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Чинники ризику неповного функціонального 
відновлення у пацієнтів після інсульту,  
які перебували на лікуванні  
в інтегрованому інсультному блоці

Мета  —  визначити  чинники,  які  асоціюються  з  неповним  функціональним  відновленням  (обмеженнями 
життєдіяльності) у пацієнтів після інсульту, які перебували на стаціонарному лікуванні в Інтегрованому інсультно-
му блоці (ІІб).

Матеріали і методи. В дослідження залучено пацієнтів з інсультом, які у 2010 — 2018 рр. були госпіталізовані 
до Інсультного центру, котрий працює за принципом ІІб. усі пацієнти при госпіталізації були оглянуті неврологом. 
Обстеження і лікування проводили відповідно до рекомендацій клінічних настанов. Дані пацієнтів проспективно 
внесено у базу даних і ретроспективно проаналізовано з використанням однофакторного та багатофакторного 
аналізу. Функціональне відновлення оцінювали за допомогою модифікованої шкали ренкіна (МШр).

Результати. учасниками дослідження стали 764 пацієнти (з них 42 % жінок) віком від 20 до 95 років (медіана — 
66 років, міжквартильний інтервал (МКІ) — 57 — 75 років). у 80 % пацієнтів діагностовано ішемічний інсульт, у решти — 
геморагічний. Загальна початкова оцінка за NIhSS становила від 0 до 39 балів (медіана — 10 балів, МКІ — 6 — 17 балів). 
протягом  першої  доби  від  початку  захворювання  госпіталізовано  18 %  пацієнтів,  на  2-гу — 7-му  добу  —  19 %,  на 
8-му — 14-ту — 7 %, на 15 — 30-ту — 15 %, на 31-шу — 60-ту — 10 %, на 61-шу — 180-ту — 13 %, пізніше 180-ї доби — 18 %. 
Згідно з результатами однофакторного аналізу, ризик неповного функціонального відновлення (оцінка за МШр ≥ 2 
бали на момент виписки) асоціюється з багатьма чинниками: геморагічним інсультом (відношення шансів (ВШ) — 
1,7), атеросклеротичним (ВШ — 3,6) та кардіоемболічним (ВШ — 3,1) підтипами ішемічного інсульту, віком пацієнта 
(ВШ  —  1,02  на  кожен  додатковий  рік),  часом  від  початку  захворювання  до  госпіталізації,  початковими  тяжкістю 
інсульту (ВШ — 1,3 на кожний додатковий бал за NIhSS), функціональними обмеженнями (ВШ — 0,96 при зменшенні 
оцінки за індексом бартел на 1 бал) і ступенем неповносправності (ВШ — 3,5 на кожний додатковий бал за МШр 
при госпіталізації), а також підвищеними ШОе, рівнем С-реактивного білка та глікозильованого гемоглобіну. під час 
багатофакторного аналізу виявлено три чинники, що мали найбільший незалежний вплив: початкова тяжкість інсуль-
ту (оцінка за шкалою NIhSS), ступінь неповносправності при госпіталізації (оцінка за МШр) і час від початку захворю-
вання  до  госпіталізації.  площа  під  кривою  операційних  характеристик  AUc  —  0,92  (95 %  довірчий  інтервал  — 
0,89 — 0,94), що є свідченням відмінної якості моделі прогнозування та сильного зв’язку між цим набором факторних 
ознак із ризиком неповного функціонального відновлення на момент виписування.

Висновки. За результатами однофакторного аналізу, ймовірність збереження обмежень життєдіяльності 
після лікування в ІІб асоціюється з багатьма початковими факторними ознаками, такими як вік пацієнта, час до 
госпіталізації, тип та підтип інсульту, загальна тяжкість і певні види неврологічного дефіциту, рівень неповносправ-
ності та певних лабораторних показників при госпіталізації. при багатофакторному аналізі виділено три головних 
чинники, які мають значущий незалежний зв’язок з ризиком неповного функціонального відновлення: початкова 
тяжкість інсульту, ступінь функціонального дефіциту при госпіталізації та час від початку захворювання до госпіта-
лізації. Останній чинник підкреслює важливість більш ранньої госпіталізації в ІІб.
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Інсульт є другою за частотою причиною смерті та 
провідною причиною набутої інвалідності серед до-

рослих осіб у світі [9, 14, 15]. Протягом останніх деся-
тиріч основний тягар інсульту перемістився у країни, 
котрі розвиваються, на які припадає 75 % випадків 
смерті від інсульту і понад 80 % від загальної кількос-
ті втрачених унаслідок інсульту років здорового жит-
тя (disability-adjusted life years) [10]. У країнах, які 
розвиваються (зокрема в Україні), інсульт є актуаль-
ною медико-соціальною проблемою, серйозним ви-
кликом для системи охорони здоров’я і загрозою для 
успішного економічного розвитку [18].

