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Ишемический инсульт (ИИ) является сложным многофакторным заболе-

ванием с широко обсуждаемым сегодня полифакторным наследственным 

компонентом, биохимическими, метаболическими, воспалительными, 

коагуляционными и гемодинамическими факторами. На его развитие 

влияют также условия окружающей среды. Оценка вклада различных 

факторов риска в прогноз развития 1-го и повторного ИИ может служить 

основой для развития персонализированных программ первичной и вто-

ричной профилактики ИИ, особенно у пациентов группы высокого риска. 

Вопросы первичной и вторичной профилактики инсульта являются об-

щими для неврологов, кардиологов, эндокринологов, терапевтов и, ко-

нечно, врачей общей практики.
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новлено, что у пациентов, выживших после 1-го ИИ, 

вероятность развития повторного нарушения моз-

гового кровообращения (НМК) в первые 6–12 мес 

достигает 30%, что в 9 раз выше, чем в общей попу-

ляции. Общий риск повторного НМК в первые 2 года 

после инсульта – почти 14%, затем – около 5%. 

ИИ – сложное многофакторное заболевание, для 

которого характерны широко обсуждаемые сегодня 

полифакторный наследственный компонент, био-

химические, метаболические, воспалительные, коа-

гуляционные и гемодинамические факторы, а также 

влияние окружающей среды. Изучение особенностей 

возникновения ИИ в разных популяциях выявило 

некоторые различия [2]. Традиционные модифи-

цируемые факторы риска (ФР) ИИ – артериальная 

гипертония (АГ), фибрилляция предсердий (ФП), 

курение, заболевания сердца, атеросклеротический 

стеноз сонных и позвоночных артерий, атерогенная 

дислипидемия и сахарный диабет (СД) типа 2 (СД2). 

К немодифицируемым ФР относят возраст, пол, на-

следственность, этническую принадлежность и пере-

несенный инсульт [1].

С целью оценки риска развития 1-го ИИ только 

для пациентов с ФП разработаны эффективные шка-

лы CHADS2 и CHA2DS2-VASc. Известно, что ФП яв-

ляется причиной ИИ в 15–20% случаев [3]. У осталь-

ных пациентов, без ФП, оценка возможна только на 

основании расчета общего сердечно-сосудистого ри-

ска, включающего в себя не только ИИ, но и другие 

события. Возможность взаимодействия различных 

модифицируемых ФР и наследственности постоянно 

обсуждается. 

В развитии 1-го ИИ важную роль играют генети-

ческие факторы, контролирующие процессы коагуля-

ции и тромбообразования, обмена липидов, активацию 

ренин-ангиотензиновой системы, функционирование 

антиоксидантной системы и т.д. [4, 5]. В настоящее 

время ведется поиск новых генов и метаболических 

маркеров для оценки возможных ассоциаций с разви-

тием ИИ [5–7]. Однако, несмотря на многочисленные 

работы, направленные на поиск новых сочетаний по-

лиморфизмов генов, определяющих многофакторную 

предрасположенность к ИИ, эта проблема еще далека 

от решения. Задача создания модели оценки риска раз-

вития 1-го ИИ, заключается в том, что должны учиты-

ваться не только многочисленные ФР и существующие 

заболевания, но и генетические предикторы и условия 

жизни (местность, урбанизация). 

Вторичная профилактика, как и первичная, осно-

вана на коррекции известных ФР и учитывает патоге-

нетический вариант развития инсульта. Она должна 

начинаться как можно раньше. Индивидуализирован-

ная вторичная профилактика инсульта уменьшает риск 

развития повторного НМК на 28–30% [2]. В целом 

экономические затраты на профилактику инсульта 

значительно меньше затрат, требующихся для лечения 

Около 9 млн человек в мире страдают цереброваску-

лярными заболеваниями (ЦВЗ), среди которых 

основное место занимают ишемические инсульты 

(ИИ). Ежегодно инсульт поражает от 5,6 до 6,6 млн че-

ловек и уносит 4,6 млн жизней; смертность от ЦВЗ 

уступает лишь смертности от заболеваний сердца и 

опухолей всех локализаций и достигает в экономически 

развитых странах 11–12%. 

Ежегодная смертность от инсультов в России – одна 

из наиболее высоких в мире – 175 на 100 тыс. населения. 

Наблюдаются омоложение инсульта, увеличение его 

распространенности среди лиц трудоспособного воз-

раста (до 65 лет). Показатели заболеваемости и смерт-

ности от инсульта среди лиц трудоспособного возраста 

в России увеличились за последние 10 лет более чем на 

30% [1].

Не менее важная медико-социальная проблема – 

развитие повторных ИИ. К сожалению, доля повтор-

ных ИИ составляет около 25–30% от всех новых слу-

чаев инсульта. Риск повторного ИИ наиболее высок 

в первые несколько недель после его развития. Уста-
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и медико-социальной реабилитации больных, пере-

несших инсульт, а также их пенсионного обеспечения 

ввиду инвалидности.

Перечисленные факты показывают, насколько важ-

но разработать адекватную систему предупреждения 

первых и повторных НМК у широкого круга лиц с раз-

нообразными сочетаниями ФР. Изучение взаимосвязи 

клинических, биохимических, метаболических, сосуди-

стых предикторов и полиморфизмов различных генов, 

которые могут быть вовлечены в патогенез инсульта, 

позволяет, с одной стороны, лучше понять причины и 

механизмы его развития, а с другой – разработать скри-

нинговые тесты для определения риска развития 1-го и 

повторных ИИ и соответствующие программы профи-

лактики.

