
8

Острые нарушения мозгового кро�
вообращения (ОНМК) ишемического
характера, подразделяемые на ише�
мический инсульт и транзиторную
ишемическую атаку (ТИА), остаются
одной из наиболее актуальных про�
блем современной неврологии. В Рос�
сии имеется более 1 млн. пациентов,
перенесших ишемический инсульт.
Число пациентов, перенесших ТИА,
трудно оценить, так как значительная
часть из них не обращается к врачу в
связи с быстрым регрессом невроло�
гических нарушений, однако у многих
из них в дальнейшем развивается ин�
сульт [1, 3].

Среди больных, перенесших ише�
мический инсульт, более чем у поло�
вины остаются расстройства речи,
движения или чувствительности, у
трети отмечаются когнитивные нару�
шения. Вследствие этого у большин�
ства больных после перенесенного
инсульта снижается качество жизни,
многие из них становятся инвалида�
ми. Все пациенты, перенесшие ише�
мическое ОНМК, должны получать ле�
чение с целью профилактики повтор�
ного инсульта и других заболеваний
системы кровообращения [1–4]. 

Лечение больного после перене�
сенного инсульта проводится в реаби�
литационном центре, санатории и на
дому под наблюдением врачей поли�
клиник. В связи с развитием семейной
медицины в последние годы всё боль�
шее количество пациентов после пе�
ренесенного ишемического ОНМК на�
блюдаются врачами общей практики.
Лечение и реабилитация больных, пе�

ренесших ишемическое ОНМК, пред�
ставляет актуальную медицинскую и
социальную проблему, в решении ко�
торой участвуют неврологи, врачи об�
щей практики, физиотерапевты, лого�
педы, медицинские психологи и соци�
альные работники. При ведении этих
больных большое значение имеет не
только реабилитация и коррекция по�
следствий заболевания, но и вторич�
ная профилактика ОНМК, а также ле�
чение сопутствующих заболеваний. 

Двигательные нарушения после
перенесенного инсульта чаще всего
представлены спастическими пареза�
ми конечностей, реже встречаются
расстройства координации или экс�
трапирамидные нарушения. Макси�
мальное восстановление утраченных
двигательных функций наблюдается в
течение 2–3 мес с момента инсульта, в
дальнейшем темпы восстановления
значительно снижаются. Через год по�
сле развития инсульта уменьшение
степени пареза является маловероят�
ным, однако возможно определенное
улучшение двигательных функций и
уменьшение инвалидности путем тре�
нировки равновесия и ходьбы, ис�
пользования специальных приспособ�
лений для передвижения, снижения
повышенного мышечного тонуса (спа�
стичности) в паретичных конечностях. 

Ведущее значение при двигатель�
ных нарушениях имеет физиотерапия,
которая в виде пассивных движений в
парализованных конечностях должна
проводиться уже в первые дни с мо�
мента инсульта, после стабилизации
неврологических нарушений и при от�
сутствии противопоказаний к физиче�
ским нагрузкам. Активные движения в
паретичных конечностях необходимо
тренировать сразу после их появле�

ния, постепенно увеличивая нагрузку.
Большое значение имеет обучение
больного, имеющего двигательные
нарушения, самостоятельному при�
ему пищи, одеванию и раздеванию,
чистке зубов и другим навыкам, необ�
ходимым в быту. Необходимо посте�
пенное увеличение физических нагру�
зок, а при наличии у больного соче�
танной кардиальной патологии (на�
пример, аритмии или стенокардии)
обязательно согласование реабилита�
ционной программы с кардиологом. 

Если после перенесенного инсуль�
та в паретичных конечностях наблюда�
ется повышение мышечного тонуса по
типу спастичности, которая ухудшает
двигательные функции, то для ее ле�
чения можно использовать физиоте�
рапию и лекарственные средства. Ле�
чение пероральными антиспастичес�
кими средствами начинают с мини�
мальной дозы препарата, затем
постепенно повышают ее до получе�
ния необходимого эффекта. Баклофен
применяют в дозе 10–50 мг/сут, тиза�
нидин – по 6–30 мг/сут, толперизон –
по 150–300 мг/сут. При наличии ло�
кальной спастичности можно исполь�
зовать также внутримышечное введе�
ние ботулинического токсина типа А.
Локальное введение препарата вызы�
вает частичную блокаду нервно�мы�
шечного синапса и расслабление
мышцы в течение 3–6 мес, что обес�
печивает возможности для успешной
физиотерапии. Применение ботули�
нического токсина рекомендуется,
если спастичность одной мышцы или
группы мышц приводит к нарушению
двигательной функции, сопровож�
дается болезненными мышечными
спазмами или затрудняет уход за
больным. 
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Если у больного после инсульта
имеются речевые нарушения (афа�
зия, дизартрия), рекомендуются ло�
гопедические занятия. Больной дол�
жен слышать речь других людей, ра�
дио, телевизор и иметь возможность
общения с окружающими. Необходи�
мо стимулировать больного к само�
стоятельной речи даже при грубой
степени ее нарушения. Большое зна�
чение имеют чтение вслух, письмо,
рисование и другие занятия, стимули�
рующие речевые функции. Эффектив�
ность восстановления речевых функ�
ций во многом определяется мотива�
цией больного и его активным участи�
ем в реабилитационном процессе,
поэтому большое значения имеют по�
ложительные замечания врача и окру�
жающих людей об успехах больного в
занятиях. 

