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Факторы риска развития 
инсульта

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Курение 25%

Oжирение 18%
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Гипертензия 35%
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The European Stroke Organization 

- ESO -

Executive Committee and

Writing Committee

Guidelines for Management 
of Ischaemic Stroke 2008 



Контроль сосудистых факторов 
риска

Регулярный контроль АД. Снижать АД после 
острой фазы, включая пациентов с нормальным 
АД

Регулярный контроль глюкозы крови. СД лечить 
изменением образа жизни и индивидуальной 
фармакологической терапией 

Рекомендована статинотерапия при 

некардиоэмболическом инсульте

Курение сигарет противопоказано



Контроль сосудистых факторов 
риска

Злоупотребление алкоголем противопоказано

Регулярная физическая активность рекомендована

Рекомендована диета с низким содержанием соли и жира,

высоким содержанием клетчатки во фруктах и овощах 

Рекомендовано снижение массы тела с помощью 

диеты

Антиоксидантные и витаминные биодобавки не рекомендуются 



Контроль сосудистых факторов 
риска 

Гормональная заместительная терапия не рекомендована как

вторичная профилактика инсульта

Рекомендовано лечить расстройство дыхания во 
время сна такое как апное 

Рекомендованы эндоваскулярные вмешательства 

у пациентов с криптогенным инсультом и высоким риском



2011

Наибольший риск развития первого инсульта у лиц 75 лет и 
старше

Вес ребенка при рождении меньше 2500 – риск инсульта во 

взрослом возрасте, т.к. у такого пациента при рождении уже

заложено меньшее количество почечных клубочков, что в дальнейшем

и приводит к развитию гипертензии 



АРТЕРИАЛЬНАЯ 
ГИПЕРТЕНЗИЯ

КУРЕНИЕ

ЦЕЛЕВОЙ УРОВЕНЬ 
СИСТОЛИЧЕСКОГО  АД <140 мм рт ст 

и ДИАСТОЛИЧЕСКОГО

<90 мм рт ст  

Класс 1 уровень А

У пациентов с сахарным диабетом или 

болезнью почек целевое АД <130/80 мм 
рт ст  (Класс 1, уровень А)

Доказана взаимосвязь

развития инсульта от курения.

Абсолютный отказ от курения.



ПРОФИЛАКТИКА  ИНСУЛЬТА У БОЛЬНОГО

С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

2.Лечение АГ у взрослых с диабетом

рекомендуется с ингибиторами

АПФ или сартанами

Класс 1, уровень А 

3. Лечение взрослых пациентов с 

диабетом для снижения риска 
первого инсульта рекомендуется 
статинами

Класс 1, уровень А
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Типичное течение ФП

“Немая”    Пароксизм  Персистир

Постоянная

Эпизоды ФП



Шкала EHRA для оценки симптомов ФП





Шкала CHADS2 и частота развития 

инсультов



Стратагия профилактики тромбоэмболических

осложнений у больных с ФП

Оральные антикоагулянты  – предпочтительный выбор  для всех 

пациентов, у которых есть хотя бы один фактор риска по CHA2DS2-VASc



Балл по шкале CHADS2 коррелирует с показателем 
частоты возникновения инсульта
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КЛИНИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ, КОТОРЫЕ

УЧИТЫВАЮТСЯ ШКАЛОЙ 

ОЦЕНКИ РИСКА ГЕМОРАГИЧЕСКИХ 

ОСЛОЖНЕНИЙ HAS-BLED



Начало антикоагулянтной терапии на фоне 

ишемического инсульта

Нередко ФП впервые диагностируется после инсульта

При повышенном риске инсульта повышен и риск кровотечения. 

