
Инсульт является важной проблемой здравоохра-

нения и профилактической медицины, связанной с 

высокими человеческими и экономическими затра-

тами. В 2004 г. ВОЗ объявила инсульт глобальной 

эпидемией, угрожающей жизни и здоровью населения 

всего мира [7]. Среди взрослых это вторая ведущая 

причина смерти в мире, занимающая четвертое место 

в общем бремени болезней [13]. Цереброваскулярные 

заболевания наносят огромный ущерб экономике, 

учитывая расходы на лечение, медицинскую реа-

билитацию, потерю трудоспособности. По данным 

ВОЗ, сумма затрат на одного пациента, перенесшего 
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В настоящее время проводится много исследований, направленных на изучение факторов риска 28-дневной летальности по-

сле инсульта. Данных по Республике Казахстан в международной литературе пока не опубликовано. В сплошном историческом 

когортном исследовании (n = 937) мы оценили связь между факторами риска и 28-дневной летальностью от мозгового инсульта 

в г. Семей. Независимое влияние каждого из изучаемых факторов на исход оценивали с помощью регрессии Пуассона с допол-

нительной коррекцией на шкалу неврологического дефицита NIHSS. Рассчитывали скорректированные отношения рисков (ОР) с 

95 % доверительными интервалами (ДИ). Общая 28-дневная летальность составила 22,4 %. Обнаружены прямо пропорциональные 

связи между летальностью и возрастом, сроком от появления симптомов до госпитализации и баллами по шкале неврологического 

дефицита NIHSS (все р для линейного тренда < 0,001). По сравнению с казахами этнические русские имели в среднем на 44 % 

выше риск летального исхода за изучаемый период (ОР = 1,44; 95 % ДИ: 1,17–2,78). Повышенные риски также были зафиксиро-

ваны для внутримозгового (ОР = 2,86; 95 % ДИ: 1,86–4,89) и субарахноидального (ОР = 3,77; 95 % ДИ: 2,22–6,42) кровоизлияния 

по сравнению с ишемическим инсультом. Пациенты с мерцательной аритмией также имели повышенный риск летального исхода 

в 28-дневный период (ОР = 1,38; 95 % ДИ: 1,12–1,69). Выявленные факторы риска необходимо учитывать при планировании 

разработки вторичной профилактики, направленной на снижение летальности после мозгового инсульта в Республике Казахстан 
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A considerable amount of international studies on risk factors of 28-days stroke case fatality have been published. However, the 

evidence from Kazakhstan is almost non-existent. In this historical cohort study (n = 937) we assessed 28-days case fatality from 

stroke and its associations with the most common risk factors identified in international literature. The study was performed in a city 

of Semey, East Kazakhstan. Independent associations between risk factors and the outcome were studied using multivariable Poisson 

regression with additional adjustment for the National Health Institutes Stroke Scale points. Crude and adjusted risk ratios (RR) with 

95% confidence intervals (CI) were calculated. The overall 28-days stroke case fatality in the study sample was 22.4 %. Case fatality was 

positively associated with age, time between the onset of symptoms and hospitalization as well as NIHSS score (all P for linear trend 

<0.001). Ethnic Russians had greater risk of mortality (RR = 1.44; 95 % CI: 1.17-2.78) than ethnic Kazakhs. Hemorrhagic stroke (RR = 

2.86; 95 % CI: 1.86-4.89) and subarachnoid hemorrhage (ОР = 3.77; 95 % ДИ: 2.22-6.42) posed greater risks of death than ischemic 

stroke. Atrial fibrillation was also a significant risk factor of 28-days stroke case fatality (RR = 1.38; 95 % CI: 1.12-1.69). The results 

of our study are generally in line with what has been observed in other settings. These risk factors should be taken into account in 

development of treatment strategies to address reduction of 28-days stroke case fatality in Kazakhstan. 
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инсульт, варьирует от 55 до 73 тысяч долларов США. 

Последние прогнозы показывают, что без принятия 

дополнительных мер количество смертей от инсульта 

вырастет до 7,8 млн в 2030 году, несмотря на со-

временные достижения медицины [19].

