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Лечение больных инфарктом мозга на фоне ФП
является актуальной и сложной проблемой клини-
ческой неврологии, кардиологии и фармакологии,
имеющей существенное социальное значение [1-3].
Фармакоэпидемиологические исследования могут во
многом помочь оптимизировать терапию, улучшить
вторичную профилактику, выявить основные ошиб-
ки ведения этой группы больных и скорректировать
их [4]. В настоящее время имеется большое количе-
ство исследований, рассматривающих отдельные
лекарственные средства (ЛС) или фармакологические
группы препаратов, применяемые при инфаркте
мозга. Однако фармакоэпидемиологических иссле-

дований, в которых отражена структура врачебных
назначений при инфаркте мозга на фоне фибрил-
ляции предсердий (ФП) в реальной клинической
практике, своевременность и адекватность вторич-
ной профилактики на сегодняшний день нет.

В связи с вышесказанным изучение фармакоэ-
пидемиологии лекарственных средств, применяемых
при инфаркте мозга на фоне ФП, представляется ак-
туальным.

Цель исследования: провести анализ сложив-
шейся практики лекарственной терапии инфаркта
мозга на фоне ФП в неврологических отделениях ста-
ционаров г. Саратов в 2009-2011 гг. и ее соответствия
современным рекомендациям [AHA/ASA(2007-
2011);ESO(2008); национальное руководство по
неврологии под ред. Гусева Е.И. (2009);
АCC/AHA/ESC(2006); Клинические рекомендации
по диагностике и лечению пациентов с фибрилляцией
предсердий (2010)] [1, 5-11].
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Цель. Анализ сложившейся практики лекарственной терапии инфаркта мозга на фоне фибрилляции предсердий (ФП) в неврологических отделениях стационаров
Саратова.
Материал и методы. Проведено ретроспективное сплошное фармакоэпидемиологическое исследование. Анализировали истории болезни пациентов, госпитали-
зированных в отделения неврологии с 01.01.2009 по 31.12.2011 гг.
Результаты. 66,7% больных с инфарктом мозга на фоне ФП была назначена ацетилсалициловая кислота. Варфарин назначался 3,9% больных, при этом целевое значе-
ние международного нормализованного отношения достигнуто только в 40% случаев. В тоже время выявлено частое (у 96% пациентов) назначение препаратов с низ-
ким уровнем доказательности (метаболические, нейропротективные, вазоактивные средства). Для контроля частоты сердечных сокращений во время стационарно-
го лечения в 39,3% случаев назначались β-адреноблокаторы или их комбинация с дигоксином – у 18,7% больных. 
Заключение. В целом выбираемая врачами тактика фармакотерапии инфаркта мозга на фоне ФП не вполне соответствует современным рекомендациям. Достаточ-
но часто для лечения используются препараты с низкой эффективностью и не имеющие доказательной базы.
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Материал и методы исследования
Проведено ретроспективное сплошное фарма-

коэпидемиологическое исследование. Анализиро-
вались истории болезней (форма 003/у) пациентов
с диагнозом: «Инфаркт мозга, осложнивший ФП», за-
фиксированной на ЭКГ, экстренно госпитализиро-
ванных в неврологические отделения стационаров
Саратова с 01.01.2009 по 31.12. 2011 гг.

Критериями включения в исследование были
случаи инфаркта мозга на фоне ФП, явившиеся
причиной госпитализации, и верифицированные
на основании нейровизуализации (КТ, МРТ) или
типичной клинической картины.

Критерии исключения из исследования:
1. Случаи инфаркта мозга на фоне ФП, не подтвер-

жденные при выписке (в т.ч. ФП, не зафиксиро-
ванная на ЭКГ);

2. Случаи инфаркта мозга на фоне ФП, не явившиеся
причиной обращения за медицинской помощью;

3. Случаи инфаркта мозга на фоне ФП, развившие-
ся при патологии сосудов головного мозга (ми-
котическая аневризма, микроангиомы, кавер-
нозные и венозные ангиомы, артериит, расслое-
ние артерий), а также опухоли головного мозга (по
данным КТ или МРТ);

4. Случаи геморрагического инсульта на фоне ФП;
5. Случаи инфаркта мозга на фоне ФП, возникшей

в результате ревматического поражения клапан-
ного аппарата сердца.
Для исследования была разработана индивиду-