У більшості пацієнтів, які вижили після інсульту, 
спостерігається поступове відновлення. Так у пері-
од від 3 міс до 10 років після інсульту 40 — 60 % осіб 
досягають незалежності від сторонньої допомоги 
[8, 17]. Відновлення після інсульту є складним біо-
логічним процесом, на швидкість і траєкторію яко-
го впливає багато чинників [11]. Якісна медична 
допомога у лікарні сприяє зменшенню тяжкості 
наслідків інсульту (летальності, інвалідності, ви-
трат), хоча оптимальна модель інсультної допомоги 
залишається предметом дискусій [27]. З огляду на 
широкий спектр неврологічних порушень та функ-
ціональних обмежень, які спостерігаються у паці-
єнтів після інсульту, для оцінки ступеня відновлення 
найчастіше використовують шкали повсякденної 
життєдіяльності, які мають тісніший зв’язок з рів-
нем незалежності, ніж окремі види неврологічного 
дефіциту [20]. Впродовж багатьох років як у тера-
певтичних дослідженнях, так і у клінічній практиці, 
успішно використовують інструменти, які дають ці-
лісне уявлення про тяжкість інвалідності та потребу 
в сторонній допомозі у пацієнтів після інсульту, зо-
крема модифіковану шкалу Ренкіна (МШР). Тради-
ційно ознакою відмінного результату лікування та 
повного функціонального відновлення вважають 
оцінку 0 — 1 бал за МШР [5, 16, 28]. Визнано, що 
лікування у Інсультному блоці (Stroke Unit) збільшує 
ймовірність того, що пацієнт виживе, повернеться 
додому і буде незалежним від сторонньої допомоги 
через 1 рік після інсульту [19, 26]. Крім того, згідно 
з даними метааналізу досліджень, проведених 
у багатьох країнах, перебування в Інтегрованому 
інсультному блоці (ІІБ) асоціюється зі зменшенням 
ризику смерті або залежності від сторонньої допо-
моги порівняно з іншими різновидами інсультних 
блоків [4]. На жаль, даних щодо ефективності ліку-
вання в інсультних блоках в цілому і зокрема в ІІБ 
в Україні дуже мало. Можна припустити, що пере-
ваги від лікування в ІІБ у міру збільшення часу до 
госпіталізації зменшуються, тому слід прагнути 
того, щоб більшість пацієнтів з інсультом потрапля-
ла до ІІБ якомога раніше.

Мета	роботи — визначити чинники, які асоцію-
ються з неповним функціональним відновленням 
(обмеженнями життєдіяльності) у пацієнтів після 
інсульту, які перебували на стаціонарному лікуван-
ні в Інтегрованому інсультному блоці.

Матеріали і методи

Популяція дослідження

Дослідження проведене в Інсультному центрі 
(ІЦ), розміщеному в багатопрофільній лікарні — 
Медичному центрі «Універсальна клініка „Оберіг“». 
Структура і процеси в ІЦ відповідають принципам 
ІІБ (мультидисциплінарна команда фахівців (ліка-
рі-неврологи, медичні сестри зі спеціальною під-
готовкою з інсульту, фізичні терапевти, ерготера-
певти і логопеди; медична допомога відповідно до 
локальних протоколів, розроблених на основі ві-
тчизняних та провідних міжнародних клінічних на-
станов; визначення підтипу інсульту та ранній по-
чаток вторинної профілактики; достатній обсяг 
міждисциплінарної реабілітації та її початок не 
пізніше, ніж через 48 год після госпіталізації).

Учасниками дослідження були пацієнти з інсуль-
том, послідовно госпіталізовані до ІЦ протягом 
2010 — 2018 рр. Усім учасникам дослідження про-
ведено опис неврологічного статусу при госпіталі-
зації та обстеження, яке передбачало нейровізуалі-
зацію (комп’ютерна або магнітно-резонансна томо-
графія), візуалізацію церебральних судин (ком п’ю-
тер на або магнітно-резонансна ангіографія), тран-
сторакальну ехокардіографію, реєстрацію електро-
кардіограми, огляд кардіолога, консультації фахів-
ців (нейрохірург, ендокринолог, уролог, терапевт, 
ортопед, психіатр тощо) і лабораторні аналізи.

