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Аннотация
В статье отражены основные направления первичной профилактики (ПП) церебрального инсульта. Показано, 

что в системе ПП инсульта выделяют популяционную стратегию и стратегию высокого риска. Популяционная 
стратегия направлена на информирование населения о модифицируемых факторах риска (ФР), связанных с 
образом жизни, и возможности их коррекции. Стратегия высокого риска подразумевает раннее выявление 
больных из групп высокого риска с последующим проведением превентивного медикаментозного и (при 
необходимости) сосудистого хирургического лечения. Таким образом, изменение образа жизни, адекватная 
антигипертензивная, антитромботическая, гипогликемическая терапия, нормализация показателей липидного 
обмена, обоснованное хирургическое вмешательство на каротидных артериях способны существенно снизить 
риск развития первого инсульта.
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The article describes main directions of primary prevention of cerebral stroke. It is shown that the system of primary 
prevention of stroke is divided on population strategy and high-risk strategy. Population strategy is aimed at inform­
ing the public about modifiable risk factors associated with lifestyle, and possibility of their correction. A population 
strategy is aimed at informing the public about modifiable risk factors associated with lifestyle, and possibility of their 
correction. Strategy of a high risk means early identification of patients in high risk groups followed by preventive 
medicamental and (if necessary) of vascular surgery treatment. Thus, changes in lifestyle, adequate antihypertensive, 
antithrombotic, hypoglycemic therapy, normalization of lipid metabolism, reasoned surgery on carotid arteries can 
significantly reduce the risk of a first stroke.

Key words: risk factors, primary prevention, cerebrovascular disease, ischemic stroke

Н ельзя не согласиться с вы сказы ванием  инвалидизации взрослого населения. П о дан-
вы д аю щ его ся  о теч ествен н о го  ф и зи о л о га  ным ВОЗ, в 2002 г. в мире от инсульта умерли
П .К . А нохина, что инсульт и инф аркт мио- около 5,5 млн. человек [5]. Н есм отря на то,
карда являю тся трагическим ф иналом длин- что в последнее время активно внедряю тся
н ого  ряд а  накапливаю щ ихся  в организм е в повседневную  практику новейш ие методы
патологических изменений и их осложнений. диагностики , лечения и проф илактики  ише-
Ц ереброваскулярны е заболевания (ЦВЗ) во мического инсульта (И И ), сердечно-сосуди-
всем мире заним аю т второе место среди всех стые заболевания п родолж аю т оставаться
причин смерти и являю тся главной причиной одной из основны х причин смертности.
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И зм енить ситуацию  м ож но только путем 
адекватной системы лечебно-проф илактиче­
ской пом ощ и населению . И мею тся сведения 
об ум еньш ении частоты  инсульта на 40% за 
20-летний период  наблю дения, благод аря  
превентивной  терап и и  и сниж ению  п оп у­
ляционного  воздействия ФР. П рактическое 
внедрение здорового образа жизни может на 
80% снизить риск первого  инсульта [1, 2, 5, 
15, 31]. В настоящ ее врем я р азраб отан ы  н а ­
учные основы проф илактики  ЦВЗ, доказан а 
их реальная вы полним ость в условиях Л П У  
и вы сокая эф ф ективность. П одсчитано , что 
здоровье лю дей на 12% зависит от уровня 
зд р а в о о х р а н е н и я , на 18% -  от ге н е ти ч е ­
ской предрасполож енности , а на 70% -  от 
о б раза  жизни. Есть ф акторы , на которы е, в 
принципе, невозм ож но воздействовать (не- 
модиф ицируем ы е Ф Р). Т ак, возраст  и пол -  
важ ны е Ф Р развития наруш ений м озгового  
кровообращ ения (Н М К ), но устранить их 
невозм ож но. У лиц старш е 60 лет инсульты  
встречаю тся в 17 раз чащ е, чем в м олодом  
возрасте. И , несм отря на то , что инсульт 
«м олодеет», в целом  он остается п р ер о га ­
тивой  лю дей старш их возрастны х групп. У 
мужчин инсульт развивается в 1,25 раз чаще, 
чем у ж енщ ин, которы е заб олеваю т в более 
старш ем  возрасте  -  на 10-20 лет позднее. 
Ещ е один нерегулируем ы й Ф Р -  наследст ­
венность. П редрасполож енность к инсульту 
м ож ет н оси ть  н аслед ствен н ы й  х ар ак тер . 
Э то  м ож ет бы ть обусловлено  п р ед р асп о ­
лож енностью  родственников к состояниям , 
повы ш аю щ им  риск инсульта (семейная ги- 
перхолестеринем ия, тяж елая А Г , сахарны й 
диабет). Такж е ЦВЗ связаны  с Ф Р, им ею щ и­
ми отнош ение к особенностям  образа жизни 
(м одиф ицируем ы е Ф Р), таким  как  курение, 
н е п р а в и л ь н о е  п и т а н и е , н е д о с т а т о ч н а я  
ф изическая акти в н о сть , злоуп отреб лен и е 
а л к о го л ем  и п си х о со ц и ал ьн ы й  стресс. В 
связи  с этим  одним  из сам ы х п росты х  и 
эф ф екти вн ы х  м ето д о в  их п р о ф и л а к т и к и  
становится воздействие на Ф Р -  ф орм и ро­
вание зд орового  о б раза  ж изни [2, 5, 10-12]. 
Вследствие этого проф илактика первичного 
и предупреж дение п о вто р н о го  инсультов 
явл яется  одним  из важ ны х во п р о со в  а н ­
гионеврологии . П ервичная проф и лакти ка  
(П П ) и н су л ьта  им еет б ольш ое зн ачен и е , 
т.к . 70% инсульта составляю т впервы е р а з ­
вивш иеся инсульты  [6, 29]. П о мнению  Б.С. 
В иленского , П П  -  наиболее действенны й 
и эконом ически  вы годны й путь борьбы  с 
инсультом , чем ф инансирование лечения и 
последую щ его м едико-социального обеспе­
чения перенесш их инсульт больны х [2, 16].

