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Определение мозгового инсульта
Мозговой инсульт (МИ), согласно определению Всемир-

ной организации здравоохранения, является «клиниче-
ским синдромом с быстрым началом, который характери-
зуется локальным (или глобальным, как при субарахнои-
дальном кровоизлиянии) дефицитом мозгового кровооб-
ращения, продолжается более 24 ч (или приводит к смерти
в более ранний срок) и который не имеет никакой другой
явной причины, кроме сосудистой» [1]. Различают 3 основ-
ных типа МИ: ишемический (частота среди белого населе-
ния около 80%), первичный интрацеребральный геморра-
гический (около 15%) и субарахноидальный геморрагиче-
ский (около 5%) [1].

Значимость
Инсульт занимает 2-е место в структуре смертности от

всех причин во всем мире, при этом более 85% случаев
смерти от инсульта происходит в развивающихся странах
[2, 3]. В то же время крайне мало исследований, посвящен-
ных изучению причин МИ, в странах с низким и средним
уровнями дохода.

У больных, выживших после МИ, прогноз жизни весьма
неблагоприятен. По данным некоторых исследований,
примерно 1/3 из них умирают в течение первого года
после МИ, еще 1/3 после МИ становятся инвалидами.
Значительно страдает качество жизни больных, перенес-
ших МИ, его существенно ухудшают такие типичные жало-
бы, как слабость, депрессия, нарушения когнитивной
функции [4]. Все это свидетельствует о высокой актуально-
сти проблемы предупреждения МИ.

Факторы риска
Факторы риска (ФР) МИ достаточно многочисленны,

однако не все они имеют одинаково доказанную причин-
ную связь с развитием МИ. Важно, что значительную роль
играет взаимодействие этих факторов. На сегодняшний
день доказанными ФР МИ считают пожилой возраст, по-
вышение систолического артериального давления, сахар-
ный диабет, курение, малоподвижный образ жизни, нали-
чие установленных сердечно-сосудистых заболеваний –
ССЗ (ишемической болезни сердца, перенесенного ин-
фаркта миокарда, сердечной недостаточности), фибрил-
ляции предсердий (ФП) и признаков гипертрофии левого

желудочка [5]. Немалую роль играет также неблагопри-
ятная наследственность. Как видно, эти ФР в значительной
степени совпадают с ФР ишемический болезни сердца. Ви-
димо, именно по этой причине современные алгоритмы
предсказания сердечно-сосудистых катастроф не диффе-
ренцируют, какое именно осложнение со стороны сердеч-
но-сосудистой системы можно ожидать – МИ или ин-
фаркт миокарда. Лишь наличие ФП рассматривается как
специфический ФР МИ. Отмечаются также расовые и эт-
нические различия в распространенности МИ, такие же
различия, как известно, существуют и для ишемической
болезни сердца.

Результаты одного из крупнейших исследований 
INTERSTROKE, которое было посвящено оценке вклада из-
вестных и новых ФР в общую проблему МИ, продемон-
стрировали, что артериальная гипертензия (АГ), курение,
абдоминальное ожирение, недостаточная физическая ак-
тивность и несбалансированная диета являются основны-
ми модифицируемыми ФР развития МИ [6]. В исследова-
ние, которое по своему дизайну являлось исследованием
«случай–контроль», были включены 3 тыс. пациентов –
2337 (78%) с ишемическим и 663 (22%) с геморрагическим
МИ. Было показано, что 10 основных потенциально моди-
фицируемых ФР отвечали за 90% популяционного атрибу-
тивного риска МИ [6]. Полученные результаты позволяют
разрабатывать разные стратегии профилактики риска раз-
вития первичного и повторного МИ по всему миру.

Возможность предсказания
Следует подчеркнуть, что шкалы подсчета сердечно-со-

судистого риска, предлагаемые международными сообще-
ствами, позволяют предсказывать риск не МИ как таково-
го, а любого фатального осложнения, связанного с атеро-
склерозом. Шкала оценки сердечно-сосудистого риска
SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation) позволяет оце-
нить 10-летний риск всех фатальных кардиоваскулярных
осложнений, таких как МИ, острый инфаркт миокарда,
разрыв и расслоение аневризмы аорты и др. [7].

