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В статье приведены результаты впервые проведенного в Республике Ингушетия исследования по оцен-
ке структуры организации и качества оказания лечебно-диагностический помощи больным с мозговым 
инсультом. Всего было проанализировано 408 случаев. Все больные с инсультом были госпитализированы 
в стационар. Анализ помощи больным с мозговым инсультом показал, что лишь половина из них госпи-
тализируется бригадами скорой медицинской помощи. Только 49 % поступлений в стационар осуществля-
ется в первые 6 часов с момента развития инсульта, что влияет на качество оказываемой помощи и исход 
заболевания. На основании только клинических данных у 12 % больных был ошибочно диагностирован 
ишемический инсульт, что привело к недооценке частоты кровоизлияний в мозг, подтвержденных нейро-
визуализацией головного мозга. Только у 23 % больных отмечалось полное восстановление функций. Уро-
вень инвалидизации к концу 1 года составил 72 %. Летальность больных при геморрагических инсультах 
в остром периоде была значительно выше (58 %) в сравнении с инфарктом мозга. 
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Khutieva L.S.
Rostov State Medical University, Rostov, e-mail: leila-71@yandex.ru

The results of the fi rst study in the Republic of Ingushetia study on the structure of the organization and quality 
of treatment and diagnosis some help to patients with stroke. There were analyzed 408 cases. All patients with stroke 
were admitted to hospital. Analysis of the treatment of patients with acute stroke showed that only half of them are 
hospitalized ambulance crews. Only 49 % of admissions are in the fi rst 6 hours after stroke onset, which affects the 
quality of care and patient outcomes. Based on clinical data only 12 % of patients were wrongly diagnosed ischemic 
stroke, which led to an underestimation of the frequency of brain hemorrhage, confi rmed by imaging of the brain. 
Only 23 % of patients had complete recovery of function. The level of disability at the end of 1 year was 72 %. 
Mortality of patients with hemorrhagic stroke in the acute phase was signifi cantly higher (58 %) compared with 
brain infarction.
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Большая медико-социальная значимость 
проблемы сосудистых заболеваний голов-
ного мозга продиктована их значительной 
долей в структуре заболеваемости и смерт-
ности населения, высокими показателями 
временной утраты трудоспособности и ин-
валидизации [2, 4]. Проведенные в разных 
городах России исследования выявляют 
четкую связь между качеством организа-
ции и оказания медицинской помощи боль-
ным с инсультом и показателями смертно-
сти и инвалидизации [1, 5]. Смертность от 
инсульта в среднем по России достоверно 
коррелирует с заболеваемостью. Если уро-
вень заболеваемости между регионами 
страны различается максимум в 5,3 раза, 
то смертность варьирует в 20,5 раза [5, 6]. 
Это свидетельствует о разном уровне эф-
фективности медицинской помощи в раз-
ных регионах страны, что подтверждается 
и различиями показателей госпитальной 
летальности более чем в 6 раз [4, 6]. По-
мощь больным с мозговым инсультом (МИ) 
оказывается в недостаточном объеме. Так, 
доля госпитализированных больных даже 

в крупных городах колеблется от 59,9 до 
73,4 % [2, 5]. В пределах «терапевтическо-
го окна» доставляется от 35 до 79 % боль-
ных МИ [8]. Наблюдаются существенные 
различия в оказании помощи больным 
с инсультом, связанные с отсутствием еди-
ных принципов их ведения. Имеющуюся 
ситуацию возможно изменить путем раз-
вития активной профилактикой инсульта 
и совершенствование системы оказания 
медицинской помощи больным с уже раз-
вившейся церебральной катастрофой [3, 7]. 
Повышение эффективности и контроля ка-
чества медицинской помощи в специали-
зированных лечебно-диагностических уч-
реждениях является важным моментом для 
своевременной и правильной тактики веде-
ния больных с мозговым инсультом [7, 9]. 
Необходимость анализа деятельности как 
учреждения в целом, так и отдельно взято-
го стационарного отделения обусловлена 
тем, что существующая система оценки де-
ятельности стационарной помощи больным 
с острым нарушением мозгового крово-
обращения (ОНМК) не отражает реальной 
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картины по качеству оказания медицинской 
помощи в Республике Ингушетия. Отдален-
ные сельские и горные местности респу-
блики не могут быть представлены полно-
ценными подразделениями. Существующая 
амбулаторно-поликлиническая помощь 
сельскому населению имеет минимальный 
набор специалистов (терапевтов, педиа-
тров, акушеров). В связи с этим главной за-
дачей является рациональная организация 
сети больниц по территории республики 
в перспективе, исходя из системы расселе-
ния, динамики численности и возрастной 
структуры населения.

