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АННОТАЦИЯ

Инсульт является одной из наиболее значимых социальных проблем вследствие высокого уровня 
инвалидизации пациентов. Реабилитация пациентов старшей возрастной группы с последствиями 
инсульта затрудняется тем, что у них почти всегда присутствует коморбидный фон, оказывающий 
влияние на эффективность восстановления утраченных функций и возможность применения тех 
или иных технологий медицинской реабилитации. Коморбидность вносит свой вклад в развитие 
повторного инсульта и играет значимую роль при составлении программы реабилитации. В обзоре 
проанализированы данные научной литературы о влиянии сопутствующих заболеваний на реаби-
литационный потенциал пациентов после перенесённого острого нарушения мозгового кровооб-
ращения. Проведён анализ литературы по трём базам данных (PubMed, MEDLINE и eLIBRARY) 
за  период с 2000 по 2025 год, проанализированы 435 научных статей, для детального анализа 
отобрано 35 публикаций, соответствующих критериям включения. На основании проведённого 
анализа представлены различные варианты оценки реабилитационного потенциала и интерпрета-
ции результатов оценки с учётом влияния различных заболеваний, наиболее часто встречающихся 
у пациентов с острым нарушением мозгового кровообращения. Обсуждается необходимость со-
здания единой унифицированной методики определения реабилитационного потенциала. Анализ 
литературы показал, что оценка коморбидности является одной из важных составляющих реаби-
литационного потенциала пациента после перенесённого инсульта. Определение наиболее значи-
мых факто ров, формирующих реабилитационный потенциал у таких пациентов, является первосте-
пенной задачей, определяющей выбор тактики реабилитационного лечения и его эффективность. 
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ВВЕДЕНИЕ

Инсульт является патологией, лидирующей по 

степени инвалидизации пациентов. Согласно ста-

тистическим данным, среди выживших больных 

к концу острого периода заболевания более чем 

у 80% наблюдаются устойчивые двигательные 

и когнитивные нарушения разной степени выражен-

ности [1]. Для достижения максимального эффекта 

лечения медикаментозная терапия в обязательном 

порядке должна сочетаться с медицинской реаби-

литацией и профилактическими мероприятиями [2]. 

Медицинская реабилитация является неотъем-

лемой частью лечения пациентов после пере-

несённого  острого нарушения мозгового кровооб-

ращения (ОНМК) и должна применяться с учётом 

механизмов спонтанного восстановления в остром, 

подостром, восстановительном периодах инсульта 

и периоде остаточных явлений [3]. При этом одной 

из важных проблем остаётся риск повторного ин-

сульта, который составляет около 30% и чаще все-

го реализуется в первые два года после ОНМК [4], 

что имеет большое значение для организации реа-

билитационных и профилактических мероприятий. 

 Всемирная организация здравоохранения вери-

фицировала более 300 различных факторов риска 

развития ОНМК, однако приоритетными являются 

лишь те, которые с высокой частотой встречают-

ся в различных популяциях, оказывая значитель-

ное влияние на развитие инсульта, и воздействие 

на которые с помощью своевременных профилак-

тических мероприятиях снижает заболеваемость 

ОНМК. Сочетание нескольких таких факторов уве-
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личивает риск развития ОНМК [5]. Возраст играет 

значимую роль в определении программы реабили-

тационных мероприятий, так как у пациентов пре-

клонного возраста в большинстве случаев присут-

ствует коморбидный фон, оказывающий влияние 

на скорость восстановительных процессов и воз-

можность применения тех или иных технологий ме-

дицинской реабилитации [6]. Таким образом, изу-

чение роли сопутствующей патологии у пациентов 

с инсультом на всех этапах лечения заболевания 

должно стать обязательным компонентом совре-

менной нейрореабилитации.

Проблема унифицированной оценки реаби-

литационного потенциала обусловлена прежде 

всего потребностью врачей иметь инструмент, 

позволяющий оперативно получить представле-

ние о потенциале восстановления тех или иных 

нарушений жизнедеятельности на определённом 
коморбидном фоне. Помимо медицинского, эта 
проблема имеет нормативно-правовой и экономи-
ческий аспекты.

