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Предупреждение повторного ишемического инсульта 

— одно из наиболее актуальных направлений в совре-

менной неврологии. Вероятность инсульта увеличи-

вается почти в 10 раз у лиц, перенесших транзиторную ише-

мическую атаку (ТИА) или инсульт [1—3]. Профилактика 

должна начинаться как можно раньше, в большинстве случа-

ев она проводится в течение всей оставшейся жизни [1—7]. 

В настоящее время разработаны международные реко-

мендации по предупреждению повторного ишемического 

инсульта [1—3]. Внедрение этих рекомендаций в клиниче-

скую практику открывает перспективы для снижения заболе-

ваемости инсультом и смертности от него в нашей стране, 

где эти показатели очень высоки [4—7]. 

  НЕЛЕКАРСТВЕННЫЕ МЕТОДЫ ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ
ПОВТОРНОГО ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА

Важную роль в профилактике рецидива ишемического 

инсульта играют нелекарственные методы, их использование 

позволяет снизить риск развития инсульта в среднем на 

20—30% [1—3]. 

В течение от 6 месяцев до 5 лет (в среднем 4,1 года) под 

нашим наблюдением находилось 326 пациентов, перенес-

ших ишемический инсульт в каротидной системе (269 паци-

ентов) или в вертебробазилярном бассейне (57 пациентов) 

[8]. Наблюдение показало, что только небольшая часть паци-

ентов следует рекомендациям врача по изменению образа 

жизни. 

Отказ от курения или уменьшение числа выкуриваемых 

сигарет сопровождается постепенным существенным сниже-

нием риска рецидива. Статистические расчеты показывают, 

что для его предотвращения достаточно, чтобы 4 пациента, 

перенесших ишемический инсульт или ТИА, отказались от 

дальнейшего курения [1—3]. 

В наблюдаемой нами группе до развития инсульта среди 

мужчин курили 66%, среди женщин — 33%. В результате дли-

тельного диспансерного наблюдения и регулярных разъяс-

нений вреда курения почти одна треть пациентов отказались 

от него или существенно (в 2 и более раз) уменьшили число 

выкуриваемых сигарет [8]. 

Прекращение злоупотребления алкоголем уменьшает риск 

развития повторного инсульта у бывших алкоголиков. Всем 

пациентам, перенесшим ТИА или ишемический инсульт, реко-

мендуется отказаться от злоупотребления алкоголем [1—3]. 

В наблюдаемой нами группе пациентов до заболевания 

злоупотребляли алкоголем 36% мужчин и 15% женщин. В 

результате длительного диспансерного наблюдения и регу-

лярных объяснений необходимости прекратить злоупотре-

бление алкоголем почти половина (47%) пациентов отказа-

лись от него [8]. 

Пациентам, перенесшим ишемический инсульт или ТИА, 

рекомендуется достаточная физическая активность [1—3]. 

Целесообразно достижение физической активности, которая 

была до инсульта, и ее постепенное увеличение, если она была 

низкой. Положительный эффект от регулярных физических 

нагрузок может быть обусловлен снижением веса, артериаль-

ного давления (АД), повышением толерантности к глюкозе, 

снижением содержания холестерина в сыворотке крови.

В наблюдаемой нами группе до развития инсульта низкую 

физическую активность имели большинство (80%) пациен-

тов. В результате длительного диспансерного наблюдения и 

регулярных разъяснений только небольшая часть (25%) из 

них увеличили физическую активность, преимущественно за 

счет пеших прогулок [8].

Коррекция лишнего веса у пациентов, перенесших ишеми-

ческий инсульт или ТИА, должна проводиться путем сниже-

ния калорийности питания и увеличения физической актив-

ности [1—3]. При этом отмечается большое значение сбалан-

сированного питания, использования в достаточном количе-
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В статье изложены основные международные рекомендации по предупреждению повторного 
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стве фруктов и овощей, растительного масла при ограниче-

нии потребления продуктов, богатых холестерином.

В наблюдаемой нами группе до развития инсульта избы-

точный вес (индекс массы тела от 25 до 30 кг/м2) имели 73% 

пациентов, ожирение (индекс массы тела более 30 кг/м2) — 

12% пациентов. За период наблюдения часть пациентов сни-

зили вес, всего нескольким пациентам удалось достигнуть 

нормальных показателей массы тела [8].