В 2006 году было решено разработать единые 

международные стратегии развития системы медицин-

ской помощи при инсульте на 10 лет (2006–2015), 

основными целями которой является 85-процентная 

выживаемость пациентов в течение 4 недель после 

инсульта. Смертность от инсульта в России – одна 

из наиболее высоких в мире (262,3 на 100 тыс. на-

селения в 2010 г.), 28-дневная выживаемость после 

инсульта в России составляет 65,4 %, а летальность 

за тот же период – 34.6 % [2]. Также высокая 

28-дневная летальность наблюдается в Грузии 35,0 % 

[20]. Менее высокие показатели отмечаются в странах 

ЕС: 26,2 % в Эстонии, 23,6 % в Великобритании, 

20,6 % в Италии, 16,1 % в Португалии, 13,6 % в 

Германии, в то время как самая низкая 28-дневная 

летальность регистрируется во Франции – 8 % [18].

В Казахстане инсульт является одной из ведущих 

причин смертности [1]. Инцидентность в разных реги-

онах страны составляет от 2,5 до 3,7 случая на 1  000 

человек в год, а смертность от 100 до 180 случаев 

на 100 тыс. человек [1, 4]. Данных по 28-дневной 

летальности от инсульта в Казахстане, а также по 

факторам риска, влияющим на летальность, нам в 

международной рецензируемой литературе обнару-

жить не удалось, однако, принимая во внимание вы-

сокие показатели смертности, можно предположить, 

что ранняя летальность достаточно высока. 

Изменить существующую ситуацию можно только 

путем создания адекватной системы лечебно-профи-

лактической помощи населению. В то же время научно 

обоснованное планирование и организация действенной 

системы лечения и реабилитации больных с инсультом 

невозможны без точных эпидемиологических данных, 

анализа факторов риска, оказывающих воздействие 

на возникновение и течение заболевания в отдельных 

странах с учетом региональных особенностей. Агреги-

рованные данные официальной статистики не в полной 

мере отражают состояние проблемы церебрального 

инсульта и ранней летальности в Казахстане вследствие 

отсутствия данных на индивидуальном уровне, кото-

рый позволяет оценить воздействи факторов риска на 

изу чаемый исход в конкретной популяции. 

Исследования показывают, что исход мозгового 

инсульта зависит от многих факторов, из наиболее 

часто упоминаемых можно выделить изменяемые 

факторы – артериальную гипертензию [13], сахар-

ный диабет [17], избыточную массу тела [21] и не-

изменяемые – возраст [13], пол [17] и этническую 

принадлежность [10]. Однако неизвестно, какую роль 

данные факторы могут играть в многонациональной 

популяции, проживающей на экологически неблаго-

получной территории Восточного Казахстана. 

Целью данного исследования является определение 

28-дневной летальности от инсульта, а также изуче-

ние факторов риска данного исхода в казахстанской 

городской популяции. 

Методы

Дизайн исследования – сплошное историческое 

когортное исследование, в которое вошли все 973 па-

циента с инсультом, госпитализированные в невро-

логические отделения Больницы скорой медицинской 

помощи и клиники Государственного медицинского 

университета г. Семей Восточно-Казахстанской об-

ласти за период с 01.01.2014 по 28.01.2015 г. Все 

пациенты отслеживались либо до летального исхода, 

либо до 28-дневного срока после установления диа-

гноза. 

Обследование включало в себя неврологический 

осмотр врачами вышеуказанных учреждений, за-

полнение стандартной карты ВОЗ «Регистр моз-

гового инсульта», адаптированной для Казахстана. 

Для целей данного исследования использовалась 

следующая информация: пол, возраст, этническая 

принадлежность, индекс массы тела, артериальная 

гипертензия, мозговой инсульт в анамнезе, мерцатель-

ная аритмия, сахарный диабет любого типа, пороки 

сердца, стенокардия напряжения, тип инсульта, срок 

от возникновения симптомов до госпитализации и 

неврологический статус.

Летальный исход в течение 28 суток после ин-

сульта являлась зависимой дихотомической пере-

менной в анализе. Все количественные независимые 

переменные перекодировали в категориальные. 