МИ и ФП
О ФП необходимо упомянуть особо, так как вклад ее в

развитие МИ очень высок. Кроме того, ФП – это специфи-
ческий именно для МИ ФР, поскольку никаких других серь-
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езных осложнений она не вызывает. Считается, что кар-
диоэмболический механизм является причиной пример-
но 10% всех ишемических инсультов, при этом с возрастом
частота увеличивается [8]. Частота развития МИ среди па-
циентов 70-летнего возраста, страдающих ФП, составляет
в среднем 3,5%, однако этот риск может значительно воз-
растать при наличии других ССЗ и факторов их риска 
[9, 10]. Риск развития МИ практически не зависит от фор-
мы ФП: в ряде исследований было продемонстрировано,
что риск МИ при пароксизмальной ФП приближался к та-
ковому при постоянной форме ФП [11]. Наличие у больно-
го ФП является независимым предиктором более высокой
смертности от инсульта [12].

В связи с этим для больных с ФП существуют конкрет-
ные шкалы для предсказания риска возникновения МИ:
CHADS2 [13], CHA2DS2-VASc [14]. В зависимости от степени
риска МИ, определенного по этим шкалам, назначается те-
рапия, препятствующая тромбообразованию и возникно-
вению кардиоэмболического МИ (см. ниже).

МИ и другие ССЗ
Целый ряд ССЗ помимо ФП увеличивает риск МИ. К ним

относят острый инфаркт миокарда, ишемическую и не-
ишемическую кардиомиопатию, клапанные пороки серд-
ца, а также состояния после протезирования клапанов
сердца, инфекционный эндокардит, незакрытое овальное
окно, аневризму межпредсердной перегородки, опухоли
сердца, атеросклероз аорты [5].

Возможность предупреждения МИ
Данные многочисленных клинических исследований

однозначно свидетельствуют о том, что МИ можно пред-
отвратить. Для этого, в частности, как свидетельствуют
международные рекомендации, необходимы воздействие
на все обратимые ФР, включая курение, дислипидемию или
диабет, а также адекватное лечение всех ассоциированных
клинических состояний и повышенного артериального
давления как такового [15, 16].

Борьба с ФР
Всем здоровым пациентам независимо от их возраста

рекомендуется 2–2,5 ч в неделю посвящать физической ак-
тивности средней интенсивности, преимущественно
аэробным физическим нагрузкам. Также возможно выпол-
нять упражнения относительно высокой интенсивности
1–2,5 ч в неделю. В любом случае лиц с недостаточной фи-
зической активностью необходимо целенаправленно во-
влекать в программы по ее повышению, даже если это бу-
дут упражнения небольшой интенсивности. Помимо фи-
зической активности важную роль играет информирова-
ние как пациентов, так и здоровых лиц о проведении обра-
зовательных мероприятий, отказе от вредных привычек,
возможной коррекции психосоциальных факторов [16].

Больные с бессимптомным каротидным
атеросклерозом

Больные с бессимптомным каротидным атеросклеро-
зом должны (при отсутствии противопоказаний) ежеднев-
но получать ацетилсалициловую кислоту (АСК) и статин.
Такие больные должны быть обследованы для поиска дру-
гих ФР и последующей их коррекции (класс рекоменда-
ций I; уровень доказанности C).

При наличии стеноза более 50% магистральных артерий
головы и шеи рекомендованы проведение оптимальной
терапии и ежегодное проведение ультразвуковой доппле-
рографии (класс рекомендаций IIa; уровень доказан-
ности C).

При стенозе внутренней сонной артерии свыше 70%, от-
сутствии симптоматики и низком (менее 3%) риске пери -
операционного МИ, острого инфаркта миокарда или

смерти больному рекомендуется проведение каротидной
эндартерэктомии (КЭА). В то же время в настоящий мо-
мент не проводилось исследований по сравнительной эф-
фективности КЭА и современной оптимальной медика-
ментозной терапии (класс рекомендаций IIa; уровень до-
казанности A). При высоком риске периоперационных
осложнений при проведении каротидной реваскуляриза-
ции с помощью КЭА или стентирования каротидных арте-
рий сравнение эффективности данных вмешательств и
оптимальной терапии также не проводилось (класс реко-
мендаций IIb; уровень доказанности B). Больным, направ-
ленным для проведения КЭА, не следует отменять АСК до и
после операции при отсутствии противопоказаний (класс
рекомендаций I; уровень доказанности C) [5].

