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Ежегодно инсульт поражает от 5,6 до 6,6 млн человек и
уносит 4,6 млн жизней, смертность от него уступает

лишь смертности от сердечно-сосудистых и онкологиче-
ских заболеваний, достигая в экономически развитых
странах 11–12% [1]. Смертность от инсультов в Россий-
ской Федерации – одна из наиболее высоких в мире: 175 на
100 тыс. населения. Наблюдается омоложение инсульта с
увеличением его распространенности у лиц трудоспособ-
ного возраста – до 65 лет. Показатели заболеваемости и
смертности от инсульта среди лиц трудоспособного воз-
раста в России увеличились за последние 10 лет более чем
на 30% [1]. Не менее важной медико-социальной пробле-
мой является развитие повторных ишемических инсуль-
тов (ИИ). К сожалению, доля повторных ИИ составляет
около 25–30% от общего числа всех новых случаев инсуль-
та. Риск повторного ИИ наиболее высок в первые несколь-
ко недель от его развития. В настоящее время установлено,
что у пациентов, выживших после первого ИИ, веро-
ятность развития повторного нарушения мозгового кро-
вообращения в течение первых 6–12 мес достигает 30%,
что в 9 раз превышает таковую в общей популяции. Пока-
зано, что общий риск повторного нарушения мозгового
кровообращения в первые 2 года после перенесенного ин-
сульта составляет почти 14%, затем – около 5% ежегодно.
ИИ является сложным многофакторным заболеванием с

широко обсуждаемым сегодня полифакторным наслед-
ственным компонентом, биохимическими, метаболиче-
скими, воспалительными, коагуляционными и гемодина-
мическими факторами, а также влияниями условий окру-
жающей среды в местах проживания. Изучение особенно-

стей возникновения ИИ в разных популяциях показало
некоторые различия [2]. Традиционные модифицируемые
факторы риска (ФР) ИИ – это артериальная гипертензия
(АГ), фибрилляция предсердий (ФП), курение, заболева-
ния сердца, атеросклеротический стеноз сонных и позво-
ночных артерий, атерогенная дислипидемия и сахарный
диабет 2-го типа (СД 2). К немодифицируемым ФР отно-
сят возраст, пол, наследственность, этническую принад-
лежность и перенесенный инсульт [1].
Для оценки риска развития первого ИИ только для па-

циентов с ФП разработаны эффективные шкалы CHADS2
и CHA2DS2-VASc. Известно, что ФП является причиной
ИИ в 15–20% [3]. Для остальных пациентов, без ФП, оцен-
ка возможна только на основании расчета общего сердеч-
но-сосудистого риска, включающего не только ИИ, но и
другие события. Возможность взаимодействия различных
модифицируемых ФР и наследственности постоянно об-
суждается.
Проведенные исследования показали, что в развитии

первого ИИ важную роль играют генетические факторы,
контролирующие процессы коагуляции и тромбообразо-
вания, обмена липидов, активацию ренин-ангиотензино-
вой системы, функционирование антиоксидантной систе-
мы и т.д. [4, 5]. В настоящее время ведется поиск новых ге-
нов и метаболических маркеров для оценки возможных
ассоциаций с развитием ИИ [5–7]. Однако, несмотря на
многочисленные работы, направленные на поиск новых
сочетаний полиморфизмов генов, определяющих много-
факторную предрасположенность к ИИ, проблема еще да-
лека от завершения. Проблема создания модели оценки
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риска развития первого ИИ заключается в том, что долж-
ны учитываться не только многочисленные ФР и суще-
ствующие заболевания, но также и генетические предик-
торы, и условия жизни (местность, урбанизация).
Вторичная профилактика основывается, равно как и

первичная, на коррекции известных ФР, учитывая также
и патогенетический вариант развития инсульта. Ее прове-
дение должно начинаться как можно раньше. Показано,
что индивидуализированная вторичная профилактика
инсульта уменьшает риск развития повторного наруше-
ния мозгового кровообращения на 28–30% [2]. В целом
экономические затраты на профилактику инсульта значи-
тельно меньше затрат, требующихся для лечения и меди-
ко-социальной реабилитации больных, перенесших ин-
сульт, а также их пенсионного обеспечения по инвалид-
ности.
Следует подчеркнуть, что в проведении первичной про-