альная регистрационная карта, в которой отмечались
демографические данные пациентов; основной ди-
агноз и его осложнения; сопутствующая патология,
повышающая риск инфаркта мозга и ФП; форма
аритмии; ранее проводимое лечение; первичные ме-
роприятия при госпитализации, и препараты, на-
значенные больному для постоянной терапии ин-
фаркта мозга на фоне ФП, с указанием длительно-
сти и режима их применения (доза, кратность, путь
введения). Далее проводилась выкопировка сведе-
ний из первичной медицинской документации (ме-
дицинские карты стационарного больного) в инди-
видуальную регистрационную карту пациентов. Впо-
следствии полученная информация была перенесе-
на в электронную базу данных.

Лекарственные средства кодировались в соот-
ветствии с классификацией АТС (Anatomical Thera-
peutic Chemical), диагнозы – по МКБ 10.

Анализировалась частота назначения ЛС по груп-
пам, предложенным в международных рекомен-
дациях и национальном руководстве по неврологии
по ведению пациентов с острым нарушением моз-
гового кровообращения [5-9]. Анализировались
стратегия антитромботической терапии в соответствии

со стратификацией риска по шкале CHADS2, а также
назначение других групп препаратов (антигипер-
тензивных, антиаритмических, статинов, нейро-
протекторов и ноотропов) с целью вторичной про-
филактики инфаркта мозга на фоне ФП. Оценка адек-
ватности терапии пациентов с инфарктом мозга на
фоне ФП проводилась на основании сравнения на-
значений, сделанных врачами стационара, с дей-
ствовавшими на тот период времени (2009-2011 гг.)
рекомендациями [1, 5-14].

Критериями для выбора лекарственных средств
с доказанной эффективностью явилась убедитель-
ность сведений об эффективности и безопасности ле-
карственного препарата класса I, уровня А на осно-
вании данных опубликованных метаанализов и ран-
домизированных клинических исследований.

Для всех больных, включенных в исследование, про-
водился описательный анализ, по некоторым показа-
телям – подгрупповой анализ. Качественные пере-
менные описывались абсолютными и относительными
(%) частотами, для количественных переменных опре-
делялись среднее арифметическое, стандартное от-
клонение, минимальное и максимальное значения. Ста-
тистическая обработка материала проводилась при по-
мощи статистического пакета Statistica 6.0 (Statsoft Inc,
США). Значимость результатов определялась с помо-
щью критерия Манна-Уитни. Критический уровень
значимости при проверке гипотез р=0,05. Данные
представлены в виде M±SD. 

Результаты
В соответствии с критериями включения/исклю-

чения для анализа были отобраны 129 историй бо-
лезней.

Клинико-демографическая характеристика
больных. Среди больных с инфарктом мозга на фоне
ФП преобладали женщины – 67 человек (51,9%) в
возрасте от 53 до 87 лет, средний возраст 71,9±8,3
года, мужчин было 62 (48,1%) в возрасте от 49 до
86 лет, средний возраст 68,7±9,5 года. В возрастной
группе 49-59 года было выявлено 19 пациентов с ин-
фарктом мозга на фоне ФП, что составило 14,7 % от
всех пациентов. Максимальное количество пациен-
тов с ишемическим инсультом на фоне ФП – 70 боль-
ных (54,3 %) было зарегистрировано в возрастной
группе 60-74 лет. В возрасте 75 лет и старше данный
диагноз наблюдался у 40 пациентов (31%). Паро-
ксизмальная или персистирующая формы ФП были
диагностированы у 30 пациентов (23,3%), посто-
янная форма – у 99 человек (76,7%). 

В структуре сопутствующей патологии и факторов
риска хроническая форма ишемической болезни
сердца (ИБС: стенокардия напряжения, постин-
фарктный кардиосклероз, атеросклеротический кар-
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диосклероз) диагностировалась у 124 пациентов
(96,1%) – в сочетании с артериальной гипертони-
ей (АГ), у 4 (3,1%) – ИБС без АГ, у 1 больного (0,8%)
– дилатационная кардиомиопатия. Признаки хро-
нической сердечной недостаточности наблюдались
у 93 пациентов (72,1%). Перенесенный инсульт
зарегистрирован у 31 человека (24%), хроническая
ишемия головного мозга – у 67 (51,9%), атеро-
склероз – 110 (85,3%), гиперхолестеринемия – у 73
(56,6%), сахарный диабет (СД) 2 типа – у 19
(14,7%), ожирение – у 17 больных (13,2%). В из-
учаемой популяции все больные были с высоким рис-
ком тромбоэмболических осложнений (2 и более
балла по шкале CHADS2).