По возрасту были выделены четыре группы: до 50 лет, 

50–59 лет, 60–69 лет, 70+ лет. Три категории были 

сформированы по национальности: казахи, русские, 

прочие. Индекс массы тела был дихотомизирован на 

до 25 кг/м2 – нормальная масса тела или больше 

25 – избыточная. Три группы сформированы по типу 

инсульта: ишемический, внутримозговое кровоизли-

яние и субарахноидальное кровоизлияние. По вре-

мени, прошедшему до госпитализации в стационар, 

пациенты были разделены на 3 группы: до 4,5 часа, 

4,5–24 часа и более 24 часов. Неврологический ста-

тус оценивался с помощью шкалы National Institutes 

of Health Stroke Scale (NIHSS) согласно общепри-

нятым критериям: легкая степень 1–4 балла, средняя 

степень 5–15 баллов, тяжелый инсульт 15–24 балла, 

крайне тяжелая степень 25–42 балла [11]. 

На первом этапе оценивали связь всех переменных 

с исходом с помощью критерия хи-квадрат Пирсона. 

Независимое влияние каждого из вышеперечисленных 

факторов на исход оценивали с помощью регрессии 

Пуассона с дополнительной коррекцией на шкалу 

неврологического дефицита NIHSS. От применения 

метода логистической регрессии, который для по-

ставленной задачи является наиболее популярным 

методом многомерного анализа, было решено отойти 

в пользу регрессии Пуассона из-за ожидаемой от-

носительно высокой доли умерших, чтобы избежать 

завышения относительных рисков при их аппрокси-

мации с помощью отношения шансов. В многомерную 
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модель включали только те признаки, которые были 

статистически значимо связаны с исходом при бивари-

антном анализе. Уровень доверительной вероятности 

в исследовании принимали за 0,95. Рассчитывали 

нескорректированные (нОР) и скорректированные 

(сОР) отношения рисков с 95 % доверительными 

интервалами (ДИ). В качестве референтных категорий 

использовали те категории, которые по данным других 

исследований считаются наиболее благоприятными. 

Дополнительно рассчитывали уровни значимости 

тренда для ранговых признаков посредством введе-

ния значений рангов в модель в виде непрерывных 

переменных. 

Статистическая обработка полученных результатов 

проводилась с помощью компьютерной программы 

Stata (Stata Corp., TX, USA). Исследование было 

одобрено этическим комитетом Государственного 

медицинского университета г. Семей (протокол 

№ 2 от 13 ноября 2013 г). 

Результаты

В исследование изначально вошло 973 пациента за 

период исследования. Выбыли в процессе проспектив-

ного наблюдения 36 пациентов, что составило 2,5 % 

от первоначального количества. После исключения 

выбывших когорта включала 937 пациентов, из ко-

торых 220 человек умерли в первые 28 дней после 

инсульта, т. е. 28-дневная летальность составила 

22,4 % (95 % ДИ: 20,7–26,1). 

Из социально-демографических характеристик 

возраст и национальность пациентов были статисти-

чески связаны с исходом, в то время как различий в 

ранней летальности между мужчинами и женщинами 

выявлено не было (табл. 1).

Таблица 1

Бивариантная оценка связи между социально-

демографическими характеристиками пациентов 

и 28-дневной летальностью в г. Семей, Казахстан

Признак n (%)

Умершие 

в течение 

28 дней, 

n (%)

Выжившие 

в течение 

28 дней, 

n (%)

p

Пол 0,095

Женщины 465 (49,6) 120 (54,5) 345 (48,1)

Мужчины 472 (50,4) 100 (45,4) 372 (51,9)

Возраст <0,001

До 50 лет 99 (10,6) 12 (5,5) 87 (12,1)

50–59 лет 207 (22,1) 38 (17,3) 169 (23,6)

60–69 лет 239 (25,5) 55 (25,0) 184 (25,7)

70+ лет 392 (41,8) 115 (52,2) 277 (38,6)

Национальность <0,001

Казахи 465 (49,6) 85 (38,6) 380 (53,0)

Русские 387 (41,3) 115 (52,3) 272 (38 0)

Прочие 85 (9,1) 20 (9,1) 65 (9,0)

Итого 937 (100) 220 (100) 717 (100)

Выживаемость женщин составила 74,2 %, мужчин 

– 78,8 %. Выживаемость по возрасту варьировала 

от 87,9 % среди лиц до 50 лет до 57,9 % среди лиц 

в самой старшей возрастной группе. Выживаемость 

этнических казахов составила 81,7 %, в то время 

как среди этнических русских этот показатель со-

ставил 70,3 %. 