Нормативно-правовые требования. Приказ 
Минздрава № 788н1 регламентирует обязательное 
определение реабилитационного потенциала па-
циентов на всех этапах медицинской реабилита-
ции, начиная с первых суток развития заболевания 
и поступления в стационар. Клинические рекомен-
дации по медицинской реабилитации различных 
заболеваний и состояний нервной системы также 
регламентируют определение реабилитационно-

1 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 31 июля 
2020 г. N  788н «Об утверждении Порядка организации 
медицинской реабилитации взрослых» (зарегистрирован 
25.09.2020 №  60039). Режим доступа: http://publication.
pravo.gov.ru/Document/View/0001202009250036
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го потенциала в процессе оказания помощи по 

медицинской реабилитации с первого этапа ме-

дицинской реабилитации пациентов в острейшем 

и остром периодах ишемического инсульта, начи-

ная с отделения анестезиологии-реанимации.

Экономический аспект. Возможность свое-

временно и объективно определить реабилитаци-

онный потенциал обусловливает не только даль-

нейшую адекватную маршрутизацию пациента, но 

и объём затрат на применение медицинских услуг 

и технологий медицинской реабилитации, примени-

мых для лечения конкретного пациента. В оценке 

экономической составляющей реабилитации паци-

ентов после инсульта отдельно следует выделить 

кадровый аспект  — эффективность использова-

ния кадрового потенциала медицинской организа-

ции, вовлечённого в реабилитацию. Поскольку кад-

ровый ресурс реабилитационной службы всегда 

является лимитирующим фактором, привлечение 

к ежедневной работе специалистов мультидисцип-

линарной реабилитационной команды (медицин-

ский логопед, нейропсихолог, медицинский психо-

лог, специалист по эргореабилитации, специалист 

по физической реабилитации и др.) должно быть 

максимально рациональным и осуществляться 

в первую очередь для пациентов с высоким и сред-

ним реабилитационным потенциалом.

Методология поиска

Проведён анализ полнотекстовых публикаций 

на русском и английском языках в базах PubMed, 

MEDLINE или  eLIBRARY за период с 2000 по 

2025  год по следующим ключевым словам: «реа-

билитационный потенциал при инсульте», «прог ноз 

после инсульта», «исход инсульта»; в качестве вто-

рого критерия поиска использовались запросы «со-

путствующая патология», «коморбидность», «сопут-

ствующие заболевания». При первичном поиске 

было извлечено 435 источников, из них были ото-

браны 35 исследований, соответствующих критери-

ям включения (коморбидность анализировалась по 

крайней мере по одному специфическому результа-

ту реабилитации, включая функциональный статус).

ОСНОВНЫЕ КОМОРБИДНЫЕ ФАКТОРЫ, 

ОПРЕДЕЛЯЮЩИЕ РЕАБИЛИТАЦИОННЫЙ 

ПОТЕНЦИАЛ

Ввиду того, что реабилитационный потенциал 

является интегративным показателем, требую-

щим мультимодального подхода к оценке разных 

факто ров активности пациента, особую роль за-

нимает оценка наличия и выраженности имеющих-

ся сопутствующих заболеваний, которые могут 

оказывать непосредственное влияние на потен-

циал восстановления нарушенных или сниженных 

функ ций, либо приспособления при наличии утра-

ченных функций.

Согласно данным литературы, пациенты с це-

реброваскулярными заболеваниями наиболее час-

то подвержены болезням системы кровообраще-

ния, что в свою очередь не только повышает риск 

церебральной катастрофы, но и прогностически 

негативно влияет на исход и уровень инвалиди-

зации [7]. Гипертоническая болезнь и нарушения 

ритма сердца, а именно  фибрилляция предсердий, 

имеют значение не только в развитии инсульта, но 

и влияют на потенциал восстановления утраченных 

функций. Фибрилляция предсердий является при-

чиной развития обширных инфарктов и, как след-

ствие, приводит к снижению реабилитационного 

потенциала и более тяжёлым функциональным 

исходам [8]. Наличие фибрилляции предсердий 

у пациентов с ишемическим инсультом является 

не только предиктором развития более обширных 

поражений головного мозга, но и фактором, повы-

шающим уровень смертности [9–12]. Артериальная 

гипертензия с характерными для неё изменения-

ми сосудистой стенки, особенностями системной 

и мозговой гемодинамики и метаболическими на-

рушениями также является одной из основных 

причин развития ОНМК [13]. Пациенты, страдаю-

щие гипертонической болезнью, согласно опреде-

лению Всемирной организации здравоохранения, 

уже имеют очень высокий риск сердечно-сосудис-

тых осложнений, что требует особого внимания 

к адекватному и своевременному назначению ме-

дикаментозной терапии [14]. При этом в ряде работ 

отмечают, что доля пациентов, страдающих от ар-

териальной гипертензии и перенёсших первичное 

и повторное ОНМК, примерно равна [15]. 

