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ВВеДеНие Острые нарушения мозгового кровообращения (ОНМК) — лидирующая причина стойкой инва-
лидизации и смертности в мире. В связи с высокой медико-социальной значимостью большое 
внимание уделяется проблеме внегоспитальных ОНМК, а вопросы диагностики и лечения внут-
ригоспитального инсульта практически не исследованы.

АКтУАльНОСть Внутригоспитальный инсульт определяют как ОНМК, которое развилось у пациента, госпитализи-
рованного в стационар по другим причинам. Известно, что частота внутригоспитального инсульта 
(ВГИ) составляет от 2 до 19% от числа всех зафиксированных в стационаре ОНМК, 0,04–0,06% 
от всех госпитализаций в стационар. Установлено, что у пациентов с внутригоспитальным ин-
сультом присутствуют значительные ограничения для проведения тромболитической терапии, 
летальность может достигать 60%, а диагноз зачастую выставляют с большими задержками и 
отклонениями протоколов обследования. Наиболее частым патогенетическим подтипом внутри-
госпитального ишемического инсульта является кардиоэмболический подтип. Объяснением 
этому является то, что в большинстве случаев внутригоспитальные ишемические инсульты (ИИ) 
развиваются у пациентов после открытых кардиохирургических вмешательств при протезирова-
нии одного или нескольких клапанов, шунтирующих сосудистых операциях в условиях искусст-
венного кровообращения, каротидной эндартерэктомии. У подавляющего большинства больных 
первые симптомы внутригоспитального инсульта наблюдают не врачи, а медицинские сестры, 
пациенты или их родственники. Летальность при внутригоспитальных ОНМК значительно выше, 
чем при негоспитальных ОНМК, что обусловлено высокой частотой экстрацеребральных ослож-
нений у данной когорты больных, а также исходно более тяжелым инсультом.

Цель иССлеДОВАНия Проанализировать частоту развития ВГИ и тактику его лечения в многопрофильном стационаре.

МАтеРиАл и МетОДы В исследование были включены 975 пациентов с ОНМК,  госпитализированных. в НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского 1 января 2018 г. по 1 января 2019 г. Критерием включения являлся любой 
случай ОНМК — внегоспитальный или внутригоспитальный. В исследование не были включены 
пациенты с субарахноидальным кровоизлиянием (САК), у которых на фоне вазоспазма развилась 
вторичная церебральная ишемия. Также мы не включали в исследование пациентов с ОНМК, 
переведенных из других стационаров для нейрохирургического лечения.

РеЗУльтАты Всего за 2018 г. в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ОНМК были диагностированы у 975 пациен-
тов, из них ВГИ и внегоспитальный инсульты у 109 (11,2%) и 866 больных (88,8%) соответствен-
но. Доля внутригоспитального инсульта составила 0,03% от общего количества больных, проле-
ченных в институте за 2018 г. Основным методом лечения пациентов с ИИ является системная 
тромболитическая терапия (сТЛТ). Однако у больных с ВГИ может быть большое число противо-
показаний к данному виду терапии. Системная ТЛТ была проведена 1 пациенту (1%) с внутригос-
питальным ИИ, в то время как при внегоспитальном ИИ тромболизис был выполнен 36 больным 
(4,7%). Проведя анализ причин отказа от выполнения сТЛТ у пациентов с внутригоспитальными 
и внегоспитальными ИИ. Ведущей причиной невозможности проведения сТЛТ у пациентов с ВГИ 
было неуточненное время развития заболевания — 44 (43,2%). У 35 больных (34,3%) с ВГИ отказ 
от выполнения сТЛТ был связан с поздней диагностикой ИИ несмотря на то, что инсульт развился 
в стационаре.

