
НЕВРОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ, № 2, 2014

4

ЛЕКЦИЯ/ОБЗОР

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2014

УДК 616.831-005.4-036.11-84

ВТОРИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА: 
МЕЖДУНАРОДНЫЕ РЕКОМЕНДАЦИИ И КЛИНИЧЕСКАЯ ПРАКТИКА
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Кафедра нервных болезней Первого МГМУ им. И.М. Сеченова

Представлены международные рекомендации по профилактике ишемического инсульта (ИИ) у больных, перенесших ИИ или тран-
зиторную ишемическую атаку. Рекомендации включают нелекарственные методы (отказ от курения и злоупотребления алкоголем, 
рациональное питание, снижение избыточной массы тела, регулярная физическая активность), прием лекарственных средств (ан-
титромботические препараты, антигипертензивные средства, статины), у части больных – хирургическое лечение (каротидная 
эндартерэктомия, стентирование). Обсуждаются вопросы организации вторичной профилактики ИИ в нашей стране, анализи-
руется собственный опыт в этом направлении. Отмечается, что широкое использование в клинической практике международных 
рекомендаций по профилактике ИИ может привести к существенному снижению заболеваемости ИИ и смертности от него в 
нашей стране.
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The article reviews the international recommendations for prevention of ischemic stroke in patients after ischemic stroke or transient ischemic 
attacks in anamnesis. The recommendations include non-drug therapy (stop smoking and alcohol abuse, diet, regular physical activity) and 
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Профилактика инсульта у больных, перенесших 
ишемический инсульт (ИИ) или транзиторную ише-
мическую атаку (ТИА), – вторичная профилактика 
ишемического инсульта – одна из актуальных про-
блем современной неврологии [1, 2]. 

В настоящее время разработаны международные 
рекомендации по вторичной профилактике ишеми-
ческого инсульта [3–5]. В этих рекомендациях отме-
чается, что риск инсульта увеличивается почти в 10 
раз у лиц, перенесших ИИ и ТИА, при этом данный 
риск максимален в ранние сроки с момента заболе-
вания, поэтому профилактика должна начинаться 
как можно раньше после развития ИИ или ТИА и 
в большинстве случаев проводиться в течение всей 
оставшейся жизни. 

Нелекарственные методы предупреждения по-
вторного ишемического инсульта
Отказ от курения или уменьшение числа вы-

куриваемых сигарет сопровождается постепенным 
существенным снижением риска развития ИИ. Это 
одно из наиболее эффективных направлений вто-
ричной профилактики: для предупреждения одного 
повторного ИИ достаточно, чтобы 4 пациента, пере-
несших ИИ или ТИА, отказались от дальнейшего 
курения. 

Прекращение злоупотребления алкоголем умень-
шает риск развития повторного ИИ у бывших алко-
голиков. Всем пациентам, перенесшим ИИ или ТИА, 
рекомендуется отказаться от злоупотребления алкого-
лем. Умеренное периодическое употребление алкого-
ля (не более бутылки пива, 200–250 мл вина или 90 мл 
крепкого алкоголя в сутки) несколько снижает риск 
развития первого ИИ. Однако у больных, перенесших 
ИИ или ТИА, употребление даже умеренных доз ал-
коголя не доказано как средство снижения риска раз-
вития повторного инсульта. 

Регулярная физическая активность рекоменду-
ется пациентам, перенесшим ИИ или ТИА. Целесо-
образно достижение физической активности, кото-
рая была до инсульта, и её постепенное увеличение, 
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если она была низкой. Положительный эффект от ре-
гулярных физических нагрузок может быть вызван 
снижением массы тела и артериального давления 
(АД), повышением толерантности к глюкозе, сни-
жением содержания холестерина в сыворотке крови. 
Следует воздержаться от значительных физических 
нагрузок, особенно в течение первого месяца заболе-
вания, однако постепенное увеличение нагрузок, ре-
гулярные пешие прогулки на свежем воздухе не про-
тивопоказаны. Регулярные физические упражнения, 
направленные на тренировку сердечно-сосудистой 
системы и(или) силу мышц, не связаны с риском ос-
ложнений и улучшают показатели функциональных 
способностей больного. 