Профилактика необходима до тех пор, пока сохраняется высокий  

риск тромбоэмболии 

 На протяжении первых 3 мес. после инсульта или ТИА на фоне ФП 

отмечается особо высокий риск повторного инсульта

Согласно Руководствам (ESC 2010, Stroke Prevention Guidelines 

2010, Ассоциации кардиологов Украины и др.):

 антикоагулянтная терапия при ФП начинается не ранее, чем через 2 

недели после ишемического инсульта;

 при обширном ишемическом инсульте антикоагулянтную терапию 

начинают в более отсроченном периоде (через месяц и более) в связи 

риском геморрагической трансформации очага (риск наиболее 

высокий в первые 5 дней, тем не менее сохраняется до 2-3 недель); 

 при ТИА на фоне ФП антикоагулянтная терапия начинается как только 

позволяет клиническая ситуация;

 при геморрагическом инсульте антикоагулянты не применяются 
http//stroke.ahajournals.org





Контроль МНО в реальной жизни 

ниже оптимального

Ретроспективное, мультицентровое исследование 1,511 пациентов с 

хронической ФП неклапанной этиологии

 МНО в интервале 2.0–3.0 был у 50.8% - 60.0% в зависимости от страны

Процент времени, в течение которого пациент был в этом интервале был

58.1% - 69.5% в то время, как у 11–36% был недостаточный контроль

(например, были вне окна <50% времени) (не показано на диаграмме) 

1. Ansell et al. J Thromb Thrombolysis 2007.
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1.Варфарин (Класс 1, уровень А), 

дабигатран (Класс 1, уровень В), 

апиксабан (Класс 1, уровень В), 

Ривароксабан (Класс ІІа, уровень В) 
применяются для первичной или повторной 
профилактики инсульта у пациентов с 
неклапанной ФП. Выбор 
антитромботического агента долженк быть 
индивидуализирован в соответствии с 
факторами риска, ценой, взаимидействии 
препаратов, др. клин. храктеристик, 
включая время перехода с варфарина по 
МНО.

2. Дабигатран 150*2 р\сут эффективней 
варфарина, особенно у больных с СКФ >30 
мл\мин, 30-15 мл\мин – 75*2р., <15 мл\мин 
нежелательно



Апиксабан 5 мг*2р.сут эффективная 

альтернатива аспирину у пациентов 

с неклапанной ФП, которым 

не подходит прием антагониста 

вит К, которые имеют 1 

дополнительный фактор риска 

и более, или одну из 

характеристик: возраст ≥80 лет,

вес ≤60 кг, креатинин ≥1.5 мг\dl

Апиксабан нельзя применять у 

пациентов с СКФ ≤ 25 мл\мин



У пациентов с неклапанной ФП,  

у которых имеется высокий риск 

инсульта (ТИА, инсульт  в 
анамнезе,  системная эмболия, 
или ≥2 факторов риска), 
ривароксабан 20 мг\сут 
рекомендуется  как альтернатива 
варфарину  (Класс IIa, уровень В).

Отсутствует доказательная база по 
комбинированному приему 
дабигатрана, апиксабана, 
ривароксабана.
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Statins reduce all-cause death: 
Meta-analysis of 14 trials

Cause of death

3.4 0.81

0.91

0.95

0.93

Vascular causes:

Stroke

Other vascular
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Any non-CHD vascular
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Nonvascular causes:
Cancer

Respiratory

0.83

1.01

0.82

0.89

0.87

0.95

0.88

Trauma

Other/unknown

Any nonvascular

Any death

Events (%)

Treatment

(n = 45,054)

Control

(n = 45,002) Treatment 

better

Control

better

1.51.00.5

CHD

CTT Collaborators. Lancet. 2005;366:1267-78.

Relative risk

Cholesterol Treatment Trialists’ Collaboration



Pre-treated with statin 

before occlusion

Simvastatin

Post-treated with 

statin after occlusion

Sironi L et al. Arterioscler Thromb Vasc Biol. 2003;23:322-7.