ВыВОДы Таким образом, внутригоспитальный инсульт усугубляет течение основного заболевания и, как 
следствие, исход болезни, приводит к увеличению социальных и медико-экономических за-
трат. В связи с этим существует необходимость изучения распространенности, факторов риска, 
клинических особенностей внутригоспитальных ОНМК, а также разработка диагностических и 
терапевтических алгоритмов с целью повышения эффективности оказания помощи больным с 
внутригоспитальным инсультом.
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АД — артериальное давление
ВГИ — внутригоспитальный инсульт 
ИВЛ — искусственная вентиляция легких
ИИ — ишемический инсульт 
ИМР — индекс мобильности Ривермид 
МШР — модифицированная шкала Рэнкина 
ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения 
САК — субарахноидальное кровоизлияние 
сТЛТ — системная тромболитическая терапия 

ТИА — транзиторная ишемическая атака 
ТЭ — тромбоэмболоэкстракция
ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии 
ШКГ — шкала комы Глазго 
ЭКГ — электрокардиография 
Эхо-КГ — трансторакальная эхокардиография 
NIHSS — National Institutes of Health Stroke Scale — шкала 

оценки степени тяжести ишемического инсульта 
в остром периоде

ВВеДеНие

Острые нарушения мозгового кровообращения 
(ОНМК) — лидирующая причина стойкой инвалидиза-
ции и смертности в мире [1]. В связи с высокой меди-
ко-социальной значимостью большое внимание уде-
ляется проблеме внегоспитальных ОНМК, а вопросы 
диагностики и лечения внутригоспитального инсульта 
практически не исследованы [2, 3].  

Известно, что от 2 до 19% ОНМК развиваются в 
стационаре у пациентов, госпитализированных исход-
но по другим причинам [4–6]. В литературе внутри-
госпитальный инсульт (ВГИ) определяют как ОНМК, 
которое развилось у пациента, госпитализированного 
в стационар по другим причинам [2–4]. Установлено, 
что у пациентов с ВГИ присутствуют значительные 
ограничения для проведения тромболитической тера-
пии [2, 7, 8], летальность может достигать 60% [9–11], а 
диагноз зачастую выставляют с большими задержками 
и отклонениями протоколов обследования [12, 13]. 
Несмотря на актуальность проблемы ВГИ, в настоящее 
время в литературе исследования, посвященные этой 
проблеме, встречаются редко. В связи с этим целью 
настоящей работы явился анализ частоты развития 
и тактики лечения ВГИ в многопрофильном стаци-
онаре.

МАтеРиАл и МетОДы

С 1 января 2018 г. по 1 января 2019 г. в НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского были пролечены 975 пациентов 
с ОНМК. Критерием включения являлся любой случай 
ОНМК — внегоспитальный или внутригоспитальный. 
В исследование не были включены пациенты с суба-
рахноидальным кровоизлиянием (САК), у которых на 
фоне вазоспазма развилась вторичная церебральная 
ишемия. Также мы не включали в исследование паци-
ентов с ОНМК, переведенных из других стационаров 
для нейрохирургического лечения. Средний возраст 
пациентов составил 64,5±15,3 года. Мужчин было 479 
(49,1%), женщин — 496 (50,9%).

Характер ОНМК устанавливали при помощи ком-
пьютерной томографии головного мозга. Тяжесть 
инсульта и расстройства уровня бодрствования оце-
нивали по шкале National Institutes of Health Stroke Scale 
(NIHSS) и шкале комы Глазго (ШКГ). Для оценки сте-
пени инвалидизации, возможности к самообслужива-
нию и необходимости медицинского ухода применяли 
модифицированную шкалу Рэнкина (МШР) и индекс 
мобильности Ривермид (ИМР). 

