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виды постинсультной деменции занимают пя-
тое место (3 %) [16, 19]. Инсульт является при-
чиной 12 % всех смертей в Англии. На него 
приходится 6 % общебольничных затрат и 4,6 % 
от всех затрат национальной системы здраво-
охранения Шотландии [2]. 

В США частота инсульта среди жителей 
европеоидной расы составляет 1,38–1,67 на 
1000 населения, около 550 тыс. человек еже-
годно переносят инсульт, около 150 тыс. чело-
век умирают от этого заболевания, не менее 
3 млн. человек, перенесших инсульт, имеют 
выраженный в различной степени неврологи-
ческий дефицит. 

Высокая заболеваемость отмечается и в 
Восточной Европе. В Российской Федерации 
заболеваемость инсультом среди лиц старше 
25 лет составила 3,48 ± 0,21, смертность от ин-
сульта — 1,17 ± 0,06 на 1000 населения в год. 
Ежегодно в России более 450 тыс. человек пе-
реносят инсульт. В крупных мегаполисах Рос-
сии количество острых инсультов составляет 
от 100 до 120 в сутки. Ежегодная смертность 
от инсульта в России — одна из наиболее высо-
ких в мире (175 на 100 тыс. населения). Показа-
тели заболеваемости и смертности от инсульта 
среди лиц трудоспособного возраста в России 
увеличились за последние 10 лет более чем на 
30 % (смертность составила 41 на 100 тыс. насе-
ления). Ранняя 30-дневная летальность после 
инсульта составляет 34,6 %, а в течение года 
умирает примерно половина заболевших. Ос-
новной вклад в заболеваемость инсультом в 
России вносит инфаркт мозга (общая заболева-
емость — 1,98 на 1000 жителей), частота кото-
рого в 4 раза выше частоты геморрагического 
инсульта (0,50 на 1000 жителей) [32]. Авторы 
отмечают изменение соотношения частоты ише-
мических и геморрагических инсультов в сто-
рону увеличения кровоизлияний в мозг и пред-
полагают, что наблюдаемый в настоящее время 
рост геморрагических инсультов связан с уве-
личением числа пациентов с артериальной ги-
пертонией. Очень показательна сравнительная 
статистика, свидетельствующая, что за по-
следнее десятилетие ХХ века в Москве коли-
чество инсультов ежегодно увеличивалось на 
5–6 %, в то время как количество пациентов с 
инфарктом сердца оставалось относительно 
стабильным. К концу 1999 г. «на каждый слу-
чай инфаркта миокарда приходилось два ин-
сульта» [33]. По данным Н. В. Верещагина и 
З. А. Суслиной, в Москве в 2000 г. с инсультом 
госпитализировано пациентов больше, чем с 
инфарктом миокарда. Госпитализация пациен-
тов с инсультом составила 26 на 10 тыс. насе-
ления, а с инфарктом миокарда — 22 на 10 тыс. 
населения [14, 29, 30]. В г. Рязани в 2002 г. 
первое место среди причин смерти заняли це-

реброваскулярные болезни (30,5 %), второе — 
ишемическая болезнь сердца (27,6 %), третье — 
злокачественные образования (16,7 %) [35]. 
Исследования В. П. Берснева с соавторами по-
казывают, что в Санкт-Петербурге ежегодно 
переносят инсульт около 20 тыс. человек [36]. 

В Республике Беларусь заболеваемость ин-
сультом в течение последних лет колеблется в 
районе 296 случаев на 100 тыс. населения [9], а 
по данным эпидемиологических исследований 
удельный вес случаев инсульта у лиц трудо-
способного возраста достигает 23,7 % [19]. 

Традиционно наиболее опасным для муж-
чин в плане заболевания инсультом считается 
возраст от 60 до 69 лет (частота инсультов — 
21,9 на 1000) и от 50 до 59 лет (частота ин-
сультов — 16,5 на 1000); для женщин — воз-
раст 80 лет и старше (частота инсультов — 
56,0 на 1000) [11]. Это обусловлено гендерны-
ми различиями гормонального статуса, кото-
рые влияют на реализацию факторов риска 
развития инсультов, таких как атеросклероз, 
артериальная гипертензия, кардиогенная пато-
логия и другие. 