Следует подчеркнуть, что в первичной профи-

лактике ведущая роль принадлежит врачам общей 

практики, терапевтам и специалистам (кардиологам, 

эндокринологам, неврологам). Важно помнить так-

же, что у пациентов, перенесших ИИ, в 2–3 раза по-

вышен риск развития острого коронарного события, 

нестабильной стенокардии или внезапной сердечной 

смерти [3, 4]. Поэтому в постинсультном периоде 

обосновано применение общетерапевтических прин-

ципов вторичной профилактики, направленной на 

предотвращение не только церебральных, но и кар-

диальных осложнений [3].

В последнее десятилетие как отечественными, так 

и зарубежными экспертами опубликовано множество 

клинических рекомендаций по лечению и профилак-

тике ИИ и транзиторных ишемических атак (ТИА) или 

специфической помощи при разных типах инсульта [8–

14]. В целом все они отражают многофакторный подход 

как к первичной и вторичной профилактике ИИ, так и 

к улучшению качества жизни пациентов после ИИ. 

ОСНОВНЫЕ МОМЕНТЫ ПЕРВИЧНОЙ И ВТОРИЧНОЙ ПРО-
ФИЛАКТИКИ ИНСУЛЬТА

Модификация образа жизни и коррекция поведенче-

ских факторов: 

•  уменьшение потребления натрия и повышение 

потребления калия (рекомендуется для снижения 

АД; уровень доказательности A);

•  рекомендуется Dietary Approaches to Stop 

Hypertension (DASH) – диета, предусматриваю-

щая увеличение потребления фруктов, овощей 

и нежирных молочных продуктов, снижение по-

требления продуктов, содержащих насыщенные 

жиры (уровень доказательности A);

•  повышение физической активности (уровень до-

казательности B);

•  физическая нагрузка умеренной интенсивно-

сти не менее 150 мин (2 ч 30 мин) в неделю или 

75 мин (1 ч 15 мин) в неделю энергичной интен-

сивной аэробной физической активности (уро-

вень доказательности B);

•  лицам с избыточной массой тела и ожирением 

рекомендуется снижение массы тела (уровень до-

казательности B);

•  воздержание от курения для некурящих и отказ 

от курения для курильщиков – эпидемиологиче-

скими исследованиями доказана отчетливая за-

висимость между курением и увеличением риска 

развития ишемического и геморрагического ин-

сульта (уровень доказательности B);

•  для коррекции многих ФР развития инсульта 

рекомендованы уменьшение или полное пре-

кращение потребления алкоголя, скрининг 

чрезмерно пьющих лиц с проведением профи-

лактических и лечебных программ (уровень до-

казательности A).

АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ
Контроль АД считается одной из важнейших со-

ставляющих первичной и вторичной профилактики 

инсульта. 

Следует регулярно контролировать АД; у лиц с АГ 

необходимы модификация образа жизни и фармаколо-

гическая терапия (уровень доказательности A). Целе-

вой уровень систолического АД (САД) – <140 мм рт. ст., 

диастолического АД (ДАД) – <90 мм рт. ст., поскольку 

эти уровни связаны с более низким риском инсульта и 

сердечно-сосудистых событий (уровень доказательно-

сти A). У пациентов с АГ, страдающих СД или заболе-

ванием почек, целевой уровень АД – <130/80 мм рт. ст. 

(уровень доказательности A).

АГ страдают 70% больных, перенесших ИИ. Анти-

гипертензивная терапия лежит в основе всех рекомен-

даций для пациентов с перенесенным инсультом и АГ 

[13, 14]. Согласно результатам метаанализов, благода-

ря гипотензивному лечению относительный риск по-

вторного инсульта уменьшается на 19%, а снижение 

абсолютного риска составляет 25%. Так, для предотвра-

щения 1 повторного инсульта в год с помощью анти-

гипертензивной терапии необходимо пролечить всего 

45 больных с повышенным АД. По данным метаанализа 

7 проспективных рандомизированных плацебоконтро-

лируемых исследований, оптимально с точки зрения 

вторичной профилактики использование в схеме лече-

ния тиазидоподобных (индапамид, гидрохлоротиазид, 

хлорталидон) диуретиков, в том числе – в комбинации 

с ингибиторами ангиотензинпревращающего фермента 

(ИАПФ) [13].

Помимо профилактики повторных инсультов, 

рациональное антигипертензивное лечение способ-

ствует замедлению прогрессирования сосудистых 

когнитивных расстройств и уменьшению риска ко-

ронарных осложнений. По данным систематическо-

го обзора проспективных исследований, применение 

тиазидоподобных диуретиков, в том числе в комбина-

ции с ИАПФ, сопровождается снижением риска кар-

диальных осложнений и сердечно-сосудистой смерти 
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[15]. Начинать антигипертензивную терапию, если 

она не была назначена раньше, рекомендуется у всех 

пациентов, перенесших инсульт или ТИА, с уровнем 

АД>140/90 мм рт. ст., однако следует помнить, что 

польза от антигипертензивных препаратов у больных 

с АД<140/90 мм рт. ст. не доказана. Следует учесть, 

что эти рекомендации даются с указанием на необ-

ходимость индивидуального подхода к снижению АД 

с учетом его исходного уровня, так как при резком 

антигипертензивном эффекте существует опасность 

гипоперфузии мозга. При подборе гипотензивной 

терапии крайне важно избегать чрезмерно резкого 

снижения АД, особенно у пациентов с гемодинамиче-

ским инсультом или с двусторонним стенозом сонных 

артерий [16].

Абсолютные целевые уровни и степень снижения 

АД не определены и должны быть индивидуализи-

рованы, однако польза ассоциируется со снижением 

АД до уровня <140/90 мм рт. ст. У пациентов с недав-

но перенесенным лакунарным инфарктом снижение 

САД до уровня несколько меньше 130 мм рт. ст. может 

иметь дополнительные преимущества. Оптимальный 

медикаментозный режим не определен из-за огра-

ниченного количества сравнительных исследований. 