П П  направлена на предупреж дение р азви ­
тия заболевания и п редполагает коррекцию  
Ф Р. Р азр аб о тан ы  две основны е стратегии  
п р о ф и л а к т и к и  и н су л ьта : ст р а т еги я  вы ­
сок ого  р и ск а  и популяционная ст рат егия. 
С т рат егия  вы сокого  р и ск а  п р ед п о л а га е т  
вы явл ен и е  лиц  с п о вы ш ен н о й  в е р о я т н о ­
стью  р а зв и т и я  и н су л ьта  с последую щ и м  
п ро вед ен и ем  л е ч е б н о -п р о ф и л а к ти ч е ск о й  
работы . П опуляционная ст рат егия (м ассо­
вая) н ап равлен а на инф орм ировани е насе­
ления о м одиф ицируем ы х ф акторах  риска, 
связанны х с образом  ж изни, и возм ож ности  
их коррекции . Вт оричная профилакт ика -  
это предупреж дение п о вто р н о го  инсульта 
[1, 2, 5, 10]. С огл асн о  м нению  Ф он яки н а  
А .В . с со авт ., ^ в р е м е н н а я  стр атеги я  П П  
иш ем ического инсульта (И И ) и сердечно­
сосудисты х заб олеван и й  (С С З) вклю чает:
1) м одиф икацию  поведенческих ф акторов 
ри ска  и лечение сахарн ого  д и аб ета  (СД);
2) антигипертензивную  терапию  (А гТ); 3) 
антитром ботическую  терапию ; 4) гиполипе- 
димическую  терапию ; 5) реконструктивны е 
операции  на крупны х артериях [14, 30].