Догоспитальный этап. Анализ сроков госпита-
лизации при инфаркте мозга на фоне ФП показал,
что 50 пациентов (38,7 %) обратились за меди-
цинской помощью в первые 6 час заболевания, 33
пациента (25,6 %) – от 6 до 24 час. Позже первых
сут обратилось 46 пациентов (35,7 %), из них
56,5% – позже 3-х сут. 

Среднее время с момента вызова скорой меди-
цинской помощи до госпитализации в стационар со-
ставило 84,1±36,5 мин.

Только 20 пациентам (23,3%) на догоспитальном
этапе проводилась медикаментозная терапия. В сред-
нем каждому больному было назначено 2,75±1,13 ЛС
(из них 1,44±0,7 ЛС с доказанной эффективностью: ан-
тиагреганты (ацетилсалициловая кислота – АСК) по-
лучили 5% больных, антигипертензивные – 25%. Из
ЛС без доказанной эффективности преобладали на-
значения нейропротекторов (сульфат магния, актове-
гин, мексидол, пирацетам), которые были предписа-
ны 55% больных. 

Диагностическая визуализация. Визуализация
головного мозга и сосудов, питающих его, являются
решающим методом в диагностике инсульта (класс
I-II, уровень доказательности А) [5-7]. Однако по ре-
зультатам исследования нейровизуализация была вы-
полнена 107 (82,9%) больным: КТ использовалась
в 7,5% случаев, МРТ – в 92,5%. В первые сут ней-
ровизуализация была проведена 34 пациентам
(31,8% от общего числа обследованных).

Среди других методов диагностики (уровни до-
казательности в рекомендациях не указаны, а часть
исследований вообще не представлена) эхоэнце-
фалоскопия использовалась в 67,4%, реоэнцефа-
лография – в 11,6%, рентген костей черепа – в 4,7%,
люмбальная пункция – в 3,1%, дуплексное иссле-
дование экстракраниальных и интракраниальных ар-
терий – в 8,5%, дуплексное исследование брахио-
цефальных артерий – в 1,6%. У больных с установ-
ленным диагнозом ФП необходимо проведение
эхокардиографии (ЭХО-КГ; IIa, C) [1, 10], однако в

настоящем исследовании результаты выполненного
ЭХО-КГ исследования имелись только у 31 (24%) па-
циента.

В ведении больных с инфарктом мозга необходим
мультидисциплинарный подход с координацией
усилий не только неврологов, но и специалистов дру-
гого профиля [5-7]. Всех больных с инсультом дол-
жен осмотреть терапевт или кардиолог. В реальной
практике терапевтом был осмотрен 31 больной
(24%), кардиологом 55 (42,6%), терапевтом и
кардиологом – 11 пациентов (8,5%)

Обязательные лабораторные исследования.
Всем пациентам с инсультом рекомендовано про-
ведение ряда лабораторных исследований крови:
развернутый общий анализ крови поводился в
100% случаев, биохимические показатели крови
(креатинин, глюкоза, липиды) исследовались у 107
(82,9%) больных, активность креатинкиназы и уро-
вень электролитов оценивались в единичных случаях,
протромбиновое время и АЧТВ определялись у 112
(86,8%) пациентов, МНО – у 5 (3,9%). Из липидов
оценивался только холестерин. У 73 (56,6%) боль-
ных была выявлена гиперхолестеринемия. Повы-
шение уровня глюкозы наблюдалось у 23 (17,8%)
пациентов, из них у 19 (14,7%) больных диагно-
стирован СД 2 типа.

Лечение в стационаре. При поступлении одно-
му больному с инфарктом мозга на фоне ФП было
назначено 8,08±2,59 препаратов (из них с дока-
занной эффективностью А – 2,74±1,35). В ходе про-
ведения стационарного лечения количество ЛС, ко-
торые получал один больной, уменьшилось до
5,57±1,99 (из них с доказанной эффективностью –
3,71±1,68).