Набір показників, які проаналізовано
Набір даних про кожного з пацієнтів зібрано 

проспективно і внесено лікуючими лікарями до 
бази даних, яка ведеться в ІЦ. У дослідженні в якос-
ті початкових показників (факторних ознак) вико-
ристовували вік пацієнта на момент госпіталізації, 
стать, тип інсульту (ішемічний чи геморагічний), 
підтип ішемічних інсультів (кардіоемболічний, ате-
росклеротичний, лакунарний або інший), локаліза-
цію ішемічного інсульту, початкову (при госпіталіза-
ції) загальну оцінку за інсультною шкалою Націо-
нальних інститутів здоров’я США (National Institutes 
of Health Stroke Scale (NIHSS)), час від початку за-
хворювання до госпіталізації в ІЦ, початкову оцінку 
за Міні-дослідженням психічного статусу (Mini-
Mental State Examination (MMSE)), Монреальським 
оцінюванням когнітивних функцій (Montreal Cogni-
tive Assessment (MоCA)), МШР, індексом Бартел (ІБ), 
індексом мобільності pівермід (Rivermead Mobility 
Index (RMI)), тривалість лікування в ІЦ, оцінку сили 
м’язів кожної з кінцівок за NIHSS, наявність при 
госпіталізації порушення свідомості, правобічного 
геміпарезу, лівобічного геміпарезу, афазії, гомо-
німної геміанопсії, гемігіпестезії чи дисфагії, а та-
кож судинних чинників ризику (артеріальна гіпер-
тензія, цукровий діабет, фібриляція передсердь, 
попередній інсульт, табакопаління, ожиріння (ін-
декс маси тіла понад 30 кг/м2), зловживання алко-
голем) та окремі результати лабораторних дослі-
джень при госпіталізації (кількість лейкоцитів, 
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ШОЕ, рівень креатиніну, С-реактивного білка (С-
РБ) та глікозильованого гемоглобіну). У кожного 
пацієнта, крім тих, хто помер, лікуючий лікар перед 
випискою з ІЦ проводив оцінку за МШР.

Статистичний аналіз
Для кількісної оцінки ступеня впливу факторних 

ознак на ризик неповного функціонального віднов-
лення у пацієнтів після інсульту використано метод 
побудови та аналізу логістичних моделей регресії. 
Прогностичну якість моделей оцінювали за показ-
никами чутливості (частка вірно прогнозованих 
«випадків») та специфічності (частка вірно прогно-
зованих «не випадків») [22]. Для цих величин роз-
раховували 95 % довірчий інтервал (ДІ). Адекват-
ність моделей оцінювали методом побудови та 
аналізу кривих операційних характеристик (ROC 
(Receiver Operating Characteristic curve analysis)), 
при цьому розраховували площу під ROC-кривою 
(AUC (Area under the ROC curve)) та її 95 % ДІ. Модель 
вважали адекватною при статистично значущій від-
мінності величини AUC від 0,5 [1]. Вплив факторних 
ознак оцінювали за величиною відношення шансів 
(ВШ), для яких розраховано 95 % ДІ [22].

Для відбору мінімального набору факторних 
ознак, пов’язаних з ризиком випадку при побудові 
багатофакторних моделей прогнозування, вико-
ристано метод покрокового відкидання/додаван-
ня ознак (Stepwise). Оптимальний поріг прийняття 
рішення для моделі визначали шляхом максиміза-
ції її чутливості та специфічності за індексом 
Youden [1]. Критичний рівень значущості для всіх 
тестів прийнято р = 0,05.

Статистичний аналіз результатів дослідження 
проводили з використанням пакета MedCalc v. 
18.11.3 (MedCalc Software Inc, Broekstraat, Bel-
gium, 1993 — 2018).

Результати та обговорення

У дослідження було залучено 764 пацієнтів 
(41,7 % жінок та 58,3 % чоловіків), у яких визначе-

но початковий та кінцевий функціональний стан за 
МШР. Вік пацієнтів становив від 20,4 до 95,7 років 
(медіана — 66,2 року, міжквартильний інтервал 
(МКІ) — 57,5 — 74,8 року). У 80,5 % пацієнтів діа-
гностовано ішемічний інсульт, у решти — геморагіч-
ний. Загальна початкова оцінка за NIHSS станови-
ла від 0 до 39 балів (медіана — 10 балів, МКІ — 
6–17 балів). Протягом першої доби від початку 
захворювання госпіталізовано 18 % пацієнтів, на 
2-гу — 7-му добу — 19 %, на 8-му–14-ту — 7 %, на 
15 — 30-ту — 15 %, на 31-шу — 60-ту — 10 %, на 
61-шу — 180-ту — 13 %, пізніше 180-ї доби — 18 %.

Однофакторні моделі
При аналізі ризику недосягнення повного від-

новлення як кінцевої ознаки розглядали оцінку за 
МШР після проведення лікування: при значенні 
МШР = 0 або МШР = 1 перед виписуванням повне 
відновлення вважали таким, яке було досягнуто 
(результуюча змінна моделі Y = 0); при значенні ін-
дексу МШР і 2 повне відновлення пацієнта вважа-
ли таким, котре не було досягнуто (результуюча 
змінна моделі Y = 1).

На першому етапі аналізу було побудовано мо-
делі логістичної регресії прогнозування ризику не-
повного функціонального відновлення за кожною 
із факторних ознак.