Имеющиеся данные указывают на преимущества на-

значения диуретиков и их комбинаций с ИАПФ. Вы-

бор препарата и определение целевых уровней АД 

должны быть индивидуализированы с учетом фарма-

кологических свойств и механизма действия препара-

та, специфических характеристик пациента (стенозы 

брахиоцефальных артерий, заболевания почек и серд-

ца, СД).

Таким образом, главный аспект применения анти-

гипертензивной терапии – эффективный контроль АД 

и достижение его оптимальных значений, определяе-

мых индивидуально для каждого пациента с учетом всех 

имеющихся ФР и состояний.

ПЕРВЫЙ ЧЕТЫРЕХКОМПОНЕНТНЫЙ НИЗКОДОЗОВЫЙ АН-
ТИГИПЕРТЕНЗИВНЫЙ ПРЕПАРАТ ГИПОТЭФ: НОВЫЕ ВОЗМОЖ-
НОСТИ И ПРЕИМУЩЕСТВА

Как известно, для лечения АГ рекомендованы 

5 основных классов антигипертензивных препаратов: 

ИАПФ, блокаторы рецепторов ангеотензина II (БРА), 

антагонисты кальция (АК), β-адреноблокаторы (БАБ) и 

диуретики, способность которых предупреждать разви-

тие сердечно-сосудистых осложнений (ССО) доказана 

в многочисленных рандомизированных клинических 

исследованиях. Все эти классы препаратов подходят 

для стартовой и поддерживающей терапии как в режи-

ме монотерапии, так и в определенных комбинациях 

(уровень доказательности А) [17].

Однако учитывая сопутствующие риски, пациен-

там часто уже на старте терапии требуется комбини-

рованное лечение. Рассмотрим, какие комбинации 

антигипертензивных препаратов являются рацио-

нальными, хорошо изученными и наиболее часто на-

значаемыми в современной терапии. Начнем с БАБ – 

препаратов, которые широко используются в клини-

ческой практике у больных с АГ и сосудистой комор-

бидностью. БАБ действуют на сосудистую систему, 

стимулируя β-адренорецепторы. Благодаря этому они 

снижают частоту сердечных сокращений (ЧСС), уд-

линяя диастолу и улучшая кровоснабжение миокарда, 

так как сердце получает необходимые для его функ-

ционирования вещества из крови только в период 

диастолы.

Независимые рандомизированные исследования 

подтверждают снижение ЧСС и увеличение продол-

жительности жизни пациентов при длительном приеме 

БАБ [16]. Наиболее популярные БАБ с доказанным 

улучшением прогноза, в том числе у больных с ишеми-

ческой болезнью сердца (ИБС), – метопролол, бисо-

пролол, карведиол.

Не менее широко, чем БАБ, в клинической практи-

ке лечения АГ используются АК. Они блокируют вход 

кальция в клетки гладкой мускулатуры сосудов и кар-

диомиоциты, что сопровождается вазодилатацией, но 

одновременно и ослаблением сократительной способ-

ности миокарда. Кроме того, АК снижают активность 

синусового узла, а при падении АД могут вызывать та-

хикардию. 

Гипотензивные препараты из группы диурети-

ков снижают нагрузку на миокард, уменьшая объем 

циркулирующей крови (ОЦК). Снижение ОЦК под 

действием диуретиков достигается вследствие уско-

ренного выведения жидкости из организма. Петле-

вые диуретики снижают реабсорбцию Na+, K+, Cl- в 

толстой восходящей части петли Генле, уменьшая ре-

абсорбцию (обратное всасывание) воды. Они оказы-

вают достаточно выраженное и быстрое действие и, 

как правило, применяются только для экстренной по-

мощи (для форсированного диуреза при отеке легких, 

гипергидратации и т.д.). Наиболее известный препа-

рат данной группы – фуросемид. Тиазидоподобные 

диуретики (гипотиазид, индапамид, хлорталидон) от-

носятся к Сa2--сберегающим мочегонным. Уменьшая 

реабсорбцию Na+ и Cl- в толстом сегменте восходящей 

петли Генле и начальном отделе дистального каналь-

ца нефрона, тиазидные диуретики активно снижают 

реабсорбцию мочи. При их систематическом приеме 

у больных АГ снижается риск ССО. Существуют осо-

бенности применения диуретиков разных классов у 

пациентов с разными формами АГ. Индапамид не вы-

зывает нарушений липидного обмена, в связи с чем 

дислипидемия, даже если она имеет место у пациента 

с АГ, не должна расцениваться как противопоказание 

(хотя и относительное) для назначения этого тиазид-

ного диуретика.

ИАПФ блокируют образование ангиотензина II из 

ангиотензина I, препятствуя спазму сосудов, что обес-

печивает поддержание целевых цифр АД. В клиниче-
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ской практике чаще всего применяются такие препара-

ты, как эналаприл, лизиноприл, каптоприл [16]. Энала-

прил имеет наиболее обширную доказательную базу по 

уменьшению общей смертности – 7 исследований (12 

791 пациент) [17]. Отдельно следует подчеркнуть, что в 

современной терапии именно эналаприлу принадлежит 

первенство в лечении и профилактике хронической 

сердечной недостаточности.

