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методическая литература предназначается не только для их 

коллег – патологоанатомов и судебно-медицинских экспер-

тов, – врачи-клиницисты могут также успешно ей пользо-

ваться, так как принципы формулировки диагноза едины для 

всех медицинских специальностей.
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The paper outlines and exemplifies the basic principles of the terminology 
and formulation of a clinical diagnosis in patients with diseases referring to as 
coronary heart disease.
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Острые нарушения мозгового кровообращения (ОНМК) 

уже не одно десятилетие остаются на первых местах в 

списке наиболее тяжелых инвалидизирующих заболеваний [7] 

и являются 2-й по распространенности причиной деменции, 

наиболее частой причиной эпилепсии у взрослых, а также ча-

стой причиной депрессии [1, 3, 4]. Поэтому столь важным на-

правлением работы является снижение как индивидуального, 

так и популяционного риска развития инсульта. Благодаря 

усовершенствованию диагностики (скрининг магистральных 

артерий с цветным допплеровским сканированием, магнитно-

резонансная ангиография, ангиография с мультиспиральной 

компьютерной томографией и т.д.) и появлению новых техно-

логий все большее распространение получают ангиохирурги-

ческие методы коррекции серьезных гемодинамически значи-

мых изменений сосудов (преимущественно при симптомных 

стенозах >70%), однако довольно значительной части пациен-

тов проведение подобного вмешательства не показано, а 

кроме того, при ангиохирургичестком вмешательстве требу-

ется последующая антиагрегантная терапия [2], поэтому в ле-

чении пациентов этого профиля ведущую роль продолжают 

играть фармакологические технологии.

Согласно обновленной Хельсингборгской декларации 

2006 г. [5], в которой определена стратегия борьбы с инсуль-

том в Европе до 2015 г., первичной и вторичной профилакти-

ке инсульта отведено одно из важнейших мест. В частности, 

указано: «Для пациентов с фибрилляцией предсердий и ише-

мическим инсультом (ИИ) или транзиторной ишемической 

атакой (ТИА) в анамнезе (вторичная профилактика) лечение 

с применением оральных антикоагулянтов должно быть рас-

смотрено в качестве терапии первой линии. В случае, если 

применение оральных антикоагулянтов противопоказано, 

должны использоваться антиагреганты. Для пациентов с фи-

брилляцией предсердий, не имеющих ТИА или ИИ в анам-
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незе, выбор антитромботической терапии (первичная про-

филактика) должен осуществляться с учетом индивидуальной 

оценки степени риска. Пациенты и медицинские работники 

должны быть обучены безопасному использованию антикоа-

гулянтов и мониторингу лечения. Пациенты с ИИ или ТИА в 

анамнезе, но без кардиального источника эмболизации долж-

ны получать антиагрегантную терапию».

Рекомендации по ведению больных с ИИ и ТИА Европей-

ской инсультной организации (ESO) 2008 г. также уделяют се-

рьезное внимание первичной и вторичной профилактике [6].

Целью первичной профилактики является сниже-

ние риска развития инсульта среди здорового населения. 

К ведущим факторам риска в них отнесены: высокое АД 

(>120/80 мм рт. ст.), сахарный диабет (СД) и их сочетание, 

гиперлипидемия, курение, злоупотребление алкоголем 

(>60 г в день), гиподинамия, повышенный индекс массы 

тела (ИМТ), синдром сонных апноэ и ряд других. Приво-

дим основные рекомендации ЕСО (2008) по контролю со-

судистых факторов риска.

Контроль сосудистых факторов риска [6]:
•  Необходимо регулярно контролировать уровень АД. 

Снижения АД рекомендуется достигать путем изме-

нения образа жизни и назначения индивидуальной 

фармакотерапии (класс I, уровень А) c целью дости-

жения целевого значения 120/80 мм рт. ст. (класс IV, 
GCP). При пороговой артериальной гипертензии 

(120–139/80–90 мм рт. ст.), застойной сердечной недо-

статочности, инфаркте миокарда (ИМ), СД или хрони-

ческой почечной недостаточности показано назначе-

ние антигипертензивной терапии (класс I, уровень А).

