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Резюме. Реабилитация и вторичная профилактика ишемического инсульта (ИИ) составляют основу веде-
ния больных, перенесших ИИ. Большое значение имеют нелекарственные методы вторичной профилактики 
ИИ: отказ от курения и злоупотребления алкоголем, регулярная физическая активность, правильное пита-
ние, снижение избыточной массы тела. Нормализация артериального давления представляет собой одно 
из наиболее эффективных направлений профилактики ИИ, в большинстве случаев она основывается на ре-
гулярном приеме антигипертензивных средств. После некардиоэмболического ИИ требуется прием анти-
тромбоцитарных средств: ацетилсалициловой кислоты (АСК), клопидогрела или комбинации дипиридамола 
и АСК. Обсуждается возможность приема у больных с неинвалидизирующим ИИ комбинации клопидогрела 
и АСК в течение 21 дня после ИИ с последующим переходом на монотерапию АСК или клопидогрелом. После 
кардимоэмболического ИИ требуется прием варфарина под контролем международного нормализованного 
отношения или (при неклапанной фибрилляции предсердий) новых пероральных антикоагулянтов: апиксаба-
на, дабигатрана или ривароксабана. Большинству пациентов после ИИ требуется прием статинов, дозы 
которых подбираются индивидуально. Каротидная эндартерэктомия наиболее эффективна при выражен-
ном стенозе (сужении 70–99% диаметра) внутренней сонной артерии на стороне вовлеченного полушария 
в течение первых 3–7 дней с момента неинвалидизирующего ИИ. Представлены данные многоцентрового 
плацебо-контролируемого и открытых наблюдательных исследований по использованию метаболического 
препарата Цитофлавина, который широко применяется в нашей стране при реабилитации больных ИИ.
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MANAGEMENT OF PATIENTS AFTER ISCHEMIC STROKE 
Parfenov V.A.
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Abstract. Rehabilitation and secondary prevention of ischemic stroke (IS) is the basis for the management of patients 
with ischemic stroke. The important role of non-drug methods of secondary prevention of IS should be noted: cessa-
tion of smoking and alcohol abuse, regular physical activity, proper nutrition, reduction of excess body weight. The 
normalization of blood pressure is one of the most eff ective areas of IS prevention. It is based on the regular intake of 
antihypertensive drugs in most cases. After noncardioembolic IS, antiplatelet agents are required: acetylsalicylic acid 
(ASA), clopidogrel, or a combination of dipyridamole and ASA. The possibility of taking a combination of clopidogrel 
and ASA for 21 days after IS with a subsequent switch to monotherapy with ASA or clopidogrel is discussed in patients 
with non-disabling IS. After cardiomoembolic IS, warfarin is required under the control of an international normal-
ized ratio or with nonvalvular atrial fi brillation of new oral anticoagulants: apixaban, dabigatran or rivaroxaban. 
Most patients after IS require statins, and the doses are selected individually. Carotid endarterectomy is most eff ective 
in severe stenosis (narrowing of 70–99% of the diameter) of the internal carotid artery on the side of the involved 
hemisphere during the fi rst 3–7 days after non-disabling IS. The data of multicenter placebo-controlled and open 
observational studies on the use of the metabolic drug Cytofl avin, which is widely used in our country in the rehabili-
tation of patients with IS, are presented.
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Общие вопросы ведения
Ведение больного после перенесенного ише-

мического инсульта (ИИ) может существенно от-
личаться в зависимости от имеющихся его послед-
ствий [1]. В тех случаях, когда восстановились все 
функции, больному требуется только профилактика 
повторного инсульта. Если у больного сохраняются 
двигательные, речевые, когнитивные, эмоциональ-
ные и (или) другие нарушения, необходима реабили-
тация, которая может быть проведена в поликлинике 
по месту жительства или в специализированном цен-
тре реабилитации. В тех случаях, когда нет перспек-
тив восстановления возникших расстройств в связи 
с их тяжестью, наличием тяжелых сочетанных забо-
леваний, требуется преимущественно уход, который 
можно осуществлять дома или в интернате под на-
блюдением медицинского персонала.

Риск повторного инсульта составляет ежегодно 
3–5% у пациентов, перенесших транзиторную ишеми-
ческую атаку (ТИА) или ИИ [2], поэтому его профилак-
тика — одно из ведущих направлений ведения пациен-
та. Крайне важно, что большинство (80%) повторных 
инсультов можно предупредить, используя все возмож-
ные эффективные методы профилактики [3].

