обеспечивающих снижение летальности 

и улучшение функциональных исходов при лечении 

острого инсульта, поэтому в нашем комплексном ин-

сультном блоке мобилизация начинается на 2–3-й день 

от начала болезни. Работа инсультного центра клиники 

«Оберіг» на протяжении 5 лет продемонстрировала воз-

можность создания и успешного функционирования 

комплексного инсультного блока в Украине, включая 

воспроизведение результатов лечения инсульта, которые 

достигаются в развитых странах.

Несмотря на постарение населения, увеличение 

числа инсультов и отрицательные результаты много-

численных исследований, мы смотрим в будущее борь-

бы с инсультом с оптимизмом. Поскольку уменьшить 

бремя сердечно-сосудистых заболеваний можно только 

общими усилиями, все возрастающую роль будут играть 

профессиональные ассоциации и общественные орга-

низации, такие как Всемирная организация инсульта 

(World Stroke Organization — WSO), Американская 

инсультная ассоциация (American Stroke Association — 

ASA), Европейская организация инсульта (European 

Stroke Organization — ESO) и Украинская ассоциация 

борьбы с инсультом (УАБИ). Ближайшие 10 лет, по-

видимому, станут важным этапом на пути совершен-

ствования медицинской помощи при инсульте, и в 

нашем арсенале появится ряд новых эффективных вме-

шательств для борьбы с этим грозным недугом. Резуль-

таты нескольких клинических испытаний, таких как 

AVERT, позволят, в частности, уточнить оптимальные 

сроки начала и интенсивность реабилитации в раннем 

периоде заболевания. Дальнейшие фундаментальные 

научные исследования и развитие современных техно-

логий будут способствовать разработке и внедрению 

в клиническую практику инновационных методов 

реабилитации, включая нейрофармакологические, 

биологические и нейроинженерные вмешательства. 

Мы искренне надеемся, что последние достижения 

лучших мировых и отечественных центров станут до-

ступны и принесут пользу большему числу пациентов 

как во всем мире, так и в нашей стране.
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Ë²ÊÓÂÀÍÍß ²ÍÑÓËÜÒÓ Â ÑÒÀÖ²ÎÍÀÐ²: 
ÊËÞ×ÎÂ² ÔÀÊÒÎÐÈ, ÙÎ ÂÈÇÍÀ×ÀÞÒÜ 

ÍÀÑË²ÄÊÈ ÕÂÎÐÎÁÈ

Резюме. Інсульт залишається провідною причиною смертності 

та набутої інвалідності серед людей старшого віку в усьому 

світі. До числа факторів, що справляють найбільший вплив на 

результати лікування інсульту в стаціонарі, належать клініко-

демографічні особливості хворого, ресурси лікарні та організація 

лікувального процесу у відділенні, де перебуває пацієнт. При 

гострому інсульті якісна медична допомога сприяє зниженню 

ризику смерті та залежності від сторонньої допомоги. Хоча 

оптимальна модель організації допомоги в стаціонарі поки не 

визначена, накопичений великий обсяг доказів ефективності 

інсультного блоку (Stroke Unit), де структура і процеси 

мають суттєві особливості порівняно із загальною палатою. 

Найбільші переваги при лікуванні інсульту в стаціонарі 

забезпечують комплексні інсультні блоки, що дозволяють 

поєднувати вирішення гострих медичних проблем і інтенсивну 

міждисциплінарну реабілітацію. Діяльність інсультного центру 

клініки «Оберіг» підтверджує можливість створення в Україні 

комплексного інсультного блоку та досягнення кращих 

результатів лікування інсульту в стаціонарі.

Flomin Yu.V., Gulyayeva M.V., Samosyuk N.I., Gavryliv I.R., 
Kushnerenko O.L., Astashkina N.V., Matyash Yu.A.
Center for Stroke, MC «Universal Hospital «Oberih», Kyiv, 
Ukraine

INPATIENT TREATMENT OF STROKE: 
BASIC FACTORS FOR DISEASE 

OUTCOME

Summary. Stroke is still being a leading reason of mortality and 

acquired disability among elderly people all over the world. The fac-

tors mostly predestinating the results of treatment in hospital involve 

clinical and demographic features of a patient, clinical trial facilities 

and organization of treatment process in a hospital department. A 

high-quality medical service in acute stroke leads to the reduction of 

risk of death and following helplessness. Though an inpatient optimiz-

ing model has not been yet determined, there are a lot of evidences of 

stroke unit effectiveness as its structure and trial process much differ 

from those in general medicine unit. Complex stroke units have great 

trial advantages as they allow provide care in acute conditions and 

intensive multidisciplinary following-up. The work of the Center for 

Stroke «Oberih» confirms the capability for formation of complex 

stroke units in Ukraine and achievement of better results in inpatient 

treatment of stroke.
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