Результати однофакторного аналізу (табл. 1) 
свідчать, що ризик неповного функціонального від-
новлення збільшується при геморагічному інсульті 
(ВШ — 1,7) порівняно з ішемічним, при атеротром-
ботичному (ВШ — 3,6) та кардіоемболічному (ВШ — 
3,1) підтипах ішемічних інсультів порівняно з лаку-
нарним, при старшому віці пацієнта на момент ліку-
вання у ІЦ (ВШ — 1,02 на кожен додатковий рік), 
більшій тривалості періоду від початку захворюван-
ня до початку лікування в ІЦ, починаючи з 15-го дня 
(ВШ — від 2,6 до 5,6), вищій початковій оцінці за 
NIHSS (ВШ — 1,3 на кожний бал) і МШР (ВШ — 3,5 
на кожний бал) та нижчій початковій оцінці за 
MMSE (ВШ — 0,91 при зменшенні на 1 бал), MоCA 

Т а б л и ц я   1
Результати однофакторного аналізу зв’язку між факторними ознаками та ризиком неповного 
функціонального відновлення на момент виписки (МШР ≥ 2 бали) 

Факторна	ознака Коефіцієнт	моделі	(b	±	m) р ВШ	(95	%	ДІ)

Тип інсульту
Ішемічний Референтний

Геморагічний 0,56 ± 0,29 0,05 1,7 (1,0 — 3,1)

Підтип інсульту

Лакунарний Референтний

Атеросклеротичний 1,29 ± 0,39 0,001 3,6 (1,7 — 7,8)

Кардіоемболічний 1,15 ± 0,38 0,003 3,1 (1,5 — 6,7)

Інший 0,43 ± 0,48 0,37 –

Геморагічний 1,60 ± 0,43  < 0,001 5,0 (2,1 — 11,7)

Стать
Чоловіча Референтний

Жіноча –0,24 ± 0,19 0,19 –
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Т а б л и ц я   1 .   п р о д о в ж е н н я

Факторна	ознака Коефіцієнт	моделі	(b	±	m) р ВШ	(95	%	ДІ)

Вік 0,018 ± 0,007 0,02 1,02 (1,00 — 1,03)

Початкова загальна оцінка за NIHSS 0,28 ± 0,03  < 0,001 1,3 (1,2 — 1,4)

Час від початку  
захворювання до 
госпіталізаця в ІЦ 1

До 24 год Референтний

1 — 7 діб 0,15 ± 0,27 0,59 –

8 — 14 діб 0,68 ± 0,40 0,09 –

15 — 30 діб 1,17 ± 0,35 0,001 3,2 (1,6 — 6,4)

31 — 60 діб 1,32 ± 0,42 0,002 3,7 (1,6 — 8,5)

61 — 180 діб 1,72 ± 0,44  < 0,001 5,6 (2,4 — 13,2)

> 180 діб 0,96 ± 0,32 0,002 2,6 (1,4 — 4,8)

Початкова оцінка за MMSE –0,095 ± 0,016  < 0,001 0,91 (0,88 — 0,94)

Початкова оцінка за MоCA –0,11 ± 0,02  < 0,001 0,89 (0,86 — 0,92)

Початкова оцінка за МШР 1,25 ± 0,10  < 0,001 3,5 (2,9 — 4,2)

Початкова оцінка за ІБ –0,039 ± 0,004  < 0,001 0,96 (0,95 — 0,96)

Тривалість лікування в ІЦ 0,051 ± 0,007  < 0,001 1,05 (1,04 — 1,07)

Наявність геміпарезу праворуч 0,93 ± 0,23  < 0,001 2,5 (1,6 — 4,0)

Наявність геміпарезу ліворуч 0,67 ± 0,21 0,001 2,0 (1,3 — 2,9)

Наявність афазії 0,45 ± 0,21 0,03 1,6 (1,0 — 2,4)

Наявність геміанопсії 1,44 ± 0,30  < 0,001 4,2 (2,3 — 7,7)

Наявність гемігіпестезії 1,04 ± 0,23  < 0,001 2,8 (1,8 — 4,4)

Наявність дисфагії 2,58 ± 0,59  < 0,001 13,2 (4,1 — 42,1)

Наявність порушення свідомості 1,96 ± 0,47  < 0,001 7,1 (2,8 — 18,0)

NIHSS права рука 2 0,67 ± 0,11  < 0,001 2,0 (1,6 — 2,4)

NIHSS ліва рука 2 0,65 ± 0,11  < 0,001 1,9 (1,6 — 2,3)

NIHSS права нога 2 0,84 ± 0,12  < 0,001 2,3 (1,8 — 2,9)

NIHSS ліва нога 2 0,76 ± 0,11  < 0,001 2,1 (1,7 — 2,7)

Вихідна оцінка за RMI –0,23 ± 0,02  < 0,001 0,79 (0,76 — 0,83)

Ішемічний інсульт у басейні лівої ВСА 0,15 ± 0,21 0,48 –

Ішемічний інсульт у басейні правої ВСА 0,38 ± 0,21 0,07 1,46 (0,97 — 2,20)

Артеріальна гіпертензія 0,05 ± 0,25 0,86 –

Цукровий діабет 0,58 ± 0,23 0,01 1,8 (1,1 — 2,8)

Фібриляція передсердь 0,41 ± 0,21 0,05 1,5 (1,0 — 2,3)