•  Необходимо регулярно контролировать уровень глю-

козы крови. Коррекцию данного показателя рекомен-

довано осуществлять изменением образа жизни и на-

значением индивидуальной фармакотерапии (класс IV, 
уровень С). Пациентам с СД следует интенсивно сни-

жать АД (класс I, уровень А) с целью достижения целе-

вых значений <130/80 мм рт. ст. (класс IV, уровень С). 

По возможности необходимо назначать ингибиторы 

ангиотензинпревращающего фермента или антагони-

сты рецепторов к ангиотензину (класс I, уровень А). 

•  Следует регулярно контролировать уровень холестери-

на крови. Коррекцию данного показателя (нижние гра-

ницы 150 мг/дл; 3,9 ммоль/л) рекомендуется осущест-

влять изменением образа жизни (класс IV, уровень С) и 

назначением статинов (класс I, уровень А). 

• Рекомендуется отказ от курения (класс III, уровень В). 

•  Рекомендуется отказ от злоупотребления алкоголем 

(класс III, уровень В). 

•  Рекомендуется регулярная физическая активность 

(класс III, уровень В). 

•  Рекомендуется соблюдение диеты с ограничением упо-

требления поваренной соли и насыщенных жиров, обо-

гащенной богатыми клетчаткой фруктами и овощами 

(класс III). 

•  Лицам с повышенным ИМТ рекомендуется придержи-

ваться диеты для снижения массы тела (класс III, уро-
вень В). 

•  Не рекомендуется дополнительное употребление вита-

минов с антиоксидантными свойствами (класс I, уро-
вень А). 

•  Не рекомендуется назначать заместительную гормо-

нальную терапию (ЗГТ) в качестве первичной профи-

лактики инсульта (класс I, уровень А). 
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Следующим моментом является адекватное проведение 

антитромботической терапии. Важнейшими ее элемента-

ми служат адекватный подбор препарата и мониторинг его 

эффективности. Сегодня варфарин остается наиболее эф-

фективным препаратом указанной группы, однако его вы-

сокие эффективность и дозозависимость требуют высокого 

внимания к пациенту, получающему такое лечение, что в 

ряде случаев затрудняет применение препарата, особенно в 

амбулаторной практике. Также большую роль играют такие 

препараты, как ацетилсалициловая кислота (АСК) и дипи-

ридамол. Монотерапия дипиридамолом достоверно умень-

шала риск развития повторного ИИ на 20,1%, в то время как 

применение АСК – на 24,4%. Эти данные дали основание 

рассматривать дипиридамол как альтернативу антиагре-

гантной терапии для больных с непереносимостью АСК. 

В то же время комбинированная терапия оказалась более эф-

фективной, чем каждый препарат в отдельности: комбини-

рованная терапия АСК и дипиридамолом уменьшала отно-

сительный риск повторного инсульта и ТИА соответственно 

на 37 и 35,9%. Дипиридамол (Курантил®) применяется 

в дозе 75–225 мг/сут, причем показано, что при уменьшении 

дозы препарата его профилактический эффект сохраняется, 

при этом улучшается переносимость препарата и повыша-

ется приверженность лечению [10]. В настоящее время ле-

чение и профилактика нарушений мозгового кровообраще-

ния является одним из основных показаний к назначению 

дипиридамола. Важно отметить, что он, в отличие от АСК, 

не оказывает ульцерогенного действия, может применяться 

при непереносимости АСК.

При оценке такого широко распространенного анти-

агреганта, как клопидогрел, в исследовании CHARISMA 

(Clopidogrel for High Atherothrombotic Risk and Ischemic 

Stabilization, Management, and Avoidance) было показано, что 

комбинация клопидогрел и АСК менее эффективна, чем изо-

лированное применение АСК у пациентов с множественными 

сосудистыми факторами риска, но без ишемических эпизодов 

[8]. В целом пероральные антикоагулянты более эффективны 

у пациентов с мерцательной аритмией (МА) и одним или не-

сколькими из таких сосудистых факторов риска, как систем-

ная эмболия в анамнезе, возраст старше 75 лет, повышение 

АД или снижение функции левого желудочка (ЛЖ) [9]. Ниже 

представлены рекомендации, предложенные ESO.