  АНТИГИПЕРТЕНЗИВНАЯ ТЕРАПИЯ

Большинству пациентов, перенесших ишемический 

инсульт или ТИА, требуется антигипертензивная терапия; 

примерно одну треть повторных инсультов можно предупре-

дить путем постепенного снижения АД [1—3]. 

Метаанализ 7 рандомизированных контролируемых 

исследований, включавших 15 527 больных, которые пере-

несли ТИА или инсульт и наблюдались в течение от 2 до 5 лет, 

установил, что лечение антигипертензивными средствами 

приводит к достоверному снижению повторного инсульта 

(на 24%), инфаркта миокарда (на 21%) и смертности от 

сердечно-сосудистых заболеваний [9]. Снижение частоты 

инсульта зафиксировано при использовании в качестве анти-

гипертензивных средств диуретиков, ингибиторов ангио-

тензинпревращающего фермента (АПФ), комбинации инги-

биторов АПФ с диуретиком, но оно не обнаружено при при-

менении β-адреноблокаторов. Чем значительнее снижается 

АД (но не ниже 120/80 мм рт.ст.) при применении антигипер-

тензивных средств, тем существеннее снижается частота раз-

вития инсульта. 

Один из последних метаанализов включал 10 рандомизи-

рованных контролируемых исследований, посвященных 

эффективности применения антигипертензивных средств у 

пациентов, которые перенесли ТИА или инсульт [10]. 

Результаты его также показали, что антигипертензивная 

терапия снижает риск развития повторного инсульта и 

смертности от сердечно-сосудистых заболеваний, однако 

при этом не выявлено достоверного снижения частоты раз-

вития инфаркта миокарда и общей смертности. 

Целевой уровень АД при проведении антигипертензивной 

терапии индивидуален, в среднем целесообразно снижение 

на 10/5 мм рт.ст., при этом не рекомендуется снижение АД 

ниже 120/80 мм рт.ст. [1—3]. Выбор антигипертензивного 

средства во многом определяется сочетанными заболевания-

ми (сахарный диабет, ишемическая болезнь сердца и др.), при 

этом часто требуется комбинация нескольких препаратов [3]. 

Необходимо отметить, что у больных, перенесших инсульт 

или ТИА, риск развития повторного инсульта повышается 

при снижении систолического АД ниже 130 мм рт.ст. в случае 

одностороннего стеноза сонной артерии более 70% диаме-

тра и при снижении систолического АД ниже 150 мм рт.ст. в 

случае двустороннего стеноза сонной артерии более 70% 

диаметра [11]. Примерно у 20% больных имеется существен-

ный стеноз (сужение более 70% диаметра) или окклюзия 

сонных артерий, наличие которых делает опасным значи-

тельное снижение АД при антигипертензивной терапии. В 

этих случаях целесообразно хирургическое лечение (каро-

тидная эндартерэктомия или стентирование), после этого 

рекомендуется нормализация АД на фоне антигипертензив-

ной терапии. Если хирургическое лечение не проводится, то 

оптимальный уровень АД, который следует достигать в этой 

группе больных, остается неясным, но, вероятно, систоличе-

ское АД не должно быть не ниже 130 мм рт.ст. при односто-

роннем существенном стенозе сонной артерии и не ниже 

150 мм рт.ст. при двустороннем существенном стенозе сон-

ной артерии [11]. 

Проведено только одно большое рандомизированное 

исследование, в котором сравнивалась эффективность двух 

антигипертензивных средств в профилактике повторного 

ишемического инсульта, — MOSES [12]. В этом исследовании 

было установлено преимущество блокатора рецепторов 

ангиотензина II эпросартана перед блокатором кальциевых 

каналов нитрендипином у пациентов, перенесших инсульт, в 

виде снижения частоты рецидива на 25%, общей смертности 

и всех сосудистых событий в среднем на 20% в сравнении с 

группой пациентов, леченных нитрендипином. 

  АНТИТРОМБОТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ

При некардиоэмболическом инсульте (атеротромботиче-

ском, лакунарном и инсульте с неясной причиной) в качестве 

антитромботической терапии рекомендуются антитромбо-

цитарные средства, при кардиоэмболическом инсульте — 

антикоагулянты [1—3]. 