Из 11 анамнестических и объективно оцененных 

потенциальных факторов риска изучаемого исхода 

статистически значимые связи были выявлены для 

инсульта в анамнезе, мерцательной аритмии, времени 

с момента появления симптомов до госпитализации, а 

также степени неврологического дефицита (табл. 2). 

Последний фактор был наиболее тесно связан с ис-

ходом. Выживаемость больных без неврологического 

дефицита составила 85,7 %, но таких пациентов 

было всего 1,5 % от всех случаев. В то же время 

выживаемость пациентов с крайне тяжелым невроло-

гическим дефицитом была всего 9,8 %. Те факторы, 

для которых значимых связей при проведении бивари-

антного анализа обнаружено не было, не включались 

в многомерную регрессионную модель.

Из всех факторов риска, которые были связаны 

с исходом в бивариантном анализе, только инсульт 

в анамнезе перестал быть значимым предиктором 

28-дневной летальности. Для большинства изуча-

емых факторов значения отношений рисков изме-

нились лишь незначительно, что свидетельствует о 

незначительной связи их друг с другом. Было обна-

ружено прогрессивное увеличение риска летального 

исхода с возрастом пациентов. Так, пациенты в воз-

расте 70 лет и старше имели в 2,4 раза выше риск 

изучаемого исхода, чем лица в возрасте до 50 лет. 

В то же время значимых различий между риском ис-

хода в группе до 50 лет и в группе 50–59 лет выяв-

лено не было. Риск летального исхода в 28-дневный 

период после инсульта для русских был в среднем 

на 44 % выше, чем для казахов. Летальность лиц 

прочих национальностей не отличалась от таковой 

для титульной нации. Пациенты с субарахноидаль-

ным и с внутримозговым кровоизлиянием имели в 

среднем в 2,9 и в 3,8 раза выше риск летального 

исхода в первые 4 недели после инсульта соответ-

ственно. Мерцательная аритмия увеличивала риск 

летального исхода в среднем на 38 %. Различий 

между летальностью при госпитализации в первые 

4,5 часа и в период до 24 часов обнаружено не было, 

однако поздняя госпитализация увеличивала риск 

летального исхода в среднем в 2,1 раза. Различий 

в летальности между пациентами без неврологиче-

ского дефицита и пациентами вплоть до среднего 

дефицита выявлено не было. В то же время риск 

смерти в течение 28 дней после инсульта для па-

циентов с тяжелым и крайне тяжелым дефицитом 

превышал таковой для остальных групп более чем 

в 4 раза (табл. 3). Дополнительный анализ трендов 

выявил наличие прямо пропорциональных связей 

между исходом и возрастом пациентов, временем 

до госпитализации и количеством баллов по шкале 

NIHSS.
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Таблица 2

Бивариантная оценка связи между анамнестическими и 

объективными характеристиками пациентов и 28-дневной 

летальностью в г. Семей, Казахстан.

Признак n (%)

Умершие в 
течение 
28 дней, 

n (%)

Выжившие 
в течение 
28 дней, 

n (%)

р

ИМТ 0,074

До 25 452 (48,2) 119 (54,0) 333 (46,0)

Более 25 485 (51,8) 101 (45,9) 384 (53,5)

Артериальная 
гипертензия

0,519

Есть 859 (9,7) 204 (92,7) 655 (91,4)

Нет 78 (8,3) 16 (7,3) 62 (8,6)

Инсульт в анам-
незе

0,048

Есть 266 (28,4) 74 (33,6) 192 (26,8)

Нет 671 (71,6) 146 (66,4) 525 (73,2)

Мерцательная 
аритмия

0,004

Есть 199 (21,2) 62 (28,2) 137 (19,1)

Нет 738 (78,8) 158 (71,8) 580 (80,9)

Сахарный диабет 0,068

Есть 162(17,3) 47(21,4) 115(16,0)