Інсульт в анамнезі 0,35 ± 0,24 0,14 –

Тютюнокуріння –0,47 ± 0,28 0,09 –

Зловживання алкоголем –0,01 ± 0,28 0,98 –

Ожиріння –0,01 ± 0,21 0,96 –

Початкова кількість лейкоцитів 0,032 ± 0,027 0,23 –

Початкова ШОЕ 0,020 ± 0,005  < 0,001 1,02 (1,01 — 1,03)

Початковий рівень креатиніну –0,001 ± 0,003 0,60 –

Початковий рівень С-РБ 0,030 ± 0,009 0,001 1,03 (1,01 — 1,05)

Початковий рівень HbA1c 0,28 ± 0,10 0,005 1,3 (1,1 — 1,6)

1 Усі часові інтервали від моменту захворювання до госпіталізації в ІЦ порівнювали за госпіталізацією протягом перших 24 год.
2 Оцінка у відповідному розділі NIHSS.
ВСА — внутрішня сонна артерія.
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(ВШ — 0,91 при зменшенні на 1 бал), RMI (ВШ — 
0,79 при зменшенні на 1 бал) та ІБ (ВШ — 0,96 при 
зменшенні на 1 бал). Крім того, неповне функціо-
нальне відновлення після інсульту асоціюється 
з тяжкістю порушення свідомості (ВШ — 7,1 на кож-
ний 1 бал, нарахований у розділі 1а NIHSS), наявніс-
тю геміпарезу та його тяжкістю, наявністю гемігіпес-
тезії, геміанопсії, афазії чи дисфагії (див. табл. 1). 
Цей ризик збільшується за наявності в анамнезі 
цукрового діабету (ВШ — 1,8), при підвищенні ШОЕ 
(ВШ — 1,02 на кожний 1 мм/год), рівня С-РБ (ВШ — 
1,03 на кожний 1 мг/л) та глікозильованого гемо-
глобіну (ВШ — 1,3 на кожний 1 %).

Багатофакторна модель

Для виявлення мінімального набору факторних 
ознак, які мають найсильніший зв’язок із ризиком 
неповного функціонального відновлення у пацієн-
тів після інсульту використано метод Stepwise (по-
ріг відкидання факторної ознаки p > 0,1, поріг до-
давання — p < 0,05).

У результаті відбору були обрані три головні 
факторні ознаки: загальна оцінка за NIHSS при 
госпіталізації, час від початку захворювання до 
госпіталізації в ІЦ та початкова оцінка за МШР. 
Логістична модель регресії, побудована на цих 
значущих факторних ознаках, адекватна 
(χ2 = 270,3 при 8 ступенях свободи, p < 0,001). На 
рисунку наведено криву операційних характерис-
тик багатофакторної моделі.

Площа під кривою операційних характеристик 
AUC — 0,92 (95 % ДІ 0,89 — 0,94), що є свідченням 
відмінної якості моделі прогнозування та сильного 
зв’язку цього набору факторних ознак із ризиком 
неповного функціонального відновлення на мо-
мент виписки з ІЦ (оцінка за МШР ≥ 2 бали). При 
виборі оптимального порогу (Ycrit = 0,854) чутли-
вість моделі становила 82,0 % (95 % ДІ 78,1 — 
85,4 %), специфічність моделі — 91,5 % (95 % ДІ 
84,8 — 95,8 %).

Результати багатофакторного аналізу (табл. 2) 
свідчать про незалежний прямий зв’язок між ри-
зиком неповного функціонального відновлення 
пацієнтів після інсульту та збільшенням оцінки за 
шкалою NIHSS при госпіталізації (в середньому 
ВШ = 1,1 на кожен 1 бал загальної оцінки за NI-
HSS, при стандартизації за часом до госпіталізації 
в ІЦ та початковою оцінкою за МШР). Також ви-
явлено прямо пропорційний зв’язок ризику непо-
вного функціонального відновлення із часом від 
початку захворювання до початку лікування в ІЦ. 
Так, порівняно з госпіталізацією протягом першої 
доби при госпіталізації в період з 2-ї до 7-ї доби 

Рисунок. rOc-крива трифакторної логістичної моделі 
прогнозування ризику неповного функціонального 
відновлення на момент виписки з інсультного центру 
(оцінка за МШР ≥ 2 бали)

Т а б л и ц я   2
Характеристики трифакторної моделі прогнозування ризику неповного функціонального відновлення  
на момент виписки з інсультного центру (оцінка за МШР ≥ 2 бали)

Факторна	ознака Коефіцієнт	моделі	(b	±	m) р ВШ	(95	%	ДІ)

Початкова загальна оцінка за NIHSS 0,28 ± 0,03  < 0,001 1,3 (1,2 — 1,4)

Час від початку  
захворювання до 
госпіталізації в ІЦ 1

До 24 год Референтний

1 — 7 діб 0,83 ± 0,43 0,05 2,3 (1,0 — 5,3)