В качестве антитромбоцитарных средств, рекомендуемых 

для предупреждения повторного ишемического инсульта, в 

нашей стране зарегистрированы и применяются ацетилсали-

циловая кислота, клопидогрел, агренокс (комбинация ацетил-

салициловой кислоты и дипиридамола) и тиклопидин [4—7]. 

Ацетилсалициловая кислота (Аспирин) — наиболее 

известное и широко применяемое антитромбоцитарное 

средство. Метаанализ нескольких исследований показал, что 

регулярный прием Аспирина снижает риск развития нефа-

тального инсульта на 28% и фатального инсульта на 16%, а 

риск возникновения различных сосудистых событий 

(инсульт, инфаркт миокарда, сосудистая смерть) — в среднем 

на 13% [13]. Для предупреждения повторного ишемического 

инсульта Аспирин рекомендуется принимать в дозе от 75 до 

325 мг/сут [1—3], потому что прием более высоких доз не 

 Целевой уровень АД при проведении
антигипертензивной терапии индивидуален,

в среднем целесообразно снижение
на 10/5 мм рт.ст., при этом не рекоменду-
ется снижение АД ниже 120/80 мм рт.ст. 
Выбор антигипертензивного средства во 

многом определяется сочетанными заболе-
ваниями (сахарный диабет, ишемическая 

болезнь сердца и др.), при этом часто тре-
буется комбинация нескольких препаратов.
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усиливает профилактическое действие, но чаще осложняется 

желудочно-кишечными расстройствами и кровотечениями. 

Тиклопидин, производное тиенопиридина, рекомендует-

ся принимать по 250 мг 2 раза в сутки [1]. При его приеме 

примерно у 2% пациентов возникает нейтропения, поэтому 

требуется регулярный контроль общего анализа крови (каж-

дые 2 недели в течение первых 3 месяцев лечения) и отмена 

препарата при развитии нейтропении.

Клопидогрел, производное тиенопиридина, химически 

сходен с тиклопидином, но имеет меньше побочных эффек-

тов, поэтому в настоящее время только клопидогрел реко-

мендуется для предупреждения рецидива инсульта в европей-

ских рекомендациях [2]. Клопидогрел применяется в дозе 75 

мг 1 раз в сутки, он несколько эффективнее снижает риск 

развития повторного инсульта, чем 

Аспирин, особенно у пациентов с 

мультифокальными проявлениями 

атеросклероза (поражение пери-

ферических артерий нижних 

конечностей, ишемическая болезнь 

сердца). 

Агренокс (дипиридамол замед-

ленного высвобождения по 200 мг 

в комбинации с 25 мг ацетилсалициловой кислоты) рекомен-

дуется для вторичной профилактики ишемического инсуль-

та, принимается 2 раза в сутки [1—3]. Эта комбинация имеет 

небольшое преимущество перед приемом одной ацетилсали-

циловой кислоты в отношении снижения риска развития 

повторного ишемического инсульта. 

Варфарин рекомендуется для вторичной профилактики 

ишемического инсульта пациентам с фибрилляцией пред-

сердий, внутрижелудочковым тромбом, искусственным кла-

паном сердца и другой патологией, опасной повторением 

кардиоэмболического ишемического инсульта [1—3]. В этой 

группе пациентов варфарин эффективнее, чем Аспирин, 

снижает риск развития повторного инсульта и системной 

эмболии.

Дозу варфарина (в среднем 2,5—10 мг/сут) подбирают 

постепенно, ориентируясь на международное нормализован-

ное отношение (МНО), которое поддерживают на уровне 

2—3. У пациентов, перенесших ТИА или ишемический 

инсульт на фоне фибрилляции предсердий, при приеме вар-

фарина 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 кровоте-

чений [1—3].

В настоящее время для профилактики инсульта у больных 

с фибрилляцией предсердий могут использоваться относи-

тельно новые пероральные антикоагулянты — дабигатран 

(Прадакса) и ривароксабан (Ксарелто), которые в сравни-

тельных исследованиях с варфарином показали, что не толь-

ко не уступают ему по эффективности и безопасности, но и 

имеют определенные преимущества [14,15].