Нет 775(82,7) 173 (78,6) 602(84,0)

Пороки сердца 0,211

Есть 18 (2,0) 2 (1,0) 16 (2,2)

Нет 919 (98,0) 218 (99,0) 701 (97,8)

Постинфарктный 
кардиосклероз

0,101

Есть 146 (15,6) 42 (19,0) 104 (14,5)

Нет 791 (84,4) 178 (81,0) 613 (85,5)

Стенокардия 
напряжения

0,154

Да 77 (8,2) 13 (6,0) 64 (9,0)

Нет 860 (91,8) 207 (94,0) 653 (91,0)

Тип инсульта <0,001

Ишемический
745 (79, 

6)
124 (56,4) 621 (86,6)

ВМК 167 (17,8) 83 (37,7) 84 (11,7)

САК 25 (2,6) 13 (5,9) 12 (1,7)

Время до госпита-
лизации

<0,001

<4,5 часа 331 (35,3) 72 (32,7) 259 (36,1)

4,5–24 часа 332 (35,4) 55 (25,0) 277 (38,6)

>24 часа 274 (29,3) 93 (42,3) 181 (25,3)

Неврологический 
дефицит по шкале 
NIHSS

<0,001

Нет дефицита 14 (1,5) 2 (1,0) 12 (1,7)

Минимальный 280 (29,9) 14 (6,3) 266 (37,1)

Средний 468 (50,0) 69 (31,4) 399 (55,7)

Тяжелый 83 (8,8) 52 (23,6) 31 (4,3)

Крайне тяжелый 92 (9,8) 83 (37,7) 9 (1,2)

Итого 937 (100) 220 (100) 717 (100)

Примечание. ВМК – внутримозговое кровоизлияние; САК – 

субарахноидальное кровоизлияние. 

Таблица 3

Отношения рисков летального исхода первые 28 дней после 

перенесенного инсульта у пациентов в г. Семей, Казахстан

Признак ОР
95% 

ДИ
р ОР

95% 

ДИ
р

Возраст <0,001* <0,001*

До 50 лет 1,00
Рефе-

рентная
1,00

Рефе-

рентная

50–59 лет 1,51
0,82–

2,76
1,37

0,83–

2,25

60–69 лет 1,89
1,06–

3,38
1,91

1,16–

3,16

70+ лет 2,42
1,39–

4,20
2,40

1,48–

3,89

Националь-

ность
<0,001 <0,001

Казахи 1,00
Рефе-

рентная
1,00

Рефе-

рентная

Русские 1,62
1,27–

2,07
1,44

1,17–

2,78

Прочие 1,28 0,8–1,8 1,00
0,73–

1,37

Тип инсульта <0,001 <0,001

Ишемиче-

ский
1,00

Рефе-

рентная
1,00

Рефе-

рентная

ВМК 2,98
2,39–

3,72
2,86

1,86–

2,89

САК 3,12 2,1–4,7 3,77
2,22–

6,42

Мерцательная 

аритмия
0,003 0,002

Есть 1,45
1,1–

1,9
1,38

1,12–

1,69

Нет 1,00
Рефе-

рентная
1,00

Рефе-

рентная

Инсульт в 

анамнезе
0,046 0,563

Есть 1,27
1,00–

1,62
0,97

0,80–

1,18

Нет 1,00
Рефе-

рентная
1,00

Рефе-

рентная

Время до го-

спитализации
<0,001* <0,001*

<4,5 часа 1,00
Рефе-

рентная
1,00

Рефе-

рентная

4,5–24 часа 0,84
0,58–

1,20
0,99

0,74–

1,32

>24 часа 2,44
1,84–

3,24
2,10

1,64–

2,69

Неврологиче-

ский дефицит 

по шкале 

NIHSS

<0,001* <0,001*

Нет дефи-

цита
1,00

Рефе-

рентная
1,00

Рефе-

рентная

Минималь-

ный
0,34

0,09–

1,39
0,48

0,14–

1,60

Средний 1,03
0,28–

3,79
1,29

0,40–

3,90

Тяжелый 4,38
1,20–

16,0
4,30

1,42–

12,9

Крайне 

тяжелый
6,31

1,74–

22,8
4,98

1,66–

14,8

Примечание. * – р для линейного тренда.
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Обсуждение результатов

Данное исследование является одним из первых 

сплошных проспективных исследований, направлен-

ных на изучение факторов риска, связанных с 28-днев-

ной летальностью после инсульта в Казахстане. 