Если вследствие двигательных нарушений па-
циент не может передвигаться после инсульта, ре-
комендуется регулярный комплекс физических 
упражнений в домашних условиях под наблюдением 
специалиста (врача-физиотерапевта, специалиста по 
лечебной гимнастике).

Рациональное питание рекомендуется пациенту, 
перенесшему ИИ или ТИА, целесообразно исполь-
зование в достаточном количестве фруктов и ово-
щей, растительного масла и ограничение потребле-
ния продуктов, богатых холестерином.

Снижение избыточной массы тела показано 
пациентам, перенесшим ИИ или ТИА, путем сни-
жения калорийности питания и увеличения физи-
ческой активности. Однако нет ни одного большо-
го исследования, в котором было показано, что у 
больных, перенесших ИИ или ТИА, снижение из-
быточной массы тела уменьшает риск развития по-
вторного инсульта. Хотя это может быть вероятно, 
учитывая, что снижение массы тела может приве-
сти к снижению АД, уровня глюкозы и холестерина 
в сыворотке крови. 
Антитромботическая терапия

При некардиоэмболическом инсульте (атеро-
тромботическом, лакунарном и инсульте с неясной 
причиной) в качестве антитромботической терапии 
рекомендуются антитромбоцитарные средства, при 
кардиоэмболическом инсульте – антикоагулянты. 
Если пациент отказывается от приема антикоагулян-
тов или имеются противопоказания к их примене-
нию, рекомендуются антитромбоцитарные средства. 

Антитромбоцитарные средства (преимуществен-
но ацетилсалициловую кислоту) назначают уже в 
первый день ИИ или сразу после развития ТИА. Во-
прос о сроках назначения антикоагулянтов не изучен 
в достаточной степени. Целесообразно их назначать 
сразу после ТИА и в первые 14 дней с момента ИИ, 
однако в случае неконтролируемой артериальной 
гипертензии или обширного инфаркта (с вероятной 
его геморрагической трансформацией) назначение 
может быть более поздним. В настоящее время нет 
исследований, которые показали преимущество ран-
него (в первые дни с момента ИИ) назначения анти-
коагулянтов. 

Среди антитромбоцитарных средств наибо-
лее часто используются ацетилсалициловая кисло-

та, клопидогрел, тиклопидин, агренокс (комбина-
ция ацетилсалициловой кислоты и дипиридамола). 

Ацетилсалициловая кислота (аспирин) – наи-
более известное и широко применяемое антитром-
боцитарное средство. Регулярный прием аспирина 
снижает риск развития нефатального инсульта на 
28% и фатального инсульта на 16%, риск возник-
новения различных сосудистых событий (инсульт, 
инфаркт миокарда, сосудистая смерть) – в среднем 
на 13% [6]. Для предупреждения повторного ИИ 
аспирин рекомендуется принимать в дозе от 75 до 
325 мг в сутки, прием более высоких доз не уси-
ливает профилактическое действие, но повышает 
риск желудочно-кишечных расстройств и кровоте-
чений [6]. 

Тиклопидин (тиклид), производное тиенопириди-
на, рекомендуется принимать по 250 мг 2 раза в день. 
При его приеме примерно у 2% пациентов возникает 
нейтропения, поэтому требуются регулярный кон-
троль общего анализа крови (каждые 2 нед в течение 
первых 3 мес лечения) и отмена препарата при раз-
витии нейтропении.