Антитромботическая терапия [6]:
•  Женщинам в возрасте 45 лет и старше без риска внутри-

черепных кровоизлияний и заболеваний желудочно-

кишечного тракта рекомендуется назначение малых доз 

АСК, хотя получаемый эффект весьма низок (класс I, 
уровень А). 

•  Рекомендуется назначение малых доз АСК мужчинам 

для первичной профилактики ИМ, однако риск разви-

тия ИИ у них не снижается (класс I, уровень А). 

•  Другие антитромбоцитарные препараты, кроме АСК, 

не рекомендуются для первичной профилактики ин-

сульта (класс IV, GCP). 

•  Назначение АСК может быть рекомендовано пациен-

там с неклапанной МА моложе 65 лет, без сосудистых 

факторов риска (класс I, уровень А). 

•  При отсутствии противопоказаний пациентам с некла-

панной МА в возрасте от 65 до 75 лет без сосудистых 

факторов риска рекомендуется назначение АСК или 

перорального антикоагулянта (международное нор-

мализованное отношение – МНО – 2,0–3,0) (класс I, 
уровень А). 

•  При отсутствии противопоказаний рекомендуется на-

значение перорального антикоагулянта (МНО 2,0–

3,0) пациентам с неклапанной МА старше 75 лет или 

моложе, но с такими сосудистыми факторами риска, 

как высокое АД, дисфункция ЛЖ или СД (класс I, уро-
вень А). 

•  Пациентам с МА, которые по тем или иным причинам 

не могут принимать пероральный антикоагулянт, сле-

дует назначить АСК (класс I, уровень А). 

•  Пациентам с МА и механическими протезированны-

ми клапанами сердца рекомендуется длительная анти-

коагулянтная терапия для достижения целевого уровня 

МНО в зависимости от типа протеза, но не менее 2,0–

3,0 (класс II, уровень В). 

•  Рекомендуется назначение малых доз АСК пациентам 

с асимптомным стенозом внутренней сонной артерии 

>50% для снижения риска сосудистых событий (класс 
II, уровень В). 

Еще одно главное направление – вторичная профилак-

тика. Одним из важнейших ее аспектов является мультидис-

циплинарный подход, учитывающий все основные патоге-

ненические механизмы у конкретного пациента. Приводим 

общие рекомендации ESО (2008) по вторичной профилактике 

инсульта.

Вторичная профилактика [6]:
•  Рекомендуется регулярный контроль уровня АД. Реко-

мендуется снижение уровня АД после острейшего пе-

риода инсульта, в том числе у пациентов с нормальным 

уровнем АД (класс I, уровень A). 

•  Необходимо регулярно контролировать уровень глю-

козы крови. Коррекцию данного показателя рекомен-

довано осуществлять изменением образа жизни и на-

значением индивидуальной фармакотерапии (класс IV, 
GCP). 

•  Пациентам с СД типа 2, которые не нуждаются в ис-

пользовании инсулина, рекомендуется прием пиогли-

тазона (класс III, уровень В). 

•  Пациентам с некардиоэмболическим инсультом реко-

мендуется терапия статинами (класс I, уровень A). 

• Рекомендуется отказ от курения (класс III, уровень С).

•  Рекомендуется отказ от злоупотребления алкоголем 

(класс IV, GCP). 

•  Рекомендуется регулярная физическая активность 

(класс IV, GCP). 

•  Рекомендуется соблюдение диеты с ограничением упо-

требления поваренной соли и насыщенных жиров, но 

богатой клетчаткой, фруктами и овощами (класс IV, 
GCP). 

