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са с внутриартериальным способом введения тромболити-

ка в сочетании с механической экстракцией тромба, было

остановлено в 2012 г.  в связи с тем, что предварительный

анализ данных не подтвердил существенной разницы в

эффективности более агрессивного подхода, направлен-

ного исключительно на реканализацию, и системного

тромболизиса, что, по нашему мнению, является допол-

нительным аргументом в пользу «системности» действия

альтеплазы (внутривенное введение при системном тром-

болизисе), лежащей в основе эффективности данного ви-

да реперфузионной терапии ИИ. 

Таким образом, реперфузия, обусловливающая хо-

роший функциональный исход тромболитической тера-

пии, не ограничивается реканализацией, а включает и

другие механизмы (постепенную реканализацию, усиле-

ние коллатерального кровотока и др.), отражающие «сис-

темный» эффект тромболитика, выражающийся в повы-

шении фибринолитической активности сосудистой стен-

ки и улучшении микроциркуляции. Для более полного

понимания механизмов реперфузии необходимы даль-

нейшие исследования гемостаза на фоне проведения

тромболизиса.
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Сосудистые заболевания головного мозга – одна из

значимых проблем здравоохранения во всем мире. В конце

XX в. эта проблема приобрела колоссальное медико-соци-

альное значение [1–3]. Ежегодно в мире регистрируется

около 20 млн инсультов и примерно 5 млн больных умира-

ют [2, 3]. В структуре смертности цереброваскулярные забо-

левания лишь незначительно уступают занимающим пер-

вые места заболеваниям сердца и опухолям всех локализа-

ций. В экономически развитых странах смертность от ин-

сульта достигает 11–12 %: 150 тыс. случаев в год во Франции

и 500 тыс. случаев в год в США [3, 4]. В России инсульт раз-

вивается более чем у 450 тыс. человек ежегодно, из которых

приблизительно 35% умирают в остром периоде [5, 6]. 

В Российской Федерации отмечается прогрессирую-

щий рост заболеваемости инсультом. Так, в Москве количе-

ство острых нарушений мозгового кровообращения состав-

ляет от 100 до 120 в сутки (36–44 тыс. больных в год) [2]. 

У жителей сельской местности выявлены более низкие по-

казатели, что, скорее всего, объясняется недостаточно изу-

ченной статистикой и меньшей доступностью квалифици-

рованной медицинской помощи.

Для профилактики инсульта эффективно выделение

групп риска, с последующим проведением в них активных про-

филактических мероприятий. Опыт неврологов убедительно

доказывает, что при возникновении инсульта и необратимых

изменений головного мозга надежды на удовлетворительное

качество жизни невелики [7]. Этим, вероятно, объясняется то,

что в литературе больше внимания уделяется выявлению наи-

более ранних изменений в сосудах, когда можно рассчитывать

на лучший результат профилактических мероприятий [8–10]. 

Однако для разработки и внедрения адекватных на-

правлений профилактики ишемического инсульта (ИИ)

необходимы тщательное изучение факторов риска, раз-

работка стратегии активного выявления лиц из групп вы-

сокого риска [10, 11]. 

Цель исследования – изучение распространенности

основных факторов риска возникновения инсульта среди

сельского населения Ставропольского края. 

Пациенты и методы. В 10 сельских районах Ставрополь-

ского края, расположенных не более чем в 100 км от краевого

центра, проведен профилактический осмотр населения для

выявления лиц группы высокого риска развития цереброва-

скулярной патологии. За 3 мес до мероприятия в местах мас-

сового скопления населения распространялась информация

(информационные листки, местные газеты) о значении про-

филактических осмотров и времени их проведения. В резуль-

тате на основе критериев включения и исключения были ото-

браны лица, нуждающиеся в дальнейшем обследовании. Кри-

терии включения: возраст 40 лет и старше; наследственная

отягощенность (ассоциированные клинические состояния у

родителей и ближайших кровных родственников); курение,

злоупотребление алкоголем, хроническое эмоциональное на-

пряжение; артериальная гипертензия (АГ); сахарный диабет

(СД); нарушения ритма сердца; перенесенные ИИ, транзи-

торные ишемические атаки (ТИА) и инфаркт миокарда; со-

стояние после хирургической коррекции пороков сердца

(протезирование клапана и др.); реконструктивные операции

на артериях нижних конечностей; аортокоронарное шунти-

рование. Критерии исключения: острые нарушения мозгово-

го кровообращения и стойкий неврологический дефицит в

анамнезе; сопутствующие психические и онкологические за-

болевания; длительное наблюдение у врача и регулярное ле-

чение цереброваскулярных заболеваний лекарственными

препаратами; отказ от дальнейшего наблюдения и лечения. 