Клопидогрел (плавикс), производное тиенопири-
дина, химически сходно с тиклопидином, но имеет 
меньше побочных эффектов, поэтому в настоящее 
время только клопидогрел из тиенопиридинов ре-
комендуется для предупреждения повторного ИИ 
европейскими экспертами [4]. Клопидогрел при-
меняется в дозе 75 мг 1 раз в сутки, он несколько 
значительнее снижает риск развития повторного ин-
сульта, чем аспирин, особенно у пациентов с мульти-
фокальными проявлениями атеросклероза (пораже-
ние периферических артерий нижних конечностей, 
ишемическая болезнь сердца). Клопидогрел сравни-
тельно безопасен при длительном приеме и хорошо 
переносится больными. В частности, нейтропения, 
представляющая частое осложнение вследствие 
приема тиклопидина, наблюдалась только в 0,1% 
случаев при приеме клопидогрела и в 0,17% случаев 
при приеме аспирина [6].

Комбинация клопидогрела и аспирина, широко 
применяемая в кардиологии, например после коро-
нарного стентирования, не рекомендуется в рутин-
ной практике для вторичной профилактики ИИ, по-
тому что существенно увеличивает риск кровотече-
ний, не приводя к значительному снижению частоты 
ишемических событий [3–5]. 

Агренокс (дипиридамол замедленного высво-
бождения по 200 мг в комбинации с 25 мг ацетил-
салициловой кислоты) используется для вторичной 
профилактики ИИ по 2 раза в стуки. Эта комбинация 
имеет небольшое преимущество над приемом толь-
ко одной ацетилсалициловой кислоты в отношении 
снижения риска развития повторного ИИ. 

Среди антикоагулянтов наиболее часто при-
меняется варфарин, который рекомендуются для 
вторичной профилактики ИИ пациентам с фи-
брилляцией предсердий, внутрижелудочковым 
тромбом, искусственным клапаном сердца и дру-
гой патологией, опасной повторением кардиоэм-
болического ИИ. В этой группе пациентов вар-
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фарин более значительно, чем аспирин, снижает 
риск развития повторного инсульта и системной 
эмболии.

Дозу варфарина (в среднем 2,5–10 мг в сутки) под-
бирают постепенно, ориентируясь на международное 
нормализованное отношение (МНО), которое под-
держивают на уровне 2–3. У пациентов, перенесших 
ТИА или ИИ на фоне фибрилляции предсердий, при 
приеме варфарина и поддержании МНО на уровне 
2,0–3,5 ишемические события ежегодно развиваются 
только в 8% случаев при относительно низкой частоте 
(до 3% в год) больших кровотечений [3].

В течение последних 5 лет опубликованы ре-
зультаты многоцентровых рандомизированных 
исследований, в которых у пациентов с фибрил-
ляцией предсердий изучалась в сравнении с вар-
фарином эффективность новых пероральных ан-
тикоагулянтов – апиксабана [7], дабигатрана [8], 
ривароксабана [9], эдоксабана [10]. Значительная 
часть пациентов, включенных в эти исследования, 
ранее перенесли ИИ или ТИА, поэтому антикоагу-
лянты использовались у них в качестве вторичной 
профилактики ИИ. Результаты этих исследований 
показали, что новые пероральные антикоагулянты 
не уступают по эффективности варфарину в от-
ношении профилактики повторного ИИ и других 
артериальных эмболий, при этом имеют преиму-
щество в виде более низкого риска кровотечений, 
особенно внутричерепных [7–10]. Прием высоких 
доз дабигатрана (150 мг в сутки) имел небольшое 
преимущество над варфарином в отношении сте-
пени снижения частоты ИИ [8]. На основании ре-
зультатов этих исследований в большинстве стран 
мира, включая нашу страну, при неклапанной 
фибрилляции предсердий были рекомендованы к 
применению дабигатран (прадакса) по 150 мг 2 
раза в сутки или 110 мг 2 раза в сутки, риварокса-
бан (ксарелто) по 20 мг в сутки и апиксабан (элик-
вис) по 5 мг 2 раза в сутки. 