1. М одификация образа жизни
-  Д иет а и питание. Н ездоровое питание 

оказы вает больш ое воздействие на здоровье 
населения, вы зы вая развитие ож ирения, А Г 
и гиперхолестеринем ию . О ж ирение -  д о к а ­
занны й ф актор  риска развития А Г , СД , ди- 
слипидем ии и инсульта. Х арактер  питания 
может влиять на уровень А Д , обмен липидов 
и тром богенез (избы точное и н есбаланси­
рованное потребление ж иров), углеводны й 
обм ен [5, 16]. К ак  п о казал и  исследования
[5], всем пациентам  следует реком ендовать 
увеличить потребление ф руктов и овощ ей 
и не реже 2 раз в неделю  приним ать в пищ у 
ры бу. У лю дей , уп отреб л яю щ и х  ж ирную  
м орскую  ры бу и лососевы е 2-4 р аза  в неде­
лю , риск разви ти я  и нсульта  ум еньш ается 
на 48%, по сравнению  с теми, кто вклю чает 
ры бу в свой рацион  лиш ь один раз в неделю 
и реже, так  как  полиненасы щ енны е жирны е 
кислоты , содерж ащ иеся в ж ирной м орской  
ры бе и лососевы х, препятствую т развитию  
атеросклероза. П о мнению  С услиной З.А. 
с со авт . [10], и зм ен ен и е  х а р а к т е р а  п и т а ­
ния (и отдельного  человека, и населения в 
целом ) п р ед ставл яет  слож ную  п роб л ем у , 
связанную  как  с эконом ическим и, так  и с 
психосоциальны м и и культурологическим и 
ф акторам и .

-  Физическая активность. И сследования 
п о к азал и  отри ц ател ьн ое  влияние ги п о д и ­
н ам и и  на р а сп р о стр ан ен н о сть , течение и 
п р о гн о з  сосудисты х заб о л ев ан и й . У лиц ,
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ведущих сидячий образ жизни, вероятность 
разви ти я  А Г  на 20-50%  вы ш е, чем у лиц , 
и м ею щ и х  в ы с о к у ю  ф и зи ч е с к у ю  а к т и в ­
ность. П од  влиянием  ги п од и н ам и и  резко  
изменяется реактивность Ц Н С , повы ш ается 
эм оциональная раним ость человека и пред­
располож енность к стрессам. У физически 
активных лиц риск инсульта на 25-30% ниже, 
чем у наименее активны х [5, 6, 14, 30]. М е­
ханизм ы  влияния ф изической  акти вн ости  
на сниж ение ри ска  и нсульта  связы ваю т с 
уменьш ением уровня ф ибриногена плазмы  
крови  и агрегации тром боцитов, активаци­
ей и повы ш ением  кон ц ен трац и и  в плазм е 
крови  тканевого активатора плазм иногена, 
липопротеинов вы сокой плотности  (ЛП ВП ) 
и толерантности  к глю козе. Всем пациентам  
с Ф Р реком ендую т вы полнять аэробны е фи­
зические упраж нения (энергичная ходьба, 
плавание и т.д.) как минимум 30-45 минут не 
менее 4-5 раз в неделю. «М ягкая» физическая 
нагрузка мож ет более эффективно снизить 
А Д , чем напряженные занятия (бег трусцой). 
И зом етрические нагрузки  (поднятие тяж е­
стей) об лад аю т прессорны м  эф ф ектом , их 
следует исключить. Сосудистые заболевания 
м озга у физически активны х лиц вы являю т 
значительно реже, чем у м алоактивны х [2, 5, 
6, 11, 14, 16].

-  К ур е н и е . Т а б а к о к у р е н и е  -  в аж н ы й  
ф актор риска ЦВЗ, независимо от возраста, 
пола, установлен вред не только активного, 
но и пассивного курения. К урение ускоряет 
развитие и прогрессирование атеросклеро­
за, вы зы вает атерогенны й сдвиг липидного 
со става  кр о в и , способствует повы ш ению  
А Д , развитию  тром боза  сосудов, их спазму, 
вы зы вает наруш ения в системе гем остаза, 
повы ш ает содерж ание ф ибриногена крови  
и увеличивает ф ункциональную  активность 
тром боцитов . В результате возни каю т не­
достаточность кровообращ ения и гипоксия 
тк ан и  м озга. Р иск  И И  у лиц , бросивш их 
курить, сниж ается на 50%. Для п роф и лак­
тики инсульта курильщ икам  рекомендуется 
отказаться от курения или уменьш ить число 
вы куриваем ы х сигарет, такж е избегать пас­
сивного курения [5, 6, 10, 14, 16].