Occlusion of middle cerebral artery in rats

Vehicle

24 hrs 48 hrs 24 hrs 48 hrs

НЕЙРОПРОТЕКЦИЯ СТАТИНАМИ



Заключение: Добавление НИАЦИНА к 

симвастатину с/без эзитимибом у пациентов 

с кардиоваскулярными заболеваниями не 

связано со  снижением кардиовскулярного 

риска или смертью

Хотя терапия ниацином ассоциировалась со значительным 

увеличением уровня ЛПВП и снижением уровня ТГ нет разницы 

во развитии ИБС, не-фатального ИМ, ИИ, госпитализации ОКС 

или реваскуляризации. Выявлено неожиданное увеличение 

заболевания ИИ при лечении НИАЦИНОМ

АТЕРОТРОМБОТИЧЕСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО ПРИ МС  С 

НИЗКИМ УРОВНЕМ ЛПВП/высоким ТГ и ВЛИЯНИЕ НА 

ГЛОБАЛЬНЫЕ ИСХОДЫ



Факторы риска развития 
инсульта

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Гиперхолестеренемия 25%

Курение 25%

Oжирение 18%

Физ.активность (- ) 25%

Cтеноз каротид

Гипертензия 35%

Относительный риск

1%

Алкоголизм

Straus et al. JAMA 2002;288:1388–1395

Фибрилляция предсердий

18%

4%



0 1 2 3 4 5 6 7
Years

70

75

80

85

90

95

100
Cumulative  Event-free  Rate  (%)

1st  Quintile

2nd  Quintile

3rd  Quintile

4th  Quintile

5th  Quintile

From O’Leary et al NEJM 1999;340:14-22

ВЛИЯНИЕ ТОЛЩИНЫ ИНТИМ/МЕДИАЛЬНОГО 

КОМПЛЕКСА НА ВЫЖИВАЕМОСТЬ БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ 

ИНСУЛЬТА И ИНФАРКТА МИОКАРДА

Выживаемость без событий, %

Чем больше 

толщина,

тем меньше 

выживаемость

годы



ДАТ при факторах риска 

атеросклероза вертебральных

артерий

Антитромбоцитарная терапия рекомендована,

а не антикоагулянтная

Начальная терапия: аспирин (50-3250 мг\с),

комбинация аспирин+дипиридамол 

или клопидогрель

Рекомендована комбинация 

аспирин+дипиридамол, а не аспирин

Вместо аспирина может быть 

назначен клопидогрель

При непереносимости аспирина

клопидогрель – препарат выбора

Добавление аспирина к клопидогрелю

увеличивает риск геморрагий



Профилактическая каротидная эндарэктомия с <3% 
смертности может быть полезна у выборочных пациентов с 
асимптомным каротидным стенозом (минимум 60% 
ангиографически, 70% допплерографически)

Класс ІІа, уровень А).

Популяционный сриннинг асимптомных кротидных

стенозов не рекомендовано 
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Отражение пульсовой волны и 

механизм повышения центрального АД



Индекс аугментации,  определяется как разница давлений между первым (P1), 

ранним пиком, (вызванным сердечной систолой) и вторым (Р2), поздним 

(появляющимся в результате отражения первой пульсовой волны) систолическим 

пиком, деленная на пульсовое давление. AIx(%)=(P2-P1)/АД пульс.*100. Чем 

больше индекс аугментации (в процентах), тем больше сопротивление артериол .

Что такое Индекс аугментации?