Эффективность ривароксабана была показана в исследо-

вании, в котором 14 264 пациента, страдающих фибрилляци-

ей предсердий и имеющих высокий риск развития инсульта, 

методом случайной выборки (рандомизации) стали получать 

20 мг ривароксабана (15 мг для пациентов со сниженной 

функцией почек — клиренс креатинина 30-49 мл/мин) или 

варфарин с достижением целевого МНО [15]. Инсульт или 

системная эмболия развились у 269 пациентов, принимав-

ших ривароксабан (2,1% в год) и у 306 пациентов, леченных 

варфарином (2,4% в год, тенденция к преимуществу для рива-

роксабана, p = 0,12). Клинически явные кровотечения раз-

вились у 1 475 пациентов, принимавших ривароксабан 

(14,9%), и у 1 449 пациентов, леченных варфарином (14,5%, p 

= 0,44). В группе пациентов, принимавших ривароксабан, 

достоверно реже, чем в группе пациентов, леченных варфа-

рином, возникали внутричерепные кровотечения (соответ-

ственно 0,5 и 0,7%, p = 0,02) и фатальные кровотечения (0,2 и 

0,5%, p = 0,003). 

Следует отметить, что, обладая сравни-

мой с варфарином эффективностью, новые 

пероральные антикоагулянты име ют ряд 

важных преимуществ: отсутствие необходи-

мости мониторирования пара метров свер-

тывания крови, соблюдение определенных 

ограничений в питании. Положительным 

моментом является однократный прием 

ривароксабана и минимальное число возможных лекар-

ственных взаимодействий.

Наблюдаемые нами 326 пациентов, перенесших ишеми-

ческий инсульт, стали принимать антигипертензивные, анти-

тромбоцитарные средства или варфарин [8]. Среди 77 боль-

ных, перенесших кардиоэмболический инсульт, только 27% 

пациентов стали принимать варфарин, остальные 73% — 

антитромбоцитарные средства (в период проведения иссле-

дования дабигатран еще не рекомендовался для предупре-

ждения повторного ишемического инсульта). Причиной 

отказа пациентов от приема варфарина чаще всего служила 

сложность регулярного контроля МНО. За весь период 

наблюдения не отмечено ни одного серьезного осложнения 

от приема антигипертензивных и антитромботических 

средств. В процессе наблюдения регулярный прием этих пре-

паратов продолжил 281 пациент (86%). 45 пациентов (14%) 

отказывались от их регулярного применения, при этом 

основной причиной отказа было убеждение, что длительный 

прием лекарственных средств вреден для организма. Все 

основные сосудистые события (инсульт, инфаркт миокарда, 

смерть от инсульта или инфаркта миокарда) происходили 

достоверно реже у тех пациентов, которые регулярно при-

нимали антитромботические и антигипертензивные препа-

раты. Повторный инсульт развился в 58% случаев в группе 

пациентов, которые не принимали регулярно эти средства, и 

только у 22% пациентов, проводивших регулярное лечение.

  СТАТИНЫ

В настоящее время пациентам, перенесшим атеротромбо-

тический или лакунарный ишемический инсульт или ТИА, 

рекомендуется прием статинов [1—3]. Назначение статинов в 

случае кардиоэмболического инсульта или ТИА показано в 
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случае сочетанной ишемической болезни сердца, сахарного 

диабета, высокого уровня холестерина липопротеидов низ-

кой плотности (ЛПНП) в сыворотке крови. Аторвастатин 

используется по 20—80 мг/сут, симвастатин — по 20—40 мг/

сут, чтобы достичь существенного снижения холестерина 

ЛПНП до 2,5 ммоль/л и ниже. 

Эффективность статинов для предупреждения повторно-

го ишемического инсульта была доказана в исследовании 

SPARCL [15]. Согласно его результатам у пациентов, которые 

перенесли некардиоэмболический инсульт и не имели при 

этом ишемической болезни сердца и высокого уровня холе-

стерина ЛПНП, применение аторвастатина 80 мг/сут снизи-

ло риск развития повторного ишемического инсульта и ТИА 

на 23%, всех коронарных событий — 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 пациен-

тов, леченных аторвастатином, составило в среднем 38%. 

Применение статинов в больших дозах в сравнении со 

стандартными (например 80 мг аторвастатина вместо 20 мг) 

может привести к дополнительному снижению риска разви-

тия инсульта, что особенно важно у пациентов с высоким 

риском развития повторного ишемического инсульта. 