Инсульт является лидирующей причиной 
инвалидизации населения во всем мире и 
накладывает особые обязательства на членов 
семьи пациента, значительно снижая их трудо-
вой потенциал, является тяжелым социально-
экономическим бременем для общества [8, 9]. 

Около 10 % инсультов оказываются сравни-
тельно легкими и заканчиваются полным вос-
становлением нарушенных функций уже в пер-
вые недели заболевания. В остальных случаях у 
выживших пациентов сохраняется в той или 
иной степени выраженный неврологический де-
фект, зачастую приводящий к стойкой инвалиди-
зации и полной потере трудоспособности. До 
15 % пациентов, перенесших инсульт, остаются 
до конца жизни прикованными к постели. 

Социально-экономическое значение моз-
гового инсульта обусловлено и тем, что он яв-
ляется причиной стремительного роста расхо-
дов на медицинскую помощь в стационарных 
условиях. 

Цереброваскулярные заболевания с учетом 
расходов на лечение и медицинскую реабили-
тацию, а также потерь в сфере производства 
наносят огромный ущерб экономике. В эконо-
мически развитых странах (США, Великобри-
тании, Нидерландах и др.) на оказание меди-
цинской помощи при мозговом инсульте при-
ходится около 3–4 % всех расходов на здраво-
охранение [14]. В Финляндии 6,1 % всех расхо-
дов на здравоохранение и медико-социальную 
помощь приходится на пациентов с инсультом 
[14]. В Великобритании годовые суммарные 
общественные затраты (прямые и непрямые), 
связанные с оказанием помощи пациентам с 
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инсультом, оцениваются в 8,9 млрд. фунтов 
стерлингов [13]. Годовые затраты на лечение и 
уход на одного пациента, перенесшего инсульт, в 
Германии достигают 109 тыс. евро [12]. В США 
стоимость 1 случая лечения инсульта, в зави-
симости от тяжести состояния и проводимого 
лечения, составляет от $3300 до $23800. Пря-
мые и непрямые расходы на каждого пациента 
на протяжении его жизни после перенесенного 
острого нарушения мозгового кровообращения 
составляют от 55 до 73 тыс. долларов в год [24]. 
Общие годовые расходы, отражающие этапное 
лечение острого мозгового инсульта как собы-
тия, долгосрочное лечение, профилактику и 
социальный уход составили около $65,5 млрд. 

Стоимость законченного случая оказания 
стационарной помощи при мозговом инсульте 
в странах Евросоюза составила €3813. [14]. В 
Великобритании средняя стоимость лечения в 
стационаре пациентов с мозговым инсультом 
составила $10241, в том числе с субарахнои-
дальным кровоизлиянием — $23777 (длитель-
ность лечения — 11,5 дня), внутримозговым 
кровоизлиянием — $10241 (длительность ле-
чения — 7,5 дня), ишемическим инфарктом 
мозга — $5837 (длительность лечения — 5,9 дня), 
транзиторной ишемической атакой — $3350 
(длительность лечения — 3,4 дня) [13]. 

В Германии средние затраты, относимые 
на законченный случай оказания помощи при 
мозговом инсульте, составляют €3500. При 
этом средние расходы на лечение пациента с 
геморрагическим инсультом (€5080) в 1,5 раза 
выше, чем расходы на лечение пациента с 
ишемическим инсультом (€3480) и в 1,7 раза 
выше таковых на лечение пациента с транзи-
торной ишемической атакой (€3020). Средние 
затраты на лечение пациента в день составили 
€370 и колебались в зависимости от рассмат-
риваемых подгрупп пациентов от €340 до €490 
(в среднем €370 в день). Тяжесть инсульта со-
ответствовала длительности лечения и приме-
няемых видов медицинской помощи. Средняя 
длительность лечения в группе геморрагиче-
ского инсульта была выше (12 дней), чем ише-
мического инсульта (10 дней) [12]. Стоимость 
1 случая лечения инсульта в Испании (10,9 дня) 
составила $3624, в США (10,7 дня) — $4408, в 
Японии (33 дня) — $6887. На увеличение сто-
имости (от 2 до 3 раз) пролеченного пациента в 
стационаре в значительной степени оказывали 
влияние и такие факторы, как присоединение 
вторичной инфекции и сопутствующая анти-
биотикотерапия [13, 18]. Во Франции стои-
мость законченного случая оказания стацио-
нарной помощи при мозговом инфаркте соста-
вила €2967, при кровоизлияниях — €3483, при 
транзиторной ишемической атаке — €1799 со-
ответственно (средняя длительность пребыва-

