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Т абакокурение является одним из наиболее агрессив-
ных и вредных человеческих пристрастий, приводя-

щих к развитию многочисленных заболеваний. В ряду из-
вестных на сегодняшний день факторов риска (ФР) ин-
сульта табакокурение классифицируется как хорошо доку-
ментированный модифицируемый фактор еще по данным
Фрамингемского исследования [1]. Парадокс заключается
в том, что в современном мире высоких технологий чело-
вечество как никогда много знает о вреде табакокурения,
но при этом распространенность употребления табака
остается практически неизменной на протяжении полуве-
ка [2, 3].

Согласно данным Всемирной организации здравоохра-
нения (ВОЗ) 2012 г. распространенность курения табака в
мире в среднем составляла около 22%. Распространен-
ность среди мужчин (37%) была примерно в 5 раз выше,
чем среди женщин (7%) [4].

Согласно данным исследований, проведенных в США в
разные годы, установили, что курят 20,8–21,2% взрослого
населения страны [5]. Таким образом, примерно один из
пяти взрослых американцев является хроническим ку-
рильщиком, при этом дебют курения, как правило, отме-

чается в подростковом возрасте. Это представляет собой
лишь 3% снижение распространенности курения за по-
следние 10 лет, несмотря на внедрение государственных
профилактических программ. Исследование показало, что
табакокурению привержены 20% старшеклассников аме-
риканских школ. В целом его распространенность достига-
ет своего пика среди населения в возрасте от 18 до 44 лет, а
затем резко снижается в популяции лиц старше 65 лет, что
напрямую связано с развитием заболеваний, им обуслов-
ленных. При этом распространенность курения среди
взрослых мужчин больше, чем среди женщин – 23 и 19%
соответственно. Распространенность среди афроамери-
канцев и кавказцев составляет приблизительно 21%. Сре-
ди латиноамериканцев и азиатов привержены табакокуре-
нию около 50% [6]. В частности, согласно данным эпиде-
миологических исследований, проведенных в Корее, рас-
пространенность табакокурения среди мужчин составляет
48,1% [7].

Социально-экономический статус также является фак-
тором, оказывающим влияние на приверженность куре-
нию. Проведенные исследования показывают, что взрос-
лые, имеющие степень бакалавра или более, с меньшей ве-
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роятностью становятся курильщиками по сравнению с ме-
нее образованными лицами. Лица с низким достатком бо-
лее вероятно будут курильщиками, чем взрослые в семьях
со стабильно высоким или средним уровнем доходов. На-
личие медицинской страховки также является фактором,
определяющим отсутствие приверженности курению та-
бака. Таким образом, менее образованные, менее матери-
ально обеспеченные, не имеющие медицинской страховки
граждане, согласно данным анализа, являются более при-
верженными табакокурению [2].

Курение табака является важнейшим ФР развития ин-
сульта. Исследования, проведенные в различных этниче-
ских группах населения, демонстрируют четкую связь
между курением и риском развития инсульта. Курильщи-
ки имеют по крайней мере в 2–4 раза больший риск разви-
тия инсульта по сравнению с некурящими на протяжении
всей жизни или лицами, которые бросили курить более 10
лет назад. В одном из исследований было показано уве-
личение риска до 6-кратной позиции в группе курящих по
сравнению с некурящими [8].

Влияние данного ФР на развитие инсульта настолько
значимо, что даже пассивное курение значительно уве-
личивает частоту развития патологии. В одном из иссле-
дований, проведенных в США, охвативших большую вы-
борку, включающую более 27 тыс. наблюдений, было убе-
дительно показано 1,5-кратное повышение риска разви-
тия 1-го ишемического инсульта (ИИ) у женщин, подвер-
гавшихся до 20 ч или более в неделю воздействию табач-
ного дыма в домашних условиях, по сравнению с теми,
кто испытывал влияние табачного дыма менее 1 ч в неде-
лю [9].

Исследование, проведенное в Новой Зеландии, посвя-
щенное анализу влияния пассивного курения во время ра-
бочего дня, показало, что воздействие «вторичного» табач-
ного дыма стало причиной около 100 предотвратимых
смертей в год от рака легких, ишемической болезни сердца
и инсульта [10].