•  Лицам с повышенным ИМТ тела рекомендуется при-

держиваться диеты для снижения массы тела (класс IV, 
уровень С).

•  Не рекомендуется дополнительное употребление вита-

минов с антиоксидантными свойствами (класс I, уро-
вень А). 

•  Не рекомендуется назначать ЗГТ в качестве вторичной 

профилактики инсульта (класс I, уровень А). 

•  Рекомендуется лечение расстройств дыхания во время 

сна (таких, как синдром сонных апноэ) при помощи 

постоянного положительного давления в дыхательных 

путях (класс III, уровень GCP). 

•  Рекомендуется эндоваскулярное закрытие открытого 

овального окна у больных с криптогенным инсультом 

(класс IV, GCP). 
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Одним из важнейших аспектов вторичной профилактики 

является обеспечение эффективной и безопасной антитром-

ботической терапии. В настоящее время лечащий врач рас-

полагает большим спектром препаратов с таким действием. 

Их подбор необходимо осуществлять с учетом перечисленных 

параметров.

Антитромботическая терапия [6]:
•  Пациентам, перенесшим инсульт, рекомендуется анти-

тромботическая терапия (класс I, уровень А). 

•  Больные, которым не показана антикоагулянтная тера-

пия, должны получать антитромбоцитарную терапию 

(класс I, уровень А). Рекомендуется назначение комби-

нации АСК и дипиридамола или клопидогрела. В каче-

стве альтернативы возможно использование АСК или 

трифлюзала (класс I, уровень А). 

•  Комбинация клопидогрела и АСК не рекомендована 

пациентам после недавно перенесенного инсульта, за 

исключением специальных показаний (например, не-

стабильная стенокардия, или не-Q-образующий ИМ, 

или недавнее стентирование); продолжительность те-

рапии – до 9 мес (класс I, уровень А). 

•  У пациентов, перенесших инсульт на фоне приема ан-

титромбоцитарных препаратов, необходима повторная 

оценка патофизиологических механизмов и факторов 

риска инсульта (класс IV, GCP). 

•  Терапия оральными антикоагулянтами (МНО 2,0–3,0) 

рекомендована больным после перенесенного ИИ, 

связанного с МА (класс I, уровень А). Прием оральных 

антикоагулянтов не рекомендован больным с частыми 

падениями, низкой приверженностью терапии, некон-

тролируемой эпилепсией, желудочно-кишечными кро-

вотечениями (класс III, уровень С). Пожилой возраст не 

является противопоказанием для терапии оральными 

антикоагулянтами (класс I, уровень А). 

•  Пациенты с кардиоэмболическим инсультом, не свя-

занным с МА, должны получать оральные антикоагу-

лянты (МНО 2,0–3,0) при высоком риске повторного 

инсульта (класс III, уровень С). 

•  Антикоагулянтная терапия не рекомендована паци-

ентам после некардиоэмболического инсульта, за ис-

ключением некоторых ситуаций (атерома аорты, фу-

зиформная аневризма основной артерии, диссекция 

артерий шеи или открытое овальное окно в сочетании 

с доказанным тромбозом глубоких вен голени или с 

аневризмой межпредсердной перегородки), (класс IV, 
GCP). 

•  При наличии противопоказаний к терапии оральными 

антикоагулянтами рекомендована терапия низкими 

дозами АСК в сочетании с дипиридамолом (класс IV, 
GCP). 

Таким образом, соблюдение рекомендаций при ведении 

первичной и вторичной профилактики ИИ позволит добить-

ся серьезного снижения частоты как первичных, так и вторич-

ных ОНМК, что может способствовать улучшению прогноза 

и качества жизни, снижению экономической и социальной 

 нагрузки. 
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The paper considers the possibilities of using antiaggregant therapy in the primary 
and secondary medical prevention of ischemic stroke (IS), by taking into account 
the current European guidelines: the Helsingborg Declaration (2006) and the 
European Stroke Organization Guidelines of the management of IS and transient 
ischemic attacks (2008).
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