Несомненное достоинство новых пероральных 
антикоагулянтов заключается в том, что при их 
использовании нет необходимости в регулярном 
лабораторном контроле, как при использовании 
варфарина (регулярный контроль МНО). Возмож-
ность использования новых пероральных антико-
агулянтов имеет большое практическое значение, 
потому что в ряде случаев пациенты не могут при-
нимать варфарин, так как не имеют возможности 
регулярного контроля МНО и поддержания его на 
требуемом уровне.
Антигипертензивная терапия

Большинству пациентов, перенесших ИИ или 
ТИА, требуется антигипертензивная терапия для 
снижения АД; примерно 1/3 повторных инсультов 
можно предупредить путем постепенного снижения 
АД. Антигипертензивная терапия рекомендуется не 
только при артериальной гипертензии, но при нор-
мальном АД, поскольку незначительное снижение 
АД ассоциируется с уменьшением риска развития 
инсульта [5].

У пациентов, перенесших ИИ или ТИА, лече-
ние антигипертензивными средствами приводит к 
достоверному снижению повторного инсульта (на 
24%), инфаркта миокарда (на 21%) и тенденции к 
снижению смертности от сердечно-сосудистых за-
болеваний [11]. Снижение частоты инсульта уста-
новлено при использовании в качестве антигипер-
тензивных средств диуретиков, ингибиторов ангио-
тензинпревращающего фермента (АПФ), комби-
нации ингибиторов АПФ с диуретиком, но оно не 
обнаружено при применении β-адреноблокаторов. 
Чем значительнее снижается АД (но не ниже 
120/80 мм рт.ст.) при использовании антигипертен-
зивных средств, тем существеннее снижается ча-
стота развития инсульта [11]. 

Целевой уровень АД, который следует добиться 
в результате антигипертензивной терапии, инди-
видуален, в среднем целесообразно снижение на 
10/5 мм рт.ст., при этом не рекомендуется снижение 
АД ниже 120/80 мм рт.ст. Необходимо отметить, 
что у пациентов, перенесших ИИ или ТИА, риск 
развития повторного инсульта повышается при 
снижении систолического АД ниже 130 мм рт.ст. в 
случае одностороннего стеноза сонной артерии бо-
лее 70% диаметра и при снижении систолического 
АД ниже 150 мм рт. ст. в случае двустороннего сте-
ноза сонной артерии более 70% диаметра [12]. При-
мерно у 20% больных, перенесших ИИ или ТИА, 
имеются существенный стеноз (сужение более 70% 
диаметра) или окклюзия сонных артерий, наличие 
которых делает опасным значительное снижение 
АД при антигипертензивной терапии. В этих слу-
чаях целесообразно хирургическое лечение (каро-
тидная эндартерэктомия или стентирование), по-
сле этого рекомендуется нормализация АД на фоне 
антигипертензивной терапии. Если хирургического 
лечения не проводится, то в этой группе пациентов 
систолическое АД не должно быть не ниже 130 мм 
рт. ст. при одностороннем существенном стенозе 
сонной артерии и не ниже 150 мм рт. ст. при двусто-
роннем существенном стенозе сонной артерии, что-
бы не допустить уменьшение мозгового кровотока 
при снижении АД [12]. 

Выбор конкретного антигипертензивного сред-
ства во многом определяется сочетанными заболе-
ваниями (сахарный диабет, ишемическая болезнь 
сердца и др.), при этом часто требуется комбина-
ция нескольких антигипертензивных средств [5]. 
Проведено только одно большое рандомизирован-
ное исследование, в котором сравнивалась эффек-
тивность двух антигипертензивных средств для 
предупреждения повторного ИИ – исследование 
MOSES [13]. В этом исследовании было установ-
лено преимущество блокатора рецепторов ангио-
тензина-II эпросартана над блокатором кальцие-
вых каналов нитрендипином у пациентов, пере-
несших инсульт, в виде снижения частоты разви-
тия повторных инсультов на 25%, общей смертно-
сти и всех сосудистых событий в среднем на 20% 
в сравнении с группой пациентов, принимавших 
нитрендипин.
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Ингибиторы АПФ и блокаторы рецепторов к 
ангиотензину-II, диуретики рассматриваются как 
эффективные средства вторичной профилактики 
ИИ. Вероятно, что механизмы, посредством кото-
рых ингибиторы АПФ и блокаторы рецепторов к 
ангиотензину-II предупреждают развитие инсульта, 
не ограничиваются их способностью снижать АД. 
Большое значение могут иметь их антиатерогенные 
эффекты, опосредованные их воздействием на ре-
нин-ангиотензин-альдостероновую систему. 
Статины