Таким образом, краткое обсуждение препаратов, 

наиболее часто назначаемых в режиме моно- или ком-

бинированной терапии с учетом данных доказатель-

ной медицины, дополнительных свойств и, конечно, 

экономической составляющей, позволило выявить 

лидеров. Так была создана современная низкодозо-

вая нейропротективная гипотензивная комбинация – 

Гипотэф (производитель – компания «ЕСКО ФАР-

МА»). Гипотэф, в состав которого входят эналаприл, 

индапамид, метопролола тартрат и винпоцетин, ока-

зывает комплексное действие, влияя на все этапы 

развития повреждений органов-мишеней при АГ, что 

особенно важно у пациентов, перенесших ТИА или 

ИИ. Особенностью Гипотэфа является не только уни-

кальная комбинация препаратов 3 наиболее востребо-

ванных антигипертензивных классов, обеспечиваю-

щих многогранную органопротективную поддержку 

и улучшающую прогноз, но и входящий в состав пре-

парата ноотроп – винпоцетин, потенцирующий анти-

гипертензивное действие и обладающий мощной до-

казательной базой по улучшению состояния мозгового 

кровообращения [18].

Эффективность винпоцетина неоднократно под-

тверждена в широкомасштабных исследованиях. Так, 

показано, что терапия винпоцетином способствует 

уменьшению выраженности таких неврологических 

симптомов, как головная боль, головокружение, 

шум в ушах у пациентов с АГ, а также достоверное 

улучшение настроения и памяти. У пациентов по-

сле ИИ использование винпоцетина больше, чем в 

группе контроля, способствовало регрессу речевых, 

двигательных расстройств и нарушений памяти [19]. 

Учитывая многофакторность патогенеза инсульта у 

пациентов с АГ, когда большую роль играют микро-

циркуляторные и гемореологические изменения, у 

них весьма уместно применение комплексного анти-

гипертензивного препарата винпоцетина, который не 

только действует на метаболизм ишемизированной 

ткани мозга, но и улучшает регионарный кровоток, 

микроциркуляцию и гемореологию в патологическом 

очаге [18, 19]. Гипотэф дает равномерный, длитель-

ный антигипертензивный эффект с достижением 

целевых значений АД, сравнимый с действием 20 мг 

эналаприла или 50 мг метопролола [20]. Плавное 

снижение АД хорошо переносилось пациентами, без 

симптомов гипотонии, даже при значительном сни-

жении АД (максимально на 31,3/16 мм рт. ст. за 12 нед 

лечения) [20].

Сравнительное исследование ФОРСАЖ с совре-

менными гипотензивными комбинациями показало та-

кую же органопротективную эффективность препарата 

Гипотэф в отношении почек и сердца и более высокую 

эффективность в уменьшении сосудистого возраста 

(в 1,5 раза), жесткости артерий (в 1,5 раза) и толщины 

комплекса интима–медиа (в 1,7 раза) [21, 22]. Гипотэф 

нормализует суточную вариабельность: в группе боль-

ных, принимавших препарат Гипотэф, число «диппе-

ров» выросло на 32%, а в группе принимавших другие 

современные комбинации – только на 25%; при этом 

в группе пациентов, принимавших другие современ-

ные комбинации, возросло число лиц с избыточным 

ночным снижением АД (овер-дипперов) [23]. При со-

поставимом гипотензивном эффекте Гипотэф хорошо 

переносился пациентами, не было ни одного случая 

гипотонии, приверженность пациентов лечению была 

выше, чем в группах сравнения [20, 21].

Таким образом, представляется возможным гово-

рить о действительно эффективном и рациональном 

решении множества проблем у пациента с АГ с помо-

щью 1 уникального четырехкомпонентного препарата 

Гипотэф, что может значимо повысить качество жизни 

и избежать небезопасной полипрагмазии. 

ГИПОЛИПИДЕМИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ
Установлено, что инсульт имеет гетерогенную этио-

логию, включая тромбоэмболию, атеросклероз сон-

ных артерий и проксимального отдела аорты, а также 

тромбоэмболию, поражение мелких сосудов головно-

го мозга и внутричерепное кровоизлияние (включая 

внутримозговое и субарахноидальное кровоизлияние). 

Дислипидемия играет разную роль в патогенезе инсуль-

та в зависимости от его этиологии. Взаимосвязь между 

наличием дислипидемии и развитием атеротромботи-

ческих явлений, включая ИИ и ТИА, достоверно уста-

новлена, в то время как связь дислипидемии с другими 

типами инсульта неоднозначна. Несмотря на это, со-

путствующий контроль других ФР, таких как АГ, имеет 

первостепенное значение.

Лечение дислипидемии и атеросклероза у всех па-

циентов проводится, согласно современным требова-

ниям, с применением рекомендованных препаратов 

в комплексе с коррекцией режима питания и образа 

жизни [24]. Основные моменты, связанные с гиполи-

пидемической терапией и профилактикой инсульта:

•  статины, а также меры по нормализации диеты 

и образа жизни, рекомендуются для первичной 

профилактики ИИ пациентам с ИБС или лицам 

из определенных групп высокого риска, в част-

ности пациентам с СД (уровень доказательно-

сти A); 

•  статины рекомендуется назначать пациентам, пе-

ренесшим ИИ или ТИА некардиоэмболической 

этиологии в качестве меры вторичной профилак-

тики инсульта (уровень доказательности A); 
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•  пациентам с другими проявлениями сердечно-

сосудистых заболеваний (ССЗ) рекомендуется 

назначение гиполипидемической терапии в ка-

честве меры первичной профилактики инсульта 

(уровень доказательности A); 

•  применение фибратов может быть рассмотрено 

у пациентов с гипертриглицеридемией, но их эф-

фективность в профилактике ИИ не установлена 

(уровень доказательности C); 

•  применение никотиновой кислоты может рас-

сматриваться у пациентов с низким уровнем хо-

лестерина (ХС) липопротеидов высокой плот-

ности или при его повышенном уровне, но ее 

эффективность в профилактике ИИ у пациентов 

с этими факторами не установлена (уровень дока-

зательности C); 

•  возможность гиполипидемической терапии с 

использованием фибратов, секвестрантов желч-

ных кислот, ниацина, эзетимиба, может рассма-

триваться у пациентов, у которых не достигнут 

целевой уровень ХС липопротеидов низкой 

плотности при приеме статинов или при непере-

носимости статинов, но эффективность этого 

вида лечения в снижении риска инсульта не уста-

новлена (уровень доказательности C).