Частота назначения основных групп препаратов
больным инфарктом мозга на фоне ФП представлена
в табл.1.

Антиагреганты, ингибиторы АПФ (иАПФ)/бло-
каторы рецепторов ангиотензина II (БРА II), диуре-
тик (индапамид), статины – группы ЛС, обладающие
доказанной эффективностью при инфаркте мозга. Ан-
тикоагулянты, антиаритмические ЛС, бета-адрено-
блокаторы (β-АБ), диуретик (спиронолактон) –
группы ЛС, обладающие доказанной эффектив-
ностью при ФП и хронической сердечной недоста-
точности. Для полного и адекватного отражения
фармакотерапии инфаркта мозга на фоне ФП рас-
смотрим каждую использовавшуюся фармакологи-
ческую группу препаратов отдельно.

Антитромботическая терапия. Пациентам после
перенесенного инфаркта мозга на фоне ФП реко-
мендована терапия пероральными антикоагулянта-
ми (ОАК) (I, А) [1-3, 5, 8-13]. Терапию ОАК в ста-
ционаре получали 4 пациента (3,1%), а 1 больной
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(0,8%) принимал ОАК совместно с антиагрегантами,
что может повышать риск геморрагических ослож-
нений. До госпитализации ОАК принимал 1 больной,
однако при поступлении целевое значение МНО
(2,0-3,0) у него не было достигнуто. Варфарин на-
значался на 8±5,9 сут стационарного лечения, что со-
ответствует современным рекомендациям [1-3,5-7,
10-13]. Целевое значение МНО в стационаре было
достигнуто у 2 пациентов (40% случаев). Всем 5 боль-
ным (3,9%), получающим ОАК в стационаре, реко-
мендовано было продолжить терапию на амбула-
торном этапе (табл. 1). Противопоказаний к терапии
ОАК у пациентов выявлено не было, однако 124
(96,1%) больным ОАК не назначались.

Раннее назначение нефракционированного низ-
комолекулярного гепарина и гепариноидов таким па-
циентам не рекомендуется (I, A) [1, 5, 7, 14]. Однако
в реальной практике данная терапия проводилась в
первые сут стационарного лечения инфаркта мозга
(табл. 1). 

Пациентам, которые не могут или не хотят при-
нимать ОАК, рекомендуется раннее назначение АСК
(I, А) [1-3, 8, 9, 12], а согласно ESO (2008) таким
больным показана терапия низкими дозами АСК в со-
четании с дипиридамолом (класс IV, GCP) [5].Однако
только 89 (69%) больных получали антиагрегантную
терапию в течение всего периода нахождения в ста-
ционаре: 87 (67,4%) пациентам назначалась ра-
циональная терапия АСК, а 2 (1,6%) пациента по-
лучали нерациональную терапию антиагрегантами:
монотерапию дипиридамолом (0,8%) и комбинацию
АСК+клопидогрел (0,8%). Последняя комбинация
увеличивает число геморрагических осложнений
[2, 3, 9, 15]. Остальным 35 (27,1%) пациентам ан-
тиагреганты вообще не назначались, без указания в
историях болезней причин или имеющихся проти-
вопоказаний у данных больных. Средняя доза АСК,
назначенная в первые сут, составила 204,27 мг.

Антигипертензивная терапия. Доля пациентов,
получающих различные варианты антигипертен-

зивной терапии в первые сут стационарного лечения
представлена на рис. 1.

Комбинированная антигипертензивная терапия
назначалась 69 (53,5%) пациентам, монотерапия –
46 (35,7%) и 14 (10,8%) больных антигипертен-
зивные препараты не получали. В первые сут ста-
ционарного лечения среди рациональных комби-
наций наиболее часто назначаемой была иАПФ+ди-
уретик+β-АБ – у 20 (15,5%) больных. Монотерапия
АГ в первые сут проводилась преимущественно
иАПФ – у 32 (24,8%) или β-АБ11 (8,5%) пациен-
тов. Самым часто назначаемым иАПФ, как при ком-
бинированной, так и при монотерапии был эналаприл
– 69 (53,5%). В реальной практике нифедипин
был назначен одному (0,8%) больному, однако не-