В настоящее время пациентам, перенесшим ате-
ротромботический или лакунарный ИИ либо ТИА, 
рекомендуется прием статинов. Назначение стати-
нов в случае ИИ, вызванного кардиальной эмболи-
ей или неясными причинами, показано в случае со-
четанной ишемической болезни сердца, сахарного 
диабета, высокого уровня холестерина, липопроте-
идов низкой плотности (ЛПНП) в сыворотке крови. 
Аторвастатин (липримар) используют по 20–80 мг/сут, 
симвастатин (зокор) – по 20–40 мг/сут, чтобы до-
стичь существенного снижения содержания холесте-
рина ЛПНП до 2,5 ммоль/л и ниже. 

Эффективность статинов для предупрежде-
ния повторного ИИ была доказана в исследовании 
SPARCL [14]. В этом исследовании у пациентов, ко-
торые перенесли некардиоэмболический инсульт и 
не имели при этом ишемической болезни сердца и 
высокого уровня холестерина ЛПНП, применение 
аторвастатина 80 мг/сут снизило риск развития по-
вторного ИИ и ТИА на 23%, всех коронарных со-
бытий – на 42%, больших сердечно-сосудистых 
событий – на 20%, потребности в любой операции 
по реваскуляризации – на 45%. Ведущее значение 
в предупреждении повторного инсульта имело сни-
жение уровня холестерина ЛПНП, которое в группе 
пациентов, леченных аторвастатином, составило в 
среднем 38%. 

Применение статинов в бόльших дозах в сравне-
нии со стандартными, например 80 мг аторвастатина 
вместо 20 мг, может привести к дополнительному 
снижению риска развития инсульта, что особенно 
важно у пациентов с высоким риском развития по-
вторного ИИ. 
Хирургические методы профилактики

Каротидная эндартерэктомия рекомендуется 
при выраженном стозе (сужении до 70–99% диаме-
тра) внутренней сонной артерии (ВСА) на стороне 
заинтересованного полушария в ранние сроки (луч-
ше в первые 2 нед), но не позднее 6 мес с момента 
ИИ или ТИА. Каротидная эндартерэктомия может 
быть использована и при умеренной степени (су-
жении 50–69% диаметра) стеноза ВСА в случае до-
полнительных факторов риска инсульта (например, 
мужской пол) и отсутствия выраженных сочетанных 
заболеваний. Эти рекомендации сделаны на осно-
вании результатов крупных рандомизированных 
исследований, показавших преимущество хирур-
гического лечения над консервативным ведением у 

пациентов, которые перенесли ИИ или ТИА с не-
большой инвалидизацией и имели ВСА на стороне 
заинтересованного полушария [15, 16]. Каротидную 
эндартерэктомию должны проводить опытные хи-
рурги, у которых периоперативная заболеваемость и 
смертность не превышают 6%.

Эффективность каротидной эндартерэктомии за-
висит от срока выполнения операции [17]. Она мак-
симально эффективна в ранние сроки (в первый ме-
сяц с момента ИИ или ТИА). При увеличении срока 
с момента ИИ или ТИА эффективность каротидной 
эндартерэктомии резко снижается. Например, чтобы 
предотвратить один инсульт в течение 5 лет, доста-
точно в среднем прооперировать 5 пациентов в тече-
ние 2 нед с момента заболевания, но если операция 
производится через 3 мес и более, то необходимо 
прооперировать уже 125 пациентов. Зависимость 
эффективности операции от времени её выполнения 
наиболее существенна у пациентов с умеренной сте-
пенью стеноза, в этой группе пациентов операция, 
выполненная более чем через 3 мес после развития 
ИИ или ТИА, уже не ассоциируется с положитель-
ным эффектом.