СД2
Распространенность СД приобрела в последние 

десятилетия характер эпидемии: к 2025 г., по данным 

экспертов ВОЗ, в мире предполагается увеличение 

числа больных с данной патологией до 380 млн че-

ловек, из которых у >90% – СД2 [25]. СД – наибо-

лее важный ФР развития ИИ и ТИА. Относительный 

риск развития инсульта у лиц с СД2 в 1,8–6,0 раза 

выше, чем у лиц без СД [26]. В исследовании MRFIT 

(Multiple Risk Factor Intervention Trial) риск смерти от 

инсульта среди пациентов с СД был в 2,8 раза выше, 

чем у пациентов без СД; при этом риск смерти от ИИ 

выше в 3,8 раза, от субарахноидального кровоизлия-

ния – в 1,1 раза и от внутримозгового кровоизлияния – 

в 1,5 раза [27].

СД является ФР развития НМК независимо от 

наличия других ФР (АГ и повышение уровня ХС). 

У большинства (72–75%) больных СД отмечается не-

тромботический характер инсульта, что превышает 

стандартные показатели среди населения в целом. От-

мечено также, что у пациентов с СД тяжелее протекает 

процесс восстановления после инсульта. Рассматри-

вая связь СД с увеличением частоты возникновения 

постинсультной деменции, исследователи подчерки-

вают, что причиной этого может быть характерное для 

СД поражение церебральных сосудов (что ухудшает 

восстановление после инсульта), а также обусловлен-

ный гипергликемией тканевый ацидоз, усиливающий 

повреждение нейронов в острую фазу [28]. Учитывая 

такой характер взаимосвязи ИИ и СД, современные 

международные рекомендации советуют у всех паци-

ентов, перенесших ИИ, определять уровень глике-

мии натощак, уровень гликированного гемоглобина 

(HbA1с) или проводить тест на толерантность к глю-

козе [9–14]. 

Современная диабетология располагает данными 

нескольких больших клинических исследований, в ко-

торых установлено, что строгий контроль гликемии с 

достижением целевых уровней HbA1c <6% или <6,5% 

обеспечивает некоторые преимущества в профилак-

тике нефатального инфаркта миокарда (ИМ) в срав-

нении с таковыми при предлагавшихся ранее целевых 

значениях HbA1c <7–8%. Однако это не приводило к 

снижению общей смертности и частоты инсультов. 

Более того, интенсивная сахароснижающая терапия у 

больных СД удваивала риск гипогликемических ослож-

нений и комы [25]. Поэтому современные международ-

ные и отечественные рекомендации в рамках вторичной 

профилактики инсульта у пациентов с СД предписыва-

ют придерживаться таких целевых значений HbA1с, ко-

торые безопасны для пациента.

Терапия пациентов с СД после инсульта также 

остается не вполне изученной в плане как безопас-

ности развития гипогликемических осложнений, так 

и профилактики повторных цереброваскулярных со-

бытий. На сегодняшний день лишь 2 препарата из 

большого спектра всех средств сахароснижающей 

терапии показали свою защитную роль в снижении 

риска повторных сердечно-сосудистых событий – 

эмпаглифлозин и пиоглитазон; последний был вклю-

чен в европейские рекомендации по ведению пациен-

тов с СД после ИИ с 2008 г. [11]. 

ОБОБЩЕННЫЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПРОФИЛАКТИКЕ ИН-
СУЛЬТА У ПАЦИЕНТОВ С СД:

•  у пациентов с СД типа 1 или 2 рекомендован 

контроль АД с целевым уровнем 140/90 мм рт. ст. 

(уровень доказательности А);

•  лечение взрослых, страдающих СД, статинами, 

особенно при дополнительных ФР, рекомендует-

ся для снижения риска (уровень доказательности 

A);

•  польза ацетилсалициловой кислоты (АСК) для 

первичной профилактики инсульта у пациентов с 

СД, но низким 10-летним риском развития ССЗ 

неясна (уровень доказательности B);

•  добавление фибратов к статинам у людей с СД не 

является полезным для снижения риска инсульта 

(уровень доказательности B).

ФП
ФП – наиболее распространенный вид аритмии 

(примерно ⅓ случаев госпитализации по поводу на-

рушений ритма сердца). Частота ее встречаемости в 

общей популяции – 1–2%, а у людей старше 70 лет – 

примерно 5–10%; ФП повышает риск развития ИИ 
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в 3–4 раза [29]. При ФП происходит замедление тока 

крови и образование тромбов, преимущественно в 

ушке левого предсердия, что способно вызвать эмбо-

лию сосудов головного мозга (кардиоэмболический 

инсульт) и других органов. Многие ФР развития ИИ 

влияют друг на друга, что приводит к значительному 

повышению вероятности развития ИИ при их соче-

тании. У пациентов с неклапанной ФП риск развития 

ИИ возрастает с увеличением возраста, при наличии 

сердечной недостаточности, АГ, СД, тромба в левом 

предсердии, перенесенных ИИ или ТИА либо тром-

боэмболии других органов [29]. В последние годы для 

оценки риска инсульта при ФП наиболее широко ис-

пользуется шкала CHA2DS2-VASc, которая включает 

в себя несколько основных независимых ФР развития 

инсульта. В аббревиатуру CHA2DS2-VASc входят пер-

вые буквы англоязычных названий ФР развития ин-

сульта; чем выше балл по шкале CHA2DS2-VASc, тем 

выше риск инсульта.