Лечение АГ
Поскольку АГ играет важнейшую роль в патогенезе всех

типов МИ (считается, что она является основной причи-
ной около 70% МИ), ее коррекция имеет особое значение в
первичной профилактике заболевания [17]. В целом ряде
исследований было показано, что снижение артериально-
го давления у больных АГ имеет большое значение в пред-
отвращении МИ. Значительную роль в этом играет приме-
нение лекарственных препаратов. Первые исследования
по медикаментозной профилактике МИ были выполнены
в 1960-х годах. [18], в них использовалась ступенчатая те-
рапия АГ несколькими лекарственными препаратами, при-
чем многие из использованных препаратов практически
не применяются в настоящее время. Так, в исследовании
Администрации ветеранов (The Veterans Administration
Study), результаты которого были опубликованы в 1967 г.,
назначали комбинацию гидрохлоротиазида, резерпина и
гидралазина. Было показано, что активное лечение в
сравнении с плацебо существенно снижает вероятность
сердечно-сосудистых осложнений в целом и в первую оче-
редь риск МИ.

В последующем был проведен ряд специальных рандо-
мизированных контролируемых исследований (РКИ) по
изучению роли конкретных антигипертензивных препа-
ратов (или их комбинаций) в предупреждении МИ. Сум-
марный анализ результатов этих исследований проводился
нами ранее [19]. Из 5 РКИ, целью которых было добиться
снижения вероятности развития МИ, в 3 использовались
дигидропиридиновые антагонисты кальция (в 2 РКИ – нит-
рендипин, в 1 РКИ – фелодипин). Все эти РКИ – SYST-EUR,
SYST-CHINA, FEVER – продемонстрировали положитель-
ное влияние изучаемых препаратов на первичную конеч-
ную точку – вероятность развития фатального или нефа-
тального МИ [20–22]. Положительный результат в отноше-
нии предупреждения первичного МИ был продемонстри-
рован и в исследовании SHEP [23] при использовании ди-
уретика хлорталидона в комбинации с b-адреноблокато-
ром атенололом. Комбинированная терапия индапамидом
и периндоприлом в исследовании HYVET выявила эффект
лишь по вторичным конечным точкам, снижение же риска
МИ оказалось статистически незначимым (р=0,06) [24].
Проведенный недавно метаанализ ряда РКИ явно выделяет
диуретики и антагонисты кальция среди других классов
антигипертензивных препаратов в отношении способно-
сти предупреждать МИ, что вполне согласуется с результа-
тами приведенных выше РКИ [25].

Назначение антиагрегантов
Длительное время считалось, что профилактическое на-

значение АСК в небольших дозах должно активно исполь-
зоваться в качестве первичной профилактики ССЗ вообще
и МИ в частности. Впоследствии оказалось, что профилак-
тическое действие АСК в значительной степени перевеши-
вается ее побочными действиями, в первую очередь спо-
собностью вызывать кровотечения из верхней части желу-
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тивного риска МИ [6]. Полученные результаты позволяют
разрабатывать разные стратегии профилактики риска раз-
вития первичного и повторного МИ по всему миру.

Возможность предсказания
Следует подчеркнуть, что шкалы подсчета сердечно-со-

судистого риска, предлагаемые международными сообще-
ствами, позволяют предсказывать риск не МИ как таково-
го, а любого фатального осложнения, связанного с атеро-
склерозом. Шкала оценки сердечно-сосудистого риска
SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation) позволяет оце-
нить 10-летний риск всех фатальных кардиоваскулярных
осложнений, таких как МИ, острый инфаркт миокарда,
разрыв и расслоение аневризмы аорты и др. [7].

МИ и ФП
О ФП необходимо упомянуть особо, так как вклад ее в

развитие МИ очень высок. Кроме того, ФП – это специфи-
ческий именно для МИ ФР, поскольку никаких других серь-
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езных осложнений она не вызывает. Считается, что кар-
диоэмболический механизм является причиной пример-
но 10% всех ишемических инсультов, при этом с возрастом
частота увеличивается [8]. Частота развития МИ среди па-
циентов 70-летнего возраста, страдающих ФП, составляет
в среднем 3,5%, однако этот риск может значительно воз-
растать при наличии других ССЗ и факторов их риска 
[9, 10]. Риск развития МИ практически не зависит от фор-
мы ФП: в ряде исследований было продемонстрировано,
что риск МИ при пароксизмальной ФП приближался к та-
ковому при постоянной форме ФП [11]. Наличие у больно-
го ФП является независимым предиктором более высокой
смертности от инсульта [12].

