
5

Медицинское и социальное значение острых наруше-

ний мозгового кровообращения обусловлено их высокой до-

лей в структуре заболеваемости и смертности населения

Российской Федерации, значительными показателями вре-

менных трудовых потерь и первичной инвалидности [1]. Хо-

тя сегодня возможность предотвращения сосудистых катаст-

роф убедительно доказана результатами многочисленных

широкомасштабных исследований, рецидивы инсульта со-

ставляют примерно четвертую часть острых нарушений моз-

гового кровообращения, превышая в 15 раз частоту инсульта

в общей популяции лиц того же возраста и пола [2]. Кроме

того, в ходе 5-летнего проспективного наблюдения установ-

лено, что смертность больных, перенесших инсульт, сущест-

венно превышает ожидаемую смертность в общей популя-

ции [3]. При этом, начиная со 2-го года наблюдения, в каче-

стве одной из основных причин смерти выступает сердечная

патология: острая и хроническая сердечная недостаточность

(ХСН), инфаркт миокарда и внезапная остановка сердца [3]. 

Таким образом, цереброваскулярные нарушения яв-

ляются важнейшей медико-социальной проблемой, влияю-

щей на демографическую ситуацию в стране, что определя-

ет актуальность вторичной профилактики, направленной

на предупреждение не только церебральных, но и коронар-

ных осложнений.

П р о ф и л а к т и к а  п о в т о р н о г о  и н с у л ь т а
Ключевые направления превентивной ангионевроло-

гии базируются на стратегии высокого риска. Существенное

место во вторичной профилактике инсульта отводится конт-

ролю одного из ведущих факторов риска – артериальной ги-

пертензии (АГ). Важность этой позиции объясняется широ-

кой распространенностью АГ среди пациентов, перенесших

инсульт [4, 5]. Согласно современным представлениям, гипо-

тензивная терапия после окончания острейшего периода ин-

сульта должна быть рекомендована всем пациентам с АГ и вы-

соким нормальным АД, что позволяет считать лечение анти-

гипертензивными препаратами универсальным направлени-

ем профилактики повторных нарушений мозгового кровооб-

ращения, как ишемических, так и геморрагических [6, 7]. Ус-

пех терапии ассоциируется со средним снижением АД даже

на 10/5 мм рт. ст. Имеющиеся данные свидетельствуют о пред-
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почтительности назначения диуретиков и комбинации диуре-

тиков с ингибиторами ангиотензинпревращающего фермента

(ИАПФ) по сравнению с плацебо [8–10]. Но однозначно го-

ворить о преимуществе одного антигипертензивного препа-

рата перед другим можно только после изучения их эффек-

тивности в сравнительном проспективном исследовании

сходных когорт пациентов при одинаковой степени редукции

АД в обеих группах на протяжении всего контролируемого пе-

риода лечения. Доказательная база сравнительного примене-

ния двух гипотензивных препаратов в рамках вторичной про-

филактики инсульта насчитывает пока только одно исследо-

вание MOSES, в котором при идентичном снижении АД на

протяжении нескольких лет наблюдения эпросартан оказался

предпочтительнее нитрендипина в отношении снижения ри-

ска повторных церебральных осложнений [11]. Раздельная

регистрация транзиторных ишемических атак (ТИА), ишеми-

ческих инсультов (ИИ), геморрагических инсультов проде-

монстрировала преимущество эпросартана именно в отноше-

нии предупреждения ишемических событий, тогда как гемор-

рагические регистрировались со сходной частотой. Данный

факт согласуется с представлениями о том, что церебральные

геморрагические осложнения – это, прежде всего, состояния,

зависимые от повышенного АД, а патогенетические механиз-

мы ишемического поражения мозга существенно разнообраз-

нее. При этом позитивное действие антигипертензивных пре-

паратов может быть обусловлено не только снижением АД, но

и дополнительным церебропротективным негипотензивным

эффектом, присущим в большей степени диуретикам и бло-

каторам рецепторов ангиотензина II (БРА) [12].

