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СИСТЕМА ІНТЕГРАЛЬНОЇ 
МІЖДИСЦИПЛІНАРНОЇ ОЦІНКИ 

НАСЛІДКІВ ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ІНСУЛЬТУ 
ПІСЛЯ ЛІКУВАННЯ В ІНТЕГРОВАНОМУ 

ІНСУЛЬТНОМУ БЛОЦІ

Мета роботи – вивчити можливість  інтегральної оцінки стану пацієнта після інсуль-
ту та розробити спосіб інтегральної оцінки стану пацієнта після стаціонарного лікування 
з приводу мозкового інсульту з урахуванням його наслідків, які оцінювали за допомогою шкал 
та індексів.

Матеріали та методи. Дослідження проведене в Інсультному центрі (ІЦ) – відділенні 
багатопрофільної клініки «Оберіг», яке функціонує відповідно до принципів інтегрованого ін-
сультного блоку. Учасниками дослідження були 852 пацієнти (42,5 % жінок і 57,5 % чоловіків, 
медіана віку – 66,7 року) із мозковим інсультом, госпіталізовані до ІЦ у 2010–2018 рр. Кінцеві 
оцінки за  8 валідними шкалами та індексами проспективно внесено до спеціально створеної 
бази даних. Для визначення інтегральної оцінки стану пацієнтів використано методи клас-
терного аналізу (зокрема нейронні мережі Кохонена). Статистичний аналіз значень оціноч-
них шкал та індексів у виділених кластерах проведено з використанням критерію Крускала–
Уолліса, подальші порівняння – з використанням критерію множинних порівнянь Данна. 

Результати. У 81 % пацієнтів діагностовано ішемічний інсульт, у решти – геморагічний. 
Згідно з обраним методом, необхідним і достатнім був розподіл даних у 4 кластери. Учас-
ників дослідження відповідно до їх стану перед випискою з ІЦ на підставі сукупності оцінок 
віднесли до таких кластерів: К1 (n = 366), К2 (n = 93), К3 (n = 104) або К4 (n = 289). Найбільш 
значущими показниками, котрі характеризують стан пацієнтів з мозковим інсультом після 
стаціонарного лікування, були оцінка за NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale), мо-
дифікованою шкалою Ренкіна, індексом Бартела, Berg Balance Scale та Functional Ambulation 
Classifi cation. За цими показниками, котрі мали статистично значущі (p < 0,001) відмінності 
у 4 кластерах, стан пацієнтів, віднесених до кластера К4, був найкращим (p < 0,05); осіб, від-
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несених до кластера К1, – гіршим (p < 0,05), а пацієнтів, котрі потрапили до кластерів К2 і 
К3, – набагато гіршим (p < 0,05) порівняно із кластером К4. 

Висновки. На підставі інтегральної оцінки неврологічних порушень та повсякденної жит-
тєдіяльності пацієнтів з мозковим інсультом за станом після стаціонарного лікування мож-
на віднести до одного з чотирьох кластерів. Виявлення предикторів потрапляння пацієнта в 
кластери, які відповідають поганому стану після стаціонарного лікування, сприятиме появі 
способів поліпшення їх прогнозу.

Ключові слова: мозковий інсульт; оцінювання результатів лікування; система інтегральної 
оцінки; інтегрований інсультний блок.

Перелік скорочень
BBS Berg Balance Scale
FAC Functional Ambulation Classifi cation

HADS Hospital Anxiety and Depression Scale
HADS-A Hospital Anxiety and Depression Scale-Anxiety
HADS-D Hospital Anxiety and Depression Scale-Depression
MMSE Mini-Mental State Examination
MoCA Montreal Cognitive Assessment
NIHSS National Institutes of Health Stroke Scale 

ІБ Індекс Бартел
ІЦ Інсультний центр

МКФ Міжнародна класифікація функціонування
мШР Модифікована шкала Ренкіна
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У світі спостерігається епідемія інсульту 
та цереброваскулярних захворювань [1]. В 
Європі інсульт залишається другою причи-
ною смерті та провідною причиною стійкої 
набутої інвалідності дорослого населення [2, 
3]. Найбільше страждають від інсульту країни 
з низьким та помірним рівнем доходів насе-
лення, такі як Україна, де інсульт є не лише 
актуальною медико-соціальною проблемою, 
а і серйозним викликом для системи охорони 
здоров’я та загрозою для успішного розви-
тку [4]. Згідно з офіційними статистичними 
даними МОЗ України у 2016–2017 рр. кіль-
кість інсультів і смертей від інсульту стано-