Вероятные механизмы влияния табакокурения непо-
средственно и при пассивном воздействии табачного ды-
ма обусловлены запуском ряда патологических процес-
сов, связанных с повышением агрегации тромбоцитов,
уровня фибриногена, снижением фибринолитической
активности, снижением уровня липопротеидов холесте-
рина высокой плотности, а также прямым эффектом
влияния токсических соединений. Табачный дым содер-
жит более 4 тыс. различных химических веществ, в том
числе тяжелых металлов, которые способствуют образо-
ванию свободных радикалов, вызывая нарушение функ-
ции эндотелия сосудов и воспаление, в конечном счете
приводя к развитию и ускорению атеросклеротического
процесса, вызывая выраженные изменения в прокоагу-
лянтной системе [11, 12].

Получены данные, свидетельствующие о том, что таба-
кокурение в свою очередь также усугубляет хроническое
воспаление в эндотелиальной стенке сосуда, вызванное ги-
перхолестеринемией, вызывая одновременно изменения в
морфологии эритроцитов, активизируя тромбоцитарное
звено, приводя к клиническим проявлениям тромботиче-
ского состояния у пациента [13]. Учитывая перечисленные
механизмы, табакокурение увеличивает риск развития как
ИИ, так и геморрагического инсульта.

Немаловажное значение для развития инсульта, согласно
данным проведенных исследований, имеет влияние таба-
кокурения на функцию внешнего дыхания (ФВД) с повы-
шением уровня ангиотензина в крови. При проведении об-
следования ФВД у хронических курильщиков отмечаются
изменение объема форсированного выдоха за 1-ю секунду
по сравнению с некурящими, активация ренин-ангиотен-
зин-альдостероновой системы, изменяются уровни натри-
и калиемии, что оказывает влияние на тонус сосудов, при-

водя к повышению артериального давления с формирова-
нием стойкой артериальной гипертензии (АГ) [14–16].

Еще одним механизмом развития инсульта у лиц, при-
верженных табакокурению, является кардиоэмболия. Ку-
рение предрасполагает к развитию фибрилляции предсер-
дий (ФП), и несколько последних моделей прогнозирова-
ния риска развития осложнений, связанных с ФП, вклю-
чают курение в качестве компонента [17, 18]. В свою оче-
редь ФП, по результатам исследований, в том числе Фре-
мингемского, связана с 4–5-кратным увеличением риска
ИИ и в 2 раза – риска смерти [19, 20].

Статус табакокурения идентифицирует пациентов с вы-
соким риском формирования ФП, а также развитием у
этих пациентов неблагоприятных событий, таких как
тромбоэмболические осложнения и потенциально плохой
контроль при лечении антагонистом витамина K [21, 22].
Согласно данным исследования, проведенного в Колум-
бийском университете США, именно кардиоэмболический
подтип ИИ наиболее часто был выявлен у латиноамери-
канцев, которые отличаются, как известно, наибольшей
приверженностью табакокурению по сравнению с афро-
американцами и неиспаноговорящими белыми [23]. Со-
гласно данным другого исследования, в котором проана-
лизированы результаты лечения 7809 пациентов с ФП в
период 2000–2010 гг., активное курение вызывало разви-
тие таких негативных явлений, как кровотечение на фоне
приема антикоагулянтной терапии антагонистами вита-
мина К [24].

Несмотря на повышенный риск развития инсульта при
табакокурении, в литературных источниках отмечается
дискуссия относительно его влияния на функциональный
исход острого ИИ. Большая часть авторов склоняются к
традиционно неблагоприятному влиянию приверженно-
сти табакокурению на исход инсульта [25] или не отме-
чают какого-либо воздействия (так называемое нейтраль-
ное влияние) [26–29].

Но есть публикации, где авторы отмечают положитель-
ное влияние табакокурения на восстановление пациентов
при церебральном инсульте (ЦИ) [30–33]. Предполагается,
что хроническое воздействие никотина может стимулиро-
вать ангиогенез, а также модулировать диаметр протока
сосудов при изменяющихся условиях функционирования
при острой фокальной ишемии мозга, обеспечивая боль-
шую восприимчивость к спонтанной реканализации или
терапевтическому тромболизису. Особое внимание уде-
ляется характеристикам тромба, которые у хронических
курильщиков имеют свои показатели, наиболее благопри-
ятные для тромболизиса. Результаты китайского исследо-
вания у пациентов с инсультом, у которых был проведен
внутривенный тромболизис, отражают взаимосвязь луч-
ших показателей функциональной независимости в ре-
зультате лечения при наличии табакокурения в анамнезе,
если подтип инсульта был некардиоэмболическим, а также
выявляют более низкий риск развития внутричерепного
кровоизлияния и фатальных исходов у пациентов при ате-
ротромботическом подтипе ИИ [34].