Патогенетические варианты ишемического инсуль-
та (ИИ) устанавливали согласно критериям TOAST. Всем 
пациентам выполняли следующие инструментальные 
и лабораторные методы диагностики: дуплексное ска-
нирование брахиоцефальных артерий, трансторакаль-
ную эхокардиографию (Эхо-КГ), электрокардиографию 
(ЭКГ), суточное мониторирование артериального дав-
ления, продолженный 24-часовой ЭКГ-мониторинг, 
рентгенографию органов грудной клетки, клиничес-

кий и биохимический анализы крови, коагулограмму, 
клинический анализ мочи, анализ крови на липи-
дограмму. Оценку функции глотания проводили при 
помощи трехглотковой пробы, видеофлуороскопии 
и ларингоскопии. В течение всего срока госпитали-
зации мы регистрировали все экстрацеребральные 
осложнения у пациентов с внутригоспитальными и 
внегоспитальными ОНМК. Диагноз сепсиса устанав-
ливали согласно международным рекомендациям по 
диагностике и лечению сепсиса и септического шока 
(2016) [14]. 

РеЗУльтАты

Всего за 2018 г. в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 
ОНМК были диагностированы у 975 пациентов, из 
них ВГИ и внегоспитальный инсульты у 109 (11,2%) и 
866 больных (88,8%) соответственно. Доля внутригос-
питального инсульта составила 0,03% от общего коли-
чества больных, пролеченных в институте за 2018 г. 
Средний возраст больных с ВГИ и внегоспитальным 
инсультом составил 70,5±13,5 против 63,8±15,3 года 
соответственно. Внутригоспитальные ОНМК чаще диа-
гностировали у женщин, чем у мужчин (56,9% и 43,1% 
соответственно). Также было установлено преоблада-
ние ИИ над геморрагическим инсультом у больных с 
ВГИ (94,5% и 5,5% соответственно). При анализе кли-
нической структуры внебольничных ОНМК было уста-
новлено, что у 87,9% пациентов был диагностирован 
ИИ, у 9,9% — геморрагический инсульт, у 1,4% — тран-
зиторная ишемическая атака (ТИА), у 0,8% — тромбоз 
внутричерепной венозной системы. 

Степень тяжести ОНМК была более выраженной у 
пациентов с ВГИ по сравнению с внегоспитальными 
инсультами (13,1±11,03 против 6,9±7,9 балла, p<0,05). 
Средний балл по ШКГ в дебюте заболевания у пациен-
тов с ВГИ был достоверно ниже по сравнению с паци-
ентами с внегоспитальными ОНМК (12,8±3,5 против 
14,3±2,4, p<0,05).

У 79 больных (72,5%) ВГИ диагностировали после 
выполнения различных хирургических вмешательств. 
Выявлено, что 75% внутригоспитальных ОНМК разви-
лись в течение первых 7 суток пребывания пациента 
в стационаре. ВГИ чаще диагностировали в отделени-
ях сердечно-сосудистого профиля — у 59 пациентов 
(54,1%). Из 109 внутригоспитальных ОНМК 34 (31,2%) 
развились в отделении сосудистой хирургии, в кар-
диологическом отделении — у 19 больных (17,4%), в 
кардиохирургии — у 14 (12,8%), в травматологии — у 
15 (13,8%), в торакоабдоминальной хирургии — у 16 
(14,7%), в токсикологическом отделении — у 7 (6,4%), в 
неврологическом отделении — у 2 (1,8%), в психосома-
тическом отделении — у 1 (0,9%), в ожоговом отделе-
нии — у 1 пациента (0,9%).  

Установление патогенетического варианта ИИ 
является основой вторичной профилактики ОНМК. 
Было выявлено, что ведущим патогенетическим меха-
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низмом у пациентов с внутригоспитальными ИИ явля-
лась кардиоэмболия (табл. 1).