филактики ведущая роль принадлежит врачам общей прак-
тики, терапевтам и специалистам – в первую очередь кар-
диологам, эндокринологам и неврологам. Важно помнить
также, что у пациентов, перенесших ИИ, в 2–3 раза повы-
шен риск развития острого коронарного события, неста-
бильной стенокардии или внезапной сердечной смерти [3,
4]. Поэтому в постинсультном периоде обосновано приме-
нение общетерапевтических принципов вторичной профи-
лактики, направленной на предотвращение не только це-
ребральных, но и кардиальных осложнений [3]. В течение
последнего десятилетия было опубликовано множество
клинических рекомендаций по лечению и профилактике
ИИ и транзиторных ишемических атак (ТИА) или специ-
фических аспектов помощи при разных типах инсульта как
отечественными, так и зарубежными экспертами [8–15]. 
В целом все эти документы отражают многофакторный
подход как к первичной и вторичной профилактике ИИ,
так и к улучшению качества жизни пациентов после ИИ.

Основные моменты первичной 
и вторичной профилактики ИИ
Модификация образа жизни и коррекция поведенче-

ских факторов [2, 9–12]:
• уменьшение потребления натрия и повышение потребле-
ния калия рекомендуется для снижения артериального
давления – АД (уровень доказательности A);

• рекомендуется Dietary Approaches to Stop Hypertension
(DASH) – диета, которая увеличивает потребление фрук-
тов, овощей и нежирных молочных продуктов, снижает
потребление продуктов, содержащих насыщенные жиры
(уровень доказательности A);

• повышение физической активности рекомендуется, по-
скольку это связано со снижением риска инсульта (уро-
вень доказательности B);

• взрослые должны заниматься физической нагрузкой уме-
ренной интенсивности не менее 150 мин (2 ч 30 мин) в не-
делю или 75 мин (1 ч 15 мин) в неделю энергичной интен-
сивной аэробной физической активностью (уровень до-
казательности B);

• лицам с избыточной массой тела и ожирением рекомен-
дуется снижение массы тела для уменьшения риска ин-
сульта (уровень доказательности B);

• рекомендуются воздержание от курения для некурящих и
отказ от курения для курильщиков, что подтверждено
эпидемиологическими исследованиями, которые доказа-
ли отчетливую зависимость между курением и увеличе-
нием риска ИИ и геморрагического инсульта (уровень до-
казательности B);

• для коррекции многих ФР инсульта рекомендованы
уменьшение или полное прекращение потребления алко-
голя, проведение скрининга чрезмерно пьющих лиц с
проведением профилактических и лечебных программ
(уровень доказательности A).

Артериальная гипертензия
Контроль АД считается одной из важнейших составляю-

щих первичной и вторичной профилактики инсульта:
• необходимо регулярно контролировать АД; у лиц с АГ
необходимы модификация образа жизни и фармакологи-
ческая терапия (уровень доказательности A);

• целевой уровень систолического АД составляет менее
140 мм рт. ст. и диастолического АД – менее 90 мм рт. ст.,
поскольку эти уровни связаны с более низким риском
инсульта и сердечно-сосудистых событий (уровень дока-
зательности A);

• у пациентов с АГ, страдающих СД или заболеванием по-
чек, целевой уровень АД составляет менее 130/80 мм рт. ст.
(уровень доказательности A).
АГ присутствует у 70% больных, перенесших ИИ. Анти-