Двигательные нарушения — наиболее частое и тя-
желое последствие ИИ, при этом ранняя активиза-
ция, вертикализация больного представляют одно из 
важнейших направлений реабилитации и позволяют 
избежать многих осложнений, связанных с пребы-
ванием на постельном режиме [1, 4, 5]. Постоянная 
двигательная активность, включая ходьбу, остается 
ведущим направлением поддержания хорошего функ-
ционального состояния двигательных функций; ис-
пользование ортопедических устройств (ортезов) 
на нижнюю конечность (при показаниях) увеличивает 
скорость ходьбы и улучшает походку [6].

Речевые нарушения встречается примерно у 20% 
больных, перенесших ИИ. Ведущее значение в тера-
пии афазии имеют логопедические занятия [1, 4], до-
полнительный эффект дают ранн ие и интенсивные 
речевые упражнения [7]. Отмечена эффективность 
компьютерных форм тренировки речевых функций 
при афазии, что позволяет значительную часть лече-
ния проводить в домашних условиях [8].

Когнитивные нарушения (КН) выявляются бо-
лее чем у половины пациентов, перенесших инсульт, 
и у каждого пятого пациента достигают степени де-
менции [9]. КН могут быть вызваны не только перене-
сенным ИИ, но и предшествующим клинически явным 

или «немым» инсультом, поражением белого вещества 
головного мозга (лейкоареоз) и (или) дегенеративным 
заболеванием — болезнью Альцгеймера [10].

Профилактика прогрессирования КН основыва-
ется на профилактике повторного инсульта. Рекомен-
дуются различные виды деятельности, стимулирую-
щие умственную активность, когнитивный тренинг. 
В случае деменции можно использовать ингибито-
ры центральной ацетилхолинэстеразы (галантамин, 
донепизил, ривастигмин) и акатинола мемантин 
(по 20 мг в сутки), которые наиболее эффективны 
при сочетанной болезни Альцгеймера [11, 12].

Сочетание ранней реабилитации и вторичной 
профилактики составляет основу ведения больных, 
перенесших ИИ, и позволяет улучшить функцио-
нальное состояние пациента, предупредить повтор-
ные сердечно-сосудистые события, повысить каче-
ство жизни пациентов.

Нелекарственные методы профилактики ИИ
Отказ от курения или уменьшение числа выку-

риваемых сигарет сопровождается постепенным 
существенным снижением риска инсульта, что эф-
фективно даже у пожилых людей (старше 65 лет) 
с длительным стажем курения [13]. Чтобы предот-
вратить один повторный ИИ, достаточно, чтобы чет-
веро больных, перенесших ИИ, отказались от даль-
нейшего курения [1].

Прекращение злоупотребления алкоголем посте-
пенно снижает риск развития первого и повторного 
инсульта у бывших алкоголиков, при сосудистых КН 
улучшает когнитивные функции [14].

Регулярная физическая активность направлена на 
тренировку сердечно-сосудистой системы и/или силы 
мышц, улучшение функциональных способностей па-
циента — она снижает риск развития как инсульта, так 
и КН [15]. Если вследствие двигательных нарушений 
или других причин пациент не может передвигать-
ся, рекомендуется регулярный комплекс физических 
упражнений в домашних условиях, желательно под 
наблюдением специалиста по лечебной гимнастике.

Правильное питание играет важную роль в пред-
упреждении многих связанных с возрастом заболе-
ваний. Предполагается, что использование в боль-
шом количестве фруктов и овощей, растительного 
масла, морских продуктов и ограничение потребле-
ния продуктов, богатых холестерином, снижает риск 
развития инсульта; целесообразно использование 
средиземноморской диеты и содержащих антиокси-
данты продуктов [1].
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Снижение избыточной массы тела рекомендуется 
для профилактики повторного ИИ, потому что ожи-
рение, особенно абдоминальное, считается фактором 
риска, однако нет ни одного большого исследования, 
в котором было показано, что снижение избыточной 
массы тела уменьшает риск развития инсульта [16]. 
Рекомендуется поддержание нормальной массы тела 
(индекс от 18,5 до 24,9 кг/м²) и объема окружности 
живота (≤ 88 см у женщин и ≤ 102 см у мужчин), чего 
можно достигнуть путем снижения калорийности 
питания и увеличения физической активности [16].