-  П от реблени е алкоголя. Н е б л а г о п р и ­
я тн о е  возд ей стви е  ал к о го л я  связы ваю т с 
тем , что  и зб ы точн ое  его потреблен и е ве ­
дет к развитию  и утяжелению  течения АГ, 
к а р д и о м и о п ати ям , во зн и к ает  скл он н ость  
к тром бозам , наруш ается сердечный ритм, 
наруш ает работу печени, приводя к циррозу. 
Д анны е исследований показали , что злоу­
п отребление алкоголем  увеличивает риск 
развития ССЗ, имеет прям ой, зависящ ий от

дозы , риск возникновения гем оррагическо­
го инсульта. Риск развития И И  был ниже у 
пью щ их ум еренно. П ротекти вн ы й  эфф ект 
ум еренного употребления алкоголя объяс­
няю т увеличением уровня антиатерогенны х 
Л П В П  и антитром ботическим  эффектом  в 
виде снижения концентрации ф ибриногена в 
плазме крови, уменьш ение ф ункциональной 
активности тром боцитов, антиоксидантны м 
действием . П оскол ьку  несколько  глотков  
алкоголя не более 2 раз в день м огут д осто ­
верно пом очь в сниж ении риска развития 
И И , умеренное употребление спиртны х н а ­
питков может быть реком ендовано лю дям, 
п ривы чно  употребляю щ им  ал ко го л ь  и не 
имею щ им противопоказаний  к его приему. 
В то же время тем, кто не употребляет алко­
голь, не следует давать таких рекомендаций. 
П о мнению экспертов ВОЗ, врачам  не нужно 
подчеркивать протективное действие алко­
голя [5, 11, 14, 28].

-  Сахарный диабет. Высокий риск сосу­
дисты х ослож нений при С Д  2-типа (инсу- 
линнезависим ом ) позволил А м ериканской  
кардиологической  ассоциации отнести его 
к сердечно-сосудисты м , а не к эн д о к р и н ­
ным заболеваниям  [4, 10]. П ри  наруш ениях 
углеводного  обм ена нередко ф ормируется 
«метаболический синдром», для которого ха­
рактерно повы ш ение уровня триглицеридов 
плазмы, снижение содержания антиатероген- 
ных Л П В П , наличие А Г и ожирение. П ациен­
ты с СД характеризую тся прогрессирую щ им 
течением  атероскл ероза , А Г  и наруш ение 
липидного  обм ена [10, 11]. Лечение стати- 
нами снижает риск развития И И  у больных 
СД. П риводятся данны е, что у больных СД 
2-го типа лечение аторвастином  в течение 3 
лет приводит к снижению частоты  инсульта 
на 48% [5, 6, 10, 14, 25]. Гипогликемическая 
терапия сниж ает риск развития и прогрес­
сирования у больных СД таких наруш ений, 
как ретинопатия, неф ропатия и нейропатия.