Кроме того, на основании перечисленных выше кри-

териев в городах края во время профилактических осмотров

формировалась группа сравнения.

Всего обследовано 312 сельских (199 мужчин и 113 жен-

щин) и 307 городских (203 мужчины и 104 женщины) жите-

лей. В соответствии с критериями включения – исключе-

ния в основную (1-ю) группу отобрано 154 сельских жителя,

в контрольную (2-ю) – 146 городских жителей. Группы бы-

ли сопоставимы по полу (преобладали мужчины: 63,6% – в

основной, 66% – в контрольной группе). Среди сельских

жителей по сравнению с городскими преобладали лица тру-

доспособного возраста (83,8 и 60,2% соответственно), одна-

ко указанные различия статистически недостоверны. 

Основные методы исследования: клинические (тща-

тельный сбор данных анамнеза с акцентом на основные фа-

кторы риска развития сосудистых заболеваний головного

мозга, оценка соматического и неврологического статуса по

общепринятой методике), инструментальные (дуплексное

сканирование ветвей дуги аорты, магнитно-резонансная то-

мография головного мозга с применением специальной со-

судистой программы и визуализацией артерий виллизиева

круга), лабораторные (общий и биохимический анализы

крови, оценка состояния плазменного звена гемостаза). 

Статистическую обработку данных проводили с ис-

пользованием критерия Пирсона (χ2-квадрат), достоверны-

ми считались различия при р<0,05.

Результаты и их обсуждение. При изучении состава на-

селения (коренные жители или мигранты) пациенты обеих

групп распределились следующим образом (табл. 1).

Оценка уровня занятости населения показала, что в

основной группе преобладали неработающие (64%;

2=55,75; p<0,001). Из 89% работающих в контрольной груп-

пе физическим трудом были заняты 18%. При этом у 90%

лиц, занятых умственным трудом, отмечалось наличие та-
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кого социального фактора, как хронический стресс. Жители

села в основном работали на сельскохозяйственных пред-

приятиях, при этом большинство из них имели свое хозяй-

ство и свои продукты питания.

Большинство обследованных 1-й группы получили сред-

нее (26,6%; 2=17,75; p<0,001), либо среднее специальное об-

разование (28%; 2=5,06; p<0,05), в то время как в контрольной

группе преобладали лица с высшим образованием (рис. 1).

Пациенты 1-й группы чаще имели средний уровень

доходов (53,3%; χ2=31,37; p<0,001), реже – ниже среднего

(17,5%; χ2=12,46; p<0,001). В то же время пациенты конт-

рольной группы достоверно чаще указывали на хороший

(55,5%; χ2=60,84; p<0,001), реже – на средний (21,2%) уро-

вень доходов. Высоким уровень доходов оказался  у неболь-

шого числа пациентов в обеих группах (11% – в 1-й группе

и 17,8% – в контрольной; χ2=2,27; p>0,01). 

При анализе распространенности вредных привычек

среди обследованных установлено, что курящих было до-

стоверно больше (64,3%) в контрольной группе, чем в 

1-й группе (42,2%; χ2=13,9; p>0,0001), при этом большин-

ство из них (70%) много курили (более 17 сигарет в день).

Большинство курящих пациентов контрольной группы

занимались умственным трудом и указали, что испытыва-

ют постоянный стресс и курение – способ борьбы с ним.

Незначительная часть обследованных контрольной груп-

пы (11,6%; 2=9,8; p<0,01) указала на употребление боль-

шого количества крепких напитков (чай, кофе – более 

7 чашек в день, или 170 и 110 мл). 