Основным методом лечения пациентов с ИИ являет-
ся системная тромболитическая терапия (сТЛТ). Однако 
у больных с ВГИ может быть большое число противопо-
казаний к данному виду терапии. Системная ТЛТ была 
проведена 1 пациенту (1%) с внутригоспитальным ИИ, 
в то время как при внегоспитальном ИИ тромболи-
зис был выполнен 36 больным (4,7%). Учитывая столь 
значимую разницу, мы провели анализ причин отказа 
от выполнения сТЛТ у пациентов с внутригоспиталь-
ными и внегоспитальными ИИ. Ведущей причиной 
невозможности проведения сТЛТ у пациентов с ВГИ 
было неуточненное время развития заболевания — у 
44 (43,2%) больных (табл. 2). Следует отметить, что у 
35 больных (34,3%) с ВГИ отказ от выполнения сТЛТ 
был связан с поздней диагностикой ИИ несмотря на то, 
что инсульт развился в стационаре.

Та бл и ц а  2
Причины невыполнения тромболитической терапии 
у обследованных больных
Ta b l e  2
Reasons for failure to perform thrombolytic therapy in the 
examined patients

Причина невыполнения 
ТЛТ

Вид инсульта Достоверность 
различий, p

Внутригоспиталь-
ный инсульт, n (%)

Внегоспитальный 
инсульт, n (%)

Неуточненное время 
инсульта

44 (43,2) 108 (14,8) <0,05

Более 4,5 часа от начала 
симптоматики

35 (34,3) 477 (64,6) <0,05

Применение 
антикоагулянтов

5 (4,9) 7 (0,9) <0,05

Тяжело протекающий 
инсульт (NIHSS>25 
баллов)

8 (7,8) 4 (0,5) <0,05

Легкий инсульт (NIHSS<2 
баллов)

1 (1) 129 (17,5) <0,05

Предшествующее опе-
ративное вмешательство

8 (7,8) 12 (1,6) <0,05

АД> 185/100 мм рт.ст. 1 (1) 1 (0,1) <0,05

Примечания: АД — артериальное давление; ТЛТ — тромболитическая терапия; 
NISS — шкала оценки степени тяжести ишемического инсульта в остром периоде
Notes: АД — blood pressure; ТЛТ — thrombolytic therapy; NIHSS — a scale for assess-
ing the severity of ischemic stroke in the acute period

Та бл и ц а  3
Экстрацеребральные осложнения у пациентов 
с внутригоспитальными и внегоспитальными острыми 
нарушениями мозгового кровообращения
Ta b l e  3
Extracerebral complications in patients with in-hospital and 
out-of-hospital acute cerebrovascular events

Осложнение Вид инсульта Достоверность 
различий, p

Внутригоспиталь-
ный инсульт, n (%)

Внегоспитальный 
инсульт, n (%)

Тромбозы глубоких вен 
нижних конечностей

71 (65,1) 148 (17,1) <0,05

Тромбоэмболия легоч-
ной артерии

24 (22) 56 (6,5) <0,05

Трахеобронхит 57 (52,3) 150 (17,3) <0,05

Пневмония 65 (59,6) 147 (17) <0,05

Желудочно-кишечные 
кровотечения

18 (16,5) 27 (3,1) <0,05

Пролежни 50 (45,9%) 93 (10,7%) <0,05

Гидроторакс 51 (46,8%) 92 (10,6%) <0,05

Сепсис 27 (24,8%) 40 (4,6%) <0,05

Та бл и ц а  1
Патогенетические варианты ишемического 
инсульта у пациентов с внутригоспитальными 
и внегоспитальными ишемическими инсультами
Ta b l e  1
Pathogenetic variants of ischemic stroke in patients with 
in-hospital and out-of-hospital ischemic strokes

Патогенетический 
вариант по TOAST

Вид инсульта Достоверность 
различий, р

Внутригоспитальный 
инсульт, n (%)

Внегоспитальный 
инсульт, n (%)