В наблюдаемой нами группе только 23 из 326 пациентов 

(7%), перенесших ишемический инсульт, стали использовать 

статины для вторичной профилактики [8]. В группе пациен-

тов, принимавших статины, инфаркт миокарда и смерть от 

сосудистых событий происходили достоверно реже, чем у 

больных, которые его не принимали. 

К сожалению, неврологи в нашей стране испытывают 

большую сложность в назначении статинов пациентам, пере-

несшим ишемический инсульт или ТИА, потому что их при-

менение не входит в медико-экономические стандарты. 

Назначить статины чаще всего удается пациентам, перенес-

шим не только ишемический инсульт или ТИА, но и инфаркт 

миокарда и (или) имеющим хроническую ишемическую 

болезнь сердца. 

  ХИРУРГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ 

Каротидная эндартерэктомия рекомендуется при выра-

женном стенозе (сужении 70—99% диаметра) внутренней 

сонной артерии (ВСА) на стороне заинтересованного полу-

шария в ранние сроки (лучше в первые 2 недели), но не 

позднее 6 месяцев с момента инсульта или ТИА [1—3]. При 

этом периоперативная заболеваемость и смертность не 

должны превышать 6% у оперирующего хирурга. 

Проведенные сравнительно давно крупные рандомизиро-

ванные исследования показали преимущество хирургическо-

го лечения перед консервативным ведением у пациентов, 

которые перенесли ТИА или инсульт с небольшой инвалиди-

зацией и имели выраженный стеноз ВСА на стороне заинте-

ресованного полушария [16, 17]. На основании результатов 

этих исследований каротидная эндартерэктомия рекоменду-

ется и при умеренной степени (сужении 50—69% диаметра) 

стеноза ВСА при наличии дополнительных факторов риска 

инсульта (например, мужской пол) и отсутствии выраженных 

сочетанных заболеваний.

Эффективность каротидной эндартерэктомии определя-

ется сроком выполнения операции [18]. Она максимально 

эффективна в ранние сроки (в первый месяц с момента ТИА 

или ишемического инсульта). При увеличении срока эффек-

тивность каротидной эндартерэктомии резко снижается. 

Например, чтобы предотвратить один инсульт в течение 5 

лет, достаточно прооперировать в среднем 5 пациентов в 

течение 2 недель с момента заболевания, но если операция 

проводится через 3 месяца и позднее, то необходимо про-

оперировать уже 125 пациентов. Зависимость эффективно-

сти операции от времени ее выполнения наиболее суще-

ственна у пациентов с умеренной степенью стеноза, в этой 

группе пациентов операция, выполненная позднее чем через 

3 месяца после развития ТИА или ишемического инсульта, 

уже не дает положительного эффекта.

Каротидное стентирование не имеет преимуществ перед 

каротидной эндартерэктомией у больных, перенесших ТИА 

или ишемический инсульт и имеющих стеноз ВСА [1—3]. При 

стентировании сонных артерий лучшие результаты отмеча-

ются в тех случаях, когда используется устройство (ловушка) 

для предупреждения возможной артерио-артериальной 

эмболии. Каротидное стентирование рекомендуется прово-

дить опытным хирургам, у которых периоперативная заболе-

ваемость и смертность не превышают 4%.

Каротидное стентирование рекомендуется лишь в особых 

случаях [1—3]: 1) расположение стеноза ВСА в месте, которое 

плохо доступно для проведения каротидной эндартерэкто-

мии; 2) наличие сочетанных заболеваний, при которых 

высок риск осложнений при проведении каротидной эндар-

терэктомии; 3) радиационный стеноз ВСА; 4) рестеноз после 

каротидной эндартерэктомии; 5) расслоение ВСА; 6) фибро-

мускулярная гиперплазия; 7) артериит Такаясу. 

Стентирование может быть произведено у больных, пере-

несших ТИА или ишемический инсульт и имеющих стеноз 

внутричерепной артерии. Ангиопластика (баллонная дилата-

ция) и стентирование обычно проводятся в тех случаях, 

когда имеются выраженные стенозы (обычно средней мозго-

вой артерии).