вила 95–100 тис. і 30–40 тис. випадків на рік 
відповідно, проте результати моделювання 
у дослідженні світового тягаря хвороб (Global 
Burden of Disease Study) свідчать, що у 2016 р. 
кількість інсультів в Україні могла перевищити 
200 тис. випадків і понад 85 тис. осіб могли по-
мерти від інсульту [5]. Існує нагальна потреба 
підвищити ефективність лікування інсульту та 
впровадити найефективніші терапевтичні стра-
тегії, котрі ґрунтуються на підвищенні якості 
допомоги, оцінюванні результатів лікування 
та збільшенні його користі для пацієнтів [6]. 

Двадцять років тому J.J. van der Putten зі спів-
авт. наголосили, що оцінювання результатів 
лікування неврологічних захворювань є осно-
вним компонентом визначення терапевтичної 
ефективності, яке ґрунтується на доказах, для 
ширшого впровадження медичної допомоги 
[7]. У цьому контексті важливого значення на-
буває визначення результатів лікування інсуль-
ту, які можна кількісно оцінити [1]. 

Церебральні інсульти характеризуються 
раптовим порушенням неврологічних функ-
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цій унаслідок ішемії ділянки головного моз-
ку (понад 80 % випадків) або внутрішньо-
мозкового крововиливу [8, 9]. Вплив наслід-
ків інсульту на повсякденну життєдіяльність 
осіб, які вижили, значною мірою залежить 
від локалізації та тяжкості ураження голов-
ного мозку, лікування, ступеня відновлення 
порушених функцій, психологічних особли-
востей  пацієнта, преморбідного стану його 
здоров’я та чинників довкілля [10]. 

У 1980 р. ВООЗ запропонувала концеп-
цію різних рівнів (вимірів) впливу захво-
рювання, котра отримала назву «Міжнарод-
на класифікація порушень, інвалідності та 
гандикапу», у подальшому змінену на назву 
«Міжнародна класифікація функціонуван-
ня, обмежень життєдіяльності та здоров’я 
(МКФ). Згідно з останніми рекомендаціями 
щодо використання МКФ, результати лі-
кування можна оцінювати у трьох вимірах 
(доменах): структура/функції частини тіла 
(порушення), повсякденна активність (об-
меження життєдіяльності) та участь у со-
ціальному житті (перешкоди для виконання 
соціальних ролей) [11]. 

У наукових дослідженнях та клінічній 
практиці для вимірювання наслідків інсуль-
ту на різних рівнях використовують оціночні 
шкали. До шкал, які оцінюють на рівні струк-
тури/функціонування (порушень), належать 
шкала інсульту Національних інститутів 
здоров’я (National Institutes of Health Stroke 
Scale (NIHSS)), міні-дослідження психіч-
ного стану (Mini-Mental State Examination 
(MMSE)), госпітальну шкалу тривожності 
та депресії (Hospital Anxiety and Depression 
Scale (HADS)), опитувальник про здоров’я 
пацієнта, який містить 9 запитань (Patient 
Health Questionnaire-9) та Монреальське 
когнітивне оцінювання (Montreal Cognitive 
Assessment (MoCA)). Індекс Бартел (Barthel 
Index (ІБ)), шкалу рівноваги Берга (Berg 
Balance Scale (BBS)), функціональну кла-
сифікацію ходьби (Functional Ambulation 
Classifi cation (FAC)), модифіковану шка-
лу Ренкіна (modifi ed Rankin scale (мШР)), 
індекс мобільності Ривермід (Rivermead 
Mobility Index (RMI)) і тест «Встати і піти» 
з обліком часу (timed Up-and-Go) викорис-
товують для оцінювання рівня (домену) 
активності (повсякденної життєдіяльності) 
[12–15]. Понад 25 років тому відзначено, 
що велика кількість шкал ускладнює порів-

няння і доцільно було б обрати комбінацію з 
невеликої кількості валідних оціночних за-
собів, яка дасть змогу здійснювати інтегра-
тивну оцінку відновлення [16]. Однак досі 
відсутня єдина думка, які саме засоби оцін-
ки і в які терміни слід використовувати у 
повсякденній клінічній практиці [1, 17–21]. 