На основании результатов последних исследований 

Российским кардиологическим обществом и Европей-

ской кардиологической ассоциацией даны рекоменда-

ции по профилактике инсульта и других тромбоэмболи-

ческих осложнений у больных с ФП с использованием 

шкалы CHA2DS2-VASc [30, 31].

Для оценки риска кровотечения у пациентов с 

ФП при назначении антикоагулянтов применяется 

шкала оценки риска кровотечения HAS-BLED: сум-

ма баллов по этой шкале ≥3 свидетельствует о повы-

шенном риске кровотечений при назначении анти-

коагулянтов. Вместе с тем оценка риска кровотечений 

по шкале не должна служить основанием для отказа 

врача от назначения антикоагулянтов. Шкала позво-

ляет предусмотреть развитие осложнений антикоагу-

лянтной терапии и скорректировать дозировку пре-

паратов. Таким образом, пациентам с неклапанной 

ФП, ее пароксизмальной или постоянной формой для 

профилактики повторного инсульта показана терапия 

антагонистом витамина К (АВК) или новыми пер-

оральными антикоагулянтами (НОАК). Сегодня во 

всем мире у пациентов, перенесших ИИ или ТИА на 

фоне ФП, многие врачи предпочтут АВК варфарину 

НОАК вследствие их эффективности и безопасности, 

отсутствия взаимодействия с рядом пищевых про-

дуктов и необходимости регулярного лабораторного 

контроля крови. Основным ограничением широко-

го применения НОАК может быть их более высокая 

стоимость. Однако следует учитывать расходы на ла-

бораторные исследования (контроль международного 

нормализованного отношения – МНО) и лечение воз-

можных геморрагических осложнений при использо-

вании АВК [29–31]. Преимущество НОАК перед АВК 

существенно также в тех регионах, где плохо налажен 

лабораторный контроль МНО при лечении АВК.

В августе 2017 г. были опубликованы результаты 

исследования RE-DUAL PCI [32], в котором изучена 

безопасность двойной терапии дабигатрана этексила-

том (150 мг 2 раза в сутки или 110 мг 2 раза в сутки) 

в комбинации с клопидогрелом или тикагрелором, в 

сравнении с тройной антитромботической терапи-

ей, включающей в себя АСК (от 1 до 3 мес в зависи-

мости от типа стента), клопидогрел или тикагрелор и 

варфарин у 2725 пациентов с ФП, перенесших стен-

тирование коронарных артерий. Исследование про-

демонстрировало, что двойная комбинация дабига-

трана (110 или 150 мг) + ингибитор P2Y
12

-рецепторов 

(клопидогрел или тикагрелор) была ассоциирована со 

статистически значимым снижением риска больших 

и небольших клинических значимых кровотечений в 

сравнении с таковым на фоне тройной терапии варфа-

рин + ингибитор P2Y
12

 (клопидогрел или тикагрелор) 

+ АСК. При этом двойная терапия с дабигатраном не 

уступала тройной терапии с варфарином в отношении 

смертности, тромбоэмболических событий и незапла-

нированной реваскуляризации.

В марте 2018 г. результат исследования RE-DUAL 

PCI был включен в обновленную версию практическо-

го руководства Европейской ассоциации в отношении 

нарушений сердечного ритма (EHRA) по применению 

НОАК у пациентов с ФП [33]. Для практического при-

менения крайне значимо, что обе дозы препарата даби-

гатрана этексилат, которые изучались в исследовании 

RE-DUAL PCI, имеют полноценную доказательную 

базу в отношении эффективности и безопасности при-

менения для профилактики инсульта у пациентов с ФП, 

полученную в исследовании RE-LY. 

Таким образом, выбор антитромботического сред-

ства должен быть индивидуальным, основанным на 

ФР, данных доказательной медицины, подтвержденных 

данными реальной клинической практики, переноси-

мости и стоимости препарата, предпочтениях пациен-

та, данных о взаимодействии с другими препаратами и 

другими клиническими характеристиками, в том числе 

функцией почек и терапевтическим диапазоном МНО, 

если пациент принимает АВК:

•  для пациентов с клапанной формой ФП с высо-

ким риском развития инсульта (оценка по шкале 

CHA2DS2-VASc ≥2 балла) и низким риском ге-

моррагических осложнений рекомендован вар-

фарин с достижением целевого уровня МНО от 

2,0 до 3,0 (уровень доказательности А);

•  пациентам с неклапанной формой ФП (оценка по 

шкале CHA2DS2-VASc ≥2 балла) и низким риском 

геморрагических осложнений – прием перораль-

ных антикоагулянтов (уровень доказательности 

А): варфарина (МНО – 2,0–3,0), дабигатрана, 

апиксабана, ривароксабана; 

•  для пациентов с неклапанной формой ФП (оценка 

по шкале CHA2-DS2-VASc=1) и низким риском 

геморрагических осложнений целесообразно рас-

смотреть назначение пероральных антикоагулян-

тов (уровень доказательности В);
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•  пациентам с неклапанной формой ФП (оценка по 

шкале CHA2-DS2-VASc=0) разумно не назначать 

антиагрегантную или антикоагулянтную терапию 

(уровень доказательности B).