Группы препаратов Первые сутки С первых 48 час до выписки
Антиагреганты, n (%) 86 (66,7) 89 (69)
Антикоагулянты/ОАК, n (%) 19 (14,7)/0 29 (22,5)/5 (3,9)
ИнгибиторыАПФ/БРА II, n (%) 90 (69,8) 101 (78,3)
Статины, n (%) 6 (4,7) 11 (8,5)
Диуретики, n (%) 46 (35,7) 80 (62)
Антиаритмические средства, n (%) (СГ, амиодарон, верапамил, дилтиазем) 28 (21,7) 70 (54,3)
β-адреноблокаторы, n (%) 68 (52,7) 96 (74,4)
ДигидропиридиновыеАК, n (%) 9 (7) 24 (18,6)
Ноотропы, метаболические и вазоактивные средства, n (%) 91 (70,5) 125 (96,9)
ОАК – пероральные антикоагулянты; БРА – блокаторы рецепторов ангиотензина; СГ – сердечные гликозиды; АК – антагонисты кальция

Таблица 1. Частота назначения основных групп препаратов на разных этапах стационарного лечения больным ин-

фарктом мозга на фоне ФП (n=129)

Рисунок 1. Доля пациентов, получающих различные ва-

рианты антигипертензивной терапии в пер-

вые сутки стационарного лечения
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обходимо избегать его использования вследствие бы-
строго снижения уровня АД [5].

Наиболее часто используемыми диуретиками в
комбинированной терапии с другими классами пре-
паратов являлись индапамид и спиронолактон, ко-
торые назначались 31 (24,%) и 32 (24,8%) паци-
ентам, соответственно.

Антигиперлипидемическая терапия. Статины
с целью вторичной профилактики во время стацио-
нарного лечения назначались 11 (8,5%) больным
(табл. 1) с инфарктом мозга и ФП, в то время как ИБС
и гиперлипидемия были диагностированы у 128
(99,2%) и 73 (56,6%) больных, соответственно.
Аторвастатин рекомендовался 9 (7%) больным,
симвастатин – 2 (1,6%) пациентам, остальным па-
циентам терапия статинами не назначалась, кор-
рекции доз не проводилось.

Нейропротективная, вазоактивная и метабо-
лическая терапия. В настоящее время отсутствуют ре-
комендации по лечению острого ишемического ин-
сульта при помощи нейропротективных препаратов
(класс I, уровень A) [5, 7, 14].

В ходе исследования было выявлено частое на-
значение препаратов, предположительно улучшаю-
щих мозговой кровоток, обладающих метаболиче-
ским, нейропротективным, вазоактивным действи-
ем, с низким уровнем доказательности (С, D) [5, 7,
12, 14] (табл. 1). Самым часто назначаемым ноо-
тропом на разных этапах лечения был пирацетам –
его получали 64 (49,6%) пациента в первые сут лече-
ния, 96 (74,4%) – во время пребывания в стацио-
наре. Препараты с комплексным метаболическим и
вазоактивным действием назначались 40 (31%) и 78
(60,5%) больным соответственно, антиоксиданты –
40 (31%) и 62 (48,1%), поливитамины – 11 (8,5%)
и 28 (21,7%) пациентам соответственно.

Антиаритмическая терапия. В проведенном ис-
следовании для контроля ЧСС в стационаре анти-

аритмические препараты назначались 112 (86,8%)
пациентам: 60 (53,6%) больным проводилась мо-
нотерапия, а 52 (46,4%) назначалось сочетание
антиаритмических препаратов (рис. 2). Для комби-
нированной антиаритмической терапии применялось
сочетание β-АБ с дигоксином (данная комбинация
является рациональной – класс I, уровень С), учи-
тывая наличие сердечной недостаточности у всех па-
циентов, которым назначалось данное сочетание
препаратов, или амиодароном (указанная комби-
нация является возможной при неэффективности мо-
нотерапии). 

Среди применявшихся β-АБ преимущество от-
давалось метопролола тартрату – 69,8% всех на-
значений (n=96). Бисопролол применялся в 29,2%
(n=28) и карведилол – в 1% случаев.

Обсуждение
Демографические данные о возрастно-половом

составе изучаемой группы пациентов согласуются с
результатами других эпидемиологических исследо-
ваний [16]. 

По данным проведенного исследования фарма-
котерапия больных инфарктом мозга на фоне ФП
остается недостаточно рациональной с позиции до-
казательной медицины. Это объясняется несовер-
шенством оказания догоспитальной и стационарной
помощи больным, что отражено и в других работах,
посвященных данному вопросу [4, 17]. 