Каротидное стентирование не имеет преиму-
ществ над каротидной эндартерэктомией у больных, 
перенесших ИИ или ТИА и имеющих стеноз ВСА 
[1–3]. При стентировании сонных артерий лучшие 
результаты отмечаются в тех случаях, когда исполь-
зуется устройство (ловушка) для предупреждения 
возможной артерио-артериальной эмболии. Каро-
тидное стентирование должны проводить опытные 
хирурги, у которых периоперативная заболеваемость 
и смертность не превышают 4%.

Каротидное стентирование рекомендуется лишь 
в особых случаях: 1) расположение стеноза ВСА в 
месте, которое плохо доступно для проведения ка-
ротидной эндартерэктомии; 2) наличие сочетанных 
заболеваний, при которых высок риск осложнений 
при проведении каротидной эндартерэктомии; 3) ра-
диационный стеноз ВСА вследствие воздействия ра-
диации; 4) рестеноз ВСА после каротидной эндарте-
рэктомии; 5) расслоение ВСА; 6) фибромаскулярная 
гиперплазия; 7) артериит Такаясу. 

Стентирование может быть использовано у боль-
ных, перенесших ИИ или ТИА и имеющих стеноз 
внутричерепной артерии. Ангиопластика (баллон-
ная дилатация) и стентирование обычно проводятся 
в тех случаях, когда имеются выраженные стенозы 
(обычно средней мозговой артерии).

Наложение экстра-интракраниального анасто-
моза у больных, перенесших ИИ или ТИА и име-
ющих закупорку ВСА, рекомендуется только в 
отдельных случаях, когда доказана роль гемодина-
мических нарушений в повторных ишемических 
событиях [5].

Эффективность вторичной профилактики ИИ 
значительно возрастает, когда используются все воз-
можные средства. Комбинация нескольких средств 
вторичной профилактики ИИ позволяет существен-
но снизить риск развития повторного инсульта и 
других сердечно-сосудистых заболеваний.
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Реальная практика и вопросы оптимизации вто-
ричной профилактики ишемического инсульта
К сожалению, в настоящее время вторичная про-

филактика ИИ не получила необходимого распро-
странения в нашей стране [2]. Только небольшая 
часть пациентов, перенесших ИИ или ТИА, лечатся 
согласно международным рекомендациям, постоян-
но принимают антитромботические средства, стати-
ны, антигипертензивные средства и при наличии по-
казаний проходят своевременное хирургическое ле-
чение. Значительная часть больных курсами (или ре-
гулярно) принимают преимущественно препараты, 
улучшающие мозговое кровообращение и метаболи-
ческие процессы в головном мозге, но при этом не 
используются в полной мере эффективные средства 
предупреждения повторного ИИ. Многие невроло-
ги в поликлиниках не уделяют должного внимания 
подбору антитромботических и антигипертензив-
ных средств, статинов. Пациенты со значительным 
стенозом ВСА не проходят хирургического лечения 
или оно выполняется в поздние сроки, когда нет ос-
нований для его проведения или эффективность су-
щественно снижена. Необходимо отметить, что не-
врологи в поликлиниках имеют относительно мало 
времени на консультацию пациента, перенесшего 
ИИ или ТИА. 

Многие пациенты, перенесшие ИИ или ТИА, не 
проводят профилактику повторного инсульта из-за 
низкой приверженности к лечению, недостаточной 
информированности об эффективных средствах ле-
чения. Нередко пациенты, перенесшие ТИА или ин-
сульт, не обращаются за консультацией в поликли-
нику после выписки из больницы, в течение непро-
должительного времени они принимают рекомендо-
ванное в больнице лечение, затем его прекращают, 
считая, что «полностью вылечились от перенесенно-
го заболевания». К сожалению, значительная часть 
врачей первичного звена, наблюдающих больных 
после перенесенного инсульта, имеют устаревшие 
представления о методах вторичной профилактики 
ИИ [18].