Пожилой возраст и наличие кардиальной ко-

морбидной патологии являются факторами, зна-

чимо влияющими на реабилитационный потенциал 

и функциональный исход восстановления после це-

ребрального инсульта [8, 16]. Результаты ряда пуб-

ликаций указывают, что само по себе наличие хро-

нической сердечной недостаточности уже является 

фактором, ограничивающим реабилитационный 

потенциал и также является независимым факто-

ром риска летальности в разные периоды течения 

заболевания [17, 18]. Данное явление сопряжено не 

только с ограничением объёма и технологий, воз-
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можных к применению в процессе медицинской 
реабилитации, но и ограничением функциональ-
ных резервов организма, что делает невозможным 
применение ряда технологий и методов медицин-
ской реабилитации у данной категории пациентов. 
Наличие сердечно-сосудистых заболеваний уже 
само по себе является фактором, ограничивающим 
проведение медицинской реабилитации, а в запу-
щенных случаях  — фактором риска проведения 
медицинской реабилитации [19]. 

МЕТОДЫ ОЦЕНКИ РЕАБИЛИТАЦИОННОГО 

ПОТЕНЦИАЛА

Первоначально для определения реабилитаци-
онного потенциала была предложена система CIRS 
(Cumulative Illness Rating Scale) [20]. В дальнейшем 
с учётом специфики пациентов с церебральным ин-

сультом предпочтение было отдано модифициро-
ванной версии данной шкалы — CIRS-G (Cumulative 
Illness Rating Scale-Geriatrics), учитывающей осо-
бенности пациентов старшей возрастной группы, 
наиболее подверженной развитию ОНМК [21]. Дан-
ная шкала довольно удобна в применении и име-
ет большое количество электронных ассистентов, 
начиная от онлайн-приложений и до онлайн-каль-
куляторов с подробными подсказками для спе-
циалистов по её корректному заполнению. Суть 
данной шкалы заключается в оценке наличия/вы-
раженности нарушений каждой системы органов, 
потребности в терапии для коррекции имеющихся 
заболеваний. Результатом анкетирования являет-
ся интерпретация тяжести имеющейся сопутству-
ющей патологии [21] (табл.  1). Наряду со шкалой 
CIRS-G было предложено использование индекса 

Таблица 1 

Калькулятор оценки выраженности коморбидности пациента CIRS-G 

(Cumulative Illness Rating Scale-Geriatrics)

Органы и системы Балл Интерпретация

Сердце 0 Сосуды
Уровень 0: проблем нет.
Уровень 1: гипертензия, компенсированная 
ограничением соли и снижением веса / 
сывороточный холестерин >200 мг/дл.
Уровень 2: ежедневный приём антигипертензивных 
препаратов / один симптом атеросклероза (хромота, 
сосудистые шумы, преходящая слепота, отсутствие 
пульса на стопах) / аневризмы аорты <4 см. 
Уровень 3: два и более симптомов атеросклероза 
(см. ниже).
Уровень 4: оперативные вмешательства по поводу 
сосудистых проблем / аневризма аорты >4 см.