Мета роботи – вивчити можливості ін-
тегральної оцінки стану пацієнта після ін-
сульту та розробити спосіб інтегральної 
оцінки стану пацієнта після стаціонарного 
лікування з приводу мозкового інсульту з 
урахуванням його наслідків, які оцінювали 
за допомогою шкал та індексів.

Матеріали та методи

Вибірка дослідження
Дослідження проведене на базі відді-

лення «Інсультний центр» (ІЦ), яке функ-
ціонує у багатопрофільному медичному 
центрі «Універсальна клініка “Оберіг”» 
відповідно до принципів інтегрованого ін-
сультного блоку: мультидисциплінарна ко-
манда (неврологи, медичні сестри, фізичні 
терапевти, ерготерапевти, логопеди, пси-
холог); лікування згідно з вітчизняними та 
провідними зарубіжними клінічними на-
становами; визначення підтипу інсульту та 
комплексна вторинна профілактика, ранній 
початок (не пізніше 48 год з моменту гос-
піталізації) та достатній обсяг міждисци-
плінарної реабілітації (2–3 год практик на 
добу). Учасниками дослідження були паці-
єнти з інсультом, послідовно госпіталізо-
вані до ІЦ у 2010–2018 рр. 

Усі учасники дослідження були огляну-
ті неврологом після госпіталізації та перед 
випискою. Усім пацієнтам проведено необ-
хідне інструментальне та лабораторне об-
стеження з метою визначення ймовірного 
механізму (підтипу) інсульту, котре перед-
бачало нейровізуалізацію (комп’ютерна 
або магнітно-резонансна томографія), ві-
зуалізацію церебральних судин (комп’ю-
терна або магнітно-резонансна ангіогра-
фія), трансторакальну ехокардіографію, 
реєстрацію електрокардіограми у 12 від-
веденнях, консультації фахівців (кардіолог, 
нейрохірург, ендокринолог, уролог, тера-
певт, ортопед, психіатр тощо) та відповідні 
лабораторні аналізи, зроблені у сертифіко-
ваній лабораторії.
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Набір показників, які проаналізовано
Дані пацієнтів, залучених у досліджен-

ня, проспективно вносили до відповідної 
бази даних. Під час аналізу як фактор-
ні ознаки використано кінцеві оцінки за 
шкалами та індексами (NIHSS, мШР, ІБ, 
BBS, FAC, MMSE, MoCA, HADS (сума 
балів за розділами для оцінки виявів де-
пресії (HADS-D) і виявів тривожності 
(HADS-A)).

Статистичний аналіз
Для визначення інтегральної оцінки ста-

ну пацієнтів використано методи кластер-
ного аналізу. Кластеризацію характеристик 
стану пацієнтів після лікування проводили у 
9-вимірному просторі ознак. Для вирішення 
завдань кластеризації використовували ме-
тод самоорганізованих карт (self-organizing 
map (SOM)) – нейронні мережі Кохонена 
[22, 23]. 

Мережа Кохонена навчається «без учи-
теля», намагаючись усвідомити структу-
ру вказаних даних. Мережа складається 
з вхідного і вихідного шару: вхідний шар 
містить елементи (нейрони), кожен з яких 
відповідає одній ознаці, який характери-
зує об’єкт. Нейрони цього шару слугують 
для перетворення вхідних даних на стан-
дартний вигляд (зазвичай ці елементи пе-
ретворюють значення до відрізка від 0 до 
1). Вихідний шар містить радіальні (radial 
basis function (RBF)) елементи (вихідний 
шар називають шаром топологічної кар-
ти), кількість нейронів вихідного шару 
дорівнює кількості кластерів, які буде роз-
пізнавати мережа. Для визначення опти-
мальної кількості кластерів, на які можуть 
бути ефективно розділені дані, використа-
но метод аналізу показника контраст-ста-
тистики розділення [24]. Нейромережевий 
аналіз проведено з використанням пакета 
Statistica Neural Networks v.4.0 C (StatSoft 
Inc., 1996–1999).

Статистичний аналіз значення оціноч-
них шкал та індексів у виділених класте-
рах здійснювали з використанням критерію 
Крускала–Уолліса, подальші порівняння – з 
використанням критерію множинних по-
рівнянь Данна. Аналіз проведено із засто-
суванням пакета MedCalc v. 19.05 (MedCalc 
Software Inc, Broekstraat, Belgium, 1993–
2019). За критичний рівень значущості при-
йнято αкр.= 0,05.