Гиперхолестеринемия не является четко установлен-

ным фактором риска инсульта, однако терапия статинами с

недавнего времени рассматривается как доказанное средст-

во профилактики повторного инсульта. В 2006 г. закончи-

лось исследование SPARCL, основная цель которого заклю-

чалась в изучении риска повторного инсульта на фоне аг-

рессивного снижения уровня холестерина (аторвастатин в

дозе 80 мг/сут) у пациентов с инсультом или ТИА в анамне-

зе [13]. В группе аторвастатина по сравнению с группой пла-

цебо отмечено достоверное снижение частоты наступления

первичной конечной точки (повторного инсульта), а также

фатального и нефатального ИИ. 

Еще одним важнейшим стратегическим направлени-

ем профилактики рецидива инсульта является антитромбо-

тическая терапия. При кардиоэмболическом инсульте у па-

циентов с фибрилляцией предсердий (ФП), как пароксиз-

мальной, так и постоянной, основным средством профила-

ктики повторных ишемических нарушений мозгового кро-

вообращения остается варфарин [6, 7, 14]. Только в случае

невозможности назначения последнего в качестве замены

может рассматриваться антиагрегантная терапия. Необхо-

димо особо подчеркнуть отсутствие аддитивного эффекта

при рутинном использовании комбинации антикоагулянта

и антитромбоцитарного средства при ФП, тогда как риск

кровотечений существенно увеличивается [15]. Помимо

ФП, профилактическое использование варфарина необхо-

димо пациентам с острым инфарктом миокарда, тромбозом

левых камер сердца, ревматическим поражением митраль-

ного клапана, искусственными клапанами сердца и выра-

женной кальцификацией митрального кольца [6]. При про-

чих причинах кардиогенной эмболии рекомендуется при-

менение тромбоцитарных антиагрегантов. 

При некардиоэмболических инсультах непреложным

условием эффективной вторичной профилактики является

использование антитромбоцитарных средств. По данным

метаанализа 21 рандомизированного исследования, вклю-

чившего 18 270 пациентов, установлено, что по сравнению с

плацебо терапия тромбоцитарными антиагрегантами сни-

жает относительный риск нефатального инсульта на 28% и

фатального инсульта – на 16% [16]. Наиболее изученным

лекарством в настоящее время остается ацетилсалициловая

кислота (АСК), традиционно используемая в низких и сред-

них дозах (75–325 мг/сут). Высокие дозы АСК ассоциирова-

лись с повышенным риском кровотечений, но не с умень-

шением риска церебральных осложнений. АСК является

широкодоступным, эффективным, относительно безопас-

ным и недорогим препаратом, что придает ей статус эталон-

ного антитромбоцитарного средства [16].

Тиклопидин в прямом сравнительном испытании не

продемонстрировал преимущества перед АСК [17]. Клопи-

догрель в крупнейшем исследовании CAPRIE был на 8,7%

эффективнее АСК в отношении первичной конечной точ-

ки, суммирующей повторный инсульт, инфаркт миокарда и

смерть от сосудистых причин [18]. Его назначение было

предпочтительнее у пациентов с мультифокальным атеро-

склерозом и сахарным диабетом. По частоте побочных яв-

лений клопидогрель был сопоставим с АСК. 

Достижение максимально эффективного предотвра-

щения повторного инсульта стало предпосылкой для ис-

пользования комбинации тромбоцитарных антиагрегантов.

Возможная польза обосновывается потенцированием анти-

тромботических эффектов вследствие активации различных

механизмов ингибирования тромбообразования. Однако

практическая ценность комбинированного антитромботи-

ческого лечения доказана лишь при использовании дипи-

ридамола медленного высвобождения (400 мг/сут) в сочета-

нии с АСК [19]. Комбинация этих двух средств позволила,

во-первых, существенно уменьшить риск повторного ин-

сульта по сравнению с монотерапией АСК, а во-вторых,

уменьшить дозировку АСК до 50 мг/сут [6, 7]. В то же время

превентивная эффективность данной комбинации оказа-

лась сопоставимой с монотерапией клопидогрелем [20].