Результаты нашего исследования в основном 

соответствуют результатам аналогичных исследо-

ваний, проведенных в других странах, однако были 

выявлены некоторые особенности. Полученные 

нами данные по ранней летальности от инсульта в 

г. Семей схожи с результатами исследований, про-

веденных в развитых странах [3, 9, 18]. Наиболее 

похожие на наши (летальность 22,4 %) результаты 

были получены в Великобритании – 23,6 %, Чили 

– 23,3 %, Италии – 20,6 %, Австралии – 20,2 % 

и Украине 23,3 % [15, 18] при отсутствии статисти-

чески значимых гендерных различий. Однако данное 

сходство следует интерпретировать с осторожностью, 

так как наше исследование включало в себя только 

пациентов одного достаточно крупного города с 

относительно небольшими расстояниями, хорошо 

развитой службой скорой медицинской помощи и 

компетентными медицинскими кадрами в учреждениях 

здравоохранения, в которых есть возможность высо-

коспециализированной медицинской помощи. Кроме 

того, в исследование не было возможности включить 

лиц, умерших от инсульта до госпитализации. Таким 

образом, показатели 28-дневной летальности в Вос-

точно-Казахстанской области и в Казахстане в целом 

ожидаются выше, а выживаемости – ниже, чем в дан-

ном исследовании. Вместе с тем интересно отметить, 

что в исследование вошло 973 случая, то есть при 

населении г. Семей 340 тысяч (2014), инцидентность 

составила 286 случаев на 100 тыс. населения, что 

значительно превышает не только инцидентность в 

тех странах, с которыми производится сравнение, но 

и в среднем по стране. Последствия деятельности Се-

мипалатинского ядерного полигона на заболеваемость 

и смертность от сердечно-сосудистых заболеваний 

рассматривается как одно из возможных объяснений 

крайне высоких показателей инцидентности инсульта 

в Восточно-Казахстанской области и в г. Семей. 

Удовлетворительные показатели выживаемости при 

чрезвычайно высокой инцидентности свидетельствуют 

о необходимости разработки программ, направленных 

на сохранение здоровья и первичную профилактику 

инсульта и артериальной гипертезии. 

Анализ сроков госпитализации показал, что лишь 

чуть более трети пациентов с инсультом госпитализи-

руются в течение первых 4,5 часа после возникнове-

ния симптомов, а более четверти – после 24 часов, 

что может свидетельствовать либо о недостаточном 

уровне знаний населения о симптомах инсульта, либо 

о потенциале для улучшения работы службы скорой 

медицинской помощи. 

Возраст, мерцательная аритмия и количество бал-

лов по шкале NIHSS также были связаны с ранней 

летальностью в датском исследовании, однако это 

исследование проводилось только среди пациентов 

с ишемическим инсультом, в то время как наше 

исследование включало в себя еще пациентов с 

внутримозговыми и субарахноидальными кровоиз-

лияниями. Стратификация данных по типу инсульта 

привела к похожим результатам, но со значительной 

потерей статистической мощности для всех типов 

инсульта, кроме ишемического. Прочие факторы 

риска, показавшие статистически значимые связи 

с исходом, также не противоречат данным исследо-

ваний. Однако интересно отметить, что ни индекс 

массы тела, ни артериальная гипертензия не были 

связаны с 28-дневной летальностью в г. Семей, 

что, вероятно, свидетельствует о том, что данные 

факторы оказывают большее влияние на возникно-

вение инсульта, а не на его исход при современном 

уровне оказания медицинской помощи. В предыдущих 

казахстанских исследованиях также рассматривался 

вопрос сахарного диабета как потенциального пре-

диктора мозгового инсульта, но сравнивать данные 

невозможно, так как наша работа направлена на 

изучение летальности, а не инцидентности. Однако, 

учитывая очень высокую заболеваемость в г. Семей, 

проведение исследования, сравнимого по дизайну и 

основным изучаемым факторам риска с исследова-

нием в Караганде [3], является актуальной задачей 

для разработки программы профилактики инсультов, 

ориентированной на Восточный Казахстан и с ис-

пользованием местных данных. 