Результати

До дослідження залучили 852 пацієнти, які 
перебували на стаціонарному лікуванні в ІЦ. 
Серед пацієнтів було 42,5 % жінок та 57,5 % 
чоловіків. Вік пацієнтів  – від 20,4 до 95,7 року 
(медіана – 66,7 року, міжквартильний інтервал – 
57,7–75,0 року). У 80,9 % пацієнтів діагностова-
но ішемічний інсульт, у решти – геморагічний. 

Для проведення кластерного аналізу у 
9-вимірному просторі значення оціночних 
шкал та індексів після лікування послідов-
но були побудовані нейронні мережі Кохо-
нена з кількістю нейронів у вихідному шарі 
від 2 до 36. Показники контраст-статистики 
для різної кількості кластерів, на які було 
розподілено дані, наведено на рис. 1.

Рис. 1. Значення показника 
контраст-статистики для кількості 
кластерів від 2 до 36 (середнє значення 

та його 95 % довірчий інтервал)

Згідно з обраним методом визначення 
оптимального числа кластерів необхідним 
і достатнім був розподіл даних у 4 клас-
тери. Виявилося, що подальший розподіл 
пов’язаний із розділом однорідних (близь-
ких у 9-вимірному просторі) груп, що при-
зводить лише до зменшення показника 
контраст-статистики у разі 6 кластерів та 
більше (див. рис. 1). 

Учасників дослідження відповідно до їх 
стану перед випискою з ІЦ на підставі сукуп-
ності оцінок віднесли до таких кластерів: К1 
(n = 366), К2 (n = 93), К3 (n = 104) або К4 (n = 
289), які можуть бути інтегральною оцінкою 
стану пацієнта після лікування.
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Задля кращого розуміння сенсу кластерної 
інтегральної оцінки стану пацієнтів після ліку-
вання проведено порівняння значень кожного 
із 11 показників для чотирьох кластерів. При 
проведенні аналізу виділено 3 групи показни-
ків, які характеризують кластери. До першої 
групи віднесено показники, які статистично 
значущо (p < 0,001 за критерієм Крускала–
Уолліса) відрізнялися у 4 кластерах: NIHSS, 
мШР, ІБ, BBS, FAC (рис. 2). За цими показни-
ками після лікуванні в ІЦ стан пацієнтів, відне-
сених до кластера К4, був найкращим (p < 0,05 
за критерієм Данна), осіб, віднесених до клас-
тера К1, – гіршим (p < 0,05), а пацієнтів, котрі 
потрапили до кластерів К2 та К3, – набагато 
гіршим (p < 0,05) порівняно з кластером К4.

До другої групи показників віднесено оцін-
ки за MMSE та MoCA. Ці показники також 
статистично значущо (p < 0,001 за критерієм 

Крускала–Уолліса) відрізнялися у 4 кластерах, 
але при попарному порівнянні виявлено дещо 
відмінні характеристики виділених кластерів 
(рис. 3). За цими показниками найкращий стан 
після лікування мали пацієнти із кластера К4 
(p < 0,05 за критерієм Данна), результати ліку-
вання осіб, віднесених до кластерів К1 та К3, 
були значно гіршими (p < 0,05), а пацієнтів, 
які потрапили до кластера К2, – найгіршими 
(p < 0,05)  порівняно з кластером К4.

До третьої групи показників віднесено 
оцінки за HADS-D та HADS-A, які також 
статистично значущо (p < 0,001 за критерієм 
Крускала–Уолліса) відрізнялися у 4 класте-
рах, однак попарне порівняння виявило, що 
пацієнти, віднесені до кластера К4, мали 
значно кращі (p < 0,05 за критерієм Данна) 
оцінки стану після лікування, ніж пацієнти, 
віднесені до трьох інших кластерів (рис. 4).

Рис. 2. Оцінки за NIHSS (A), мШР (B), ІБ (C), BBS (D), FAC (E) у  4 визначених кластерах. 
Наведено медіану, межі першого та третього квартилів, 

мінімальне і максимальне значення показника
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Обговорення

Таким чином, у нашому дослідженні 
продемонстровано можливість інтегральної 
оцінки стану пацієнтів після інсульту та за-
пропоновано спосіб інтегральної оцінки ста-
ну пацієнтів після інсульту, який ґрунтуєть-
ся на сукупності оцінок впливу інсульту на 
структуру/функціонування головного мозку 
та повсякденну життєдіяльність пацієнта. 
Встановлено, що на підставі сукупності оці-
нок за допомогою відповідних засобів (оці-
ночних шкал та індексів) оптимальним є роз-
поділ пацієнтів за станом після лікування в 
ІЦ на 4 групи. Подальше збільшення кількос-
ті груп переваг не має. За інтегральною оцін-

кою пацієнти з кластера К4 мали найкращий 
стан, пацієнти з кластера К1 – хороший стан, 
пацієнти з кластерів К3 та К2 – поганий та 
дуже поганий стан після лікування в ІЦ. 