Неотъемлемой частью системы профилактики повтор-

ного инсульта является хирургическое лечение. Благодаря

совершенствованию техники интервенционных вмеша-

тельств и уточнению показаний реконструктивные опера-

ции на брахиоцефальных артериях (БЦА) все шире внедря-

ются в практику. Сегодня абсолютно доказана превентивная

эффективность эндартерэктомии при симптомных атеро-

склеротических каротидных стенозах, превышающих 70%

просвета сосуда [7, 21, 22]. Не менее убедительно доказано

отсутствие преимущества хирургического лечения стенозов

менее 50% перед консервативным ведением больных [7, 23].

Даже при изъязвленных бляшках, очевидно явившихся при-

чиной инсульта, хирургическая тактика не имеет преиму-

ществ перед антитромбоцитарной терапией. И только в от-

ношении пациентов с симптомным стенозом средней степе-

ни (50–69%) категоричность мнений утрачивается [23]. Свя-

зано это с тем, что у пациентов данной группы эффектив-

ность оперативного вмешательства попадает в многофактор-

ную зависимость, и планировать ведение этих больных сле-

дует не только исходя из наличия стеноза. Несмотря на то

что 5-летний риск возникновения инсульта в группе хирур-
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гического лечения таких больных был все же меньше, чем в

группе медикаментозного лечения, выделяются дополнитель-

ные факторы риска, при которых интервенционное вмеша-

тельство на сонных артериях было наиболее полезно. Это –

мужской пол, возраст старше 75 лет, более высокая степень

стеноза, недавно перенесенный инсульт, наличие интракра-

ниального стеноза и отсутствие коллатералей [24]. 

Альтернативой открытым операциям на БЦА является

эндоваскулярная коррекция стенозов – баллонная ангио-

пластика со стентированием. Несомненно, данный метод

прочно займет свое место среди интервенционных подходов

к лечению пациентов с атеросклерозом сонных (и позвоноч-

ных) артерий, но необходимо накопление мирового опыта и

более определенных доказательств пользы эндоваскулярных

вмешательств. Пока стентирование каротидных артерий ис-

пользуют у пациентов с труднодоступным для эндартерэкто-

мии стенозом или повышенным интраоперационным рис-

ком. Такая же неопределенность существует в отношении

больных с симптомным интракраниальным стенозом [25].

Большая частота рестенозов в одном из исследований заста-

вляет экспертов сдержанно оценивать пользу интракрани-

альных эндоваскулярных вмешательств и рекомендовать их

пока только в рамках контролируемых испытаний [26].

Современный подход к ведению больных, перенес-

ших инсульт, предполагает уточнение характера и непосред-

ственной причины состоявшегося цереброваскулярного со-

бытия. К сожалению, в реальной практике возможности ди-

агностики причины инсульта зачастую оказываются весьма

ограниченными. Тем не менее  даже в этих условиях сниже-

ние риска повторного инсульта может достичь существен-

ного уровня благодаря использованию антигипертензивных

препаратов (независимо от характера состоявшегося ин-

сульта), тромбоцитарных антиагрегантов и статинов при

подтвержденном ишемическом происхождении церебраль-

ной катастрофы, а также непрямых антикоагулянтов у боль-

ных с ФП и протезированными клапанами сердца. 

П р о ф и л а к т и к а  к а р д и а л ь н ы х  о с л о ж н е н и й
Изучению последствий ИИ посвящены многочислен-

ные проспективные исследования, проведенные в разные

годы в ведущих клинических центрах мира [3, 27]. При ана-

лизе причин смерти установлено, что в период от 3 нед до

3 мес большинство больных умирают от тромбоэмболии ле-

гочной артерии, пневмонии и повторных инсультов. К 3–5-му

году лидирующей причиной смерти становится сердечная

патология: острая и ХСН, нарушения ритма сердца и ин-

фаркт миокарда. Исходя из этого в комплексе мероприятий,

направленных на улучшение прогноза отдаленного постин-

сультного периода, непреложным условием должны быть

своевременное обнаружение и адекватная терапия коронар-

ной патологии. Однако не всегда уже имеющаяся сердечная

патология проявляется клинически. Длительное время ко-

ронарная болезнь сердца может протекать скрыто, не обна-

руживая себя ангинозными приступами и дебютируя серь-

езными осложнениями — нестабильной стенокардией и

острым инфарктом миокарда. Учитывая, сколь велико вли-

яние бессимптомной ИБС на течение и прогноз нарушения

мозгового кровообращения, возникает необходимость ран-

ней диагностики коронарной болезни. 