гипертензивная терапия (АГТ) лежит в основе всех реко-
мендаций для пациентов с перенесенным инсультом и АГ
[14, 15]. Согласно результатам метаанализов благодаря ги-
потензивному лечению относительный риск повторного
инсульта уменьшается на 19%, а снижение абсолютного
риска составляет 25%. Так, для предотвращения одного по-
вторного инсульта в год с помощью АГТ необходимо про-
лечить всего 45 больных с повышенным АД. По данным
метаанализа 7 проспективных рандомизированных плаце-
бо-контролируемых исследований, оптимальным с точки
зрения вторичной профилактики является использование
в схеме лечения тиазидоподобных (индапамид, гидрохло-
ротиазид, хлорталидон) диуретиков, в том числе в комби-
нации с ингибиторами ангиотензинпревращающего фер-
мента (ИАПФ) [14]. Помимо профилактики повторных ин-
сультов рациональная АГТ способствует замедлению про-
грессирования сосудистых когнитивных расстройств и
уменьшению риска коронарных осложнений. По данным
систематического обзора проспективных исследований,
применение тиазидоподобных диуретиков, в том числе в
комбинации с ИАПФ, сопровождалось уменьшением рис-
ка кардиальных осложнений и сердечно-сосудистой смер-
ти [16]. Начинать АГТ, если она не была назначена раньше,
рекомендуется у всех пациентов, перенесших инсульт или
ТИА, с уровнем АД>140/90 мм рт. ст., однако следует пом-
нить, что польза от антигипертензивных препаратов у
больных с уровнем АД<140/90 мм рт. ст. не доказана. Сле-
дует учесть, что эти рекомендации даются с указанием на
необходимость индивидуального подхода к снижению АД
с учетом исходного уровня, так как при резком антигипер-
тензивном эффекте существует опасность гипоперфузии
мозга. При подборе гипотензивной терапии крайне важно
избегать чрезмерного резкого снижения АД, особенно у па-
циентов с гемодинамическим инсультом или у пациентов с
двусторонним стенозом сонных артерий [17]:
• Абсолютные целевые уровни и степень снижения АД не
определены и должны быть индивидуализированы, однако
польза ассоциируется со снижением АД<140/90 мм рт. ст.
У пациентов с недавно перенесенным лакунарным ин-
фарктом снижение систолического АД несколько менее
130 мм рт. ст. может иметь дополнительные преимущества.

• Оптимальный медикаментозный режим не определен из-
за ограниченного количества сравнительных исследова-
ний. Имеющиеся данные указывают на преимущества на-
значения диуретиков и их комбинаций с ИАПФ.

• Выбор препарата и определение целевых уровней АД
должны быть индивидуализированы на основании фар-
макологических свойств и механизма действия препара-
та, специфических характеристик пациента (стенозы бра-
хиоцефальных артерий, заболевания почек и сердца, СД).
Таким образом, главным моментом применения АГТ

остаются эффективный контроль АД и достижение оп-
тимальных значений, определяемых индивидуально для
каждого пациента с учетом всех имеющихся ФР и со-
стояний.
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Гиполипидемическая терапия
Установлено, что инсульт имеет гетерогенную этиоло-

гию, включая тромбоэмболию, атеросклероз сонных арте-
рий и проксимального отдела аорты, а также тромбоэмбо-
лию, поражение мелких сосудов головного мозга и внут-
ричерепное кровоизлияние (включая внутримозговое и
субарахноидальное кровоизлияние). Дислипидемия игра-
ет различную роль в патогенезе инсульта в соответствии с
его этиологией. Взаимосвязь между наличием дислипиде-
мии и развитием атеротромботических явлений, включая
ИИ и ТИА, достоверно установлена; в то время как связь
дислипидемии с другими типами инсульта неоднозначна.
Несмотря на это, сопутствующий контроль других ФР, та-
ких как АГ, имеет первостепенное значение.
Лечение дислипидемии и атеросклероза у всех пациен-

тов проводится, согласно современным требованиям, с
применением рекомендованных препаратов в комплексе с
коррекцией режима питания и образа жизни [18]. Основ-
ные моменты, связанные с гиполипидемической терапией
и профилактикой инсульта:
• статины, а также меры по нормализации диеты и образа
жизни рекомендуются для первичной профилактики ИИ
пациентам с ишемической болезнью сердца или опреде-
ленным группам высокого риска, в частности пациентам
с СД (уровень доказательности A);

• статины рекомендуется назначать пациентам, перенес-
шим ИИ или ТИА некардиоэмболической этиологии в
качестве вторичной профилактики инсульта (уровень
доказательности A);

• пациентам с другими проявлениями сердечно-сосуди-
стых заболеваний рекомендуется назначение гиполипи-
демической терапии в качестве первичной профилакти-
ки инсульта (уровень доказательности A);

• фибраты могут быть рассмотрены для пациентов с ги-
пертриглицеридемией, но их эффективность в профи-
лактике ИИ не установлена (уровень доказательности C);

• никотиновая кислота может рассматриваться для пациен-
тов с низким значением холестерина липопротеинов вы-
сокой плотности или при повышенном липопротеине (а),
но ее эффективность в профилактике ИИ у пациентов с
этими условиями не установлена (уровень доказательно-
сти C);

• гиполипидемическая терапия с использованием фибра-
тов, секвестрантов желчных кислот, ниацина, эзетимиба
может рассматриваться у пациентов, которые не дости-
гают целевого уровня холестерина липопротеинов низ-
кой плотности при приеме статинов или при непереноси-
мости статинов, но эффективность этих видов лечения в
снижении риска инсульта не установлена (уровень дока-
зательности C).