Попри потребу в системах інтегрованої 
оцінки стану пацієнтів після інсульту, їх 
розробка та впровадження у наукові дослі-
дження та клінічну практику перебувають на 
початковій стадії. Це зумовлено декількома 
чинниками, зокрема технічною складністю 
збору даних, які мають надходити від різних 
фахівців (лікарі, фізичні терапевти, ерготе-
рапевти, психологи), і труднощами їх аналізу 
та інтерпретації. Ці перешкоди у нашому до-
слідженні усунуто завдяки співпраці членів 
міждисциплінарної команди і використан-

Рис. 3. Значення показників MMSE (A) та MoCA (B) для 4 кластерів. 
Наведено медіану, межі першого та третього квартилів, 

мінімальне та максимальне значення показника

Рис. 4. Значення показників HADS-D (A) та HADS-A (B) для  4 кластерів. 
Наведено медіану, межі першого та третього квартилів, 

мінімальне та максимальне значення показника
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ню електронних форм медичних документів 
та баз даних. Крім того, ми переконалися у 
необхідності обмеженого набору шкал, який 
дає необхідну і достатню інформацію для 
оцінки ключових аспектів відновлення паці-
єнта. Поєднання зусиль різних фахівців дало 
змогу зібрати повний набір даних і викорис-
товувати його для спільних цілей.

Висновки

1. Побудована нейромережева модель Ко-
хонена дає змогу інтегрально оцінити стан 
пацієнта після стаціонарного лікування з 
приводу мозкового інсульту.

2. Пацієнти після стаціонарного лікуван-
ня в інтегрованому інсультному блоці відпо-
відно до інтегральної оціни їх стану можуть 
бути розподілені на 4 групи (кластери).

3. Найбільш значущими показниками, які 
характеризують стан пацієнта після стаціо-
нарного лікування в інтегрованому інсуль-
тному блоці, були оцінки за NIHSS, мШР, ІБ, 
BBS та FAC.

4. Необхідно провести додаткові дослі-
дження для визначення основних предик-
торів потрапляння пацієнта у групи з пога-
ним станом після лікування, що сприятиме 
оптимізації лікувальних заходів та поліп-
шенню прогнозу.
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СИСТЕМА ИНТЕГРАЛЬНОЙ МЕЖДИСЦИПЛИНАРНОЙ 
ОЦЕНКИ ПОСЛЕДСТВИЙ ИНСУЛЬТА ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЯ 
В ИНТЕГРИРОВАННОМ ИНСУЛЬТНОМ БЛОКЕ

Ю.В. ФЛОМИН 1, В.Г. ГУРЬЯНОВ 2, Л.И. СОКОЛОВА 2

1 МЦ «Универсальная клиника “Обериг”», г. Киев 
2  Национальный медицинский университет имени А.А. Богомольца, г. Киев

Цель работы – исследовать возможность интегральной оценки состояния пациента 
после инсульта и разработать способ интегральной оценки состояния пациента после ста-
ционарного лечения по поводу мозгового инсульта с учетом его последствий, оцененных 
с помощью шкал и индексов.

Материалы и методы. Исследование проведено в Инсультном центре (ИЦ) – отде-
лении многопрофильной клиники «Обериг», которое функционирует в соответствии с 
принципами интегрированного инсультного блока. Участниками исследования были 852 
пациента (42,5 % женщин и 57,5 % мужчин, медиана возраста – 66,7 года) с мозговым ин-
сультом, госпитализированные в ИЦ в 2010–2018 гг. Заключительные оценки по 8 валид-
ным оценочным шкалам и индексам были проспективно внесены в специально созданную 
базу данных. Для определения интегральной оценки состояния пациентов использованы 
методы кластерного анализа (в частности нейронные сети Кохонена). Статистический 
анализ значений оценочных шкал и индексов в выделенных кластерах проводили с ис-
пользованием критерия Крускала–Уоллиса, последующие сравнения –  с использованием 
критерия множественных сравнений Данна. 