Наложение экстраинтракраниального анастомоза у боль-

ных, перенесших ишемический инсульт или ТИА и имеющих 

закупорку ВСА, рекомендуется только в отдельных случаях, 

когда доказана роль гемодинамических нарушений в повтор-

ных ишемических событиях [1—3].

В наблюдаемой нами группе из 11 пациентов с выражен-

ным стенозом ВСА (сужение более 70% диаметра) 9 больным 

была проведена каротидная эндартерэктомия [8]. Ни в одном 

случае не наблюдалось осложнений при проведении хирур-

гического лечения. Все 9 пациентов продолжили регулярный 

прием антитромбоцитарных и антигипертензивных средств, 

6 больных принимали статины; при этом за весь период 

наблюдения ни у одного больного не развился повторный 

инсульт. Напротив, у 2 больных, которые отказались от 

хирургического лечения, развился рецидив заболевания.
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  РЕАЛИИ И ВОПРОСЫ ОПТИМИЗАЦИИ ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ 
ПОВТОРНОГО ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА В НАШЕЙ СТРАНЕ

К сожалению, в настоящее время профилактика повтор-

ного ишемического инсульта не получила необходимого 

распространения в нашей стране. Только небольшая часть 

пациентов лечатся согласно международным рекомендаци-

ям, постоянно принимают антитромботические средства, 

статины, антигипертензивные препараты и при показаниях 

проходят своевременное хирургическое лечение [7, 8].

Значительная часть больных курсами (или регулярно) при-

нимают преимущественно препараты, улучшающие мозговое 

кровообращение и метаболические процессы в головном 

мозге, но при этом не используются в полной мере эффектив-

ные средства предупреждения повторного ишемического 

инсульта. Неврологи в поликлиниках не уделяют должного 

внимания подбору антитромботических и антигипертензив-

ных средств, статинов. Пациенты со значительным стенозом 

ВСА не проходят хирургического лечения, или оно выполняет-

ся в поздние сроки, когда его эффективность существенно 

снижается. Необходимо отметить, что неврологи в поликли-

никах имеют относительно мало времени на консультацию 

перенесшего инсульт или ТИА пациента, испытывают боль-

шую сложность при выписке пациентам дорогостоящих анти-

тромботических, антигипертензивных средств и статинов. 

Многие пациенты не проводят профилактику повторного 

инсульта из-за низкой медицинской культуры, недостаточ-

ной информированности об эффективных средствах лече-

ния. Часто пациенты, перенесшие ТИА или инсульт, не обра-

щаются за консультацией в поликлинику после выписки из 

больницы, не меняют свой образ жизни, не отказываются от 

вредных привычек и не проводят рекомендованное в боль-

нице профилактическое лечение.

Существенное улучшение профилактики повторного 

ишемического инсульта может быть достигнуто путем 

совершенствования имеющихся медико-экономических 

стандартов, использования современных международных 

рекомендаций. Однако даже в условиях действующих стан-

дартов, как показывают результаты нашего исследования, 

можно существенно улучшить ведение пациентов, перенес-

ших ТИА и ишемический инсульт. Регулярное использова-

ние относительно дешевых лекарственных средств (многие 

антигипертензивные средства, Аспирин) позволяет значи-

тельно снизить риск развития у пациентов не только 

повторного инсульта, но и инфаркта миокарда. Существен-

ная проблема, с которой часто приходится сталкиваться 

при ведении пациентов, — это высокая стоимость препара-

тов, которые необходимо принимать с целью профилакти-

ки в течение длительного времени или пожизненно (напри-

мер, статины, многие современные антигипертензивные и 

тромботические препараты). Поэтому в нашем наблюдении 

только небольшая группа пациентов регулярно принимала 

статины, в качестве антитромбоцитарного средства исполь-

зовала Плавикс вместо Аспирина, получала относительно 

дорогостоящие антигипертензивные препараты для норма-

лизации АД. 

В настоящее время для предупреждения повторного ише-

мического инсульта разработаны международные рекомен-

дации, которые основываются на анализе результатов круп-

ных рандомизированных клинических исследований и 

широко используются во многих странах. В нашей стране 

эти рекомендации еще не получили должного внедрения в 

клиническую практику, однако их использование открывает 

перспективы для снижения частоты повторного инсульта и 

смертности от него.
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