Нарушение когнитивных функций,
снижение памяти и интеллекта наблю�
даются у значительной части больных
после перенесенного инсульта, почти
у каждого пятого больного через год
после инсульта диагностируется де�
менция [9]. 

С целью улучшения речевых и ког�
нитивных функций у больных, пере�
несших инсульт, используют средства,
улучшающие метаболические процес�
сы и кровоснабжение в головном моз�
ге. Лечение чаще проводится курсами
в течение 1 мес 2–4 раза в год. Цереб�
ролизин рекомендуется в больших
дозах (20–50 мл/сут), вводимых на
100–200 мл физиологического раство�
ра в/в капельно (в течение 60–90 мин)
на протяжении 10–30 дней. Для при�
ема внутрь могут быть рекомен�
дованы пирацетам (1,2–4,8 г/сут),
глиатилин (0,8–2,4 г/сут), пенто�
ксифиллин (1,2 г/сут), винпоцетин
(15–30 мг/сут), экстракт гинкго било�
ба (120–160 мг/сут).

При развитии деменции у больных,
перенесших ишемическое ОНМК, эф�
фективны ацетилхолинергические
средства, которые на протяжении ря�
да лет с успехом применяют при лече�
нии болезни Альцгеймера [9]. Лече�
ние ацетилхолинергическими средст�
вами начинают с небольших доз, что�
бы избежать побочных осложнений со

стороны желудочно�кишечной систе�
мы (тошнота, рвота, диарея, потеря
аппетита). Начальную дозу постепен�
но (в течение нескольких недель) уве�
личивают до терапевтической, кото�
рая составляет для галантамина
16–24 мг в сутки в два приема, для ри�
вастигмина – 9–12 мг в сутки в два
приема. Другим направлением нейро�
трансмиттерной терапии является
применение антагониста NMDA�ре�
цепторов глутамата – акатинола ме�
мантина по 20 мг/сут, которое обосно�
вано наличием повышенной глутама�
тергической активности (эксайтоток�
сичности) при сосудистой деменции. 

Депрессия возникает более чем у
половины больных после перенесен�
ного инсульта, особенно при наличии
инвалидности [1, 3]. Она значительно
затрудняет процесс реабилитации
больного, осложняет уход за ним и его
контакт с окружающими людьми. Де�
прессия может проявляться головны�
ми болями и другими неврологически�
ми нарушениями, которые иногда
ошибочно расцениваются как про�
грессирование сосудистого пораже�
ния головного мозга у больного, пере�
несшего инсульт. Для лечения депрес�
сивного синдрома используется пси�
хотерапия и, при необходимости,
антидепрессанты, например амитрип�
тилин по 25–75 мг в сутки, тианептин
по 25–37,5 мг в сутки или флуоксетин
по 20 мг в сутки.

Одной из частых жалоб, беспокоя�
щих пациентов после перенесенного
ишемического ОНМК, является вести�
булярное головокружение, которое
может иметь как периферическое, так
и центральное происхождение. При ве�
стибулярном головокружении исполь�
зуются лекарственные средства, улуч�
шающие кровообращение внутреннего
уха и снижающие повышенную возбу�
димость вестибулярного аппарата: бе�
тагистин (24–48 мг/сут), циннаризин
(75–150 мг/сут), экстракт гинкго било�
ба (120–160 мг/сут). Может назначать�
ся также пентоксифиллин (Трентал),
положительный эффект от приема ко�
торого отмечается при использовании
препарата в дозе 1800 мг в сутки, что
сопровождается как улучшением са�

мочувствия пациентов, так и улучше�
нием кровообращения во внутреннем
ухе [11]. Многим пациентам помогает
гимнастика, направленная на трени�
ровку вестибулярного аппарата.

Развитие эпилептических припад�
ков чаще наблюдается после перене�
сенного ишемического инсульта в коре
головного мозга или повторных ТИА.
В этих случаях назначают противоэпи�
лептические средства, например де�
пакин, из расчета не менее 20 мг на
1 кг веса больного в сутки.