2. Артериальная гипертония. А Г является 
Ф Р различны х остры х и хронических форм 
Н М К . Риск развития инсульта в популяции 
лю дей, страдаю щ их А Г, составляет до 60% 
[15]. П ри  А Г  страдает вся сосудистая сис­
тем а го л о вн о го  м озга: от м аги страл ьн ы х  
артерий  головы  до м и кроц и ркуляторн ого  
р у с л а  и в е н о зн о й  си стем ы . Г о р б а ч е в о й  
Ф .Е. [10] п оказан о , что при повы ш ении А Д 
уменьш ается м озговой  к ровоток  по сонным 
артериям . Это происходит из-за увеличения 
со су д и сто го  м о зго в о го  с о п р о ти в л ен и я  и 
м ож ет сниж ать м озговой  кро во то к  к мозгу. 
А Г легко вы является при проф илактических 
обследованиях даж е на доврачебном  ур о в­
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не, и А Д  у этих больны х хорош о поддается 
коррекции , что дает возм ож ность и вы со­
кую эффективность проф илактики  инсульта 
путем  кон троля  АД. А ктивн ое вы явление 
и адекватное лечение больны х А Г  п о зв о ­
л яет  сн и зи ть  за б о л е в а е м о с т ь  и н су л ьто м  
на 45-50%  [10]. О сн о в н ы м и  п р и н ц и п ам и  
ан ти ги п ертен зи вн ой  терап и и  (А гТ) я в л я ­
ются: прим енение гипотензивны х средств и 
немедикаментозных методов коррекции АД; 
индивидуальны й под б ор  А гС  с учетом  не 
только тяж ести и характера  А Г , но и сопут­
ствую щ их ф акторов -  состояние сердечной 
д е я тел ь н о сти , н аруш ен и я  у гл ев о д н о го  и 
липидного  обмена; постепенное снижение 
А Д  до  ц е л е в о го  у р о в н я ; о р и е н т и р о в к а  
больного  на практически  пож изненное ле­
чение; коррекция сопутствую щ их ф акторов 
риска [10-12]. В 2003 г. предлож ена новая 
классиф икация А Г , согласно которой: А Д 
ниже 120/80 мм рт.ст. -  норм альное; А Д  в 
пределах 120-139/80-89 мм рт.ст. -  повы ш ен­
ное н орм альное А Д , или предгипертония. 
В случае п р ед ги п ер то н и и  реком ен д уется  
изм енение о б р аза  ж изни (сниж ение и зб ы ­
точной массы  тела, увеличение ф изической 
активности , рациональное питание) и дру­
гие меры , направленны е на то , чтобы  сни­
зить А Д . П рим енение А гС  реком ендуется в 
случае повы ш ения А Д  более 140/90 мм рт. 
ст., однако  при дополнительны х ф акторах  
риска эф ф ективно их назначение и на ста­
дии  п р ед ги п ер то н и и  [6]. И зо л и р о в а н н а я  
си стол и ческая  А Г  д и агн о сти р у ется , если 
сист. А Д  более 140 мм рт.ст. и диастоличе­
ское А Д  ниже 90 мм рт.ст. И золи рован н ое 
повы ш ение сист. А Д  у лиц старш е 60 лет 
обусловлено возрастны м  атеросклеротиче­
ским изменением аорты  и крупны х артерий. 
П овыш ение сист. А Д  у этих пациентов имеет 
преим ущ ественно ком пенсаторны й  х ар ак ­
тер и обеспечивает необходим ы й уровень 
к р о в о сн аб ж ен и я  го л о в н о го  м о зга  [9-12]. 
Е вропейское исследование изолированной  
систолической гипертонии  у пож илы х п о ­
казало , что А гТ , п роводим ая с целью  пре­
дупреждения инсульта, так же эф ф ективна у 
больны х с и золи рован н ой  сист. А Г, как  и у 
пациентов систоло-диастолической  А Г  [10]. 
С развитием  инсульта связан  уровень как 
систолического, так  и диастолического  АД. 
Риск О Н М К  у больны х с А Д  более 160/95 
мм рт.ст. возрастает в 4 раза , по сравнению  
с лицам и, имею щ ими норм альное давление, 
а при А Д  более 200/115 мм рт.ст. -  в 10 раз 
[10]. У больны х А Г  риск разви ти я  цереб ­
р о в аск у л яр н о й  п а то л о ги и  увели ч и вается  
при повы ш енной вари аб ельн ости  А Д , о т ­