Комментарии. 
Артериальная гипертензия определяется как 
устойчивое повышение диастолического давления 
>90 мм рт.ст. 
Отсутствие необходимости в медикаментозной 
терапии — «1»; однократный ежедневный приём 
препарата для снижения АД — «2»; ежедневный 
приём двух или более препаратов для контроля 
АД или наличие признаков гипертрофии левого 
желудочка — «3». 
Атеросклероз периферических сосудов. Наличие 
по меньшей мере одного симптома при физикальном 
осмотре или подтверждение визуализирующими 
методиками (например, ангиографией) — «2»; 
наличие двух и более симптомов — «3»; если было 
выполнено или требуется шунтирование — «4». 
Нарушения кровообращения головного мозга 
оцениваются в разделе нервная система. 
Аневризма аорты: диаметр <4 см — «3»; >4 см — «4»

Сосуды 0

Кроветворная система (кровь, сосуды, 
костный мозг, селезёнка, лимфатическая 
система)

0

Дыхательная система (лёгкие, бронхи, 
трахея от уровня гортани)

0

ЛОР-органы 0

Верхние отделы ЖКТ (пищевод, желудок, 
двенадцатиперстная кишка)

0

Нижние отделы ЖКТ (кишечник. грыжи) 0

Печень (включая желчевыводящие пути 
и панкреатические протоки)

0

Почки 0

Мочеполовая система (мочеточники, 
мочевой пузырь, уретра, предстательная 
железа, гениталии, матка, яичники)

0

Опорно-двигательный аппарат, кожа 
и слизистые оболочки

0

Нервная система 0

Эндокринная система / метаболические 
нарушения и молочные железы (включая 
инфекции и отравления

0

Психиатрические заболевания 0

Оценка злокачественных опухолей 0

Другие заболевания 0

Примечание. Калькулятор рассчитывает гериатрический вариант кумулятивного индекса коморбидности CIRS-G со-
гласно руководству M.D. Miller с соавт., 1991 [21]. ЖКТ — желудочно-кишечный тракт; АД — артериальное давление.
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коморбидности Чарлсона (Charlson Comorbidity 

Index, CCI) для балльной оценки наличия или от-

сутствия определённых заболеваний, применимого 

для прогноза летальности [22] (табл. 2). Сравнение 

индекса Charlson и шкалы коморбидности CIRS-G 

показало бóльшую валидность последней для 

оценки показателей у всех категорий пациентов, 

при этом оценка реабилитационного потенциала 

проводилась по предложенной классификации 

А.Р.  Сагатова, в котором реабилитационный по-

тенциал градируется на высокий, средний, низкий 

и его отсутствие [23].

Наиболее часто для оценки результата реабили-

тации после инсульта применяется шкала функцио-

нальной независимости (Functional Independence 

Measure, FIM). В некоторых исследованиях изуча-

ли влияние сопутствующих заболеваний на дина-

мику когнитивных функций, оцениваемых с по-

мощью комбинации валидированных клинических 

шкал — мини-обследования психического состоя-

ния ( Mini-Mental State Examination, MMSE), госпи-

тальной шкалы тревоги и депрессии (Hospital Anxiety 

and Depression Scale, HADS), Монреальской шкалы 

когнитивной оценки (Montreal Cognitive Assessment, 

MoCA) и индекса активности повседневной жизни 

Бартел (Barthel Activities of Daily Living [ADL] Index) 

[9, 24–37] (табл. 3). Из 13 публикаций, использующих 

FIM, 10 использовали суммарный индекс комор-

бидности, в то время как 3 были сосредоточены 

на конкретных сопутствующих заболеваниях. Три 

ретроспективных исследования использовали ин-

декс Чарлсона для оценки коморбидности, одно — 

CIRS, ещё одно  — взвешенный индекс коморбид-

ности (weighted Comorbidity Index, w-CI), по одному 

исследованию  — индекс тяжести коморбидности 

(Comorbidity Severity Index, ComSI) и индекс тяжести 

осложнений (Complication Severity Index, ComplSI). 

Одно из исследований, опиравшихся на индекс 

Чарлсона, имело сравнительно небольшую выбор-

ку (n=58), показавшую, что индекс Чарлсона был од-

ним из нескольких независимых предикторов FIM 

при выписке и FIM при последующем наблюдении 

(в среднем через 19,5 месяца) в многофакторном 

анализе у группы пациентов с инфарктом мозжеч-

ка [24]. Несмотря на небольшой размер выборки, 

в многофакторную модель было введено не менее 

семи переменных. Второе исследование включало 

129 пациентов и показало, что индекс Чарлсона был 

одним из нескольких независимых предикторов 

функционального исхода, влияющего на резуль-

таты оценки по шкале FIM при выписке из стацио-

нара [9]. Учитывая, что индекс Чарлсона не имеет 

широкого применения в условиях медицинской 

реа билитации, M. Liu с соавт. [28] создали новый ин-

декс — взвешенный индекс коморбидности (w-CI). 