Больше половины пациентов обращались в ста-
ционар за медицинской помощью спустя 6 час с мо-
мента развития острой сосудистой катастрофы, т.е.
число пациентов, поступивших в пределах «тера-
певтического окна» для применения тромболити-
ческих препаратов было небольшим. Подобные ре-
зультаты получены и в других исследованиях [4, 17].
Позднее обращение больных за медицинской по-
мощью, вероятно, связано с низкой осведомлен-

Рисунок 2. Частота назначения различных вариантов антиаритмической терапии в стационаре больным инфарктом

мозга на фоне ФП
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ностью пациентов и их родственников о первых
признаках мозгового инсульта. Поэтому при орга-
низации действенной и эффективной системы ока-
зания медицинской помощи больным инсультом
огромную роль может играть повышение осведом-
ленности населения о первых признаках и симпто-
мах заболевания [5, 7, 14].

Пациентам с подозрением на инсульт рекомен-
дуется проведение нейровизуализации (КТ/МРТ) в
экстренном порядке сразу по прибытии в клинику [5,
7, 14], результаты которой определяют дальнейшую
тактику терапии, однако в реальной практике в пер-
вые часы нейровизаулизация была выполнена толь-
ко 1/3 больных. 

Тромболитическая терапия с помощью тканевых
активаторов плазминогена, вводимых в течение 4,5
час после начала инсульта, значительно улучшает ис-
ход у пациентов с острым ишемическим инсультом
[5-7, 14], однако в настоящем исследовании тром-
болитическая терапия не назначалась.

Если среди больных с ФП ежегодный риск раз-
вития инсульта составляет 5%, то у больных, уже пе-
ренесших кардиоэмболический инсульт, он повы-
шается до 12% [3, 18]. Для прогнозирования и
оценки риска ишемического инсульта у больных с не-
ревматической ФП в проведенном исследовании ис-
пользовалась шкала CHADS2, по оценке которой
все больные были с высоким риском тромбоэмбо-
лических осложнений, поэтому обязательным ком-
понентом терапии инфаркта мозга на фоне ФП
должно было стать использование непрямых анти-
коагулянтов [1-3,5, 8-13, 19, 20]. Однако в реаль-
ной практике в настоящем исследовании варфа-
рин практически не использовался. Частота на-
значения оптимальных режимов антикоагуляции в
клинической практике остается низкой, что под-
тверждено работами и других авторов [21]. Вероятно,
это объясняется тем, что применение варфарина со-
пряжено со значительными практическими слож-
ностями, и многие врачи, понимая, что их пациен-
ты не смогут в будущем контролировать МНО, воз-
держивались от назначений антитромботической
терапии или рекомендовали прием заведомо значи-
тельно менее эффективной АСК [22]. В настоящее
время используется новая шкала CHA2DS2-VASc,
включающая дополнительные факторы (VASc) – со-
судистые заболевания, возраст, пол, которые могут
повлиять на решение о назначении антикоагулянт-
ной терапии [13, 23]. Кроме того, в последнее вре-
мя появился ряд новых антикоагулянтов, эффек-
тивных для вторичной профилактики инсульта у
больных как с пароксизмальной, так и с постоянной
формой ФП: апиксабан (класс I; уровень доказа-
тельности А), дабигатран (класс I; уровень доказа-

тельности B) и ривароксабан (класс IIa; уровень
доказанности B) [2, 3, 13, 24-27], не уступающие вар-
фарину по эффективности и превосходящие его по
удобству использования (нет необходимости конт-
ролировать МНО и часто титровать дозу препарата),
а в ряде случаев даже по параметрам безопасности
(апиксабан). Следует отметить, однако, что дорого-
визна этих препаратов препятствует их широкому при-
менению даже в экономически развитых странах [28].