Регулярно употребляли спиртные напитки 46,7% паци-

ентов 1-й группы, что достоверно выше, чем в контроле

(21,2%; χ2=20,53; p<0,01). Большинство обследованных 

1-й группы употребляли алкоголь более 1 раза в неделю (35,1%

против 8,2% в контроле; χ2=10,87; p<0,01; рис. 2). У них чаще

наблюдались потеря работы как причина начала употребления

алкоголя, длительные промежутки без работы, проблемы в се-

мье, асоциальное поведение, прием суррогатов алкоголя.

При анализе характера питания (табл. 2) выявлено,

что у сельских жителей (основная группа) оно  было бо-

лее атерогенным. 

При этом, как ни парадоксально, СД чаще встречался

в контрольной группе, чем в 1-й груп-

пе (19,2 и 7,1% соответственно;

χ2=8,32; p<0,05). Высокий уровень

общего холестерина – ХС (>7

ммоль/л) преобладал у пациентов 

1-й группы (53,8% против 32,9% в

контроле; χ2=12,62; p<0,001), тогда

как высокие показатели ХС липо-

протеидов низкой плотности и ко-

эффициент атерогенности чаще

встречались у пациентов контроль-

ной группы – 77,1% против 50,6% в

1-й группе (χ2=7,84; p<0,01). 

Такие различия в нарушениях

углеводно-липидного обмена обусло-

влены, по-видимому, лучшей адапта-

цией жителей сельской местности к

условиям проживания в регионе, от-

сутствием хронического стресса, за-

нятием физическим трудом. 

Изучение распространенности

сердечно-сосудистой патологии у

обследованных обеих групп показа-

ло, что АГ несколько чаще (стати-

стически незначимо) встречалась и

была более выраженной у пациентов

1-й группы (78,5 и 69,8% соответст-

венно; χ2=2,36; p>0,05). Более чем у

половины (54%) обследованных 1-й

группы артериальное давление (АД)

превышало 180/110 мм рт. ст., тогда

как в контрольной группе высокий

уровень АД (160–179/100–109 мм

рт.ст.) отмечен в 40,4% случаев.

О наличии у них АГ чаще знали городские жители по

сравнению с сельскими (67,6 и 23,2% соответственно;

χ2=27,65; p<0,001). Регулярно принимали антигипертен-

зивные препараты 45% пациентов контрольной группы и

16% – основной (χ2=20,47; p<0,001). Главной причиной от-

сутствия регулярного лечения АГ являлась неосведомлен-

ность пациентов о наличии у них данного заболевания и

необходимости систематического приема соответствую-

щих препаратов.

Нарушения сердечного ритма (постоянная и паро-

ксизмальная формы мерцательной аритмии) чаще встреча-

лись у пациентов 1-й группы (21,4 и 8,9% соответственно;

χ2=8,12; p<0,05). При этом у большей части из них указан-

ные нарушения были выявлены уже на этапе обследования

в поликлинике или стационаре. 
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Рис. 2. Уровень употребления спиртных напитков у обследованных
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Другой наиболее распростра-

ненной кардиальной патологией явля-

лась ишемическая болезнь сердца, ко-

торая диагностирована у 20,8% паци-

ентов 1-й и 39,7% контрольной груп-

пы (χ2=11,93; p<0,01).

При анализе распространенности

патологии магистральных артерий го-

ловы (МАГ) отмечена тенденция к бо-

лее высокой частоте атеросклеротиче-

ского поражения у пациентов 1-й груп-

пы (59,8%; χ2=0,00; p>0,05). При этом

гетерогенные «нестабильные» атеро-

склеротические бляшки, а также неров-

ные, с участками изъязвления покрыш-

ки бляшки чаще встречались у пациен-

тов контрольной группы (37,2%;

χ2=14,12; p<0,001), тогда как в 1-й груп-

пе преобладали гомогенные «стабиль-

ные» атеросклеротические бляшки с

пристеночным (88%), реже циркуляр-

ным (22%) стенозом. Поражение арте-

рий нижних конечностей и перенесен-

ные реконструктивные операции име-

ли место практически у всех пациентов

контрольной группы (97,8%) и сочета-

лись с атеросклеротическим поражением МАГ; в 1-й группе

такая тенденция не прослеживалась. Патологическая изви-

тость сонных артерий, приравненная к степени стеноза ≥70%,

преобладала у пациентов 1-й группы (29,2%).