В 2012 году в системе здравоохранения 
Республики Ингушетия медицинскую по-
мощь населению оказывали 75 учрежде-
ний (коечный фонд – 120 неврологических 
коек): Ингушская республиканская кли-
ническая больница (ИРКБ), которая про-
водила круглосуточную экстренную пла-
новую консультативную помощь; три 
центральные районные больницы, сель-
ские врачебные амбулатории, методическое 
руководство которых осуществляется цен-
тральными районными больницами по ад-
министративной подчиненности. Средний 
койко-день при ишемических инсультах 
составил 17,6 ± 1,2 дней, при геморрагичес-
ких – 18,1 ± 4,8 дней.

Цель исследования: оценить качество 
системы лечебно-диагностической помо-
щи больным с острым нарушением мозго-
вого кровообращения в Республике Ингу-
шетия.

Материалы и методы исследования
С целью оценки качества оказания медицинской 

помощи больным с МИ в период с декабря 2011 г. 
по ноябрь 2012 г. на базе неврологического и реани-
мационного отделений (не являющихся специализи-
рованными нейрососудистыми отделениями) ИРКБ 
проводилось эпидемиологическое исследование с ис-
пользованием регистра инсульта. Из 408 больных 
с мозговым инсультом 287 были госпитализированы 
в реанимационное отделение. ИРКБ оснащена каби-
нетами биохимических исследований, ультразвуковой 
диагностики (эхокардиография, электрокардиография 
(ЭКГ), центром лучевой диагностики (магнитно-ре-
зонансная (МРТ) и компьютерная томографии (КТ)), 
офтальмоскопия, рентгенологическим кабинетом. 
Районные больницы не имеют полной оснащенности 
всем оборудованием, где обязательным минимумом 
является ЭКГ, общий и биохимический анализ крови, 
офтальмоскопия, рентгенография черепа.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Анализ состояния организации меди-
цинской помощи больным с мозговым ин-
сультом показал, что 228 (56,6 %) больных 
были направлены в стационар машиной 
скорой помощи, 155 (38 %) обратились 

в клинику самостоятельно или доставлены 
родственниками, 25 (6 %) – другие каналы 
поступлений. Пути поступления в стацио-
нар представлены на рис. 1.

Рис. 1. Пути поступления больных
на госпитализацию 

Немаловажное значение имеют сроки 
с момента начала МИ до доставки в стаци-
онар. Анализ сроков госпитализации при 
инсульте показал, что в первые 0–3 часа 
поступило 93 (23 %) больных, 3–6 часов – 
106 (26 %) пациентов, 6–12 часов – 69 (17 %) 
больных, 12–24 часа – 86 (21 %) больных, 
более 24 часов – 53 (13 %) пациента. Сроки 
госпитализации представлены на рис. 2.

Рис. 2. Сроки госпитализации в стационар

93 (23 %) пациента были госпитализи-
рованы в неспециализированный стаци-
онар в период «терапевтического окна». 
У большинства больных (82 %) инсульт 
развился дома, у 4,6 % – на работе, у 1,6 % – 
в стационарах соматического профиля, 
в прочих местах – у 8 %. Первый медицин-
ский осмотр был произведен врачом ско-
рой медицинской помощи у 58 % больных, 
участковым терапевтом – у 22 %, невроло-
гом – у 6 %, фельдшером – у 10 %, прочими 
специалистами (врач амбулатории, медсе-
стра, врач медицинского пункта, врачами 
других специальностей) – у 4 %. Данные 
представлены на рис. 3.

Рис. 3. Первый медицинский осмотр
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По результатам исследования большин-
ству больных (78 %) был поставлен диа-
гноз «ОНМК» после первого медицинского 
осмотра, «гипертонический криз» – 13 %, 
«преходящее нарушение мозгового крово об-
ращения» – 6 %, другой диагноз – 3 %. При 
госпитализации осмотр осуществлялся не-
врологом в 74 % случаев, терапевтом – 54 %, 
кардиологом – 52 %, офтальмологом – 37 %, 
нейрохирургом – 35 %. ЭКГ-исследование 
произведено 79 % больным в первые сутки 
поступления. Во всех случаях проводилось 
биохимическое исследование крови, коа-
гулограмма, общий анализ крови и мочи. 
КТ/МРТ головного мозга выполнялась 
74 (18 %) больным в первые 3–6 часов с мо-
мента поступления в неспециализирован-
ный стационар, в первые сутки – 237 (58 %) 
пациентам, в последующие – 98 (24 %). 
В 117 (29 %) случаях был диагностирован 
геморрагический инсульт (ГИ). У 21 боль-
ного до проведения нейровизуализации 
ГИ расценивался как ишемический (ИИ). 
Внутримозговые кровоизлияния (ВМК) 
были выявлены в 89 (22 %) случаях. При 
этом 17 из них первоначально оценивались 
как инфаркты мозга. Субарахноидальные 
кровоизлияния (САК) верифицированы 
у 28 (7 %) больных (у четырех – до иссле-
дования оценивались как ВМК). После про-
ведения МРТ головного мозга ИИ установ-
лен у 281 (69 %) пациента. Тип инсульта не 
уточнен (НИ) у 10 (2,1 %) больных. Данные 
предварительного и заключительного диа-
гноза представлены в таблице.