Результаты. У 81 % пациентов диагностирован ишемический инсульт, у остальных 
– геморрагический. Согласно выбранному методу необходимым и достаточным было рас-
пределение данных в 4 кластера. Участников исследования в соответствии с их состоянием 
перед выпиской из ИЦ на основании совокупности оценок отнесли к таким кластерам: К1 
(n = 366), К2 (n = 93), К3 (n = 104) или К4 (n = 289). Наиболее значимыми показателями, ха-
рактеризующими состояние пациентов с мозговым инсультом после стационарного лече-
ния, были оценка по NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale), модифицированной 
шкале Ренкина, индексу Бартел, Berg Balance Scale и Functional Ambulation Classifi cation. 
По этим показателям, которые имели статистически значимые (p < 0,001) различия в 4 кла-
стерах, состояние пациентов, отнесенных к кластеру К4, было наилучшим (p < 0,05); лиц, 
отнесенных к кластеру К1, – хуже (p < 0,05), а состояние пациентов, попавших в кластеры 
К2 и К3, – значительно худшим (p < 0,05) по сравнению с кластером К4. 

Выводы. На основании интегральной оценки неврологических нарушений и повсед-
невной жизнедеятельности пациентов с мозговым инсультом по их состоянию после ста-
ционарного лечения можно отнести к одному из четырех кластеров. Выявление предикто-
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ров попадания пациента в кластеры, соответствующие плохому состоянию после стацио-
нарного лечения, будет способствовать появлению способов улучшения прогноза.

Ключевые слова: мозговой инсульт; оценка результатов лечения; система интеграль-
ной оценки; интегрированный инсультный блок.

INTEGRATED MULTIDISCIPLINARY ASSESSMENT 
OF CEREBRAL STROKE OUTCOME AFTER TREATMENT IN A 
COMPREHENSIVE STROKE UNIT

Yu.V. FLOMIN 1, V.G. GURIANOV 2, L.I. SOKOLOVA 2

1 MC Universal Clinic “Oberig”, Kyiv 
2 Bogomolets National Medical University, Kyiv

Objective – to explore the possibility of integral assessment of the stroke outcome and to 
develop a method of integral assessment of the stroke outcome after in-patient treatment on the 
level of impairment and and the level of activities of daily living, which were assessed using 
rating scales and indices.

Materials and methods. The study was conducted at the Stroke Center (SC), Oberig’ mul-
tidisciplinary hospital division, which operates according to the principles of Comprehensive 
Stroke Unit. Patients with a cerebral stroke who were admitted to the SC in 2010–2018 were 
enrolled. The data of the participants were prospectively entered into a special database and in-
cluded discharge assessments using 8 valid rating scales and indices. Cluster analysis methods 
(in particular Kohonen neural networks) were used to design the integral assessment. Statisti-
cal analysis of the values   of the rating scales and indices in the selected clusters was performed 
using the Kruskal–Wallis criterion, post hoc comparisons were made using the Dunn multiple 
comparison criterion.

Results. 852 patients (42.5 % women and 57.5 % men, median age – 66.7 year) were 
enrolled. 81 % of patients were diagnosed with ischemic stroke, and 19 % had hemorrhag-
ic stroke. According to the chosen method, it is necessary and sufficient to split the data 
into 4 clusters. All participants in the study according to their assessments at discharge using 
the set of selected measures could be assigned to one of 4 isolated clusters: K1 (n = 366), 
K2 (n = 93), K3 (n = 104) or K4 (n = 289). National Institutes of Health Stroke Scale, modified 
Rankin scale, Barthel Index, Berg Balance Scale та Functional Ambulation Classification were 
the most significant determinants of the patient cluster. For the 5 measures there have been sig-
nificant differences (p < 0.001) in the four clusters. The condition of the patients in K4 cluster 
was the best (p < 0.05), whereas the patients in the K1 cluster were worse (p < 0.05), and the 
condition of the patients in the clusters K2 and K3 was much worse (p < 0.05) compared with 
the cluster K4.

Conclusions. Based on the integrated assessments of neurological impairments and ac-
tivities of daily living all of stroke patients could be assigned to one of four identified clus-
ters. Detecting predictors of poor outcome after in-patient management may help to find 
ways to improve their prognosis.
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