Сахарный диабет 2-го типа
СД приобрел в последние десятилетия эпидемический

характер распространения в популяции: к 2025 г., по дан-
ным экспертов Всемирной организации здравоохранения,
в мире предполагается увеличение числа больных с дан-
ной патологией до 380 млн человек, из которых более 90%
приходится на СД 2 [19]. СД – наиболее важный ФР разви-
тия ИИ и ТИА. Относительный риск развития инсульта
выше у лиц с СД 2 в 1,8–6,0 раза по сравнению с лицами
без СД [20]. В исследовании MRFIT (Multiple Risk Factor
Intervention Trial) риск смерти от инсульта среди пациен-
тов с СД был в 2,8 раза выше по сравнению с пациентами
без СД, при этом риск смерти от ИИ был выше в 3,8 раза,
от субарахноидального кровоизлияния – в 1,1 раза и от
внутримозгового кровоизлияния – в 1,5 раза [21]. СД яв-
ляется ФР развития нарушений мозгового кровообраще-
ния независимо от наличия других ФР (АГ и повышение
уровня холестерина). У большинства (72–75%) больных
СД отмечается нетромботический характер инсульта, что

превышает стандартные показатели среди населения в це-
лом. Также отмечено, что у пациентов с СД хуже проте-
кает процесс восстановления после инсульта. Рассматри-
вая связь СД с увеличением частоты возникновения пост-
инсультной деменции, исследователи подчеркивают, что
причиной этого может быть характерное для СД пораже-
ние церебральных сосудов, что ухудшает восстановление
после инсульта, а также обусловленный гипергликемией
тканевой ацидоз, усиливающий повреждение нейронов в
острую фазу [22]. Учитывая такой характер взаимосвязи
ИИ и СД, современные международные рекомендации со-
ветуют у всех пациентов, перенесших ИИ, определять уро-
вень гликемии натощак, уровень гликозилированного ге-
моглобина (HbA1c) или проводить тест на толерантность к
глюкозе [9–15].
Современная диабетология располагает данными не-

скольких больших клинических исследований, где было
установлено, что строгий контроль гликемии с достиже-
нием целевых уровней HbA1c<6–6,5% обеспечивает неко-
торые преимущества в профилактике нефатального ин-
фаркта миокарда по сравнению с предлагавшимися ранее
целевыми значениями HbA1c<7–8%. Однако это не приво-
дило к снижению общей смертности и частоты инсультов.
Более того, интенсивная сахароснижающая терапия у
больных СД удваивала риск гипогликемических осложне-
ний и комы [19–21]. Поэтому современные международ-
ные и отечественные рекомендации в рамках вторичной
профилактики инсульта у пациентов с СД предписывают
придерживаться таких целевых значений HbA1c (см. таб-
лицу). Таким образом, контроль и самоконтроль гликемии
приобретают решающее значение не только для отслежи-
вания изменений в углеводном обмене, но и для предо -
твращения развития серьезных заболеваний, таких как
ИИ, и, следовательно, оказывают серьезное влияние на
улучшение качества жизни. В связи с этим современные
средства, использующиеся больными СД для самоконтро-
ля, должны отвечать необходимым требованиям: обладать
хорошей измерительной точностью и быть максимально
простыми в использовании. Этим необходимым и доста-
точным требованиям полностью соответствует качествен-
ный глюкометр Контур Плюс (Contour Plus), который по-
явился на российском рынке еще в 2015 г. За это время
глюкометр Контур Плюс зарекомендовал себя как один из
современных и недорогих глюкометров. Инновационная
мультиимпульсная технология повышает точность изме-
рения за счет многократной оценки одного образца крови,
что делает точность глюкометра сопоставимой с лабора-
торной. По своим параметрам глюкометр Контур Плюс со-
ответствует Международному стандарту ISO 15197:2013.
Согласно стандарту ISO 15197: 2013 глюкометр признается
точным, если при сахаре крови менее 5,6 ммоль/л отклоне-
ние от истинного составляет не более 0,8 ммоль/л в боль-
шую или меньшую сторону, а при сахаре 5,6 ммоль/л или
больше – отклонение не превышает 15% в большую или
меньшую сторону [23].
Многие современные модели глюкометров требуют ко-