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПРИМЕНЕНИЮ АНТИТРОМБОЦИТАР-
НОЙ ТЕРАПИИ

Антитромбоцитарная терапия (АТ) является клю-

чевым звеном в лечении больных, перенесших ТИА 

или ИИ. Таким образом, всем пациентам после ИИ 

или ТИА, которым не показаны антикоагулянты, или 

тем, кто категорически отказывается их принимать, 

необходимо назначать АТ [26]. Четыре антитромбоци-

тарных препарата – АСК, комбинация АСК + дипири-

дамол медленного высвобождения (МВ), клопидогрел 

и тиклопидин – одобрены FDA для профилактики со-

судистых событий у больных с ИИ или ТИА. В сред-

нем АТ снижает относительный риск ИИ, острого ИМ 

и смертность на 22%. Анализ более 19 тыс. больных, 

перенесших ИИ или ТИА, показал, что АТ способ-

на предотвратить рецидив у 36 из 1000 больных, по-

лучавших данную терапию на протяжении 2 лет [26]. 

К настоящему времени не разработано дифференци-

рованной тактики назначения АТ в зависимости от 

клинического варианта ИИ (лакунарный, атеротром-

ботический и др.); поэтому важен индивидуальный 

подход к выбору препарата, исходя из знаний его осо-

бенностей, клинической картины заболевания, при-

верженности больного лечению. При назначении АТ 

следует учитывать коморбидность ССЗ, степень риска 

осложнений, переносимость препарата, предпочтения 

больного, экономические факторы [8–14]:

•  АТ показана всем пациентам, перенесшим ин-

сульт или ТИА; выбор между антикоагулянтами и 

тромбоцитарными антиагрегантами осуществля-

ется на основании патогенетического подтипа ин-

сульта: кардиоэмболический или некардиоэмбо-

лический – атеротромботический, лакунарный, 

криптогенный (уровень доказательности А);

•  у пациентов с некардиоэмболическим инсультом 

препаратами выбора являются тромбоцитарные 

антиагреганты (уровень доказательности А);

•  препараты выбора для профилактики повторно-

го инсульта – АСК (50–325 мг/сут; уровень до-

казательности А); комбинация АСК – 25 мг – и 

дипиридамола МВ – 200 мг 2 раза в сутки (уро-

вень доказательности В); клопидогрел – 75 мг/сут 

(уровень доказательности В). Выбор препарата 

осуществляется индивидуально, исходя из про-

филя ФР, стоимости, переносимости, а также дру-

гих клинических и фармакологических свойств 

препарата.

Рекомендации AHA/ASA, обновленные в 2014 г., 

впервые вводят различия в тактику АТ в подостром 

периоде ИИ или в течение 30 дней после ТИА в зави-

симости от степени стеноза крупных внутричерепных 

артерий. Для больных с выраженными стенозами (70–

99%) это – двойная АТ (АСК + клопидогрел). Паци-

ентам с умеренным стенозированием внутричерепных 

артерий (50–69%) может быть назначен клопидогрел в 

режиме монотерапии или комбинация АТ, или цило-

стазол (первый цилостазол – Плетакс – выйдет на рос-

сийский рынок в августе–сентябре 2018 г.) [13]. Рос-

сийские рекомендации поддерживают АСК как основу 

АТ у пациентов после ИИ или ТИА. Рациональная 

комбинация 2 антитромбоцитарных препаратов (за 

исключением дипиридамола МВ) в сочетании с АСК 

имеет определенные преимущества при нестабильных 

проявлениях атеротромбоза, т.е. у пациентов с высо-

кой вероятностью повторных атеротромботических 

осложнений, превышающей риск кровотечений. Со-

четание клопидогрела с АСК предпочтительно у боль-

ных с острым коронарным сидромом, ИМ или недав-

ним коронарным либо каротидным стентированием. 

Для пациентов с некардиоэмболическим инсультом 

или ТИА использование АТ предпочтительнее, чем 

пероральных антикоагулянтов, и рекомендуется для 

снижения риска повторного инсульта и других ССО. 

Тактика ведения больных, перенесших некардио-

эмболический инсульт, вероятно, ассоциированный 

с атеротромбозом, обобщена в российских рекомен-

дациях: АСК – 75–150 мг в день; комбинация АСК – 

25 мг – с дипиридамолом МВ – 200 мг дважды в день 

или клопидогрел 75 мг в день – приемлема для перво-

начальной терапии. Терапия клопидогрелом или дипи-

ридамолом МВ + АСК может быть предпочтительнее 

монотерапии АСК. При непереносимости АСК всегда 

рекомендуется клопидогрел [8].

Выбор препарата должен быть осуществлен инди-

видуально с учетом сопутствующих ФР, цены, пере-

носимости и других характеристик. Добавление АСК 

к клопидогрелу увеличивает риск геморрагических 

осложнений и в обычной практике для вторичной про-

филактики инсульта не рекомендуется. Для пациентов, 

перенесших повторный инсульт на фоне приема АСК, 

нет доказательств пользы от увеличения дозировки 

АСК или замены ее на другой антиагрегант либо от ком-

бинации 2 средств. Другие варианты комбинированной 

АТ находятся в стадии изучения [8].

В профилактике кардиоэмболического ИИ веду-

щее место занимает антикоагулянтная терапия. АВК 

и НОАК при назначении адекватных доз эффективно 

предупреждают повторные эпизоды кардиоцеребраль-

ной эмболии у больных с ФП. Однако в отдельных 

случаях, когда прием антикоагулянтов невозможен, 

альтернативой может быть АТ. АСК снижает риск ИИ 

на 21% по сравнению с плацебо. Согласно исследова-

нию SPAF-1, наиболее безопасными и эффективными 

считаются дозы АСК 75–100 мг/сут. В исследовании 

ACTIVE A в течение 3,6 года сравнивали эффектив-

ность АСК и АСК + клопидогрел у 7550 больных с ФП. 