В Российской Федерации ранняя 4-недельная 

летальность после инсульта составляет 34,6 % [2] 

– выше рассчитанного показателя для г. Семей, что 

может объясняться природой данных, то есть вклю-

чением пациентов всей страны, в то время как мы 

использовали данные только г. Семей. Исследования 

факторов, оказывающих влияние на 28-дневную 

летальность, в российской литературе встречаются 

нечасто. По данным исследования Хасановой Н. М. 

[8] была обнаружена связь выживаемости с типом 

инсульта, возрастом, полом, наличием инсульта и 

инфаркта миокарда в анамнезе и наличием мерца-

тельной аритмии. После коррекции, впрочем, связь 

с полом стала статистически незначима. В нашем ис-

следовании анамнестические данные о перенесенных 

инсультах и инфарктах не оказывали влияния на исход, 

что может говорить либо о сомнительной валидно-

сти информации о них в нашем исследовании, либо 

об удовлетворительной реабилитации пациентов в 

г. Семей, нивелирующей эффект предыдущих событий 

на течение настоящего заболевания. В исследовании 

Николаевой Т. Н. прогностическим неблагоприятным 

фактором является сочетание мозгового инсульта и 

острого инфаркта миокарда [6], что не учитывалось в 

нашем исследовании по причине редкой встречаемости 

такой комбинации. В то же время вышеупомянутые 

исследования не включают этнического фактора, 

степени тяжести при мозговом инсульте по шкале 

NIHSS, а также времени от возникновения симптомов 

до госпитализации. Таким образом, наше исследование 

не только одним из первых демонстрирует восточно-
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казахстанские данные по ранней летальности после 

перенесенного инсульта, но и дополняет исследова-

ния российских ученых. Использование клинических 

шкал для прогнозирования исхода в постинсультном 

периоде является перспективным направлением в 

современной неврологии [5].

Результаты нашего исследования следует интерпре-

тировать и экстраполировать с учетом его достоинств 

и недостатков. Преимуществом является сплошной 

характер исследования, проспективное наблюдение, 

что минимизирует случайные и частично системати-

ческие ошибки, а также использование многомерных 

методов анализа данных для оценки независимого 

влияния изучаемых факторов на исход. Использо-

вание регрессии Пуассона в данном исследовании 

позволяет получить отношения рисков без завышения, 

как это обычно происходит при использовании более 

популярного логистического регрессионного анали-

за. Использование робастной оценки стандартных 

ошибок уменьшает вероятность ложноположитель-

ных результатов. Выпадение из когорты 2,5 % её 

начального состава могло сказаться на валидности 

результатов. Тем не менее, даже если допустить 

дифференцированное выпадение из когорты за период 

наблюдения, количество выбывших незначительно 

для серьезного смещения оценок. К ограничениям 

нашего исследования также можно отнести отсутствие 

данных об употреблении алкоголя и курения, которые 

часто включаются в зарубежные исследования. Дан-

ное решение было принято по причине традиционно 

низкой валидности этих признаков в странах бывшего 

СССР в пользу сохранения статистической мощности. 

Экстраполяцию результатов данного исследования 

следует проводить с осторожностью, учитывая, что 

работа была выполнена в условиях относительно 

крупного города с возможностями своевременного 

оказания квалифицированной медицинской помощи 

на разных уровнях. 

Выявленные нами факторы риска 28-дневной ле-

тальности необходимо учитывать при планировании 

разработки мер первичной и вторичной профилактики, 

направленных на снижение заболеваемости и смерт-

ности от мозгового инсульта. Несмотря на успехи в 

достижении медицины, наиболее оптимальным под-

ходом к снижению смертности от инсульта остается 

профилактика. Высокие показатели заболеваемости 

населения в сочетании с удовлетворительными по-

казателями выживаемости в г. Семей и Казахстане 

в целом свидетельствуют о необходимости уделять 

большее внимание профилактике этих заболеваний 

и информировать население о симптомах для обе-

спечения возможности раннего начала лечения. 
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