Атеротромботический 18 (17,6) 51 (6,7) <0,05

Кардиоэмболический 45 (43,7) 159 (20,9) <0,05

Лакунарный 4 (3,9) 362 (47,6) <0,05

Другой этиологии 2 (1,8) 6 (0,8) <0,05

Неустановленный по 
приоритету

10 (9,7) 67 (8,8) >0,05

Неустановленной 
этиологии

24 (23,3) 116 (15,2) <0,05

Учитывая большое количество ограничений для 
сТЛТ у пациентов с ВГИ, выполнение тромбоэмболо-
экстракции (ТЭ) у данных больных является альтер-
нативным методом лечения. Из 93 пациентов с внут-
ригоспитальным ИИ ТЭ была выполнена 10 больным 
(9,3%), в то время как у пациентов с внегоспитальными 
ИИ данный метод лечения был применен только у 
28 человек (3,6%). Подавляющее большинство больных 
(80%) с ВГИ, которым была выполнена ТЭ, исходно 
находились на койках кардиохирургического или кар-
диологического профилей.

Нередко непосредственной причиной смерти 
пациентов с ОНМК являются такие экстрацеребраль-
ные осложнения, как пневмония и тромбоэмболия 
легочной артерии (ТЭЛА). Было установлено, что у 
пациентов с ВГИ по сравнению с пациентами с вне-
госпитальными ОНМК значительно чаще развиваются 
экстрацеребральные осложнения. Самыми частыми 
экстрацеребральными осложнениями у пациентов с 
ВГИ являлись тромбозы глубоких вен нижних конеч-
ностей и пневмонии (табл. 3).

Учитывая принцип «терапевтического окна», кото-
рое при ИИ для сТЛТ и эмболоэкстракции составляет 
4,5 и 6 часов соответственно, важна ранняя диагнос-
тика ВГИ. Анализ показал, что чаще всего симпто-
мы инсульта в стационаре первыми диагностировали 
медицинские сестры — 43,1%, врачи — 29,4%, пациен-
ты — 22% и родственники пациентов — 5,5%. 

К 30-м суткам заболевания хорошие функцио-
нальные исходы (0–2 балла по МШР) достоверно чаще 
наблюдали у пациентов с внегоспитальными ОНМК, 
чем у больных с ВГИ (50% против 12%, р<0,05), а пока-
затель двигательной активности — ИМР к 30-м сут-
кам составил 4,53±5,3 против 9,9±5,61 балла (p<0,05) 
соответственно.

Необходимость в проведении искусственной вен-
тиляции легких (ИВЛ) у пациентов с ВГИ была выше, 
чем у больных с внегоспитальными инсультами (59,6% 
против 17,7%). Летальность в группе ВГИ составила 
44%, в то время как у пациентов с внегоспитальными 
ОНМК данный показатель был равен 15,8%. Также 
было установлено, что средняя продолжительность 
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госпитализации у пациентов с ВГИ была достоверно 
выше, чем при внегоспитальных ОНМК (24,6±17,2 про-
тив 12,3±12,8 суток, p<0,05). 

ОБСУжДеНие

В условиях современного многопрофильного 
стационара ВГИ являются одним из самых тяжелых 
осложнений основных заболеваний и ассоциирова-
ны с большим числом неблагоприятных исходов по 
сравнению с внегоспитальными ОНМК. Следует отме-
тить, что наиболее частым патогенетическим под-
типом внутригоспитального ИИ является кардиоэм-
болический подтип. По данным литературы, около 
50% пациентов с внутригоспитальными ОНМК имеют 
доказанный факт наличия источника кардиоэмболии 
высокого риска [15, 16]. Объяснением этому является 
то, что в большинстве случаев внутригоспитальные 
ИИ развиваются у больных кардиологического и/или 
кардиохирургического профилей [17, 18]. 