Собственный опыт ведения пациентов, перенес-
ших инсульт, был подробно изложен ранее [19]. Он 
показывает, что внедрение в клиническую практику 
международных рекомендаций приводит к суще-
ственным положительным результатам, но сопряже-
но со значительными сложностями.

Во-первых, только незначительная часть паци-
ентов готовы использовать нелекарственные мето-
ды профилактики повторного инсульта. В наблюда-
емой нами группе до развития инсульта среди муж-
чин курили 66% пациентов, среди женщин – 33% 
пациенток. В результате длительного диспансер-
ного наблюдения и регулярных разъяснений вреда 
курения только одна треть пациентов отказались от 
курения или существенно (в 2 раза и более) умень-
шили число выкуриваемых сигарет. До развития 
инсульта злоупотребляли алкоголем 36% мужчин и 
15% женщин. В результате длительного диспансер-
ного наблюдения и регулярных объяснений необ-
ходимости прекратить злоупотребление алкоголем 

менее половины (47%) пациентов отказались от 
злоупотребления алкоголем. До развития инсульта 
низкую физическую активность имело большин-
ство (80%) пациентов. В результате длительного 
диспансерного наблюдения и регулярных разъясне-
ний необходимости увеличить физические нагруз-
ки только небольшая часть (25%) пациентов уве-
личили физическую активность, преимуществен-
но за счет пеших прогулок. До развития инсульта 
избыточную массу тела (индекс массы тела от 25 
до 30 кг/м²) имели 73% пациентов, ожирение (ин-
декс массы тела более 30 кг/м²) – 12% пациентов. 
За период наблюдения небольшая часть пациентов 
смогли снизить избыточную массу тела, всего не-
скольким пациентам удалось достигнуть нормаль-
ных показателей массы тела.

Во-вторых, существенная часть пациентов от-
казываются от регулярного приема лекарственных 
средств или принимают их периодически, в пери-
од ухудшения самочувствия. В наблюдаемой нами 
группе 14% пациентов отказались даже от приема 
антигипертензивных средств и регулярного контро-
ля АД. Среди больных, которым был показан посто-
янный прием варфарина, только 27% согласились 
на его регулярный прием и лабораторный контроль 
для подбора оптимальной дозы. Статины постоян-
но стали принимать только 7% больных, перенес-
ших ИИ. 

В-третьих, неврологи испытывают большие 
сложности в выписке бесплатных для пациентов 
дорогостоящих лекарственных средств. Например, 
клопидогрел (плавикс) вместо аспирина в наблюда-
емой нами группе пациентов принимали менее 5% 
пациентов, получавших антитромбоцитарные сред-
ства.

Существенное улучшение профилактики повтор-
ного ИИ может быть достигнуто путем совершен-
ствования имеющихся медико-экономических стан-
дартов, приведение их в соответствие с имеющими-
ся международными рекомендациями. Однако даже 
в условиях действующих стандартов, как показы-
вают результаты нашего клинического наблюдения, 
можно существенно улучшить ведение пациентов, 
перенесших ИИ или ТИА. Регулярное использова-
ние у пациентов относительно дешевых лекарствен-
ных средств (многие антигипертензивные средства, 
аспирин) позволяет значительно снизить риск раз-
вития не только повторного инсульта, но и инфаркта 
миокарда. 

Проведенные в последние годы в нашей стране 
исследования показывают важную роль в профилак-
тике повторного ИИ приверженности пациентов к 
регулярной терапии [20]. Использование у пациен-
тов с фибрилляцией предсердий современных анти-
коагулянтов позволяет существенно снизить риск 
кардиоэмболического инсульта [21]. 

Таким образом, в настоящее время для преду-
преждения повторного ИИ разработаны междуна-
родные рекомендации, которые основываются на 
анализе результатов крупных рандомизированных 
клинических исследований и широко используются 
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во многих странах. В нашей стране эти рекоменда-
ции еще не получили должного внедрения в клини-
ческую практику, однако их использование открыва-
ет перспективы по снижению заболеваемости ИИ и 
смертности от него. 
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