Лекарственные методы вторичной профилак-
тики ИИ

Нормализация артериального давления (АД) 
представляет собой одно из наиболее эффективных 
направлений профилактики инсульта. Однако у па-
циентов, перенесших ИИ, стратегия значительно-
го снижения систолического АД (< 125 мм рт. ст.) 
не имеет убедительных преимуществ в отношении 
когнитивных функций над его умеренным (< 140 мм 
рт. ст.) снижением [17].

Один из последних Кохрановских анализов, по-
священных оценке эффективности антигипертен-
зивных средств для вторичной профилактики ИИ, 
показал, что антиигпертензивная терапия ассоции-
руется со снижением риска развития повторного ин-
сульта — относительный риск развития (ОРР) 0,81, 
основных сосудистых событий (ОРР 0,9) и деменции 
(ОРР 0,88) [18]. При этом снижение риска инсульта 
наиболее часто регистрировалось, когда в качестве 
лекарственных средств использовались ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента или диурети-
ки. Отмечено, что значительное снижение АД ассо-
циируется с более существенным снижением риска 
инсульта (ОРР 0,8) и основных сосудистых событий 
(ОРР 0,58), однако нельзя обозначить оптимальный 
уровень снижения АД [18].

Нормализация АД может быть достигнута у боль-
шинства больных, но в значительной части случаев 
это требует комбинации двух и более лекарственных 
средств. Выбор конкретного лекарственного сред-
ства или их комбинации определяется индивидуаль-
но с учетом их переносимости и сочетанных заболе-
ваний. Основную роль в профилактике развития ИИ 
играет стойкая нормализация АД, при этом большое 
значение имеют образовательные программы для па-
циентов и их близких о том, как добиться стойкого 
и существенного снижения АД [19].

Антитромботическая терапия основывается 
на патогенетическом механизме ТИА или ИИ. Если 
пациент перенес некардиоэмболический ИИ (атеро-
тромботический, лакунарный и ИИ с неясной при-
чиной), рекомендуются антитромбоцитарные сред-
ства, в случае перенесенного кардиоэмболического 
инсульта — пероральные антикоагулянты [1, 4, 20].

В нашей стране для профилактики повторного 
ИИ рекомендуются следующие антитромбоцитар-
ные препараты: ацетилсалициловая кислота (АСК), 
клопидогрел, дипиридамол. В некоторых странах, 
особенно в Азии, широко применяется цилостазол 
[21], который в нашей стране рекомендуется преи-

мущественно для лечения перемежающейся хромо-
ты, но не для вторичной профилактики ИИ.

АСК — наиболее известное и широко применя-
емое антитромбоцитарное средство для вторичной 
профилактики ИИ [22]. Метаанализ нескольких 
рандомизированных исследований показал, что ре-
гулярный прием аспирина снижает риск развития 
инсульта, инфакрта миокарда или сосудистой смерти 
в среднем на 13%, риск развития нефатального ин-
сульта — на 28% и фатального инсульта — на 16% 
[23]. АСК в дозе 75–150 мг наиболее часто использу-
ется для вторичной профилактики ИИ.

Клопидогрел по 75 мг в сутки несколько реже, 
чем АСК, вызывает осложнения со стороны же-
лудочно-кишечного тракта (1,99% против 2,66%) 
и кровотечения (15% против 17,6%) [24]. Преимуще-
ство клопидогрела над аспирином наиболее значи-
мо у больных с сахарным диабетом, клиническими 
проявлениями атеросклероза в разных сосудистых 
бассейнах.

Дипиридамол — антитромбоцитарное средство, 
которое в настоящее время используется в комби-
нации с АСК (200 мг дипиридамола замедленного 
высвобождения и 25 мг АСК два раза в сутки) для 
вторичной профилактики ИИ. Преимущество этой 
комбинации над АСК показано в исследованиях 
ESPS-2 [25] и ESPRIT [26], по мнению европейских 
экспертов, ее применение более эффективно, чем 
прием одной АСК [1].

Выбор антитромбоцитарного средства опреде-
ляется индивидуально с учетом сочетанных забо-
леваний, стоимости и переносимости лекарства [4]. 
АСК — самый дешевый препарат; назначение кло-
пидогрела или комбинации дипиридамола замедлен-
ного высвобождения с АСК вместо одной АСК целе-
сообразно во всех случаях вторичной профилактики 
ИИ при возможности длительного лечения этими 
лекарственными средствами [1].