В связи с этим для больных с ФП существуют конкрет-
ные шкалы для предсказания риска возникновения МИ:
CHADS2 [13], CHA2DS2-VASc [14]. В зависимости от степени
риска МИ, определенного по этим шкалам, назначается те-
рапия, препятствующая тромбообразованию и возникно-
вению кардиоэмболического МИ (см. ниже).

МИ и другие ССЗ
Целый ряд ССЗ помимо ФП увеличивает риск МИ. К ним

относят острый инфаркт миокарда, ишемическую и не-
ишемическую кардиомиопатию, клапанные пороки серд-
ца, а также состояния после протезирования клапанов
сердца, инфекционный эндокардит, незакрытое овальное
окно, аневризму межпредсердной перегородки, опухоли
сердца, атеросклероз аорты [5].

Возможность предупреждения МИ
Данные многочисленных клинических исследований

однозначно свидетельствуют о том, что МИ можно пред-
отвратить. Для этого, в частности, как свидетельствуют
международные рекомендации, необходимы воздействие
на все обратимые ФР, включая курение, дислипидемию или
диабет, а также адекватное лечение всех ассоциированных
клинических состояний и повышенного артериального
давления как такового [15, 16].

Борьба с ФР
Всем здоровым пациентам независимо от их возраста

рекомендуется 2–2,5 ч в неделю посвящать физической ак-
тивности средней интенсивности, преимущественно
аэробным физическим нагрузкам. Также возможно выпол-
нять упражнения относительно высокой интенсивности
1–2,5 ч в неделю. В любом случае лиц с недостаточной фи-
зической активностью необходимо целенаправленно во-
влекать в программы по ее повышению, даже если это бу-
дут упражнения небольшой интенсивности. Помимо фи-
зической активности важную роль играет информирова-
ние как пациентов, так и здоровых лиц о проведении обра-
зовательных мероприятий, отказе от вредных привычек,
возможной коррекции психосоциальных факторов [16].

Больные с бессимптомным каротидным
атеросклерозом

Больные с бессимптомным каротидным атеросклеро-
зом должны (при отсутствии противопоказаний) ежеднев-
но получать ацетилсалициловую кислоту (АСК) и статин.
Такие больные должны быть обследованы для поиска дру-
гих ФР и последующей их коррекции (класс рекоменда-
ций I; уровень доказанности C).

При наличии стеноза более 50% магистральных артерий
головы и шеи рекомендованы проведение оптимальной
терапии и ежегодное проведение ультразвуковой доппле-
рографии (класс рекомендаций IIa; уровень доказан-
ности C).

При стенозе внутренней сонной артерии свыше 70%, от-
сутствии симптоматики и низком (менее 3%) риске пери -
операционного МИ, острого инфаркта миокарда или

смерти больному рекомендуется проведение каротидной
эндартерэктомии (КЭА). В то же время в настоящий мо-
мент не проводилось исследований по сравнительной эф-
фективности КЭА и современной оптимальной медика-
ментозной терапии (класс рекомендаций IIa; уровень до-
казанности A). При высоком риске периоперационных
осложнений при проведении каротидной реваскуляриза-
ции с помощью КЭА или стентирования каротидных арте-
рий сравнение эффективности данных вмешательств и
оптимальной терапии также не проводилось (класс реко-
мендаций IIb; уровень доказанности B). Больным, направ-
ленным для проведения КЭА, не следует отменять АСК до и
после операции при отсутствии противопоказаний (класс
рекомендаций I; уровень доказанности C) [5].