О вероятности коронарной патологии может свиде-

тельствовать наличие у больного каротидного атеросклероза.

В ряде проспективных исследований у больных без ИБС в

анамнезе обнаружена взаимосвязь интракраниального и ка-

ротидного атеросклеротического процесса с серьезными кар-

диальными осложнениями, такими как острый инфаркт мио-

карда, отек легких, желудочковая тахикардия, внезапная

смерть [28]. В этих исследованиях выявлена прямая корреля-

ция между выраженностью атеросклеротического поражения

сонных артерий и частотой кардиальных осложнений у боль-

ных с бессимптомным течением ИБС. Сочетание атероскле-

роза сонных артерий с клиническими проявлениями ИБС

либо с безболевой ишемией миокарда было отмечено у 41%

больных. При последующем наблюдении в течение 3,5 года

установлено, что 88% пациентов с безболевой ишемией мио-

карда перенесли различные коронарные события [29, 30]. 

Одной из серьезнейших проблем кардиологии в силу не

только драматизма, но и высокой распространенности в об-

щей популяции является внезапная сердечная смерть (ВСС).

По данным ВОЗ, частота ВСС в индустриально развитых

странах колеблется от 19 до 159 случаев в год на 100 тыс. жи-

телей. С клинической точки зрения непосредственной при-

чиной смерти являются нарушения ритма сердца: желудоч-

ковые аритмии (80%) и реже (20%)  брадиаритмии [31]. Дока-

занными предикторами ВСС у больных с постинфарктными

изменениями считаются желудочковые аритмии, а также

снижение вариабельности сердечного ритма (ВСР). Таким

образом, особое внимание при оценке прогноза следует уде-

лять пациентам, перенесшим инфаркт миокарда, так как

именно у них чаще регистрируются желудочковые аритмии. 

Актуальность профилактики коронарных осложнений

у больных, перенесших острые нарушения мозгового кро-

вообращения, очевидна, однако проспективных исследова-

ний, посвященных этому вопросу, немного. В уже упомяну-

том исследовании SPARCL [13] аторвастатин на 35% сни-

жал риск основных коронарных событий (сердечная

смерть, нефатальный инфаркт, остановка сердца, потребо-

вавшая реанимационных мероприятий) у больных, исходно

не имевших клинических проявлений ИБС. Данные резуль-

таты убедительно свидетельствуют о широкой распростра-

ненности бессимптомной коронарной патологии среди

лиц, перенесших инсульт, и необходимости своевременно

учитывать это обстоятельство.

В метаанализе исследований, посвященных вторичной

профилактике инсульта с помощью антигипертензивных

препаратов [32], в качестве конечных точек анализировали

смертность от сосудистых причин, а также частоту развития

фатального и нефатального инфаркта миокарда. Показано,

что при лечении гипотензивными препаратами наблюдалось

значительное снижение частоты развития инфаркта миокар-

да. Однако выявлена гетерогенность результатов по инфарк-

ту миокарда, связанная с различной эффективностью препа-

ратов разных классов. Казалось бы, в первую очередь можно

ожидать пользу от использования бета-адреноблокаторов,

обеспечивающих коронарную стабильность и антиаритмиче-

ский эффект. Однако назначение атенолола больным, пере-

несшим инсульт, не сопровождалось снижением риска кар-

диальных нарушений [32]. Более того, в исследовании Dutch

TIA в группе лечения атенололом наблюдалась тенденция к

увеличению частоты инфаркта миокарда [33]. Надежда на

возможность предотвращения смертельных и несмертельных

инфарктов миокарда в постинсультном периоде появилась

после опубликования результатов исследования HOPE, в ко-

тором оценивалали эффективность ИАПФ рамиприла у па-
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циентов с высоким риском сердечно-сосудистых осложне-

ний [34]. При субанализе данных 1013 больных, перенесших

инсульт или ТИА, обнаружилось, что даже при небольшом

дополнительном снижении АД наблюдалось уменьшение от-

носительного риска инфаркта миокарда на 28%. Доказатель-

ство кардиопротективных свойств ИАПФ в постинсультном

периоде получено также в исследовании PROGRESS [10].