ния в стационаре — 23 дня). При этом около 
81 % пациентов в острой фазе получали лече-
ние в палатах интенсивной терапии [20]. 

Через год после выписки пациентов стои-
мость мозгового инсульта, по данным социоло-
гического опроса, составила в подострой фазе — 
41 %, в фазе восстановительного лечения — 30 %, 
амбулаторного наблюдения — 29 %. При этом 
медикаментозные расходы были наименее доро-
гой частью оказания медицинской помощи (14 %). 

В Германии средняя длительность пребы-
вания пациента с инсультом в палате интен-
сивной терапии составила 3 дня. В то же время 
использование мероприятий интенсивной те-
рапии и реанимационного обеспечения приво-
дило к увеличению затрат на лечение пациента 
в острой фазе инсульта в среднем на 30 % в 
сравнении с лечением в обычной палате круг-
лосуточного наблюдения [12]. 

В структуре себестоимости законченного 
случая оказания стационарной помощи при 
инсульте переменные затраты (заработная пла-
та персонала, питание, медикаменты) состави-
ли около 68 %, постоянные расходы (на мягкий 
инвентарь, амортизацию оборудования, об-
щеучрежденческие и пр.) — 32 %. Затраты бы-
ли соотнесены с результатами лечения пациен-
тов при выписке не только по показателям гос-
питальной летальности, но и оценки неврологи-
ческого дефицита и повседневной жизненной 
активности в балльных шкалах (modified Rankin 
Scale, index Barthel) [17]. 

В клинике инсульта основное внимание 
уделяют очаговому неврологическому дефи-
циту, связанному с физической инвалидизаци-
ей, зависимостью пациента в быту от помощи 
окружающих. Психические расстройства, воз-
никающие у значительного числа пациентов 
после инсульта, оказывают на бытовую, соци-
альную и профессиональную адаптацию едва 
ли не больший эффект, чем неврологический 
дефицит. Распространенность деменции в пер-
вые 3–6 месяцев после инсульта среди пере-
несших его составляет 32 %, а спустя 12 меся-
цев — 26 %. На долю сосудистого поражения 
головного мозга можно отнести лишь 57 % слу-
чаев постинсультной деменции, тогда как на до-
лю нейродегенеративных заболеваний и сме-
шанной деменции — по меньшей мере, треть ее 
случаев. Когнитивные нарушения связаны не 
только с инсультом, но и с сопутствующим со-
судистым или дегенеративным поражением 
мозга; они замедляют процесс функционального 
восстановления после инсульта и служат небла-
гоприятным прогностическим признаком. 

Как показывают исследования, ежегодные 
расходы на лечение пациентов с сосудистой 
деменцией в США составили $6797, на лече-
ние с болезнью Альцгеймера — $3748 [16]. 
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Более высокие затраты на деменцию, сопровож-
дающуюся психическими расстройствами, обу-
словлены необходимостью обеспечения дли-
тельного социального ухода, контроля лечения в 
условиях круглосуточного стационара, которые 
не отражены в существующей системе возмеще-
ния в Германии. 

Показано, что средние общие расходы на 
одну госпитализацию пациентов с сосудистыми 
заболеваниями головного мозга без сопутству-
ющих психических расстройств и для пациен-
тов с психическими нарушениями существенно 
(в 1,5 раза) отличались (€5142 против €7663). 