Они сравнили валидность и надёжность своего ин-

декса, который включал осложнения, специфичные 

для пациентов с инсультом, не включённые в индекс 

Чарлсона, такие как боль в плече, депрессия и на-

рушение зрения, с индексом Чарлсона. При анализе 

показателей FIM при выписке взвешенная версия 

их нового индекса, в отличие от индекса Чарлсона, 

была независимым предиктором FIM при выписке. 

G. Ferriero и соавт. [35] также создали взвешенный 

индекс коморбидности, основанный на факторах 

Таблица 2 

Индекс коморбидности Чарлсона 

(Charlson Comorbidity Index)

Баллы Болезни

1

Инфаркт миокарда 
Застойная сердечная недостаточность 
Болезнь периферических артерий 
Цереброваскулярное заболевание 
Деменция 
Хроническое заболевание лёгких 
Болезнь соединительной ткани 
Язвенная болезнь 
Лёгкое поражение печени 
Диабет

2

Гемиплегия
Умеренная или тяжёлая болезнь почек
Диабет с поражением органов
Злокачественная опухоль без метастазов
Лейкемия
Лимфомы

3 Умеренное или тяжёлое поражение печени

6
Метастазирующие злокачественные 
опухоли
СПИД (болезнь, а не только виремия)

За каждые 10 лет жизни после 40 лет добавляется 
по 1 баллу: 40–49 лет — 1 балл, 50–59 — 2 балла и т.д.

Сумма 

баллов
10-летняя выживаемость, %

0 99

1 96

2 90

3 77

4 53

5 21

Примечание. При вычислении индекса коморбидности 
Чарлсона суммируются баллы за возраст и соматиче-
ские заболевания. СПИД  — синдром приобретённого 
иммунодефицита.
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Таблица 3 

Результаты клинических исследований по оценке реабилитационного потенциала 

в зависимости от коморбидных заболеваний

Тип 

исследования

Объём 

выборки
Результат Источник

Ретроспективное 58
CCI был независимым предиктором увеличения FIM 
при выписке

[24]

Ретроспективное 129
CCI был одним из нескольких независимых предикторов 
функционального результата, определяемого по шкале FIM, 
при выписке (с поправкой на множественные факторы

[9]

Проспективное 40
Исследование показало, что большее количество 
сопутствующих заболеваний негативно влияет на итоговые 
показатели FIM

[25]

Ретроспективное 2402
Исследование не показало чёткого влияния показателей 
CCI на исходы FIM, однако группа, получавшая 
реабилитационное лечение, имела лучшие исходы

[26]

Проспективное 93
CIRS продемонстрировала прогнозирование сопутствующей 
патологии, но не изменение FIM

[27]

Ретроспективное 106
w-CI значимо коррелировал с FIM при выписке 
и длительностью госпитализации

[28]

Проспективное 1317

Оценка отдельных сопутствующих заболеваний и их 
влияние на показатели ADL и HADS показала прямое 
негативное влияние количества сопутствующих заболеваний 
на реабилитационный потенциал

[29]

Ретроспективное 135 097

Диабет (с большим количеством осложнений) коррелировал 
с (более низким) FIM при выписке и длительностью 
госпитализации у более молодой когорты (<60 лет) 
с уменьшением тенденции к 80 годам

[30]

Ретроспективное 371 211
Увеличение количества коморбидностей связано 
с уменьшением шансов достижения цели FIM

[31]

Ретроспективное 35 243

Диабет (с большим количеством осложнений) коррелировал 
с более низким прогнозируемым FIM при выписке 
в более молодой когорте (<80 лет), но не с длительностью 
госпитализации

[32]

Проспективное 97

Наличие нескольких сопутствующих заболеваний 
оказывает существенное влияние на выраженность 
когнитивных нарушений по MoCA и MMSE и прямое — 
на реабилитационный потенциал

[33]

Проспективное 192
Высокий уровень коморбидности влиял на худшее 
достижение целей реабилитации при оценке функции 
верхней конечности по ARAT

[34]