Одним из важных направлений ле�
чения больных, перенесших ишемиче�
ский инсульт или ТИА, является про�
филактика повторного инсульта, риск
которого в 10–15 раз выше, чем в об�
щей популяции того же пола и возрас�
та. Профилактика повторного инсуль�
та должна начинаться как можно ско�
рее после развития ТИА или инсульта
и продолжаться не менее 3 лет. Она
основывается на выяснении этиоло�
гии и патогенеза первичного инсульта
и направлена на корригируемые фак�
торы риска его развития [1, 3, 4]. 

Пожилые пациенты максимально
выигрывают от проведения профилак�
тической терапии, потому что они
имеют больше факторов риска разви�
тия ишемического инсульта, чем паци�
енты молодого и среднего возраста.
Вместе с тем риск осложнений у пожи�
лых пациентов выше, чем у пациентов
среднего возраста, поэтому профи�
лактическая терапия у пожилых долж�
на проводиться с особой осторожнос�
тью и с учетом имеющихся у них сома�
тических заболеваний. 

В профилактике повторного ин�
сульта и других сердечно�сосудистых
заболеваний большое значение имеет
поддержание здорового образа жиз�
ни, что включает отказ от курения или
уменьшение количества выкуривае�
мых сигарет, отказ от злоупотребле�
ния алкоголем, адекватную физичес�
кую активность и снижение избыточ�
ного веса. Целесообразно уменьшить
потребление продуктов, содержащих
большое количество холестерина
(сливочное масло, яйца, жирный тво�
рог и др.), и увеличить в питании долю
свежих овощей и фруктов. 
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При сосудистых заболеваниях моз�
га всё чаще используются статины
(симвастатин, правастатин, аторва�
статин и др.) при отсутствии противо�
показаний к их применению. Метаана�
лиз нескольких исследований показал,
что статины представляют эффектив�
ное средство первичной профилакти�
ки инсульта у больных, страдающих
ишемической болезнью сердца; сни�
жение холестерина липопротеидов
низкой плотности на 1,0 ммоль/л сни�
жает риск инсульта в среднем на 10%,
снижение его уровня на 1,8 ммоль/л
способствует уменьшению риска ин�
сульта на 17% [13]. 

У больных, перенесших инсульт и
ТИА, гипотензивную терапию следует
проводить с осторожностью, чтобы
избежать значительного снижения ар�
териального давления и гипоперфу�
зии головного мозга, особенно при
наличии окклюзирующих поражений
церебральных и прецеребральных ар�
терий [3, 16]. Перед применением ги�
потензивных препаратов целесооб�
разно исследовать сосуды мозга ме�
тодом дуплексного сканирования и
транскраниальной допплерографии,
чтобы установить наличие и степень
окклюзирующего поражения и на ос�
новании этого оценить риск цереб�
ральных осложнений гипотензивной
терапии. В качестве гипотензивной
терапии у больных с умеренной или
выраженной степенью артериальной
гипертензии могут быть использованы
различные антигипертензивные сред�
ства с учетом индивидуальных показа�
ний к их применению: β�адреноблока�
торы, ингибиторы ангиотензинпре�
вращающего фермента (АПФ), блока�
торы кальциевых каналов, блокаторы
рецепторов ангиотензина II и др. [3,
10]. Для нормализации артериального
давления и у больных с I степенью
(мягкой) артериальной гипертензии
доказана эффективность диуретика
индапамида по 1,5–2,5 мг в сутки [14],
рамиприла по 10 мг в сутки [7], комби�
нации ингибитора АПФ периндоприла
по 4 мг в стуки и индапамида [15], бло�
катора рецепторов ангиотензина II эп�
росартана по 600 мг в сутки [17]. Воз�
можно, что и другие ингибиторы АПФ,

блокаторы рецепторов ангиотензина II
или иные антигипертензивные сред�
ства обладают высокой эффективнос�
тью у больных, перенесших инсульт
или транзиторную ишемическую ата�
ку, но этот вопрос требует дальнейше�
го изучения. 

Антитромбоцитарные средства
(антиагреганты) занимают одно из ве�
дущих мест в ряду средств вторичной
профилактики ишемического инсуль�
та [2, 4, 5]. Для профилактики повтор�
ного инсульта больным, перенесшим
ишемический инсульт или ТИА, реко�
мендуется в течение 3 лет или посто�
янно прием ацетилсалициловой кис�
лоты (аспирина) по 50–325 мг в сутки.
В ряде исследований показано, что
применение клопидогрела по 75 мг в
сутки [8], тиклопидина по 500 мг в сут�
ки [5] или комбинации дипиридамола и
аспирина (400 и 50 мг в сутки соответ�
ственно) более эффективно, чем при�
менение аспирина [5]. В настоящее
время изучается эффективность ком�
бинации клопидогрела и аспирина для
профилактики повторного инсульта. 