Было продемонстрировано снижение риска развития ин-

фаркта миокарда на фоне лечения периндоприлом как при

монотерапии, так и в комбинации с диуретиком. При этом

относительный риск нефатального инфаркта миокарда в

группе комбинированного лечения уменьшился на 38% [10].

В то же время монотерапия диуретиком не сопровождалась

снижением риска инфаркта миокарда [32]. 

Монополию ИАПФ на кардиопротекцию у лиц, пере-

несших инсульт, поколебали результаты исследования

MOSES, где в качестве вторичной конечной точки учитывали

все сердечно-сосудистые события, относительный риск кото-

рых в группе эпросартана оказался на 30% ниже [11]. Впервые

возникшие сердечно-сосудистые события отличались боль-

шей частотой в группе нитрендипина. В целом было зафикси-

ровано 144 сердечно-сосудистых эпизода: 60 в группе эпро-

сартана и 84 в группе нитрендипина при одинаковом количе-

стве больных. Показатель соотношения рисков оказался ста-

тистически значимым (p=0,03) в пользу эпросартана. 

Объяснение превентивной эффективности антигипер-

тензивных препаратов, не оказывающих, казалось бы, анти-

аритмическое действие и непосредственное влияние на ко-

ронарные артерии, следует искать в воздействии на другие

механизмы сердечно-сосудистого риска, одним из которых

является нарушение ВСР. Показано, что инсульт сопровож-

дается изменениями автономной регуляции сердечно-сосу-

дистой системы, повышением уровня катехоламинов плаз-

мы и увеличением инцидентности кардиальных аритмий

[35, 36]. Наиболее серьезным последствием этого каскада

негативных реакций является увеличение вероятности ВСС.

За последние два десятилетия была доказана существенная

связь между нарушением функций вегетативной нервной

системы и смертностью от сердечно-сосудистых заболева-

ний, включая ВСС [37, 38]. Экспериментальные подтвер-

ждения связи между предрасположенностью к летальным

аритмиям и наличием признаков повышенной симпатиче-

ской или пониженной вагусной активности стимулировали

дальнейшие исследования количественных показателей

обеспечения вегетативной регуляции. ВСР — один из наибо-

лее информативных и многообещающих показателей такого

рода — представляет собой колебания интервала между пос-

ледовательными ударами сердца либо между последователь-

ными частотами сердечных сокращений [39]. 

С целью изучения прогностических факторов кардиаль-

ных осложнений в отдаленном постинсультном периоде мы

провели проспективное наблюдение за пациентами, перенес-

шими ИИ и проходившими лечение в Научном центре невро-

логии РАМН. Обследовано 133 больных, среди которых было

90 (68%) мужчин и 43 (32%) женщины. Средний возраст боль-

ных на момент лечения в стационаре составлял 60±11 лет. Ми-

нимальное время наблюдения – 3 мес, максимальное – 7 лет

(84 мес), средняя длительность наблюдения – 27,7±24,8 мес. 

За время стационарного лечения проведено всесто-

роннее клинико-инструментальное обследование пациен-

тов, включая оценку выраженности неврологических рас-

стройств, изучение нейровизуализационных характеристик

острого церебрального поражения (локализация, величина,

множественность очаговых изменений), определение под-

типа ИИ, состояния БЦА. Кардиологическое обследование

включало выполнение ЭхоКГ и суточного холтеровского

мониторирования (ХМ) с изучением нарушений ритма

сердца, ишемии миокарда и анализом ВСР. Больных с по-

стоянной формой ФП в исследование не включали. 