8 — 14 діб 1,13 ± 0,62 0,07 3,1 (0,9 — 10,4)

15 — 30 діб 1,27 ± 0,56 0,02 3,6 (1,2 — 10,6)

31 — 60 діб 1,21 ± 0,59 0,04 3,4 (1,1 — 10,8)

61 — 180 діб 2,49 ± 0,61  < 0,001 12,1 (3,7 — 39,8)

> 180 діб 2,29 ± 0,49  < 0,001 9,8 (3,8 — 25,5)

Початкова оцінка за MMSE –0,095 ± 0,016  < 0,001 0,91 (0,88 — 0,94)

1 Усі часові інтервали від моменту захворювання до госпіталізації в ІЦ порівнювали за госпіталізацією протягом перших 24 год.
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цей ризик зростає (ВШ = 2,3 при стандартизації за 
початковою оцінкою за шкалою NIHSS та МШР 
при госпіталізації). У разі госпіталізації в період 
з 8-ї до 60-ї доби шанси повного ще зменшуються 
(ВШ = 3,1 — 3,4 для неповного функціонального 
відновлення при стандартизації за початковою 
оцінкою за NIHSS та МШР при госпіталізації). 
У разі ще пізнішого початку лікування в ІЦ ризик 
неповного функціонального відновлення за шка-
лою МШР зростав ще більше (ВШ = 9,8 — 12,1 при 
стандартизації за початковою оцінкою за NIHSS 
та МШР при госпіталізації). Також виявлено неза-
лежний прямо пропорційний зв’язок (p < 0,001) 
між ризиком неповного функціонального віднов-
лення та збільшенням початкової оцінки за шка-
лою МШР на момент початку лікування (в серед-
ньому ВШ = 3,3 на кожен бал зростання початко-
вої оцінки шкали при стандартизації за часом до 
госпіталізації в ІЦ та початковою оцінкою за 
 NIHSS).

Таким чином, у нашому дослідженні на основі 
бази даних великої вибірки пацієнтів з інсультом, 
які перебували на стаціонарному лікуванні в ІІБ, 
виявлено, що при однофакторному аналізі ризик 
неповного функціонального відновлення зі збере-
женням певних обмежень повсякденної життєді-
яльності (МШР ≥ 2 бали на момент виписки) має 
статистично значущий зв’язок з багатьма чинни-
ками: типом інсульту, підтипом ішемічного інсульту, 
віком пацієнта, часом від початку захворювання 
до госпіталізації до ІЦ, початковою тяжкістю не-
врологічного дефіциту (NIHSS), рухових (RMI) та 
когнітивних (MMSE, MоCA) порушень і функціо-
нальних обмежень (ІБ, МШР) при госпіталізації, 
а також з деякими лабораторними показниками 
(ШОЕ, рівень С-РБ та HbA1c). Негативний вплив на 
ймовірність повного функціонального відновлен-
ня мали також певні види неврологічного дефіци-
ту, зокрема порушення свідомості, наявність гемі-
парезу, гемігіпестезії, геміанопсії, дисфагії та афа-
зії. Тяжкість усіх зазначених неврологічних пору-
шень була прямо пропорційно пов’язана з ризи-
ком неповного функціонального відновлення у па-
цієнтів після інсульту. Інші дослідники також вия-
вили тісний зв’язок між результатом лікування та 
тяжкістю початкових рухових порушень у пацієнта 
[23]. Багато авторів дійшли висновку, що вік є на-
дійним предиктором результатів лікування інсуль-
ту [13, 21, 26]. Однак результати деяких дослі-
джень не підтвердили істотного впливу віку на 
прогноз пацієнта [6]. Продемонстровано, що у жі-
нок менше шансів досягти повного функціональ-
ного відновлення після інсульту, ніж у чоловіків [7, 
12]. На відміну від цих авторів ми не виявили іс-
тотних відмінностей у прогнозі функціонального 
відновлення після інсульту, пов’язаних зі статтю 
пацієнтів.

Багатофакторний аналіз дав змогу виявити три 
ознаки, які мали значущий незалежний вплив на 

імовірність повного функціонального відновлення 
після інсульту: початкова тяжкість неврологічного 
дефіциту (оцінка за шкалою NIHSS при госпіталіза-
ції), час від початку захворювання до госпіталізації 
в ІЦ і початковий ступінь неповносправності паці-
єнта (оцінка за МШР при госпіталізації). Обернено 
пропорційний зв’язок між тяжкістю неврологічно-
го дефіциту на початку захворювання та ймовірніс-
тю повного функціонального відновлення після ін-
сульту виявлено багатьма дослідниками [2, 3, 11, 
14, 25, 30]. Однак причини тісного зв’язку між ри-
зиком неповного відновлення та часом до початку 
лікування у нашому ІІБ потребують додаткового 
вивчення. Значення початкової оцінки за МШР, 
імовірно, сильно залежить від часу, котрий минув 
від початку захворювання. Якщо йдеться про паці-
єнта у ранній період інсульту, то ця оцінка навряд 
чи адекватно відображуватиме функціональний 
стан, оскільки повноцінну перевірку життєдіяль-
ності пацієнта на цьому етапі зазвичай не прово-
дять. Після стабілізації стану пацієнта початкова 
оцінка за МШР навпаки дає гарне уявлення про 
його життєдіяльність. Відповідно, за винятком ран-
нього періоду інсульту, в разі тяжкої неповносправ-
ності при госпіталізації досягнення повного функ-
ціонального відновлення під час лікування в ІІБ 
з використанням інтенсивної міждисциплінарної 
нейрореабілітації є малоймовірним, адже зміна 
оцінки за МШР рідко становить понад 1 — 2 бали.