Анализ результатов мультицент�
ровых исследований показывает, что у
больных, перенесших ишемическое
ОНМК, 3�летний прием антитромбо�
цитарных средств снижает риск сосу�
дистых заболеваний (инсульт, ин�
фаркт миокарда, сосудистая смерть)
на 18–22% [5].

При хронических ишемических на�
рушениях мозгового кровообращения
одно из ведущих мест в комплексной
терапии занимает пентоксифиллин
(Трентал, “Санофи�Авентис”), кото�
рый улучшает реологические свойства
крови и церебральную микроциркуля�
цию [2]. Внутривенное введение Трен�
тала или его прием внутрь увеличива�
ет регионарное и общее церебраль�
ное кровообращение у пациентов с
хроническими цереброваскулярными
заболеваниями. Применение Трента�
ла при лакунарных инфарктах в дозе
1200 мг/сутки внутривенно приводит к
регрессу неврологических симпто�
мов, ускоряет процессы восстановле�
ния, улучшает реологические свойст�
ва крови – в основном повышает де�
формируемость эритроцитов. Воз�

можна комбинация пентоксифиллина
с антитромбоцитарными средствами
(аспирином, дипиридамолом) с целью
усиления антитромботического дей�
ствия у больных, перенесших ТИА или
ишемический инсульт [2]. 

У больных с мерцательной аритми�
ей, внутрижелудочковым тромбом, ис�
кусственным клапаном сердца и дру�
гой патологией, опасной повторением
кардиоэмболического ишемического
инсульта, более эффективно исполь�
зование непрямых антикоагулянтов
(варфарина по 2,5–10 мг/сут), чем ан�
титромбоцитарных средств. Дозу вар�
фарина подбирают постепенно, ориен�
тируясь на международное нормали�
зованное отношение (МНО), которое
достигают на уровне 2–3, что соответ�
ствует увеличению протромбинового
времени в 1,3–1,5 раза (частота боль�
ших или смертельных кровотечений
составляет при этом 0,3–2% в год). 

Каротидная эндартерэктомия или
стентирование сонных артерий об�
суждаются при выявлении стеноза
внутренней сонной артерии с целью
предупреждения повторного инсульта
[6, 16]. В настоящее время каротидная
эндартерэктомия рекомендуется при
выраженном (сужение 70–99% диаме�
тра) стенозе внутренней сонной арте�
рии у больных, перенесших ТИА или
малый инсульт. При решении вопроса
о хирургическом лечении следует учи�
тывать не только степень стеноза сон�
ной артерии, но и распространен�
ность атеросклеротического пораже�
ния прецеребральных и церебральных
артерий, выраженность патологии ко�
ронарных артерий, наличие сопутст�
вующих соматических заболеваний.
Каротидную эндартерэктомию и ан�
гиопластику следует проводить только
в специализированной клинике, в ко�
торой уровень осложнений при этой
операции не превышает 3–5%.

К сожалению, эффективные мето�
ды профилактики вторичного инсульта
далеко не в полной мере используют�
ся при ведении больных, перенесших
ишемический инсульт. Не более
10–15% больных, перенесших инсульт,
получают адекватное лечение для
профилактики повторного инсульта и
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других сердечно�сосудистых заболе�
ваний. Широкое внедрение научно
обоснованных методов лечения боль�
ных, перенесших инсульт, а также ме�
тодов вторичной профилактики ин�
сульта необходимо как для повышения
качества жизни больных, так и для
снижения заболеваемости повторным
инсультом и смертности от него.

Многие больные, перенесшие
ишемический инсульт или ТИА, не про�
водят эффективного лечения имею�
щихся расстройств, не осуществляют
профилактику повторного инсульта и
других сердечно�сосудистых заболе�
ваний, потому что недостаточно ин�
формированы об эффективных сред�
ствах лечения. Сравнительно часто па�
циенты, перенесшие ТИА или ишеми�
ческий инсульт, наблюдаются только
терапевтами в поликлиниках по месту
жительства или вообще не обращают�
ся за консультацией в поликлинику по�
сле выписки из больницы. Лишь отно�
сительно небольшая часть больных на�
блюдается в специализированных
центрах по реабилитации больных по�
сле ишемического инсульта или ТИА. 

Таким образом, адекватное ис�
пользование всего имеющегося совре�
менного арсенала медикаментозных и
немедикаментозных методов лечения
и реабилитации больных, перенесших
инсульт, способно, с одной стороны,
улучшить исходы ОНМК и качество
жизни больных, а с другой стороны –
привести к существенному снижению
заболеваемости повторным ишемиче�
ским инсультом и смертности от него.
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