Класс Центр сист АД Индекс 

аугментации
Жесткость 

аорты

И-АПФ ↓↓ ↓↓ ↓

АIIА ↓ ↓ ↓

Классические 

-блокаторы
↑ ↑ ↓

Антагонисты Са ↓ ↓ ↓

Диуретики ↔ ↔↓ ↔

Нитраты ↓↓ ↓↓ ↔

Влияние антигипертензивных средств на 

показатели центральной гемодинамики

Carmel M. McEniery, PhD , ANTIHYPERTENSIVE DRUGS& CENTRAL BLOOD PRESSURE,  2009



Факторы 

риска

Нормальный 

120 -129 / 80-

84

Нормальный

высокий 

130-139 / 85-89

Степень 1  

140-159 / 90-99

Степень 2 

160-179 / 100-109

Степень 3    

≥ 180/ ≥ 110

Нет факторов 

риска
Наблюдение Наблюдение

Смена способа 

жизни на 3-6 

месяцев, при 

неэффективности-

медикаментозной 

терапии

Смена  способа 

жизни и оценка 

возможности 

медикаментозного 

лечения

Смена способа 

жизни + 

медикаментозно

й тарапии

1-2 фактора

риска

Смена образа 

жизни

Смена образа 

жизни

Смена  способа 

жизни и оценка 

возможности 

медикаментозного 

лечения

Смена  способа 

жизни и оценка 

возможности 

медикаментозного 

лечения

Смена образа 

жизни+медикаме

нтозная терпия

3 или больше 

факторов-риска, 

поражение 

органов-мишеней

Смена образа 

жизни

Смена  способа 

жизни и оценка 

возможности 

медикаментозн

ого лечения

Смена способа 

жизни + 

медикаментозной 

тарапии

Смена способа 

жизни + 

медикаментозной 

тарапии

Смена образа 

жизни+медикаме

нтозная терпия

Сахарный диабет

Смена образа 

жизни

Смена способа 

жизни + 

медикаментозн

ой тарапии

ССЗ или ХЗП

Смена образа 

жизни+медик

аментозная 

терпия

Смена образа 

жизни+медика

ментозная 

терпия

Смена образа 

жизни+медикамент

озная терпия

Смена образа 

жизни+медикамен

тозная терпия

Смена образа 

жизни+медикаме

нтозная терпия



НУЖНО ЛИ ПРОВОДИТЬ АНТИГИПЕРТЕНЗИВНОЕ 

ЛЕЧЕНИЕ И  ВТОРИЧНУЮ ПРОФИЛАКТИКУ 

ЛИЦАМ БЕЗ АГ?



Risks: Fatal or Nonfatal Stroke

Thompson A et al. JAMA 305:913-922, 2011.

Pooled Relative Risk 0.77 (0.61 - 0.98)

РИСК :ФАТАЛЬНОГО И 

НЕФАТАЛЬНОГО ИНСУЛЬТА



Сравнение эффективности медикаментозной 
терапии в профилактике инсульта

ACEI = angiotensin-converting enzyme inhibitor

D/BB = diuretic/-blocker 

CCB = calcium channel blocker

Blood Pressure Lowering Treatment Trialists’ Collaboration meta-analysis

BPLTTC. Arch Intern Med. 2005;165:1410-9.

БКК vs D/BB

Diabetes 0.7/–0.8 0.94

No diabetes 1.1/–0.4 0.92

Overall (P homog = .84) 0.92

ИАПФ vs D/BB

Diabetes 2.2/0.3 1.02

No diabetes 1.4/0.2 1.11

Overall (P homog = .49) 1.08

0.5 1.0 2.0

 BP between 
Rx (mm Hg)

Favors
first listed

Favors
second listed

Relative riskN = 158,709



ИАПФ vs D/BB

Diabetes 2.2/0.3 0.83

No diabetes 1.5/0.2 0.98

Overall (P homog = .33) 0.96

БКК vs D/BB

Diabetes 0.7/–0.8 1.00

No diabetes 1.1/–0.4 1.01

Overall (P homog = .86) 1.01

Сравнение медикаментозной терапии в 
профилактике ИБС

ACEI = angiotensin-converting enzyme inhibitor

D/BB = diuretic/-blocker 

CCB = calcium channel blocker

Blood Pressure Lowering Treatment Trialists’ Collaboration meta-analysis

BPLTTC. Arch Intern Med. 2005;165:1410-9.

ИАПФ vs CCB 

Diabetes 1.6/1.2 0.76

No diabetes 1.3/0.9 0.98

Overall (P homog = .22) 0.83

0.5 1.0 2.0

 BP between 
Rx (mm Hg) Favors

first listed
Favors

second listed

Relative risk

N = 158,709