По данным различных исследований установле-
но, что перенесенное оперативное вмешательство 
следует рассматривать как дополнительный фактор 
риска развития ВГИ [19, 20]. Следует отметить, что 
у 34,3% пациентов с ИИ причиной невыполнения 
реперфузионной терапии являлся отсроченный вызов 
невролога. Исследования у пациентов с ВГИ показали, 
что повышение осведомленности, обучение и подго-
товка медицинского персонала имеет основополага-
ющее значение для своевременного распознавания 
симптомов инсульта, особенно у пациентов с высо-
ким уровнем риска развития ОНМК [21]. По данным 
M.J. Alberts et al. (1993), у подавляющего большинства 
больных первые симптомы инсульта, развившегося 
в стационаре, наблюдали медицинские сестры (63%), 
пациенты (16%), врачи (10%) и посетители 8% [22]. В 
нашем исследовании были получены схожие резуль-
таты — у подавляющего большинства больных (70,6%) 
первые симптомы инсульта, развившегося в стациона-
ре, наблюдали не врачи, а медицинские сестры, паци-
енты или их родственники. Таким образом, обучение 
врачей, медицинских сестер, самих пациентов и их 
родственников принципам ранней клинической диа-
гностики и экстренной помощи при ОНМК является 
важной составляющей, которая позволит увеличить 
процент проведения реперфузионной терапии боль-
ным с внутригоспитальными ИИ. 

Летальность при ВГИ достоверно выше, чем при 
внегоспитальных инсультах, что обусловлено высокой 
частотой экстрацеребральных осложнений у данной 
когорты больных, а также исходно более тяжелым 
инсультом [23]. Y. Moradiya et al. (2013) установили, что 
более высокая летальность наблюдалась у пациентов 
с ВГИ по сравнению с внегоспитальным ОНМК (15,7% 
против 9,6% соответственно) [9]. По данным N. Aly et 
al. (2000), у пациентов с внутригоспитальным ОНМК 
летальность также была выше и составила 60% против 

28% при внегоспитальных инсультах [10]. В исследо-
вании K. Schurmann et al. (2016) частота смертельных 
исходов в группе больных с внутрибольничным ОНМК 
по сравнению с внегоспитальным ОНМК состави-
ла 31,4% против 8,0% соответственно [8]. В связи с 
этим обучение персонала кардиологического и кардио-
хирургического профилей принципам профилактики 
венотромботических и гнойно-септических осложне-
ний у пациентов с ВГИ является важной задачей.

Следует отметить, что в доступной нам литературе 
единые подходы к систематизации этиологических 
факторов и протокола обследования пациентов с внут-
ригоспитальным ОНМК отсутствуют. Высокая частота 
развития ВГИ, значительная гетерогенность этиопа-
тогенетических механизмов, необходимость диффе-
ренцированных подходов ко вторичной профилакти-
ке данного типа ОНМК обусловливают актуальность 
дальнейших исследований в этом направлении.

ВыВОДы 

1. Частота развития внутригоспитального инсульта 
в крупном многопрофильном стационаре в структуре 
острого нарушения мозгового кровообращения соста-
вила 7,8%. У 94,5% больных с внутригоспитальным 
инсультом диагностировали ишемический, а у 5,5% — 
геморрагический инсульт. У больных с внутригоспи-
тальными ишемическими инсультами по сравнению с 
внегоспитальными  преобладает кардиоэмболический 
инсульт (40,3% против 18,4% соответственно).

2. У 54,1% больных внутригоспитальные инсуль-
ты развиваются после открытых кардиохирургичес-
ких вмешательств при протезировании одного или 
нескольких клапанов, шунтирующих операциях в 
условиях искусственного кровообращения, каротид-
ной эндартерэктомии.

3. Частота проведения системной тромболитичес-
кой терапии у больных с внутригоспитальным ише-
мическим инсультом составила 0,9% против 4,2% у 
пациентов с внегоспитальным ишемическим инсуль-
том, а тромбоэмболоэкстракции — 9,3% против 3,6% 
соответственно.

4. Внутригоспитальный инсульт значительно чаще 
сопровождается развитием осложнений, а летальность 
при нем практически в 3 раза выше, чем у больных 
с внегоспитальным инсультом (44% и 15,8% соответ-
ственно).