Лечение АГ
Поскольку АГ играет важнейшую роль в патогенезе всех

типов МИ (считается, что она является основной причи-
ной около 70% МИ), ее коррекция имеет особое значение в
первичной профилактике заболевания [17]. В целом ряде
исследований было показано, что снижение артериально-
го давления у больных АГ имеет большое значение в пред-
отвращении МИ. Значительную роль в этом играет приме-
нение лекарственных препаратов. Первые исследования
по медикаментозной профилактике МИ были выполнены
в 1960-х годах. [18], в них использовалась ступенчатая те-
рапия АГ несколькими лекарственными препаратами, при-
чем многие из использованных препаратов практически
не применяются в настоящее время. Так, в исследовании
Администрации ветеранов (The Veterans Administration
Study), результаты которого были опубликованы в 1967 г.,
назначали комбинацию гидрохлоротиазида, резерпина и
гидралазина. Было показано, что активное лечение в
сравнении с плацебо существенно снижает вероятность
сердечно-сосудистых осложнений в целом и в первую оче-
редь риск МИ.

В последующем был проведен ряд специальных рандо-
мизированных контролируемых исследований (РКИ) по
изучению роли конкретных антигипертензивных препа-
ратов (или их комбинаций) в предупреждении МИ. Сум-
марный анализ результатов этих исследований проводился
нами ранее [19]. Из 5 РКИ, целью которых было добиться
снижения вероятности развития МИ, в 3 использовались
дигидропиридиновые антагонисты кальция (в 2 РКИ – нит-
рендипин, в 1 РКИ – фелодипин). Все эти РКИ – SYST-EUR,
SYST-CHINA, FEVER – продемонстрировали положитель-
ное влияние изучаемых препаратов на первичную конеч-
ную точку – вероятность развития фатального или нефа-
тального МИ [20–22]. Положительный результат в отноше-
нии предупреждения первичного МИ был продемонстри-
рован и в исследовании SHEP [23] при использовании ди-
уретика хлорталидона в комбинации с b-адреноблокато-
ром атенололом. Комбинированная терапия индапамидом
и периндоприлом в исследовании HYVET выявила эффект
лишь по вторичным конечным точкам, снижение же риска
МИ оказалось статистически незначимым (р=0,06) [24].
Проведенный недавно метаанализ ряда РКИ явно выделяет
диуретики и антагонисты кальция среди других классов
антигипертензивных препаратов в отношении способно-
сти предупреждать МИ, что вполне согласуется с результа-
тами приведенных выше РКИ [25].

Назначение антиагрегантов
Длительное время считалось, что профилактическое на-

значение АСК в небольших дозах должно активно исполь-
зоваться в качестве первичной профилактики ССЗ вообще
и МИ в частности. Впоследствии оказалось, что профилак-
тическое действие АСК в значительной степени перевеши-
вается ее побочными действиями, в первую очередь спо-
собностью вызывать кровотечения из верхней части желу-
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дочно-кишечного тракта. На сегодняшний день не сложи-
лось единого мнения о том, следует ли вообще проводить
первичную профилактику МИ с помощью АСК и если сле-
дует, то каким именно лицам.

Согласно клиническим рекомендациям Американской
ассоциации кардиологов/Американской ассоциации ин-
сульта профилактический прием АСК показан всем паци-
ентам с высоким (более 10%) 10-летним риском развития
сердечно-сосудистых катастроф в рамках снижения сер-
дечно-сосудистого риска в целом, не только риска разви-
тия МИ (класс рекомендаций IIa; уровень доказанности A).
Для оценки 10-летнего риска возможно использовать он-
лайн-калькулятор http://my.americanheart.org/cvriskcalcula-
tor или соответствующие рекомендации [26].

Рекомендации Европейского кардиологического обще-
ства по профилактике сердечно-сосудистых заболеваний
фактически придерживаются противоположной позиции
[16]. По данным систематического обзора, включившего 
6 исследований с 95 тыс. пациентов, первичная профилакти-
ка МИ с помощью АСК у лиц без ССЗ приводила к снижению
риска всех сердечно-сосудистых катастроф на 0,57–0,51% в
год [27]. Такое снижение риска обеспечивалось в основном
за счет снижения развития нефатального острого инфаркта
миокарда, при этом влияние на риск развития первичного
МИ не было статистически достоверным. Важно отметить,
что частота кровотечений, в том числе желудочно-кишеч-
ных, выросла в среднем на 0,03% ежегодно при использова-
нии АСК. Такие результаты привели к тому, что Европейское
кардиологическое общество не рекомендует прием АСК в ка-
честве первичной профилактики МИ (класс рекоменда-
ций III, уровень доказанности В).