В то же время в одном из последних наблюдений, охва-
тивших большую выборку корейских пациентов с инфарк-
том мозга (1117 больных), было убедительно показано от-
сутствие какого-либо положительного влияния табакоку-
рения на течение ЦИ и его исход и в конце острого перио-
да, и через 3 мес [35]. Как показали результаты исследова-
ния, фактор табакокурения был независимо связан с тяже-
лым течением инсульта. Изначально в однофакторном
анализе пациенты с инсультом – хронические курильщики
продемонстрировали хороший функциональный резуль-
тат и значительно меньший показатель смертности в тече-
ние первых 3 мес по сравнению с некурящими пациента-
ми. Однако при проведении более детального многофак-
торного анализа с корректировкой демографических дан-
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ных было отмечено, что пациенты, приверженные табако-
курению, были достоверно моложе, с относительно благо-
приятным соматическим анамнезом. АГ и ФП также до-
стоверно реже наблюдалась у этих больных по сравнению
с группой некурящих пациентов более старшего возраста,
имеющих отягощенный соматический фон. Тем ни менее,
как заключают авторы публикации, необходимо проведе-
ние дополнительных исследований, посвященных анализу
данного вопроса.

Материал и методы
Проведен анализ результатов обследования и лечения

129 пациентов с церебральным инсультом, госпитализиро-
ванных в неврологический стационар в остром периоде.
При сборе анамнестических данных особое внимание уде-
лялось основным ФР развития инсульта. Оценивали ин-
формацию, полученную во время опроса пациента и его
родственников, а также при анализе данных медицинской
документации амбулаторно-поликлинической службы (ам-
булаторных карт формы № 025/у, утвержденных приказом
Минздрава СССР 04.10.80 №1030), дневников пациентов,
результатов обследования больных в условиях стационара.
Анализ включал в себя демографические данные, оценку
сосудистых ФР. Пациент, куривший в течение 1 мес до по-
ступления в стационар, был определен как приверженный
курению. Оценка тяжести инсульта проводилась по шкале
тяжести инсульта Национальных институтов здоровья
США (NIHSS) в баллах, подтип ИИ определяли по шкале
TOAST. Проводилась оценка функционального состояния
пациента по шкале Рэнкина.

Для статистической обработки материала использовали
пакет программы BioStat 2009 Professional 5.8.4. При
сравнении 2 зависимых выборок применялись парный 
2-выборочный t-критерий и непараметрический тест Вил-
коксона. При сравнении 2 независимых выборок использо-
вался непараметрический критерий Манна–Уитни (U-кри-
терий). Нормальность распределения оценивали при по-
мощи критерия д’Агостино–Пирсона. Корреляционный
анализ 2 выборок проводили c использованием коэффици-
ента ранговой корреляции Спирмена. Для всех видов ста-
тистического анализа различия между группами признава-
лись статистически значимыми при допустимой вероятно-
сти ошибки р<0,05.

Результаты и их обсуждение
Среди обследованных нами пациентов с инсультом дан-

ной привычке были привержены более 1/2 – 67 (51,93%) из
129 больных, из них 58 (44,96%) мужчин и только 9 (6,97%)
женщин. Таким образом, табакокурение статистически
значимо чаще наблюдалось у мужчин (p<0,05) и отмеча-
лось более чем в 6 раз чаще, чем среди женщин, что под-

тверждает данные ВОЗ 2014 г., где были представлены по-
хожие результаты (распространенность табакокурения
среди мужчин в 5 раз превышала распространенность сре-
ди женщин) [4].

Как показал проведенный анализ, в основном все муж-
чины с инсультом были привержены курению. Число ку-
рильщиков составляло 58 из 65 (рис. 1).

Курение у женщин было распространено значительно
меньше. Число женщин с инсультом, приверженных куре-
нию, составляло 9 из 64 (рис. 2).

Среди пациентов, приверженных табакокурению, 49
(37,98%) больных с инсультом выкуривали менее 20 сига-
рет в день (41 мужчина – 31,78% и 8 женщин – 6,20%); 18
(13,95%) пациентов выкуривали более 20 сигарет в день
(17 мужчин – 13,18% и 1 женщина – 0,78%). Среди обсле-
дованных больных с инсультом 62 (48,06%) из 129 пациен-
тов не курили (55 женщин – 42,64% и 7 мужчин – 5,43%).
Уровень потребления табака у пациентов с инсультом в за-
висимости от пола представлен на рис. 3.