дирования, это усложняет работу с ними и приводит к
ошибкам измерения. Использование глюкометра Контур
Плюс позволяет свести количество ошибок к минимуму,
поскольку в этом приборе используется технология «без
кодирования» и код тест-полоски считывается автомати-
чески при введении ее в прибор. Для проведения анализа
требуется маленькая капля крови – всего 0,6 мкл, причем
получить ее можно не только из пальца руки, но и из аль-
тернативных мест, например из ладони. Контур Плюс
обладает высокой точностью измерения при широком
диапазоне гематокрита (0–70%) и отсутствии влияния
мальтозы на результаты измерения. Прием парацетамола,
витамина С и употребление ряда других препаратов и про-
дуктов также практически не влияет на точность результа-
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та. В случае недобора крови глюкометр попросит повто-
рить забор, так как имеет функцию определения «недоза-
полнения», и в течение 30 с можно добавить кровь на ту
же полоску – это технология «Второй шанс», которая поз-
воляет более экономно использовать полоски. Помимо пе-
речисленных преимуществ, к характеристикам глюкомет-
ра Контур Плюс относятся:
• мультиимпульсная технология и новый патентованный
алгоритм повышения точности измерений;

• использование фермента флавинадениндинуклеотид-
глюкозодегидрогеназы, устойчивого к действию неглю-
козных сахаров и кислорода;

• высокая скорость измерения (5 с);
• память на 480 результатов;
• два режима измерений – основной и расширенный, поз-
воляющий рассчитывать средние цифры гликемии за 7,
14, 30 дней, ставить отметки выполнения исследования
до или после еды.
Таким образом, в глюкометре Контур Плюс пациент мо-

жет настроить под себя ряд параметров, например инди-
видуальные показатели низких и высоких значений глю-
козы крови, а также настроить напоминание о времени из-
мерения сахара крови, что может существенно улучшить
контроль за течением заболевания и улучшить прогноз па-
циента.
Сахароснижающая терапия для пациентов с СД после

инсульта сегодня остается не вполне изученным аспектом
в плане как безопасности развития гипогликемических
осложнений, так и профилактики повторных церебровас-
кулярных событий. На сегодняшний день лишь два препа-
рата среди большого спектра всей сахароснижающей тера-
пии показали свою защитную роль в снижении риска по-
вторных сердечно-сосудистых событий – это эмпаглифло-
зин и пиоглитазон, последний был включен в Европейские
рекомендации по ведению пациентов с СД после перене-
сенного ИИ с 2008 г. [11]. Обобщенные рекомендации по
профилактике инсульта у пациентов с СД:
• у пациентов с СД 1 или СД 2 рекомендован контроль АД
с целевым уровнем 140/90 мм рт. ст. (уровень доказатель-
ности А);

• лечение взрослых, страдающих СД, статинами, особенно
с дополнительными ФР, рекомендуется для снижения
риска (уровень доказанности A);

• польза ацетилсалициловой кислоты (АСК) для первич-
ной профилактики инсульта у пациентов с СД, но низ-
ким 10-летним риском сердечно-сосудистых заболева-
ний неясна (уровень доказанности B);

• добавление фибратов к статинам у людей с диабетом не
является полезным для снижения риска инсульта (уро-
вень доказательности B).

Фибрилляция предсердий
ФП является наиболее распространенной аритмией в

клинической практике, составляя примерно 1/3 госпита-
лизаций по поводу нарушений ритма сердца. Частота
встречаемости ее в общей популяции составляет 1–2%, а у
людей старше 70 лет – примерно 5–10% случаев и повыша-
ет риск развития ИИ в 3–4 раза [24]. При ФП происходят
замедление тока крови и образование тромбов, преимуще-
ственно в ушке левого предсердия, что способно вызвать

эмболию сосудов головного мозга (кардиоэмболический
инсульт) и других органов. Между многими ФР развития
ИИ существует взаимовлияние, что приводит к значитель-
ному повышению вероятности развития ИИ при их ком-
бинации. У пациентов с неклапанной ФП риск развития
ИИ возрастает с увеличением возраста, при наличии сер-
дечной недостаточности, АГ, СД, тромба в левом предсер-
дии, перенесенных ИИ или ТИА либо тромбоэмболии
других органов [24].
В последние годы для оценки риска инсульта при ФП