Комбинация клопидогрела и АСК рекомендуется 
экспертами США в течение первых 3 недель с мо-
мента развития ТИА или ИИ с небольшой степенью 
инвалидизации [4]. В дальнейшем показан переход 
на монотерапию АСК или клопидогрелом. Один из 
последних метаанализов показывает, что комбина-
ция клопидогрела и АСК наиболее оптимальна (вы-
сокая эффективность и низкий риск геморрагиче-
ских осложнений) в течение 21 или даже 10 дней, 
в дальнейшем рекомендуется переход на терапию 
АСК или клопидогрелом [27].

В последние годы показаны высокая эффектив-
ность и безопасность цилостазола, используемого 
как в виде монотерапии, так и в комбинации с АСК, 
однако при этом отмечается необходимость дальней-
ших исследований в неазиатской популяции эффек-
тивности этого препарата [21].

Применение антикоагулянта антагониста вита-
мина К варфарина рекомендуется для вторичной 
профилактики ИИ пациентам с неклапанной фи-
брилляцией предсердий (ФП), внутрижелудочковым 
тромбом, искусственным клапаном сердца и другой 
патологией, связанной с риском кардиальной эмбо-
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лии [1, 4, 20]. Дозу варфарина (в среднем 2,5–10 мг/
сут) подбирают постепенно, ориентируясь на меж-
дународное нормализованное отношение, которое 
поддерживают на уровне 2–3,5.

При неклапанной ФП новые пероральные (пря-
мые) антикоагулянты (дабигатран, ривароксабан, 
апискабан) предпочтительнее варфарина при начале 
терапии с целью вторичной профилактики ИИ [28]. 
Новые пероральные антикоагулянты обычно назна-
чаются через 4–14 дней с момента развития ИИ или 
сразу после ТИА [1, 4, 20].

Статины рекомендуются после перенесенного не-
кардиоэмболического ИИ или ТИА [1, 4, 20]. Дозы 
статинов подбираются индивидуально, чтобы сни-
зить уровень холестерина липопротеидов низкой 
плотности (ХС ЛПНП) до 1,8–2,5 ммоль/л. У паци-
ентов, перенесших ИИ, стратегия значительного сни-
жения (< 1,3 ммоль/л) ХС ЛПНП более эффективна 
в отношении когнитивных функций, чем его умерен-
ное (до 3 ммоль/л) снижение [29]. Постоянный прием 
статинов в больших дозах в большинстве случаев не 
вызывает существенных побочных эффектов [30, 31].

Один из последних метаанализов, посвященных 
оценке применения статинов для вторичной профи-
лактики ИИ, показал, что использование статинов 
ассоциируется со снижением риска развития ИИ или 
ТИА (ОРР 0,81), сердечно-сосудистых заболеваний 
(ОРР 0,75) [31]. Отмечено, что применение статинов 
не ассоциируется со снижением смертности и часто-
ты развития всех инсультов вследствие увеличения 
частоты геморрагического инсульта. Нет данных 
о преимуществах одного из статинов (аторвастатин, 
симвастатин, розувастатин) над другими у больных, 
перенесших ИИ.

Хирургические методы профилактики по-
вторного ИИ

Хирургические методы терапии обсуждаются 
у больных с атеротромботическим подтипом ИИ или 
ТИА для профилактики повторного ИИ [1, 4, 20]. 
Выбор одного из двух возможных вмешательств — 
каротидной эндартерэктомии или стентирования — 
осуществляется сосудистыми хирургами с учетом ин-
дивидуальных клинических особенностей пациента.

Хирургические методы лечения возможны при-
мерно у 10–20% больных, которые перенесли ТИА 
или ИИ без существенной инвалидности и имеют 
существенный стеноз (сужение > 70% диаметра) 
внутренней сонной артерии (ВСА) [32]. Каротидная 
эндартерэктомия показана при выраженном стено-
зе (сужении 70–99% диаметра) ВСА на стороне во-
влеченного полушария в первые 2 недели, если нет 
существенной инвалидности или других противо-
показаний [20]. В последнем руководстве, подготов-
ленном экспертами США, проведение каротидной 
эндартерэктомии рекомендуется в первые 3–7 дней 
с момента инсульта [4].