Перевагами цього дослідження є використан-
ня сучасних методів аналізу даних великої вибірки 
пацієнтів з інсультом, які перебували на стаціо-
нарному лікуванні в ІІБ і отримували якісну допо-
могу згідно з рекомендаціями клінічних настанов, 
а їх дані були належним чином документовано. До 
обмежень дослідження належать збір даних лише 
в одному центрі, який ґрунтується у приватній 
 лікарні.

Висновки

За результатами однофакторного аналізу, ймо-
вірність збереження обмежень життєдіяльності 
у пацієнтів після інсульту асоціюється з багатьма 
початковими факторними ознаками: типом інсуль-
ту, підтипом ішемічного інсульту, віком пацієнта, 
часом від початку захворювання до госпіталізації 
до інсультного центру, початковою тяжкістю не-
врологічного дефіциту за шкалою NIHSS, рухових 
та когнітивних порушень, функціональних обме-
жень при госпіталізації, а також з деякими лабо-
раторними показниками. Негативний вплив на 
імовірність повного функціонального відновлення 
мають певні види неврологічного дефіциту, зокре-
ма порушення свідомості, наявність геміпарезу, 
гемігіпестезії, геміанопсії, дисфагії і афазії. За ре-
зультатами багатофакторного аналізу виділено 
три головних чинники, які мають значущий неза-
лежний зв’язок з ризиком неповного функціо-
нального відновлення: початкова тяжкість інсульту 
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за шкалою NIHSS, ступінь функціонального дефі-
циту при госпіталізації за модифікованою шкалою 

Ренкіна і час від початку захворювання до госпіта-
лізації в інсультний центр.

Конфлікту інтересів немає.
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Факторы риска неполного функционального восстановления 
у пациентов после инсульта, находившихся на лечении 
в интегрированном инсультном блоке 

Цель — определить факторы, которые ассоциируются с неполным функциональным восстановлением 
(ограничениями  жизнедеятельности)  у  пациентов  после  инсульта,  находившихся  на  стационарном  лечении 
в интегрированной инсультном блоке (ииб).

Материалы и методы. В исследование включили пациентов с инсультом, которые в 2010 — 2018 гг. были 
госпитализированы  в  инсультный  центр,  работающий  по  принципу  ииб.  Все  пациенты  при  поступлении  были 
осмотрены неврологом. Обследование и лечение проводили в соответствии с рекомендациями клинических 
руководств. Данные пациентов были проспективно внесены в базу данных и ретроспективно проанализирова-
ны с использованием однофакторного и многофакторного анализа. Функциональное восстановление оценива-
ли с помощью модифицированной шкалы рэнкина (МШр).

Результаты. участниками исследования были 764 пациента (из них 42 % женщин) в возрасте от 20 до 95 лет 
(медиана — 66 лет, межквартильный интервал (МКи) — 57 — 75 лет). у 80 % пациентов был диагностирован ише-
мический инсульт, у остальных — геморрагический. Общая начальная оценка по NIhSS составляла от 0 до 39 
баллов (медиана — 10 баллов, МКи — 6 — 17 баллов). В течение первых суток от начала заболевания госпитали-
зированы 18 % пациентов, на 2 — 7-е сутки — 19 %, на 8 — 14-е — 7 %, на 15 — 30-е — 15 %, на 31 — 60-е — 10 %, на 
61 — 180-е — 13 %, позднее 180-х суток — 18 %. Согласно результатам однофакторного анализа, риск неполного 
функционального восстановления (оценка по МШр ≥ 2 балла на момент выписки) ассоциируется со многими 
факторами:  геморрагическим  инсультом  (отношение  шансов  (ОШ)  —  1,7),  атеросклеротическим  (ОШ  —  3,6) 
и  кардиоэмболическим  (ОШ  —  3,1)  подтипами  ишемического  инсульта,  возрастом  пациента  (ОШ  —  1,02  на 
каждый дополнительный год), временем от начала заболевания до госпитализации, исходной тяжестью инсуль-
та  (ОШ  —  1,3  на  каждый  дополнительный  балл  по  NIhSS),  функциональными  ограничениями  (ОШ  —  0,96  при 
уменьшении оценки по индексу бартел на 1 балл) и степ енью инвалидности (ОШ — 3,5 на каждый дополнитель-
ный балл по МШр при госпитализации), а также повышенными СОЭ, уровнем С-реактивного белка и гликозили-
рованного гемоглобина. В ходе многофакторного анализа выявлены три фактора, которые имели наибольшее 
независимое влияние: исходная тяжесть инсульта (оценка по шкале NIhSS), тяжесть функциональных ограниче-
ний при поступлении (оценка по МШр) и время от начала заболевания до госпитализации. площадь под кривой 
операционных характеристик AUc — 0,92 (95 % доверительный интервал — 0,89 — 0,94) свидетельствует об отлич-
ном качестве прогностической модели и сильной связи этого набора факторных признаков с риском неполного 
функционального восстановления на момент выписки.