сутствии его ночного  снижения и утренних 
пиках [4]. Реком ендации  В О З-М О Г гласят, 
что  а д ек в а тн а я  ф ар м а к о те р а п и я  д о л ж н а  
поддерж ивать А Д  на оптим альном  уровне: 
у больны х м олодого и среднего возрастов на 
уровне 135/85 мм рт. ст. и менее, у пож илых -  
140/90 мм рт. ст. и менее. Э ти реком ендации 
только  для случаев вы явления А Г  в самом  
начале заболевания [17]. П о данны м  Сусли- 
ной З.А . с соавт., постоянная А гТ , п ровод и ­
мая в течение м ногих месяцев и лет, снижает 
акти вн ость  си м п ати ческой  и ренин-анги - 
отен зи н овой  систем , улучш ает состояние 
сосудистой стенки, что приводит у больш ин­
ства больны х к реадаптации  ауторегуляции 
м озгового  кровообращ ения к более низким 
циф рам  А Д  [10, 11]. Ц елью  А гТ  является ста­
бильное снижение А Д , улучш ение качества 
ж изни, предупреж дение пораж ения « о р га ­
нов-м иш еней» и снижение риска развития 
СС ослож нений. Н орм али зац и я А Д  мож ет 
бы ть д ости гн ута  у б ол ьш и н ства  больны х 
А Г , но в подавляю щ ем  больш инстве слу­
чаев это требует ком би нации  двух и более 
лекарственны х средств. Д ля снижения А Д  
м огут бы ть использованы  различны е груп ­
пы А гС , а такж е их ком бинации. Д иуретики, 
б ета-ад рен облокаторы , иА П Ф , блокаторы  
рецепторы  к ангиотензину II, антагонисты  
С а, сниж ая п овы ш енное А Д , ум еньш аю т 
риск развития инсульта, инф аркта м иокарда 
и см ертности  от ССЗ [6]. С порной  является 
проблем а вы бора препаратов для А гТ  и сте­
пени эфф ективности лекарств, относящ ихся 
к различны м  ф арм акологическим  классам. В 
ряде исследований полож ительно оц ен и ва­
ется проф илактическая значим ость иА П Ф  -  
они блоки рую т превращ ение ангиотензи - 
на-1 в ангиотензин-2 , повы ш аю щ ий А Д  за 
счет ген ер ал и зо в ан н о й  вазокон стри кц и и . 
В результате назначения иА П Ф  возникает 
вазодилятация артерий и вен, ум еньш ается 
н агрузка  на сердце, сниж ается активность 
сим патической  нервной системы и вклю ча­
ю тся дополнительны е механизмы  васкуля- 
ризации  м озга. И сследования показали , что 
назначение иА П Ф  сниж ает относительны й 
риск развития инсульта на 32% [2, 18]. П ри 
исследовании  установлены  преим ущ ества 
л о зар тан а  -  п реп арата  из группы  блокато- 
ров рецепторов к ангиотензину II -  перед бе- 
та -б лок атором  атенололом . Риск развития 
п ерви ч н ого  и н сул ьта  при  и сп о л ьзо ван и и  
л озартан а , по сравнению  с атенололом , был 
м еньш е на 25% [2, 8]. И н ги б и то р ы  А П Ф  
несколько более эффективны, чем антагони­
сты Са, в отнош ении снижения риска р азви ­
тия инсульта, и, напротив , антагонисты  Са
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несколько более эф ф ективны , чем иА П Ф  в 
отнош ении снижения риска возникновения 
инф аркта м иокарда [6]. Таким  образом , сов­
ременны е А гП  (особенно иА П Ф  и а н та го ­
нисты Са) позволяю т не только эффективно 
кон троли ровать  уровень А Д , но и зам едля­
ют прогрессирования атеросклеротического 
п р о ц есса , ум ен ьш аю т вы р а ж е н н о сть  г и ­
пертроф ии  м и окарда, улучш аю т состояния 
сосудистой стенки и толеран тн ость  к угле­
водам , приближ аю т систему ауторегуляции 
м озгового  кровообращ ения к норм альны м  
показателям  [10, 11, 18]. С огласно данны м  
Г усева  Е .И . с с о а в т ., д о к а за н о  п о л о ж и ­
тельное влияние на когнитивны е функции 
только  несколько групп А гП : блокаторов 
кальциевы х кан алов , иА П Ф  и блокаторов 
рец еп торов  к ан ги отен зи н у  II [3]. П р о в е ­
д ен и е  м е д и к а м е н т о зн о й  А гТ  п о зв о л я е т  
снизить заболеваем ость  инсультом  на 45­
50%. Т аки м  о б р а зо м , и зм ерение А Д  при  
обращ ении за м едицинской консультацией , 
ш ирокая и н ф орм ированн ость населения о 
необходим ости  его изм ерения и п о сто ян ­
ного лечения пациентов с А Г, диспансерное 
наблю дение и лечение пациентов А гТ  явл я­
ются наиболее эффективными м етодам и П П  
церебрального  инсульта [4].