Каротидная эндартерэктомия может быть исполь-
зована у пациентов, перенесших ТИА или ИИ, и при 
умеренной степени (сужении 50–69% диаметра) сте-
ноза ВСА [33], особенно в случае дополнительных 
факторов ИИ, при умеренной степени стеноза ВСА 

на стороне вовлеченного полушария проведение 
данного вмешательства не рекомендуется [33]

Применение Цитофлавина
В нашей стране у пациентов, перенесших ИИ, 

в период реабилитации используются различные ле-
карственные средства. Среди них одним из наиболее 
часто используемых лекарственных средств являет-
ся Цитофлавин.

Цитофлавин представляет комплексную субстрат-
ную композицию из янтарной кислоты, рибо ксина, 
и 2 коферментов — рибофлавина (В2) и никотина-
мида (РР), что позволяет улучшать усвоение кисло-
рода и стабилизировать метаболическую активность 
центральной нервной системы [34]. Цитофлавин вы-
пускается в виде раствора по 5 и 10 мл для внутри-
венного введения и таблеток, покрытых кишечнора-
створимой оболочкой. Препарат не рекомендуется 
в возрасте до 18 лет, требуется осторожность при его 
использовании у пациентов, страдающих болезнями 
органов пищеварения (эрозии, язвы желудка и/или 
двенадцатиперстной кишки, гастриты и дуодениты, 
в стадии обострения), артериальной гипотензией, не-
фролитиазом, подагрой, гиперурикемией.

В 2017 г. опубликованы результаты применения 
Цитофлавина при различных неврологических за-
болеваниях, преимущественно в остром периоде 
инсульта и при его последствиях [35]. Базу данных 
составили 186 статей, которые были опубликованы 
в 2002–2015 гг. и посвящены оценке клинической эф-
фективности парентерального введения Цитофлавина 
при лечении пациентов с заболеваниями нервной си-
стемы. Для дальнейшего анализа авторами были ото-
браны статьи, в которых в исследования включались 
не менее 20 пациентов, применялись критерии вклю-
чения-исключения, рандомизация пациентов в груп-
пы сравнения, отслеживание не менее чем у 80% па-
циентов исходов в группах сравнения в виде частот 
(%) по конечным (увеличение выживания, снижение 
частоты осложнений, инвалидизации, повышение ка-
чества жизни, снижение тяжести конкретных симпто-
мов заболевания) или суррогатным (благоприятные 
сдвиги в значениях клинико-лабораторных показа-
телей) точкам оценки эффективности. На этом осно-
вании была выделена 21 статья — их анализ показал 
эффективность и безопасность применения Цитофла-
вина при различных неврологических заболеваниях.

В 2006 г. опубликованы результаты многоцентро-
вого плацебо-контролируемого исследования Цито-
флавина у 300 больных, перенесших ИИ [36]. В раннем 
восстановительном периоде ИИ (через месяц с момен-
та заболевания) 150 пациентов получали базовую те-
рапию (антигипертензивные средства, 100 мг Тромбо 
АСС) и Цитофлавин в виде 10 внутривенных введений 
по 10 мл, 150 — пациентов базовую терапию и пла-
цебо в виде 10 внутривенных введений по 10 мл. Для 
оценки инвалидности использовалась шкала Бартел, 
для оценки качества жизни — шкала SF 36, для оценки 
когнитивных функций — краткая шкала оценки психи-
ческого статуса (КШОПС), запоминание 10 слов, про-
ба Шульте и другие тесты. Через месяц после начала 
лечения в группе Цитофлавина отмечено достоверное 
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преимущество (р ≤ 0,05) над группой плацебо в виде 
меньшей степени инвалидности по шкале Бартел, 
более высокого качества жизни, более высокого сред-
него балла по КШОПС (24,1 ± 5,2 и 21,4 ± 4,4 балла), 
лучшей беглости речи (5,9 ± 1,2 и 4,9 ± 0,9 слов), бо-
лее быстрого выполнения пробы Шульте (86 ± 29 
и 91 ± 37 секунд). Побочные эффекты (преимуще-
ственно аллергическая реакция в виде крапивницы, 
головная боль, металлический вкус во рту) отмечены 
в 8,7% случаев в группе Цитофлавина и в 4% в группе 
плацебо, они были в легкой степени, быстро регресси-
ровали и не привели к отмене лечения. Авторы сделали 
заключение об эффективности и безопасности приме-
нения Цитофлавина при реабилитации больных в ран-
нем восстановительном периоде ИИ.