Двойная АТ оказалась эффективнее монотерапии (со-



117'2018

актуальная тема

ответственно 3,3 и 2,4% в год; p<0,001). В то же вре-

мя отмечено некоторое увеличение частоты больших 

кровотечений, составивших 2,2% в группе двойной АТ, 

по сравнению с 1,3% на фоне монотерапии. Кумуля-

тивный анализ «риск-польза» показал, что различия 

между группами недостоверны (p=0,54). Из этого сде-

лано заключение, что добавление клопидогрела дает 

небольшой, но положительный эффект [8, 9, 13].

Если в стратегиях первичной профилактики ИИ или 

ТИА АСК остается «золотым стандартом», то вторичная 

профилактика требует более агрессивной АТ, и это – 

ведущая тенденция последних лет. Так, для современ-

ных рекомендаций характерно более частое применение 

комбинированной АТ, предлагается шире применять 

клопидогрел. В британских рекомендациях по ведению 

больных с ИИ, опубликованных в 2012 г., клопидогрелу 

отдается предпочтение в наиболее распространенных 

клинических ситуациях:

•  у больных с ИИ или ТИА с синусовым ритмом 

клопидогрел должен стать стандартной АТ;

•  клопидогрел должен применяться в дозе 75 мг 

в день;

•  больным с непереносимостью клопидогре-

ла предлагается его замена на АСК 75 мг/сут 

в комбинации с дипиридамолом МВ 200 мг 

2 раза в день;

•  если клопидогрел и дипиридамол противопока-

заны или к ним существует невосприимчивость, 

предлагается АСК 75 мг/сут;

•  если клопидогрел и АСК противопоказаны или к 

ним существует невосприимчивость, предлагает-

ся дипиридамол МВ 200 мг 2 раза в день;

•  комбинация АСК с клопидогрелом не рекомен-

дуется для длительной профилактики после ИИ/

ТИА и имеет другие показания, такие как острый 

коронарный синдром или процедура коронарно-

го стентирования.

Указанные преимущества препарата связывают с 

его высокой эффективностью и меньшей частотой слу-

чаев самовольного прекращения его приема, чем при 

использовании других средств АТ [14].

Британский национальный институт качества ме-

дицинской помощи (NICE) рекомендует назначение 

дженериков клопидогрела для уменьшения стоимости 

лечения при сохранении его эффективности. ВОЗ вы-

двинула тезис, согласно которому ни в одной стране 

нет достаточных средств на здравоохранение. С целью 

снижения стоимости фармакотерапии рекомендуется 

принять в медицинской практике политику замены 

оригинальных препаратов на дженерики. Для обе-

спечения надлежащей безопасности дженериков FDA 

ввело специальные требования к их качеству. Пре-

параты категории А – это лекарства, эффективность 

которых сходна с таковой у оригинальных лекарств с 

доказанной биоэквивалентностью, т.е. дженерик дол-

жен быть фармацевтически идентичен оригиналу и 

терапевтически эквивалентен ему по результатам кли-

нических исследований. Препарат, относящийся к ка-

тегории А, производится на заводе, соответствующем 

правилам GMP, т.е. требованиям ВОЗ к производству, 

регламентирующим жесткие стандарты в отношении 

помещений, оборудования, сырья, персонала, мето-

дов контроля и многого другого, соблюдение которых 

предполагает в конечном счете высокое качество про-

дукции.

Таким дженерикам клопидогрела категории А пол-

ностью соответствует Клапитакс (компания «ЕСКО 

ФАРМА») с широким выбором дозировок; помимо 

традиционных 75 мг, клопидогрел выпускается в дозе 

150 и 300 мг. Он производится по стандартам GMP на 

заводах, сертифицированных ВОЗ, биоэквивалентен 

оригинальному препарату и, согласно результатам 

проведенных клинических исследований, эквива-

лентен ему терапевтически [34]. При этом стоимость 

1 мес лечения Клапитаксом в 4–5 раз меньше, чем 

лечение оригинальным препаратом. В России на се-

годня насчитывается >20 дженериков клопидогрела. 

Сравнение инструкций по применению дженериче-

ских препаратов показало, что таблетки Клапитакса 

в сравнении с другими дженериками наиболее экви-

валентны оригиналу по составу вспомогательных ве-

ществ. Клапитакс имеет такой же срок годности, как у 

оригинала – 3 года, а не 2 года, как у некоторых других 

дженериков. Доступная стоимость и качество позво-

ляют широко применять его как в кардиологии, так и 

в неврологии.

Сегодня вопросы первичной и вторичной профи-

лактики инсульта являются общими для неврологов, 

кардиологов, эндокринологов, терапевтов и, конеч-

но, врачей общей практики. Оценка вклада разных 

ФР в прогноз развития 1-го и повторного ИИ может 

служить основой для развития персонализированных 

программ первичной и вторичной профилактики ИИ, 

особенно у пациентов с высоким риском развития 

данной патологии.

* * *
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конфликта интересов.
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Ischemic stroke (IS) is a complex multifactorial disease with a now widely 
discussed polyfactor hereditary component and biochemical, metabolic, 
inflammatory, coagulation, and hemodynamic factors. Its development is also 
influenced by environmental conditions. The assessment of the contribution 
of various risk factors to the prognosis of a first and recurrent IS can serve 
as the basis for developing personalized programs for primary and secondary 
IS prevention, especially in high-risk group patients. The issues of primary 
and secondary stroke prevention are common for neurologists, cardiologists, 
endocrinologists, therapists, and, of course, general practitioners.
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