Думается, что практический врач при решении вопроса
о необходимости назначения антиагрегантов больному с
высоким риском сердечно-сосудистых осложнений дол-
жен исходить из реальной клинической ситуации. Если
риск сердечно-сосудистых осложнений очень высок, а
факторы, свидетельствующие о риске кровотечения 
(в первую очередь, язвенная болезнь в анамнезе) отсут-
ствуют, то использование АСК в качестве средства первич-
ной профилактики можно считать оправданным. При
этом, однако, обязательным является регулярный конт-
роль за безопасностью проводимой терапии.

Назначение антикоагулянтов
Наличие ФП, как уже отмечалось, является независимым

ФР МИ, причем МИ, вызванные ФП, протекают более тяже-
ло и сопровождаются более высокой больничной леталь-
ностью. Для профилактики МИ при ФП используются ис-
ключительно антикоагулянты.

Пациентам с клапанной ФП, высоким риском МИ (свы-
ше 2 баллов по шкале CHA2DS2-VASc) и достаточно низким
риском геморрагических осложнений рекомендуется при-
нимать варфарин в качестве антикоагулянтной терапии с
последующим достижением уровня международного нор-
мализованного отношения 2–3 (класс рекомендаций I,
уровень доказанности А).

При неклапанной ФП, высоком риске МИ (свыше 2 бал-
лов по шкале CHA2DS2-VASc) и низком риске геморрагиче-
ских осложнений пациентам также показана постоянная
антикоагулянтная терапия (класс рекомендаций I) с помо-
щью варфарина (с достижением международного норма-
лизованного отношения 2–3; уровень доказанности А), да-
бигатрана этексилата (уровень доказанности В) или рива-
роксабана (уровень доказанности В). Выбор орального ан-
тикоагулянта должен производиться с учетом риска разви-
тия осложнений (чаще всего кровотечения), цены препа-
рата, переносимости, взаимодействия с другими прини-
маемыми препаратами, предпочтений самого пациента.

В качестве скрининга ФП в первичном звене здраво-
охранения рекомендовано у всех лиц старше 65 лет прово-

дить контроль пульса с последующей регистрацией элек-
трокардиограммы (класс рекомендаций IIa; уровень дока-
занности В).

У пациентов с неклапанной ФП и низким риском МИ 
(0 баллов по шкале CHA2DS2-VASc) рекомендовано воздер-
жаться от проведения антитромботической терапии
(класс рекомендаций IIa; уровень доказанности В).

Назначение статинов
Специальных контролируемых исследований по изуче-

нию роли статинов (или других гиполипидемических пре-
паратов) в первичной профилактике МИ не проводилось.
Однако в целом ряде исследований использование вто-
ричного анализа показало, что применение статинов у
больных с высоким сердечно-сосудистым риском снижает
вероятность возникновения МИ [28–31].

Во вторичном анализе исследования JUPITER было про-
демонстрировано, что длительное назначение розуваста-
тина лицам с невысоким исходным уровнем холестерина,
но повышенным уровнем С-реактивного белка существен-
но снижает вероятность развития любого вида МИ [32].
Метаанализ 26 исследований, включивший в общей слож-
ности более 90 тыс. больных, показал, что статины сни-
жают вероятность МИ примерно на 21% [33].

Прочие лекарственные препараты
Ранее высказывались суждения, что гормонозамести-

тельная терапия у женщин, находящихся в менопаузе, мо-
жет положительно повлиять на риск МИ. Однако после
проведенных специальных рандомизированных исследо-
ваний стало очевидным, что у женщин в постменопаузе
гормонозаместительная терапия, напротив, может досто-
верно увеличивать риск МИ и тромбоэмболии, а также ин-
фаркта миокарда. Поэтому при наличии в анамнезе ССЗ
такой терапии следует избегать, если только к ней нет ка-
ких-то специальных показаний [34].

Никаких данных о возможности предупреждать МИ у
так называемых нейропротекторов в настоящее время не
существует. Предварительные данные о пользе антиокси-
дантов (витаминов А и Е), а также других витаминов и го-
моцистеина в профилактике МИ не подтвердились в конт-
ролируемых исследованиях, поэтому все эти препараты не
могут быть рекомендованы в качестве первичной профи-
лактики МИ.