наиболее широко используется шкала CHA2DS2-VASc, ко-
торая включает несколько основных независимых ФР ин-
сульта. Аббревиатура CHA2DS2-VASc происходит от пер-
вых букв англоязычных названий ФР инсульта; чем выше
балл по шкале CHA2DS2-VASc, тем выше риск инсульта.
На основании результатов последних исследований Рос-
сийским кардиологическим обществом и Европейской
кардиологической ассоциацией даны рекомендации по
профилактике инсульта и других тромбоэмболических
осложнений у больных с ФП с использованием шкалы
CHA2DS2-VASc [24, 25].
Для оценки риска возможного кровотечения при на-

значении антикоагулянтов применяется шкала оценки
риска кровотечения у пациентов с ФП HAS-BLED: превы-
шение суммы баллов по этой шкале 3 и более будет свиде-
тельствовать о повышенном риске кровотечений при на-
значении антикоагулянтов. Вместе с тем оценка риска кро-
вотечений по шкале не должна служить основанием для
отказа врача от назначения антикоагулянтов. Шкала поз-
волит предусмотреть развитие осложнений антикоагу-
лянтной терапии и скорректировать дозировку препара-
тов. Таким образом, пациентам с неклапанной ФП, паро-
ксизмальной или постоянной формой для профилактики
повторного инсульта показана терапия антагонистом ви-
тамина K (АВK) или новые оральные антикоагулянты
(НОАК). Сегодня во всем мире у пациентов, перенесших
ИИ или ТИА на фоне ФП, многие врачи предпочтут АВK
варфарину НОАК вследствие их эффективности и без-
опасности, отсутствия взаимодействия с рядом пищевых
продуктов и необходимости регулярного лабораторного
контроля крови. Основным ограничением широкого при-
менения НОАК может быть их более высокая стоимость,
однако следует учитывать расходы на лабораторные иссле-
дования (контроль международного нормализованного
отношения – МНО) и лечение возможных геморрагиче-
ских осложнений при использовании АВK [24–26]. Пре-
имущество НОАК над АВK существенно также в тех ре-
гионах, где плохо налажен лабораторный контроль МНО
при лечении АВK.
Таким образом, выбор антитромботического средства

должен быть индивидуальным, основанным на ФР, дан-
ных доказательной медицины, подтвержденных данными
реальной клинической практики, переносимости и стои-
мости препарата, предпочтений пациента, взаимодей-
ствия с другими препаратами и другими клиническими ха-
рактеристиками, в том числе функцией почек и терапевти-
ческим диапазоном МНО, если пациент принимает АВК:
• для пациентов с клапанной формой ФП с высоким рис-
ком развития инсульта (оценка по шкале CHA2DS2-
VASc≥2 баллов) и низким риском геморрагических

Алгоритм индивидуализированного выбора целей терапии по HbA1c [20]

Возраст

Молодой Средний Пожилой и/или ожидаемая 
продолжительность жизни <5 лет

Нет тяжелых макрососудистых осложнений и/или риска 
тяжелой гипогликемии <6,5% <7,0% <7,5%

Есть тяжелые макрососудистые осложнения и/или риск 
тяжелой гипогликемии <7,0% <7,5% <8,0%
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осложнений рекомендован варфарин с достижением це-
левого уровня МНО от 2,0 до 3,0 (уровень доказательно-
сти А);

• пациентам с неклапанной формой ФП (оценка по шкале
CHA2DS2-VASc≥2 баллов) и низким риском геморрагиче-
ских осложнений рекомендуется прием пероральных ан-
тикоагулянтов (уровень доказательности А): варфарина
(МНО 2,0–3,0), дабигатрана, апиксабана, ривароксабана;

• для пациентов с неклапанной формой ФП (оценка по
шкале CHA2DS2-VASc 1) и низким риском геморрагиче-
ских осложнений рекомендовано рассмотреть назначе-
ние пероральных антикоагулянтов (уровень доказатель-
ности В);

• пациентам с неклапанной формой ФП (оценка по шкале
CHA2DS2-VASc 0) разумно не назначать антиагрегант-
ную или антикоагулянтную терапию (уровень доказа-
тельности B).