Проспективное 85
Низкий уровень коморбидности коррелирует с более 
высокой оценкой по FIM при выписке

[35]

Проспективное 448

Более высокий уровень коморбидности по двум 
валидированным шкалам демонстрировал худшие 
функциональные исходы по ARAT, TCT (Trunk Control Test), 
MoCA/MMSE, ADL

[36]

Проспективное 220

В многофакторном анализе более молодой возраст наряду 
с более высоким уровнем функционирования, меньшим 
количеством сопутствующих заболеваний, более высокими 
когнитивными способностями, меньшей тяжестью инсульта 
ассоциировался с более высоким mBI при выписке

[37]

Примечание. CCI — индекс коморбидности Чарлсона; FIM — шкала функциональной независимости; CIRS — сово-
купная шкала оценки заболеваемости; w-CI — взвешенный индекс коморбидности; ADL — индекс активности по-
вседневной жизни; HADS — госпитальная шкала тревоги и депрессии; MoCA — Монреальская шкала когнитивной 
оценки; MMSE — мини-обследование психического состояния; ARAT — двигательное исследование руки; ТСТ — 
Trunk control test (тест контроля торса); mBI — уровень психического выгорания (модифицированный индекс Бартел).
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риска и факторах, ограничивающих проведение 

медицинской реабилитации вследствие комор-

бидной патологии. Эта группа разделила элемен-

ты в индексе, созданном Liu и соавт. [28], на ко-

морбидности и осложнения инсульта, присваивая 

оценку функциональных ограничений вследствие 

коморбидности или осложнения (отсутствие огра-

ничений, умеренные ограничения и тяжёлые огра-

ничения), создавая две различные шкалы для ана-

лиза  — индекс тяжести коморбидности (ComSI) 

и индекс тяжести осложнений (ComplSI). В этом 

небольшом исследовании пациенты без коморбид-

ностей по шкале ComSI при поступлении на реа-

билитацию имели более высокий FIM при выписке 

по сравнению с теми, у кого было хотя бы одно 

сопутствующее заболевание [35]. В другом иссле-

довании кумулятивная шкала оценки болезни CIRS 

на выборке из 93 пациентов не обнаружила корре-

ляции между CIRS и FIM при выписке [27]. 

Большой ретроспективный анализ базы дан-

ных в США за 5  лет (864 учреждения стационар-

ной реабилитации) на огромной выборке пациен-

тов (n=371 211) был посвящён оценке взаимосвязи 

между количеством сопутствующих заболеваний 

и FIM. В результате была доказана связь между 

увеличением количества сопутствующих заболе-

ваний (в среднем 7,9 сопутствующих заболевания 

на пациента) и снижением вероятности достиже-

ния или превышения цели реабилитации (целевой 

FIM) [31]. Ещё два больших ретроспективных иссле-

дования баз данных [30, 32] изучали роль тяжести 

диабета. Оба обнаружили связь между тяжестью 

диабета и более низким прогнозируемым FIM при 

выписке у более молодой популяции, но не обнару-

жили значимой связи у пожилых пациентов (старше 

80 лет), при этом в исследованиях отмечено также 

статистически значимое более длительное пребыва-

ние пожилых людей (старше 80 лет) с более тяжёлым 

диабетом на стационарном лечении. 

В исследовании, включившим 1317 пациентов, 

в котором сбор данных проводился по первичной 

медицинской документации (медицинские карты 

амбулаторного больного, форма 025/у-04; стати-

стические формы № 12) и путём опроса пациентов, 

показана взаимосвязь выраженности коморбид-

ности со специфическими реабилитационными 

шкалами Бартел, HADS и краткой шкалой оцен-

ки психического статуса. Была выявлена прямая 

взаи мосвязь наличия и выраженности сопутствую-

щих заболеваний с уровнем реабилитационного 

потенциала и потребности оценки коморбидности 

при составлении индивидуального плана медицин-

ской реабилитации [29]. В другом исследовании 

коллегами из Литвы на небольшой выборке паци-

ентов (n=40) с помощью шкал FIM и MAS (Modified 

Ashworth Scale  — модифицированная шкала 

Эшворта) отмечается прямая зависимость сниже-

ния результатов реабилитации при выраженной 

коморбидности [25]. 