Реваскуляризация сонных артерий
Суммарный анализ трех рандомизированных исследо-

ваний показал, что КЭА достоверно уменьшает риск МИ и
смерти у больных с наличием симптомов недостаточно-
сти сонных артерий и наличием в них выраженных стено-
зов. У больных с менее выраженными стенозами в сонных
артериях хирургическое вмешательство давало отрица-
тельный результат [1].

Заключение
Таким образом, данные доказательной медицины, на-

шедшие отражение в современных клинических рекомен-
дациях, дают практической медицине достаточно четкий
алгоритм действий, направленных на предупреждение
МИ. О верности такого алгоритма свидетельствует то, что в
ряде стран Запада, где предпринимались серьезные по-
пытки борьбы с МИ, четко наметилась тенденция к сниже-
нию частоты возникновения новых случаев этого заболе-
вания. Так, по данным одного из анализов, за последние 
4 декады в странах с высоким доходом населения заболе-
ваемость МИ снизилась на 42% [5]. Остается надеяться, что
в нашей стране, где заболеваемость и смертность от МИ
пока еще достаточно высоки [35, 36], проводимые в на-
стоящее время профилактические мероприятия в госу-
дарственном масштабе дадут желаемый результат.
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дочно-кишечного тракта. На сегодняшний день не сложи-
лось единого мнения о том, следует ли вообще проводить
первичную профилактику МИ с помощью АСК и если сле-
дует, то каким именно лицам.

Согласно клиническим рекомендациям Американской
ассоциации кардиологов/Американской ассоциации ин-
сульта профилактический прием АСК показан всем паци-
ентам с высоким (более 10%) 10-летним риском развития
сердечно-сосудистых катастроф в рамках снижения сер-
дечно-сосудистого риска в целом, не только риска разви-
тия МИ (класс рекомендаций IIa; уровень доказанности A).
Для оценки 10-летнего риска возможно использовать он-
лайн-калькулятор http://my.americanheart.org/cvriskcalcula-
tor или соответствующие рекомендации [26].

Рекомендации Европейского кардиологического обще-
ства по профилактике сердечно-сосудистых заболеваний
фактически придерживаются противоположной позиции
[16]. По данным систематического обзора, включившего 
6 исследований с 95 тыс. пациентов, первичная профилакти-
ка МИ с помощью АСК у лиц без ССЗ приводила к снижению
риска всех сердечно-сосудистых катастроф на 0,57–0,51% в
год [27]. Такое снижение риска обеспечивалось в основном
за счет снижения развития нефатального острого инфаркта
миокарда, при этом влияние на риск развития первичного
МИ не было статистически достоверным. Важно отметить,
что частота кровотечений, в том числе желудочно-кишеч-
ных, выросла в среднем на 0,03% ежегодно при использова-
нии АСК. Такие результаты привели к тому, что Европейское
кардиологическое общество не рекомендует прием АСК в ка-
честве первичной профилактики МИ (класс рекоменда-
ций III, уровень доказанности В).

Думается, что практический врач при решении вопроса
о необходимости назначения антиагрегантов больному с
высоким риском сердечно-сосудистых осложнений дол-
жен исходить из реальной клинической ситуации. Если
риск сердечно-сосудистых осложнений очень высок, а
факторы, свидетельствующие о риске кровотечения 
(в первую очередь, язвенная болезнь в анамнезе) отсут-
ствуют, то использование АСК в качестве средства первич-
ной профилактики можно считать оправданным. При
этом, однако, обязательным является регулярный конт-
роль за безопасностью проводимой терапии.

Назначение антикоагулянтов
Наличие ФП, как уже отмечалось, является независимым

ФР МИ, причем МИ, вызванные ФП, протекают более тяже-
ло и сопровождаются более высокой больничной леталь-
ностью. Для профилактики МИ при ФП используются ис-
ключительно антикоагулянты.

Пациентам с клапанной ФП, высоким риском МИ (свы-
ше 2 баллов по шкале CHA2DS2-VASc) и достаточно низким
риском геморрагических осложнений рекомендуется при-
нимать варфарин в качестве антикоагулянтной терапии с
последующим достижением уровня международного нор-
мализованного отношения 2–3 (класс рекомендаций I,
уровень доказанности А).