Данные нейровизуализации 
до и после исследования

Тип инсульта
Диагноз

До иссле-
дования

После ис-
следования

Ишемический ин-
сульт 319 281

Внутримозговое 
кровоизлияние 93 89

Субарахноидальное 
кровоизлияние 24 28

Неуточненный ин-
сульт 10 10

Таким образом, использование в диа-
гностике характера инсульта только кли-
нических данных приводит к недооценке 
частоты кровоизлияний в мозг.

Больным ИИ проводилось консерватив-
ное лечение с назначением антиагрегантов, 
антикоагулянтов, ноотропов, антигипок-
сантов, антиоксидантов, венотоников, ги-
потензивных средств. Им также осущест-
влялась гемодилюция и симптоматическая 

терапия с учетом соматической патологии. 
В случаях ГИ осуществлялась консульта-
ция нейрохирурга с последующей срочной 
транспортировкой основной части боль-
ных в соседние республики в связи с отсут-
ствием в Ингушетии специализированного 
нейрохирургического отделения. Тяжелым 
нетранспортабельным больным нейрохи-
рургическая помощь оказывалась в непро-
фильных отделениях, чем была обуслов-
лена высокая летальность (58 %) в остром 
периоде заболевания. После проведенной 
интенсивной терапии и стабилизации со-
матического и неврологического статуса 
больных переводили из общей реанимации 
в неврологическое отделение с последу-
ющей реабилитацией в амбулаторных ус-
ловиях. Отсутствие в стационаре методи-
стов ЛФК, психологов и логопедов также 
определяет недостаточную эффективность 
помощи пациентам с МИ. По результатам 
индекса активности в повседневной жиз-
ни (Бартел) только у 23 % больных отме-
чалось полное восстановление функций, 
у 27 % – достаточное, у 15 % – частичное, 
у 27 % – минимальное, у 8 % – полное от-
сутствие восстановления двигательных 
и речевых функций. Данные представлены 
на рис. 4.

Рис. 4. Анализ неврологического дефицита 
больных после инсульта

Уровень инвалидизации к концу 1 года 
составил 72 %. 

Выводы
Анализ помощи больным с мозговым 

инсультом показал, что в Республике Ин-
гушетия лишь половина из них госпитали-
зируется бригадами СМП, остальные по-
ступают самостоятельно или доставляются 
родственниками. Только 49 % поступлений 
в стационар осуществляется в первые 6 ча-
сов с момента развития инсульта, что влия-
ет на качество оказываемой помощи и исход 
заболевания. Сохраняется большое количе-
ство пациентов, госпитализируемых в сро-
ки позднее 6 часов. Основными причинами 
поздней госпитализации была неосведом-
ленность населения о симптомах инсульта 
и лечение на дому перед госпитализацией 
в стационар. На основании только клини-
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ческих данных у 12 % (48) больных был 
ошибочно диагностирован ИИ, что при-
вело к недооценке частоты кровоизлияний 
в мозг, подтвержденных МРТ/КТ головного 
мозга. Высокая летальность (58 %) при ГИ 
обусловлена отсутствием адекватной спе-
циализированной нейрохирургической по-
мощи в республиканском стационаре. Вы-
сокая инвалидизация больных (72 %) после 
перенесенного инсульта свидетельствует 
о недостаточной эффективности реабили-
тационных мероприятий на раннем и позд-
нем этапах восстановительного периода. 

В связи с этим первоочередным должно 
быть создание специализированных бригад 
скорой помощи, в задачи которых должны 
входить постановка диагноза, проведение 
комплекса неотложных лечебных меро-
приятий. Необходимо увеличить процент 
госпитализации больных, обеспечить ран-
нюю госпитализацию в первые 3 часа за-
болевания, организовать нейрососудистое 
и нейрохирургическое отделения в респу-
бликанском стационаре и койки для боль-
ных с инсультом в районных больницах 
с палатами интенсивной терапии и подго-
товленным персоналом для ведения боль-
ных с ОНМК, выбрать оптимальную лечеб-
ную тактику, а также обеспечить пациентам 
раннюю реабилитацию и мероприятия по 
профилактике инсульта. 
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