У пациентов обеих групп практически в одинаковом

числе случаев выявлена патологическая извитость позво-

ночных артерий в сочетании с экстравазальной компрес-

сией вследствие дегенеративно-дистрофических измене-

ний позвоночно-двигательных сегментов шейного отдела

(69 и 78% соответственно; χ2=2,37; p>0,05). В единичных

наблюдениях встречались гипоплазия и аплазия одной из

артерий. Указанные результаты дуплексного сканирования

послужили показанием для хирургического вмешательства

на экстракраниальных отделах сонных артерий. 

В нашем исследовании частота неизменяемых и модифи-

цируемых факторов риска, а также их сочетаний у городских

жителей оказалась несколько ниже, чем по данным эпидемио-

логического мониторинга в Российской Федерации, что объяс-

няется включением в регистр лиц с церебральным инсультом.

Преобладание злоупотребления алкоголем, атероген-

ного питания у обследованных 1-й группы связано с дли-

тельным формированием своеобразной «модели» жителя

сельской местности. Следует учитывать особенности сель-

ского образа жизни (тяжелые условия труда, его подчинен-

ность природным ритмам и циклам, влияние погодно-кли-

матических условий, неравномерность занятости и т. д.).

Кроме того, серьезным недостатком является то, что в

сельской местности гораздо меньше возможностей для пол-

ноценной диагностики предикторов сосудистых заболева-

ний и их лечения. Низкий уровень доходов сельских жите-

лей ограничивает их доступ к лечению в больших городах.

Среди сельского населения преобладают «искаженная» мо-

дель здорового образа жизни, стойкое убеждение, что обра-

щаться за медицинской помощью следует только при явных

проявлениях заболевания, но тогда лечение становится го-

раздо более трудоемким и затратным.

Именно поэтому в нашем исследовании сделан ак-

цент на жителях сельских районов региона. Разработка еди-

ного алгоритма профилактики инсульта на территории

сельской местности позволит снизить заболеваемость, ин-

валидность и смертность от сосудистых заболеваний голов-

ного мозга, а также предотвратить развитие повторного ин-

сульта у пациентов, ранее его перенесших.

Разницу между факторами риска ИИ в городе и сельской

местности в дальнейшем можно использовать для определения

разных подходов к первичной профилактике инсульта, внедре-

ния методических рекомендаций в практическую деятельность

первичного звена на территории Ставропольского края. 

Таблица 1. Х а р а к т е р и с т и к а  с о с т а в а  н а с е л е н и я  ( к о р е н н ы е  
ж и т е л и  и л и  м и г р а н т ы )  в  о б с л е д о в а н н ы х  г р у п п а х

Состав населения                                        1-я группа               2-я группа                     p; χχ2

(контроль)

Примечание. Здесь и в табл. 2: в скобках – показатели в процентах.

Коренные жители
мигранты из сельской местности
мигранты из города

Мигранты из соседних регионов

Мигранты из отдаленных регионов

112 (72,7)
–

9 (5,8)

29 (18,8)

4 (2,7)

131 (89,8)
11 (7,5)

–

3 (2,0)

1 (0,7)

<0,01; 12,99
–
–

<0,001; 17,24

>0,05; 0,71

Таблица 2. Х а р а к т е р  п и т а н и я  п а ц и е н т о в  о б е и х  г р у п п

Характер питания                                               1-я группа            2-я группа                  p; χχ2

(контроль)

Употребление жирной пищи

Употребление соленой и острой пищи

Употребление сладких и мучных блюд 

Употребление рыбных блюд

Употребление растительной пищи, фруктов

82 (53,2)

78 (50,1)

63 (40,9)

31 (20,1)

59 (38,3)

37 (25,3)

31 (21,2)

54 (36,9)

89 (60,9)

61 (41,8)

<0,001; 23,23

<0,001; 25,69

>0,01; 0,5

<0,001; 50,37

>0,01; 0,3
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