Поддержание АД на оптимальном уровне яв-
ляется одним из наиболее эффективных мероприя-
тий по вторичной профилактике инфаркта мозга. Со-
гласно рекомендациям ESO (2008) необходимо
снижение уровня АД после острейшего периода
инсульта, включая пациентов с нормальным уровнем
артериального давления (класс I, уровень A) [5]. К
настоящему времени изучено влияние на заболе-
ваемость и смертность после инсульта некоторых ан-
тигипертензивных препаратов: периндоприла в со-
четании с индапамидом [29], эпросартана [30];
нитрендипина [30, 31], кандесартана [32] и рами-
прила [33]. По данным проведенного исследования
самым часто назначаемым антигипертензивым пре-
паратом на стационарном этапе лечения был иАПФ
эналаприл, однако его влияние на заболеваемость
и смертность после инсульта не изучено. Монотера-
пия периндоприлом или комбинация периндоприл
в сочетании с индапамидом и другие препараты с до-
казанной эффективностью при ишемическом инсульте
вообще не рекомендовались, что следует отнести к
недостаткам проводимой антигипертензивной те-
рапии. 

Гиперхолестеринемия и другие нарушения ли-
пидного обмена способствуют развитию атероскле-
роза, который является одной из главных причин ин-
сульта. Статины рекомендуются больным, перенес-
шим некардиоэмболический инсульт, а также боль-
ным с кардиоэмболическим инсультом при наличии
показаний, например, ИБС, СД [2, 5, 6, 8, 9, 12, 13]
с целью снижения частоты развития повторного ин-
сульта и основных сердечно-сосудистых заболеваний
[34], однако по данным нашего исследования на-
значение статинов было недостаточным.

Стоит отметить, что обсуждение вопросов ней-
ропротекции в отечественной медицине в целом но-
сит иной характер по сравнению с зарубежными ис-
точниками: так, например, в исследованиях Flicker L.
et al. и PASS не была доказана эффективность пира-
цетама для лечения деменции, когнитивных рас-
стройств и лечения острого инсульта спустя 12 час
[35], однако в реальной практике пирацетам на-
значался свыше 70% больных. В нашей стране врач
ежедневно сталкивается с упоминаниями десятков
«нейропротективных» препаратов, многие из кото-
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рых отличаются некоторым благоприятным дей-
ствием в экспериментальных работах (например, ока-
зывают нейромодуляторное, нейротрофическое,
антиоксидантное, противовоспалительное действие,
угнетают апоптоз и т.п.). Однако они не способны про-
явить достоверный, убедительный, клинически
значимый эффект в организованных должным об-
разом крупных клинических исследованиях [5, 7, 14,
36, 37].

Стоит отметить, что в проведенном исследовании
для плановой терапии, направленной на контроль
ЧСС у больных с ФП, преимущественно использо-
валась монотерапия β-АБ или комбинация β-АБ с ди-
гоксином, что соответствует современным реко-
мендациям по ведению пожилых больных.

Таким образом, терапия больных при инфаркте
мозга на фоне ФП в стационаре не в полной мере со-
ответствуют современным представлениям и реко-
мендациям по лечению данной патологии. На-
значение ЛС без доказанной эффективности приводит
к увеличению финансовых потерь государства и на-
селения. Только внедрение принципов доказатель-
ной медицины и фармакоэкономики позволит до-
биться максимально разумного расходования ограни-
ченных финансовых средств, выделяемых на ле-
карственное обеспечение.

Заключение
Больше половины пациентов (61,3%) госпита-

лизируются позже 6 час с момента развития инфаркта
мозга, что отсрочивает проведение диагностиче-
ских и лечебных мероприятий. Кроме того, бригады
скорой медицинской помощи оказывают медика-
метозную помощь только каждому четвертому боль-
ному. Частота проведения диагностической про-
цедуры с доказанной эффективностью – нейрови-
зуализации головного мозга (КТ или МРТ) – в пер-
вые часы от поступления больного в стационар со-
ставляет 31,8%. В 96,1% случаев больные с высо-
ким риском по CHADS2 не получают ОАК. Вместо вар-
фарина 69% пациентов в стационаре назначались ан-
тиагреганты, остальные 27,1% больных антитром-
ботическую терапию вообще не получали. На высо-
ком уровне – 96% – остается частота назначения ЛС
с недоказанной эффективностью – ноотропов и ЛС
с метаболическим и вазоактивным действием. По-
лученные данные свидетельствуют о необходимости
обеспечения и реализации современных методов
лечения инфаркта мозга на основании соблюдения
рекомендаций и доказательного подхода в назна-
чаемой фармакотерапии.

Конфликт интересов. Все авторы заявляют об от-
сутствии потенциального конфликта интересов, тре-
бующего раскрытия в данной статье.
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