В ходе работы был проведен анализ зависимости при-
верженности курению пациентов с инсультом от следую-
щих факторов: возраст больных, уровень образования, се-
мейное положение, наличие работы, материальный доход,
наличие в анамнезе острого сосудистого эпизода (инфаркт
миокарда, транзиторная ишемическая атака – ТИА, ин-
сульт).

Возраст
Средний возраст курящих пациентов с инсультом

(n=67) составлял 62,99±1,37 года. Средний возраст пациен-
тов с инсультом, не приверженных курению (n=62), со-
ставлял 70,19±0,99 года (p<0,05). Таким образом, статисти-
чески значимо привержены курению были более молодые
пациенты, что также соответствовало данным ранее про-
веденных исследований [35]. Данная закономерность (при
сравнении группы курящих и некурящих пациентов)
определялась возрастом курящих мужчин с инсультом:
средний возраст мужчин с инсультом, приверженных ку-
рению, составлял 63,26±1,34 года. Средний возраст неку-
рящих мужчин с инсультом составлял 73,29±1,66 года
(р=0,004). Среди женщин табакокурение не имело значи-
тельного распространения, и возрастной зависимости не
было прослежено. Средний возраст курящих женщин с
инсультом составлял 61,22±5,63 года. Средний возраст не-
курящих женщин с инсультом составлял 69,8±1,09 года
(р=0,127).

При этом, как показало проведенное исследование, не
было выявлено взаимосвязи между количеством выкури-
ваемых сигарет в день и возрастом мужчин с инсультом.
Средний возраст мужчин, выкуривающих более 20 сигарет
в день (n=18), составлял 62,28±2,43 года. Средний возраст
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Рис. 1. Приверженность курению мужчин с инсультом. Рис. 2. Приверженность курению женщин с инсультом.
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мужчин, выкуривающих менее 20 сигарет в день (n=49),
составлял 63,24±1,65 года (р=0,58).

Уровень образования
В ходе исследования была проанализирована зависи-

мость приверженности табакокурению от уровня образо-
вания пациентов. Среди приверженных курению больных
с инсультом (n=67): у 14 пациентов было высшее, у 
34 – среднетехническое, у 19 – среднее образование. Среди
пациентов с инсультом, не приверженных курению (n=62): 
у 1 пациента было высшее образование, у 35 – среднетехни-
ческое, у 26 – среднее образование. Таким образом, у 58,06%
(36 больных из 62) среди некурящих было высшее/средне-
техническое образование; у 41,94% (26 больных из 62) было
среднее образование. У 71,64% (48 больных из 67) среди ку-
рящих было высшее/среднетехническое образование; у
28,35% (19 больных из 67) – среднее образование.

Средний балл общего уровня образования (0 баллов –
среднее образование, 1 балл – среднетехническое образо-
вание, 2 балла – высшее образование) у курящих больных
составлял 0,93±0,09; средний балл общего уровня образо-
вания у некурящих больных – 0,59±0,07 (р=0,016).

Таким образом, у пациентов с инсультом, привержен-
ных курению, был статистически значимо более высокий
уровень образования по сравнению с подгруппой некуря-
щих больных с инсультом. По данным литературных ис-
точников, чаще приверженность табакокурению была ха-
рактерна для пациентов с низким уровнем образования по
сравнению с некурящими [2]. Возможно, данные, получен-
ные в нашем исследовании, были обусловлены достоверно
большим количеством пациентов мужского пола в под-
группе курящих и более молодым возрастом больных.

Участие в трудовой деятельности
Среди приверженных курению достоверно больше было

пациентов, которые участвовали в трудовой деятельности
до развития настоящего инсульта (р=0,014). Среди при-
верженных курению работающих пациентов было 31,34%
(21 больной из 67); неработающих – 68,66% (46 больных 
из 67). Среди некурящих работающих было 6,45% (4 боль-
ных из 62); неработающих – 93,55% (58 больных из 62).

Семейное положение
Среди приверженных курению больных с инсультом

статистически значимо больше было пациентов, состоя-
щих в браке (р=0,005). Среди приверженных курению
67,16% (45 больных из 67) состояли в браке; 17,92% 
(12 больных из 67) составляли категорию «холост/разве-
ден»; 14,92% (10 больных из 67) составляли категорию
«вдова/вдовец». Среди некурящих пациентов 38,71% 
(24 больных из 62) состояли в браке; 8,06% (5 больных из

62) составляли категорию «холост/разведен»; 53,23% 
(33 больных из 62) составляли категорию «вдова/вдовец».
Таким образом, среди приверженных курению вне брака
было 32,84% (22 больных из 67) – «вдовец/вдова – хо-
лост/разведен»; среди некурящих больных – 61,29% 
(38 больных из 62) – «вдовец/вдова – холост/разведен».