Рекомендации по применению
антитромбоцитарной терапии
Антитромбоцитарная терапия (АТТ) является ключе-

вым звеном в лечении больных, перенесших ТИА или ИИ.
Таким образом, всем пациентам после ИИ или ТИА, кото-
рым не показаны антикоагулянты, или тем, кто категори-
чески отказывается их принимать, необходимо назначать
АТТ [8]. Четыре антитромбоцитарных препарата: АСК,
комбинация АСК + дипиридамол медленного высвобож-
дения, клопидогрел и тиклопидин – одобрены Управлени-
ем по контролю пищевых продуктов и лекарств в США
для профилактики сосудистых событий у больных с ИИ
или ТИА. В среднем АТТ снижают относительный риск
ИИ, острого инфаркта миокарда и смертность на 22%.
Анализ более 19 тыс. больных, перенесших ИИ или ТИА,
показал, что АТТ способна предотвратить рецидив у 36 из
1 тыс. больных, получавших данную терапию на протяже-
нии 2 лет [8]. К настоящему времени не разработано диф-
ференцированной тактики назначения АТТ в зависимости
от клинического варианта ИИ (лакунарный, атеротромбо-
тический и др.), поэтому важен индивидуальный подход к
выбору препарата исходя из знаний о его особенностях,
клинической картины заболевания, приверженности
больного к лечению. При назначении АТТ следует учиты-
вать коморбидность сердечно-сосудистых заболеваний,
степень риска осложнений, переносимость препарата,
предпочтения больного, экономические факторы [8–15]:
• АТТ показана всем пациентам, перенесшим инсульт или
ТИА. Выбор между антикоагулянтами и тромбоцитар-
ными антиагрегантами осуществляется на основании па-
тогенетического подтипа инсульта: кардиоэмболический
или некардиоэмболический (атеротромботический, ла-
кунарный, криптогенный; уровень доказательности А).

• У пациентов с некардиоэмболическим инсультом препа-
ратом выбора являются тромбоцитарные антиагреганты
(уровень доказательности А).

• Препаратами выбора для профилактики повторного ин-
сульта являются АСК (50–325 мг/сут; уровень доказатель-
ности А), комбинация АСК 25 мг и дипиридамола мед-
ленного высвобождения 200 мг 2 раза в сутки (уровень
доказательности В), клопидогрел 75 мг/сут (уровень дока-
зательности В). Выбор препарата осуществляется индиви-
дуально на основе профиля ФР, стоимости, переносимо-
сти а также других клинических и фармакологических
свойств препарата.
Рекомендации Американской ассоциации кардиоло-

гов/Американской ассоциации инсульта, обновленные в
2014 г., впервые вводят различия в тактике АТТ в подо-
стром периоде ИИ или в течение 30 дней после ТИА в зави-
симости от степени стеноза крупных внутричерепных арте-
рий. Для больных с выраженными стенозами (70–99%) это
двойная АТТ (АСК + клопидогрел). Пациентам с умерен-

ным стенозированием внутричерепных артерий (50–69%)
может быть назначен клопидогрел в качестве монотерапии
или комбинация АТТ или цилостазол (первый цилостазол,
Плетакс, выйдет на российский рынок в августе-сентябре
2018 г.) [14].
Российские рекомендации поддерживают АСК как осно-

ву АТТ у пациентов после ИИ или ТИА. Рациональная ком-
бинация двух антитромбоцитарных препаратов (за исклю-
чением дипиридамола медленного высвобождения в соче-
тании с АСК) имеет определенные преимущества при не-
стабильных проявлениях атеротромбоза, т.е. у пациентов с
высокой вероятностью повторных атеротромботических
осложнений, превышающей риск кровотечений. Сочетание
клопидогрела с АСК предпочтительно у больных с острым
коронарным синдромом (ОКС), инфарктом миокарда или
недавним коронарным либо каротидным стентированием.
Для пациентов с некардиоэмболическим инсультом или
ТИА использование АТТ предпочтительнее, чем перораль-
ных антикоагулянтов, и рекомендуется для снижения риска
повторного инсульта и других сердечно-сосудистых ослож-
нений. Тактика ведения больных, перенесших некардиоэм-
болический инсульт, вероятно, ассоциированный с атеро -
тромбозом, обобщена в российских рекомендациях: АСК
75–150 мг в день, комбинация АСК 25 мг с дипиридамолом
медленного высвобождения 200 мг дважды в день или кло-
пидогрел 75 мг в день приемлемы для первоначальной тера-
пии. Терапия клопидогрелом или дипиридамолом медлен-
ного высвобождения плюс АСК может быть предпочти-
тельнее монотерапии АСК. При непереносимости АСК все-
гда рекомендуется клопидогрел [8].
Выбор препарата должен быть осуществлен индивиду-