Выводы.  по  результатам  однофакторного  анализа,  вероятность  сохранения  ограничений  жизнедея-
тельности после лечения в ииб ассоциируется со многими исходными факторными признаками, такими как 
возраст  пациента,  время  до  госпитализации,  тип  и  подтип  инсульта,  общая  тяжесть  и  определенные  виды 
неврологического дефицита, уровень инвалидности и определенных лабораторных показателей при госпи-
тализации. при многофакторном анализе выделены три главных независимых предиктора неполного функци-
онального восстановления: начальная тяжесть инсульта, степень функционального дефицита при госпитали-
зации и время от начала заболевания до госпитализации. последний фактор подчеркивает важность более 
ранней госпитализации в ииб.

ключевые слова: инсульт, исход, модифицированная шкала рэнкина, интегрированный инсультный блок, 
прогностические модели, предикторы.
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Risk factors for incomplete functional recovery  
in post-stroke patients undergoing treatment  
in a comprehensive stroke unit

Objective — to identify factors that are associated with incomplete functional recovery (disability) after stroke 
in patients who were admitted to the comprehensive stroke unit (cSU).

Methods and subjects. The study included stroke in-patients, who were admitted to our Stroke center in 2010 to 
2018, operated on the principles of the cSU. All patients were examined by a Neurologist upon admission, and their 
workup and treatment were in line with the recommendations of the clinical guidelines. Patient data were prospectively 
included in the database and retrospectively analyzed using one-factor and multivariate analysis. Functional recovery 
was evaluated using the modified rankin scale (mrS).

Neuro 1_2019.indd   38 10.04.2019   16:04:17



УкраЇнський неврологІЧний жУрнал  ·   2019, № 1 УкраЇнський неврологІЧний жУрнал  ·   2019, № 1 39

Results. The study enrolled 764 patients (42 % of women) aged 20 to 95 years (mean age 66 years, interquartile 
interval [IQI] 57 — 75 years). 80 % of the patients had an ischemic stroke, and 20 % had a hemorrhagic stroke. The total 
baseline NIhSS score ranged from 0 to 39 points (median — 10 points, IQI 6 — 17 points). 18 % of patients were admitted 
to the cSU during the first 24 hours, another 19 % — on Day 2nd to 7-th days, 7 % on Day 8-th to 14, 15 % on Day 15-th to 
30-th, 10 % from Day 31st to 60-th, 13 % from Day 61st to 180-th, and 18 % — later 180 days from stroke onset. According 
to the results of a single-factor analysis, the risk of incomplete functional recovery (scores for mSr ≥ 2 at discharge) is 
associated with numerous factors: hemorrhagic stroke (odds ratio [Or] 1.7), atherosclerotic (Or 3.6) and cardioembolic 
(Or 3.1) subtypes of ischemic stroke, age of the patient (Or 1.02 per each additional year), delay from the stroke onset 
to admission to the cSU, initial stroke severity (Or 1.3 per each additional NIhSS point), initial level of daily activities (Or 
0.96 per each Bartel Index point) and disability (Or 3.5 per each additional mrS point), as well as elevated eSr, crP 
and glycosylated hemoglobin levels. In the multivariant analysis, three independent predictors were identified: initial 
stroke severity (baseline total NIhSS score), the degree of disability at admission (mrS score), and the time from the 
stroke onset to the cSU admission. The area under the operational curve is AUc = 0.92 (95 % cI 0.89 — 0.94), which proves 
excellent quality of the prediction model and the strong link between this set of three factors and the risk of incomplete 
functional recovery at discharge.

Conclusions. Single-factor analysis showed that the disability after the cSU treatment is associated with many 
initial  factors,  such  as  patient  age,  admission  delay,  stroke  type  and  subtype,  severity  and  certain  types  of 
neurological deficit, disability, and laboratory tests results. In multivariate analysis, three main factors were found to 
be  significant  independent  predictors  of  incomplete  functional  recovery:  initial  stroke  severity,  disability  level  at 
admission  and  the  time  from  the  onset  of  the  hospitalization.  The  latter  factor  emphasizes  the  importance  of 
reducing cSU admission delay.

Key words:stroke, outcome, modified rankin scale, comprehensive stroke unit, prognostic models, predictors.
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