Уровень материального благосостояния
Уровень материального благосостояния, как показали

результаты исследования, не оказывал статистически
значимого влияния на приверженность курению (р=0,11).
Среди некурящих больных было 96,78% (60 пациентов из
62) с уровнем дохода до 15 тыс. руб. на 1 члена семьи в ме-
сяц; 1,61% (1 пациент из 62) имел доход менее 
5 тыс. руб. в месяц; 1,61% (1 пациент из 62) имел доход бо-
лее 15 тыс. руб. в месяц на 1 члена семьи. Среди курящих па-
циентов было 17,92% (12 больных из 67), имеющих доход
более 15 тыс. руб. в месяц на 1 члена семьи; 82,08% (55 боль-
ных из 67), имеющих доход до 15 тыс. руб. в месяц. Таким
образом, некурящих, имеющих доход менее 15 тыс. руб. в
месяц на 1 члена семьи, было 98,39% (61 больной из 62), ку-
рящих – 82,08% (55 больных из 67).

Анамнез перенесенного острого эпизода ТИА,
инсульта, инфаркта миокарда
Статистически значимое влияние на приверженность

табакокурению по полученным нами данным оказывал пе-
ренесенный ранее острый сосудистый эпизод, а именно
ТИА, инсульт, инфаркт миокарда (р=0,011), что согласу-
ется с данными ранее проведенных исследований, где ука-
зывается, что перенесенный острый эпизод повышает мо-
тивацию больного отказаться от вредного пристрастия
или предостерегает от возможного начала табакокурения
[35]. Среди курящих пациентов 36 (53,73%) из 67 имели в
анамнезе острый сосудистый эпизод: 10 (14,92%) пациен-
тов ранее перенесли инфаркт миокарда, 11 (16,41%) боль-
ных имели в анамнезе ТИА, 15 (22,38%) – ранее перенесли
инсульт. Среди некурящих пациентов 48 (77,41%) из 
62  имели в анамнезе перенесенный острый сосудистый
эпизод: 10 (16,12%) пациентов перенесли инфаркт миокар-
да, 25 (40,33%) имели в анамнезе ТИА, 13 (20,96%) – ранее
перенесли инсульт. Таким образом, острый сосудистый
эпизод в анамнезе имели среди курящих 36 (53,73%) из
67 пациентов, среди некурящих – 48 (77,41% ) из 62.

Таким образом, как показали результаты проведенного
нами исследования, статистически значимыми факторами,
оказывающими влияние на приверженность курению у
обследованных нами пациентов с инсультом, были муж-
ской пол (р<0,05), более молодой возраст (р=0,004) – при-
чем на количество выкуриваемых сигарет в день влияние
возрастного показателя уже не было прослежено (р=0,58),
более высокий уровень образования (р=0,016), состояние в
браке (р=0,005), наличие работы (р=0,014).

Материальный доход пациентов не оказывал статисти-
чески значимого влияния на приверженность табакокуре-
нию (р=0,11).

Фактором, статистически значимо оказывающим влия-
ние на негативное отношение к табакокурению, был пере-
несенный ранее острый сосудистый эпизод – ТИА, ин-
сульт, инфаркт миокарда (р=0,011).

Достоверной разницы, свидетельствующей о влиянии
данного ФР на тяжесть течения развившегося инсульта, по-
лучено не было (р=0,085). У пациентов, приверженных та-
бакокурению (n=67), показатель NIHSS в дебюте инсульта
составлял 11,25±0,52 балла; у некурящих пациентов (n=62)
NIHSS в дебюте инсульта составлял 12,62±0,56 балла.

В ходе проведенного анализа было отмечено, что функ-
циональное состояние пациентов в дебюте инсульта было
статистически значимо хуже в группе некурящих больных
по сравнению с приверженными табакокурению. Среднее
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Рис. 3. Уровень потребления табака у пациентов с инсультом 
в зависимости от пола.
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значение по шкале Рэнкина у курящих пациентов с ин-
сультом составляло 3,52±0,102, среднее значение по шкале
Рэнкина у некурящих больных с инсультом составляло
3,88±0,119 (р=0,036). Полученные данные связаны, веро-
ятно, со статистически значимо более молодым возрастом
пациентов из подгруппы приверженных курению.