5. Наиболее часто внутригоспитальный инсульт 
распознают медицинские сестры. Таким образом, обу-
чение медицинских сестер принципам диагностики 
и экстренной помощи больным с острым нарушени-
ем мозгового кровообращения является ключевым 
моментом в увеличении доли пациентов, которым 
может быть выполнена реперфузионная терапия, так 
как именно медицинские сестры в большинстве случа-
ев первыми наблюдают симптомы острого нарушения 
мозгового кровообращения.
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In-Hospital Stroke in a Multidisciplinary Hospital
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INTRODUCTION Acute cerebrovascular event (ACVE) is the leading cause of persistent disability and death in the world. Due to the high medical and social 
significance, much attention is paid to the problem of out-of-hospital stroke, and the issues of diagnostics and treatment of in-hospital stroke are practically not 
studied.
RElEVANCE In-hospital stroke is defined as stroke that develops in a patient hospitalized for other reasons. It is known that the incidence of in-hospital stroke 
ranges from 2 to 19% of all acute cerebrovascular accidents recorded in the hospital, 0.04–0.06% of all hospital admissions. It was found that patients with in-
hospital stroke have significant restrictions on thrombolytic therapy, mortality can reach 60%, and the diagnosis is often made with long delays and deviations in 
examination protocols. The most common pathogenetic subtype of in-hospital ischemic stroke is the cardioembolic subtype. The explanation for this is that in most 
cases, in-hospital ischemic strokes develop in patients after open cardiac surgery with prosthetics of one or more valves, bypass surgery in conditions of artificial 
circulation, carotid endarterectomy. In the overwhelming majority of patients, the first symptoms of in-hospital stroke are observed not by doctors, but by nurses, 
patients or their relatives. Mortality in in-hospital stroke is significantly higher than in non-hospital stroke, which is due to the high incidence of extracerebral 
complications in this cohort of patients, as well as initially more severe stroke.
AIM OF STUDy To analyze the incidence of in-hospital stroke and the tactics of its treatment in a multidisciplinary hospital.
MATERIAl AND METHODS The study included 975 patients with ACVE hospitalized at the N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine from 
January 1, 2018 to January 1, 2019. The inclusion criterion was any case of CVE - out-of-hospital or in-hospital. The study did not include patients with subarachnoid 
hemorrhage (SAH) where secondary cerebral ischemia developed against the background of vasospasm. Also, we did not include patients with stroke, transferred 
from other hospitals for neurosurgical treatment.
RESUlTS In total, in 2018 at the N.V. Sklifosovsky Institute ACVE were diagnosed in 975 patients, of which in-hospital and out-of-hospital strokes were diagnosed 
in 109 (11.2%) and 866 patients (88.8%), respectively. The proportion of in-hospital stroke was 0.03% of the total number of patients treated at the institute in 
2018. Systemic thrombolytic therapy (sTLT) is the main method of treating patients with IS. However, patients with in-hospital stroke may have a large number of 
contraindications to this type of therapy. Systemic TLT was performed in 1 patient (1%) with in-hospital stroke, while in out-of-hospital stroke, thrombolysis was 
performed in 36 patients (4.7%). After analyzing the reasons for refusing to perform sLT in patients with in-hospital and out-of-hospital IS. The leading reason for 
the impossibility of sTLT in patients with in-hospital stroke was the unspecified time of disease development - 44 (43.2%). In 35 patients (34.3%) with in-hospital 
stroke, refusal to perform sLTT was associated with late IS diagnosis, despite the fact that the stroke developed in the hospital.
CONClUSION Thus, an in-hospital stroke aggravates the course of the underlying disease and, as a consequence, the outcome of the disease, leads to an increase 
in social and medical and economic costs. In this regard, there is a need to study the prevalence, risk factors, clinical features of in-hospital stroke, as well as the 
development of diagnostic and therapeutic algorithms in order to improve the efficiency of care for patients with in-hospital stroke.
Keywords: in-hospital stroke, emergency care, risk factors, examination protocol
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