3. Заболевания сердца и нарушение ф унк­
ций сердечно-сосудист ой системы (С С С )  -  
заним аю т ведущее место среди других п а ­
тологических процессов, способствую щ их 
развитию  О Н М К . Независимо от уровня АД, 
у пациентов с заболеваниям и сердца (в том 
числе и бессимптомными) риск инсульта в 
2-3 более вы сок, чем у лю дей с норм альной 
сердечной деятельностью . К  дисфункциям 
сердца относят: И БС , сердечную недостаточ­
ность (СН), гипертрофию  левого желудочка. 
аритм ии, особенно ф ибрилляцию  предсер­
дий (Ф П) [16]. Выделяют 2 патогенетических 
м еханизма развит ия инсульта при патологии  
сердца: 1. кардиоэм болически й  инсульт  -  
вследствие окклю зии церебрального  сосуда 
ф рагм ентом  тром ба или иного эмбологен- 
ного субстрата, образовавш егося в полостях 
сердца или на его клапанах; 2. гемодинамиче- 
ский инсульт  -  может развиться у больного 
со стенозирую щ им  пораж ением  М А Г при 
наличии состояний, приводящ их к уменьш е­
нию сердечного вы броса и минутного объема 
крови, таких как инф аркт м иокарда, приступ 
с те н о к а р д и и , п а р о к с и зм ы  м ер ц а т ел ь н о й  
тахиаритм ии [10, 11]. И нсульт у лиц с Ф П 
более тяж елы й, и восстановление наруш ен­
ных функций оказы вается недостаточны м. 
Риск развития инсульта при Ф П  достигает 
4,5% в год, если больной не приним ает ан ­

тикоагулянты  и /или  ан ти тром боц и тарн ы е 
средства [8, 22]. В связи с этим необходимо 
п ро ф и лакти ка  карди оэм боли чески х  н ар у ­
ш ений у больных с Ф П . П о данным И нсти­
тута неврологии  Р А М Н , проф илактическое 
назначение больны м с Ф П  антикоагулянтов 
непрямого действия на 60-70% уменьш ает у 
них риск развития кардиоэмболического ин­
сульта. Для постоянной проф илактической 
терапии пациентам  с Ф П  и высоким риском 
р азви ти я  к а р д и о эм б о л и ч еск о го  и н сул ьта  
рекомендуется прием одного из следующих 
антикоагулянтов непрямого действия: вар- 
ф арин, дикум арин или фениндион. Лечение 
у казан н ы м и  п р еп ар атам и  осущ ествляется 
под контролем  протром бинового  времени, 
которое долж но достигать уровня 60-65%. 
П о данным м етаанализа нескольких иссле­
дований, использование варф арина снижает 
риск развития  инсульта на 68%. Б ольш ие 
кровотечения развиваю тся в 1,3% случаев. 
Эффективность аспирина значительно ниже, 
он уменьш ает риск развития И И  на 21% у 
больны х с Ф П  [6, 19, 27].

4. Т р а н зи т о р н ы е и ш ем и ческие ат аки  
(Т И А )  -  являю тся значим ы м  Ф Р инсульта. 
У больны х с Т И А , особенно часто п овторя­
ющ имися, риск развития инсульта в 4-10 раз 
выш е, по сравнению  с частотой  О Н М К , к о ­
торы м  не предш ествовали Т И А  [2]. У  многих 
больных с Т И А  вы являю тся Ф Р, такие как 
А Г, заболевания сердца, СД. Д лительность 
клинических проявлений Т И А  в больш ин­
стве случаев  не п р евы ш ает  10-15 м инут, 
нередко лиш ь 2-3 минуты, затем неврологи­
ческая сим птом атика полностью  исчезает. 
П о это м у  п ац и ен ты , перенесш ие Т И А , не 
всегда оцениваю т их долж ны м  образом  и 
не обращ аю тся за м едицинской помощ ью . 
П ри м ерн о  у п о л ови н ы  п ац и ен тов  с Т И А  
при К Т  или М РТ-исследованиях выявляются 
очаговые ишемические поражения м озга [10]. 
П атогенетические механизмы развития ТИ А  
и инсульта сходны, как и основные принципы 
их проф илактики  [2, 6, 11, 20, 36].