При обследовании в стационаре у 119 (89%) пациен-

тов диагностирована АГ, у 43 (32%) больных – ИБС (пост-

инфарктный кардиосклероз, стенокардия напряжения

II–III ФК). ХСН I, IIА и IIБ стадии преимущественно с со-

храненной систолической функцией верифицирована у 81

(61%) больного, клапанные пороки сердца ревматического

или дегенеративного генеза – у 20 (15%). У 25 (19%) боль-

ных имелась пароксизмальная форма ФП. Сахарным диабе-

том страдали 34 (26%) пациента.

Всем пациентам при выписке были даны рекоменда-

ции по модификации образа жизни, антитромботической,

антигипертензивной и гиполипидемической терапии (ста-

тины), однако приверженность лечению на амбулаторном

этапе не была безупречной. Антитромботические препара-

ты в дальнейшем регулярно принимали 103 (77%) больных,

антигипертензивные препараты – 94 (72%), статины – 58

(44%), антиаритмические средства – 42 (32%). Из 25 боль-

ных с пароксизмальной ФП только 8 (32%) получали варфа-

рин (остальные – АСК) и 10 (40%) – антиаритмические

препараты. 36 (27%) пациентов продолжали курить.

За время наблюдения 12 (9%) пациентов перенесли

кардиальные осложнения: у 3 развился острый коронарный

синдром, расцененный как нестабильная стенокардия; у 4 –

произошла декомпенсация ХСН, потребовавшая госпита-

лизации. Умерло 5 больных: 3 вследствие острого инфаркта

миокарда, у 2 констатирована ВСС. Кардиальные наруше-

ния, включая фатальные исходы, развились в среднем через

31,0±20,4 (от 10 до 75) мес после инсульта. 

При сравнительной оценке установлено, что больные,

перенесшие кардиальные нарушения, были старше осталь-

ных – 66±8 лет против 59±11 лет соответственно (p=0,04).

На момент выписки из стационара у них чаще верифициро-

вали ИБС (p=0,04) и пароксизмальную ФП (p=0,03), а при

ХМ чаще регистрировались пароксизмальная желудочковая

тахикардия (p=0,04) и высокие градации желудочковых эк-

страсистол – частые, парные и залповые (p=0,05). По при-

верженности регулярной антитромботической, антигипер-

тензивной и гиполипидемической терапии существенных

различий между группами больных не выявлено. Вместе с

тем большинство больных с ФП принимали АСК, а не вар-

фарин, другими словами, антитромботическая терапия не

может считаться адекватной. Из антигипертензивных пре-

паратов наиболее часто назначали ИАПФ, диуретики и ан-

тагонисты кальция, реже – бета-адреноблокаторы, БРА и

препараты центрального действия. 

Кроме того, обнаружено, что у пациентов с кардиаль-

ными осложнениями, произошедшими в отдаленные сроки

ИИ, ВСР на момент окончания острого периода инсульта (21

день) была ниже, чем у остальных больных. Это относится в

первую очередь к спектральным характеристикам ВСР, отра-

жающим парасимпатическую (высокие частоты), симпатиче-

скую (низкие частоты) и гуморальную (очень низкие частоты)

составляющие за все сутки и за дневной период. В то же вре-
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мя связи кардиальных нарушений с основными характери-

стиками церебрального поражения, такими как величина и

локализация ишемического очага, выраженность невроло-

гических расстройств, множественность очагового пораже-

ния, а также с состоянием БЦА не выявлено.

Таким образом, прогнозировать отдаленные сердечно-

сосудистые осложнения возможно уже в течение острого пе-

риода ИИ. Предикторами неблагоприятного кардиального

прогноза являются пожилой и старческий возраст, наличие

ИБС, пароксизмальной ФП, жизнеугрожающих желудочко-

вых аритмий и сниженной ВСР. Перечисленные прогности-

ческие факторы (за исключением оценки ВСР, требующей

специального технического обеспечения и навыков интер-

претации) могут (и должны) быть выявлены при стандарт-

ном клиническом обследовании и их нужно учитывать при

назначении соответствующей базисной долгосрочной тера-

пии, основанной на данных доказательной медицины. Так,

при ИБС (стенокардия, постинфарктный кардиосклероз)