Статистически значимой разницы показателей функ-
циональной активности по шкале Рэнкина до и после
лечения в подгруппе пациентов, приверженных курению,
и некурящих получено не было. Разница показателей по
шкале Рэнкина до и после лечения в подгруппе пациентов,
приверженных курению (n=67), составляла 0,51±0,094 бал-
ла, разница показателей по шкале Рэнкина до и после лече-
ния в подгруппе некурящих (n=62) составляла 0,23±0,113
балла (р=0,088).

Достоверной разницы, свидетельствующей о влиянии
данного ФР на исход развившегося инсульта, также полу-
чено не было (p=0,233). Среди приверженных курению
умерших пациентов было 11 (16,41%) из 67, среди не куря-
щих больных умерших было 18 (29,03%) из 62.

Заключение
Результаты проведенного исследования демонстрируют

широкую распространенность табакокурения среди паци-
ентов с инсультом, приверженность вредной привычке
была нами выявлена более чем у 1/2 обследованных, что
согласуется с данными раннее проведенных исследований,
которые свидетельствовали о многократном повышении
риска развития инсульта у лиц, приверженных табакоку-
рению [1, 36].

Инсульт у пациентов, приверженных табакокурению,
развивался статистически значимо в более раннем возрас-
те по сравнению с некурящими.

Полученные результаты отражают значительную про-
блему, связанную с данным ФР. Как показало наше иссле-
дование, табакокурению были привержены в основном
мужчины, более молодого возраста по сравнению с некуря-
щими, с более высоким уровнем образования, состоящие в
браке, имеющие постоянную работу. При этом материаль-
ный доход пациентов не оказывал статистически значимо-
го влияния на приверженность вредной привычке.

По результатам проведенного нами исследования нель-
зя сказать, что это были лица со значительными социаль-
ными проблемами, необразованные, имеющие материаль-
ное неблагополучие. Лишь опыт ранее перенесенного ост-
рого сосудистого эпизода статистически значимо опреде-
лял негативное отношение к курению.

Все это свидетельствует о недостаточной медицинской
грамотности населения в данном вопросе и необходимо-
сти профилактической работы с пациентами [38, 39].
Большинство людей, поддаваясь вредной привычке в под-
ростковом возрасте, копируя поведение взрослых, в
последующем становятся активными курильщиками на
протяжении всей жизни. Даже понимая вред, наносимый
курением, человек в силу зависимости (в первую очередь
психологической) не оставляет курение. И только лишь
весомая причина, например инсульт или инфаркт миокар-
да, заставляет по-новому взглянуть на проблему, по-
является сильнейшая мотивация для его прекращения
[40], в первую очередь из-за страха развития повторного
эпизода, что было подтверждено в нашем исследовании.
Некурящие больные с инсультом достоверно чаще имели в
анамнезе острый сосудистый эпизод по сравнению с ку-
рильщиками.

По результатам анализа мы не получили подтверждения
достоверного отчетливого влияния табакокурения на тя-
жесть течения развившегося ЦИ по шкале Национального
института здоровья (NIHSS). При этом функциональное
состояние некурящих пациентов с инсультом по шкале
Рэнкина в дебюте было статистически значимо тяжелее,

чем приверженных курению. Такие парадоксальные дан-
ные исследователи отмечали и ранее [37]. Тяжесть состоя-
ния могла быть обусловлена большим возрастом и, соот-
ветственно, большим количеством соматических заболе-
ваний, оказывающих влияние на состояние больных с ин-
сультом.

По нашим данным, не было получено статистически
значимого влияния статуса курения на восстановление
пациентов с инсультом. Разница была недостоверна в
обеих подгруппах. Показатели летальности в остром пе-
риоде в обеих подгруппах были также сопоставимы. По-
добные результаты так называемого нейтрального влия-
ния табакокурения на исход инсульта были получены и
ранее, о чем представлены данные в литературных источ-
никах [26–29].

Таким образом, проведенное исследование представляет
еще одну попытку объективно оценить влияние социаль-
но значимого модифицируемого ФР на течение и исход
ЦИ. Учитывая широкую распространенность табакокуре-
ния, противоречивые данные о влиянии на восстановле-
ние пациентов после перенесенного острого церебрально-
го эпизода, необходимо проведение дальнейших исследо-
ваний в данном направлении.
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