ально с учетом сопутствующих ФР, цены, переносимости и
других клинических характеристик. Добавление АСК к
клопидогрелу увеличивает риск геморрагических ослож-
нений и в обычной практике для вторичной профилакти-
ки инсульта не рекомендуется. Для пациентов, перенес-
ших повторный инсульт на фоне приема АСК, нет доказа-
тельств пользы от увеличения дозировки АСК или замены
на другой антиагрегант либо комбинацию двух средств.
Другие варианты комбинированной АТТ находятся в ста-
дии изучения [8].
В профилактике кардиоэмболического ИИ ведущее ме-

сто занимает антикоагулянтная терапия. АВK и НОАК при
назначении адекватных доз эффективно предупреждают
повторные эпизоды кардиоцеребральной эмболии у боль-
ных с ФП. Однако в отдельных случаях, когда прием анти-
коагулянтов невозможен, альтернативой может выступать
АТТ. АСК снижает риск ИИ на 21% по сравнению с плаце-
бо. Согласно исследованию SPAF 1, наиболее безопасными
и эффективными считаются дозы АСК 75–100 мг/сут. В ис-
следовании ACTIVE A в течение 3,6 года сравнивали эф-
фективность АСК и АСК + клопидогрел у 7550 больных с
ФП. Двойная АТТ оказалась эффективнее монотерапии
(3,3 и 2,4% в год; p<0,001). В то же время было отмечено
некоторое увеличение числа больших кровотечений, со-
ставивших 2,2% в группе двойной АТТ по сравнению с
1,3% на монотерапии. Кумулятивный анализ «риск–поль-
за» показал, что различия между группами недостоверны
(p=0,54). Исходя из этого сделано заключение, что добав-
ление клопидогрела дает небольшой, но положительный
эффект [8, 9, 14]. Если в стратегиях первичной профилак-
тики ИИ или ТИА АСК остается «золотым стандартом», то
вторичная профилактика требует более агрессивной АТТ,
и это ведущая тенденция последних лет. Так, для совре-
менных рекомендаций характерно более частое примене-
ние комбинированной АТТ, более широко предлагается
применение клопидогрела. В Британских рекомендациях
по ведению больных с ИИ, опубликованных в 2012 г., кло-
пидогрелу отдается предпочтение в наиболее распростра-
ненных клинических ситуациях:
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• Больным с ИИ или ТИА с синусовым ритмом клопидо-
грел должен стать стандартной АТТ.

• Клопидогрел должен применяться в дозе 75 мг/сут.
• Больным с непереносимостью клопидогрела предлагает-
ся замена на АСК 75 мг/сут в комбинации с дипиридамо-
лом медленного высвобождения 200 мг 2 раза в день.

• Если клопидогрел и дипиридамол противопоказаны или
к ним существует невосприимчивость, предлагается АСК
75 мг/сут.

• Если клопидогрел и АСК противопоказаны или к ним су-
ществует невосприимчивость, предлагается дипирида-
мол медленного высвобождения 200 мг 2 раза в день.

• Комбинация АСК с клопидогрелом не рекомендуется для
длительной профилактики после ИИ/ТИА и имеет дру-
гие показания, такие как острый коронарный сидром или
процедура коронарного стентирования. Такие преиму-
щества связываются с высокой эффективностью препа-
рата и меньшей частотой случаев самовольного прекра-
щения его приема по сравнению с другими АТТ [15]. На
сегодняшний день вопросы проведения первичной и
вторичной профилактики инсульта являются общими
для неврологов, кардиологов, эндокринологов, терапев-
тов и, конечно, врачей общей практики. Оценка вклада
различных ФР в прогноз развития первого и повторного
ИИ может служить основой для развития персонализи-
рованных программ первичной и вторичной профилак-
тики ИИ, особенно у пациентов с высоким риском разви-
тия данной патологии.
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