При неклапанной ФП, высоком риске МИ (свыше 2 бал-
лов по шкале CHA2DS2-VASc) и низком риске геморрагиче-
ских осложнений пациентам также показана постоянная
антикоагулянтная терапия (класс рекомендаций I) с помо-
щью варфарина (с достижением международного норма-
лизованного отношения 2–3; уровень доказанности А), да-
бигатрана этексилата (уровень доказанности В) или рива-
роксабана (уровень доказанности В). Выбор орального ан-
тикоагулянта должен производиться с учетом риска разви-
тия осложнений (чаще всего кровотечения), цены препа-
рата, переносимости, взаимодействия с другими прини-
маемыми препаратами, предпочтений самого пациента.

В качестве скрининга ФП в первичном звене здраво-
охранения рекомендовано у всех лиц старше 65 лет прово-

дить контроль пульса с последующей регистрацией элек-
трокардиограммы (класс рекомендаций IIa; уровень дока-
занности В).

У пациентов с неклапанной ФП и низким риском МИ 
(0 баллов по шкале CHA2DS2-VASc) рекомендовано воздер-
жаться от проведения антитромботической терапии
(класс рекомендаций IIa; уровень доказанности В).

Назначение статинов
Специальных контролируемых исследований по изуче-

нию роли статинов (или других гиполипидемических пре-
паратов) в первичной профилактике МИ не проводилось.
Однако в целом ряде исследований использование вто-
ричного анализа показало, что применение статинов у
больных с высоким сердечно-сосудистым риском снижает
вероятность возникновения МИ [28–31].

Во вторичном анализе исследования JUPITER было про-
демонстрировано, что длительное назначение розуваста-
тина лицам с невысоким исходным уровнем холестерина,
но повышенным уровнем С-реактивного белка существен-
но снижает вероятность развития любого вида МИ [32].
Метаанализ 26 исследований, включивший в общей слож-
ности более 90 тыс. больных, показал, что статины сни-
жают вероятность МИ примерно на 21% [33].

Прочие лекарственные препараты
Ранее высказывались суждения, что гормонозамести-

тельная терапия у женщин, находящихся в менопаузе, мо-
жет положительно повлиять на риск МИ. Однако после
проведенных специальных рандомизированных исследо-
ваний стало очевидным, что у женщин в постменопаузе
гормонозаместительная терапия, напротив, может досто-
верно увеличивать риск МИ и тромбоэмболии, а также ин-
фаркта миокарда. Поэтому при наличии в анамнезе ССЗ
такой терапии следует избегать, если только к ней нет ка-
ких-то специальных показаний [34].

Никаких данных о возможности предупреждать МИ у
так называемых нейропротекторов в настоящее время не
существует. Предварительные данные о пользе антиокси-
дантов (витаминов А и Е), а также других витаминов и го-
моцистеина в профилактике МИ не подтвердились в конт-
ролируемых исследованиях, поэтому все эти препараты не
могут быть рекомендованы в качестве первичной профи-
лактики МИ.

Реваскуляризация сонных артерий
Суммарный анализ трех рандомизированных исследо-

ваний показал, что КЭА достоверно уменьшает риск МИ и
смерти у больных с наличием симптомов недостаточно-
сти сонных артерий и наличием в них выраженных стено-
зов. У больных с менее выраженными стенозами в сонных
артериях хирургическое вмешательство давало отрица-
тельный результат [1].

Заключение
Таким образом, данные доказательной медицины, на-

шедшие отражение в современных клинических рекомен-
дациях, дают практической медицине достаточно четкий
алгоритм действий, направленных на предупреждение
МИ. О верности такого алгоритма свидетельствует то, что в
ряде стран Запада, где предпринимались серьезные по-
пытки борьбы с МИ, четко наметилась тенденция к сниже-
нию частоты возникновения новых случаев этого заболе-
вания. Так, по данным одного из анализов, за последние 
4 декады в странах с высоким доходом населения заболе-
ваемость МИ снизилась на 42% [5]. Остается надеяться, что
в нашей стране, где заболеваемость и смертность от МИ
пока еще достаточно высоки [35, 36], проводимые в на-
стоящее время профилактические мероприятия в госу-
дарственном масштабе дадут желаемый результат.
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