В России (2007 г.) стоимость лечения од-
ного пациента, перенесшего инсульт, включая 
стационарное лечение, медико-социальную реа-
билитацию и вторичную профилактику, соста-
вила 127 тыс. рублей в год, а в целом непрямые 
расходы на инсульт, оцениваемые по потере 
ВВП из-за преждевременной смерти, инвалидно-
сти и временной нетрудоспособности населения, 
обходятся государству в 304 млрд. рублей в год. 
По прогнозам ВОЗ, за период 2005–2015 гг. 
потеря ВВП в России из-за преждевременных 
смертей от сосудистых причин могла соста-
вить 8,2 трлн. рублей. Расходы на лечение паци-
ентов с сосудистой патологией мозга доходят до 
20 % всех затрат на здравоохранение России. 

По данным исследования, проведенного 
Н. С. Барашковым (2010), прямые затраты на 
стационарное лечение на одного пациента в 
остром периоде ишемического инсульта соста-
вили 22004 руб. ($734,5), для геморрагического 
инсульта — 32538 руб. ($1085), для преходя-
щего нарушения мозгового кровообращения — 
14526 руб. ($ 484) [3]. В первые 6 месяцев по-
сле выписки пациента, перенесшего инсульт, из 
стационара в среднем на услуги и препараты 
требовалось около 42645 рублей ($1336,8). В 
структуре затрат пролеченного пациента с моз-
говым инсультом стоимость диагностических ме-
роприятий составила 25 %, стоимость лечения — 
23 %, стоимость пребывания в стационаре — 
52 %. Стоимость последующих 6 месяцев лече-
ния в среднем составила 13561 рубль ($425,1). В 
целом на лечение пациента каждые 6 месяцев 
требуется около 9996,69 рублей ($313,4) [3]. 

Таким образом, оценки, даже основанные 
лишь на поддающихся экономическому учету 
данных, свидетельствуют о чрезвычайно высо-
ком бремени инсульта для здравоохранения [11]. 
Это говорит о необходимости подробного изу-
чения сложившейся системы организации ме-
дицинской помощи пациентам с данной пато-
логией, разработки инновационных медико-
организационных технологий для улучшения 
качества оказания медицинской помощи паци-
ентам с данной патологией с одновременным 
снижением расходов на их лечение. 
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В статье описаны патогенетические факторы метаболического синдрома и заболевания кожи, которые 

наиболее часто ассоциируются с ним, приведены данные о лечении метаболического синдрома. 
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The article describes pathogenetic factors of metabolic syndrome and skin diseases that are most often associ-

ated with it, gives data on treatment of metabolic syndrome. 
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В современной медицине метаболический 

синдром (МС) является междисциплинарной 
проблемой и интересует врачей различных 
специальностей. МС характеризуется как ком-
плекс патогенетически взаимосвязанных со-
стояний: увеличение массы висцерального жи-
ра, снижение чувствительности перифериче-
ских тканей к инсулину, гиперинсулинемия, 
нарушения углеводного, липидного, пуриново-
го обменов и артериальная гипертензия [1]. 
Актуальность проблемы МС обусловлена его 
широким распространением: он встречается 
приблизительно у 20–25 % населения, а в воз-
расте после 60 лет — до 45 %. Согласно иссле-

дованиям, проведенным Американской ассо-
циацией диабета, в последние годы отмечается 
устойчивый рост МС среди людей молодого 
возраста [2]. У пациентов с МС высок риск 
развития тяжелых кардиоваскулярных ослож-
нений, расстройств эндокринной системы. Так, 
при МС риск развития ишемической болезни 
сердца (ИБС) увеличивается в 4 раза, а смерт-
ность от ИБС — в 3 раза [2]. У пациентов с МС 
риск развития сахарного диабета в 2,5 раза 
выше по сравнению с группой без МС [1]. За-
кономерно увеличивается и распространенность 
поражения органов-мишеней: сердца, сосудов, 
почек, в развитии которых играют роль как ге-