Интересные результаты получены H.W. Morrison 

и соавт. [33] в исследовании с участием 97 паци-

ентов, в котором детально проанализированы 

имевшиеся у пациентов заболевания и отклонения 

в здоровье после перенесённого инсульта и про-

ведена оценка состояния высших психических 

функ ций по шкалам MoCA и MMSE. Показано, что 

наличие нескольких сопутствующих заболеваний 

оказывает существенное влияние на выражен-

ность когнитивных нарушений и прямое влияние 

на реабилитационный потенциал. Довольно боль-

шое исследование (n=2402) не обнаружило прямой 

взаимосвязи между оценкой по индексу Чарлсона 

и изменением показателей по шкале FIM, однако 

сами авторы отметили значительную гетероген-

ность группы сравнения, что ставит под сомнение 

полученный результат [26]. В другом исследовании, 

включившем 192 пациента и выполненном в основ-

ном для оценки эффективности алгоритма PREP 

(Predicting Recovery Potential  — прогнозирование 

восстановления двигательной функции верх ней 

конечности после инсульта), было отмечено, что 

наличие выраженной коморбидности связано с бо-

лее долгим пребыванием в стационаре и худшими 

функциональными исходами во время медицин-

ской реабилитации [34]. 

Большое проспективное исследование (n=448) 

A.  Finocchi и соавт. [36] было посвящено вопросу 

автоматизации оценки предикторов восстановле-

ния возможности самостоятельного передвижения 

и включало оценку коморбидного фона по основ-

ным шкалам CIRS-G и индексу Чарлсона; двига-

тельная и когнитивные функции оценивались по 

валидированным шкалам, включавшим индекс Бар-

тел, тест контроля торса, двигательное исследова-

ние руки (Action Research Arm Test, ARAT), MMSE, 

MoCA. В результате выявлена корреляция между 

более высоким уровнем коморбидности и худшими 

функциональными исходами к моменту выписки из 

стационара. В другом многоцентровом проспек-

тивном наблюдательном исследовании  [37], вклю-

чившем 220 пациентов, авторы проводили поиск 

алгоритма оценки пациентов в раннем восстано-
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вительном периоде после перенесённого ОНМК 

с целью достоверного определения предикторов 

функционального исхода. Было определено, что ко-

морбидность является независимым и статистиче-

ски значимым прогностическим фактором, отрица-

тельно влияющим на функциональный исход после 

интенсивной реабилитации, т.е. чем больше у паци-

ента сопутствующих заболеваний, тем ниже ожида-

емый уровень функциональной независимости при 

выписке. Выявлена также статистически значимая 

слабая отрицательная корреляция между индек-

сом CIRS и результатом теста mBI (modified Barthel 

Index — модифицированный индекс Бартел) при вы-

писке. После учёта всех других важных факто ров 

(возраст, тяжесть инсульта, моторные и когнитив-

ные функции на момент поступления) индекс CIRS 

остался независимым предиктором исхода.

ЗА КЛЮЧЕНИЕ

Оценка коморбидности пациента является од-

ной из важнейших составляющих определения 

реа билитационного потенциала после перенесён-

ного ОНМК и непосредственно влияет на выбор 

тактики реабилитационного лечения и её эффек-

тивность. Анализ литературы показал взаимос-

вязь количества и тяжести сопутствующих забо-

леваний с результатами реабилитации. Резюмируя 

эти данные, можно заключить, что наличие одной 

сопутствую щей патологии в виде гипертонической 

болезни или фибрилляции предсердий является 

фактором, умеренно ограничивающим реабилита-

ционный потенциал, наличие диабета с множест-

венными осложнениями — фактором, значительно 

ограничивающим реабилитационный потенциал 

и перспективу восстановления функций, а наличие 

двух и более значимых патологий, таких как сочета-

ние диабета и фибрилляции предсердий, — предик-

тором выраженного снижения реабилитационного 

потенциала и худшего исхода по шкале функцио-

нальной независимости (FIM). Таким образом, наи-

большее значение имеют диабет тяжёлого течения 

с множественными осложнениями, фибрилляция 

предсердий, хроническая сердечная недостаточ-

ность со сниженной фракцией выброса. 

Актуальным является создание единой унифи-

цированной методики определения реабилитаци-

онного потенциала.
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