5. А сим пт ом ны й ст еноз сонны х а р т е­
рий  -  стеноз сонных артерий вы является при 
ультразвуковом  исследовании  М А Г. Д а н ­
ные о возм ож ном  наличии  стеноза сонной 
артерии можно получить при выслуш ивании 
на шее сосудистого ш ума. П ат ология М А Г : 
сонных и позвоночны х арт ерий  -  является 
сущ ественным ф актором  в развитии  атеро- 
тром б оти ч еского  инсульта или гем одина- 
м ического  п од ти п а  И И . В исследованиях 
с использованием  м етода ул ьтразвуковой  
доп п л ерограф и и  атеросклероти ческое п о ­
раж ение М А Г вы явлено у 20,2%  м уж чин в
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возрасте 40-60 лет и прям о коррелировало  
с уровнем  А Д . П ри  наблю дении у 67,3% о б ­
следованны х с пораж ением  М А Г  вы явлено 
ухудш ение гем одинам ики в системе сонны х 
и позвон очны х артерий. В п роф илактиче­
ских целях проводятся  реконструктивны е 
о п ер ац и и  на п о раж ен н ы х  сосудах: к а р о ­
тидная эндартерэктом ия и стентирование. 
П о к азан и ям и  к операции  является стеноз 
ВС А , закр ы в аю щ и й  ее п росвет  на 70% и 
более или «нестабильная» атероскл ероти ­
ческая бляш ка [4, 6, 19].

6. Н аруш ение липидного обмена  (п овы ­
ш ение уровн я  общ его  хол естери н а  более 
200 мг% , или 5,2 м м оль/л , а такж е п о вы ­
ш ение уровня Л П Н П  более 130 мг% , или 
3,36 м м оль/л ) -  важ нейш ий Ф Р разви ти я  
и н сул ьта . Г и п оли п и дем и чески е  п р е п а р а ­
ты  «стабилизирую т» атеросклеротические 
бляш ки. К оррекцию  наруш ений липидного 
обмена следует начинать со строгой диеты  -  
ограничение потребления ж иров ж ивотного 
происхождения и продуктов, содержащих хо­
лестерин, увеличение в рационе питания ж и­
ров растительного происхож дения, а такж е 
овощ ей, фруктов и ры бны х блюд; снижение 
избы точной массы тела. Если в течение 5-6 
месяцев уровень холестерина Л П Н П  остает­
ся вы соким, требуется м едикам ентозная его 
коррекция. И спользую тся липидснижаю щ ие 
препараты : статины  -  ловастатин , аторва- 
статин, флувастатин. Все статины  сниж аю т 
в плазм е уровень холестерина, входящ его 
в состав Л П Н П  (на 25-40%), и в меньш ей 
степени ум еньш аю т уровень триглицеридов 
(10-15%). Лечение статинам и сниж ает риск 
развития инсульта у больны х с И Б С , А Г  и 
СД [4, 6, 10, 25].

Заклю чение
С татья посвящ ена первичной проф илак­

тики  ц еребрал ьн ы х  и нсультов . Д ля того , 
ч тоб ы  д об и ться  зн ач и тел ьн о го  сниж ения 
числа больных с сосудистыми заболеваниями 
головного  м озга в популяции необходим о 
сочетание стратегии  вы сокого  риска с п о ­
пуляционной стратегией проф илактики, что 
позволит добиться значительного уменьш е­
ния заболеваем ости и смертности от цереб­
роваскулярны х заболеваний.
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