обязательным должно быть назначение ИАПФ или БРА, бе-

та-адреноблокаторов, статинов и тромбоцитарных антиагре-

гантов. ФП у больных, перенесших инсульт, предполагает

терапию оральными антикоагулянтами. Желудочковые

аритмии, особенно при наличии органической патологии

сердца (гипертрофия левого желудочка, постинфарктные

изменения), требуют назначения антиаритмической тера-

пии, уменьшающей риск ВСС (амиодарон, селективные бе-

та-адреноблокаторы). Однако среди 12 больных, перенес-

ших кардиальные осложнения, только 9 (75%) регулярно

принимали ИАПФ или БРА, 8 (67%) – тромбоцитарные ан-

тиагреганты, 3 (25%) – статины, 2 (17%) – бета-адренобло-

каторы, 1 (8%) – варфарин, и ни одному больному не прово-

дилась антиаритмическая терапия амиодароном. 

Нарушение ВСР, зарегистрированное после оконча-

ния острого периода инсульта, также может считаться неза-

висимым маркером кардиальных осложнений в отдаленном

постинсультном периоде, однако возможность коррекции

сниженной ВСР пока изучается в отдельных небольших

клинических испытаниях. Существуют данные об улучше-

нии параметров ВСР при различных кардиологических за-

болеваниях, что достигается с помощью широкого спектра

препаратов, включая современные селективные бета-адре-

ноблокаторы, ИАПФ, вазодилататоры, сердечные гликози-

ды [37]. Проспективные испытания каких-либо классов

препаратов с оценкой динамики ВСР и изучением постин-

сультного прогноза на сегодняшний день отсутствуют. Тем

не менее известные позитивные аспекты антигипертензив-

ной и гиполипидемической терапии, несомненно, позволят

оптимизировать стандартные схемы лечения больных с по-

следствиями инсульта и проводить комплексную терапию

церебральных и кардиальных проблем с использованием

небольшого количества препаратов, что улучшит привер-

женность пациента лечению. 

В заключение необходимо отметить, что практическое

внедрение данных медицины, основанной на доказательст-

вах, является не меньшим трудом, чем кропотливый сбор и

анализ информации. Реализация научно обоснованных те-

рапевтических алгоритмов требует разработки специальных

программ, направленных на снижение частоты и риска по-

вторных сердечно-сосудистых осложнений, а также продле-

ния жизни больного после инсульта. 
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Болезнь Паркинсона (БП) — мультисистемное нейродегенеративное заболевание с  широким спектром не только

двигательных, но и нервно-психических  нарушений. Депрессия встречается в среднем у 40—50% пациентов и является одним

из  ведущих факторов, снижающих качество жизни. В статье представлены современные данные о клинической картине,

патогенезе и подходах к терапии депрессии при БП. 
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Депрессия при болезни Паркинсона

Depression in Parkinson’s disease
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Parkinson’s disease (PD) is a multisystemic neurodegenerative disease with a wide spectrum of not only motor, but also neuropsychic dis-

orders. Depression occurs in an average of 40—50% of patients and it is one of the leading factors that decrease their quality of life. The

paper gives the present views of the clinical presentation and pathogenesis of depression, and approaches to its therapy in PD.

Key words: Parkinson’s disease, depression, pathogenesis, diagnosis, therapy. 

Contact: Marina Romanovna Nodel nodell_m@yahoo.com

Болезнь Паркинсона (БП) — одно из самых частых

заболеваний в нейрогериатрической практике. «Ядро»

клинической картины БП формируют двигательные сим-

птомы – брадикинезия, ригидность, тремор и постураль-

ная неустойчивость. Однако у большинства пациентов

двигательные нарушения сочетаются с теми или иными

нервно-психическими нарушениями, представленными

эмоциональными, когнитивными и психотическими рас-

стройствами[1–5]. 

Одним из наиболее частых и клинически значимых

нервно-психических нарушений при БП является депрес-

сия [2, 6–7]. По данным популяционных исследований, на-

личие депрессии является фактором, наиболее тесно сопря-

женным с низкими показателями оценки пациентами сво-