В 2014 г. опубликованы результаты лечения 1450 па-
циентов (770 женщин и 680 мужчин, средний возраст 
68,5 года), перенесших ИИ [37]. Пациенты были раз-
делены на две группы, которые не отличались по воз-
расту, полу, степени выраженности неврологических 
и эмоциональных нарушений, уровню бытовой адап-
тации, качеству жизни. 725 пациентов получали базо-
вую терапию и Цитофлавин, который назначался в 1-й 
и 6-й месяцы с момента развития ИИ в виде внутри-
венных введений по 10 мл в течение 15 дней. Осталь-
ные 725 пациентов получали только базовую терапию, 
которая не отличалась от группы Цитофлавина. Через 
7 месяцев лечения в группе пациентов, принимавших 
Цитофлавин, отмечено достоверное улучшение вос-
становления, которое оценивалось при помощи индек-
са Бартел, шкалы Линдмарка и скандинавской шкалы 
инсульта. Использование Цитофлавина способство-
вало улучшению эмоционального состояния пациен-
тов, при его использовании через 7 месяцев от начала 
лечения у 71,7% пациентов не отмечалось депрессии, 
а при ее наличии преобладала легкая форма. В груп-
пе пациентов, которые не принимали Цитофлавин, 
депрессивные нарушения встречались чаще и носили 
более тяжелый характер. В группе Цитофлавина через 
7 месяцев от начала лечения отмечено и достоверное 
повышение качества жизни, минимальное снижение 
качества жизни отмечено у 78,5% больных, получав-
ших Цитофлавин, и только у 35,2% пациентов в груп-
пе сравнения (р < 0,05). Авторы сделали заключение, 
что применение Цитофлавина в процессе реабили-
тации пациентов, перенесших ИИ, эффективно, оно 
способствует восстановлению утраченных функций, 
повышает уровень социально-бытовой адаптации, 
эмоциональное состояние и качество жизни.

В 2019 г. опубликованы результаты лечения 60 па-
циентов (средний возраст 57,5 ± 6,3 года), перенес-
ших ИИ в бассейнах правой или левой средней моз-
говой артерии в период от 3 до 12 месяцев (в среднем 
5,6 ± 2,2 месяца) [38]. Методом рандомизации 30 паци-
ентов (средний возраст 58,3 ± 7,2 года) в дополнение 
к базисной терапии получали Цито флавин по схеме: 
первые 10 дней внутривенно по 10 мл, затем в течение 
25 дней перорально по 2 таблетки 2 раза в день. 30 паци-
ентов (средний возраст 56,7 ± 6,4 года) получали толь-
ко базовую терапию. В группе Цито флавина отмечено 
достоверное уменьшение выраженности неврологиче-

ского дефицита (по шкале NIHSS) с 12,3 ± 6,3 балла 
до 7,4 ± 3,2 балла, в группе сравнения с 11,9 ± 4,7 бал-
ла до 9,5 ± 4,3 балла. В группе Цитофлавина выявле-
но достоверное улучшение показателей повседнев-
ной активности по шкале Бартел с 42,5 ± 7,5 балла до 
68,3 ± 6,2 балла, в группе сравнения с 43,7 ± 4,5 балла 
до 52,8 ± 5,7 балла. Побочные эффекты наблюдались 
только у 3 (10,0%) пациентов в самом начале использо-
вания Цитофлавина в виде чувства жара (3 пациента), 
покраснения лица и кистей (2 пациента) и потливо-
сти (1 пациент). Побочные эффекты длились не более 
15 минут и проходили самостоятельно, не требуя ка-
кой-либо дополнительной коррекции. Авторы сделали 
заключение об эффективности и безопасности приме-
нения Цитофлавина у пациентов, перенесших ИИ.

В 2020 г. опубликованы результаты применения 
Цитофлавина у 100 пациентов (50 женщин и 50 муж-
чин в возрасте от 18 до 85 лет) в раннем восстанови-
тельном периоде ИИ (14–21-е сутки от момента ИИ) 
[39]. Динамику неврологических нарушений оце-
нивали по шкале NIHSS, функциональные возмож-
ности — по шкале Рэнкина, индексу мобильности 
Ривермид, тесту на толерантность к физическим на-
грузкам, когнитивные функции — по КШОПС. 50 па-
циентов (24 женщины, 26 мужчин, средний возраст 
69,2 ± 5,2 года) помимо стандартной схемы реабили-
тации получали внутривенные введения Цитофлави-
на по 20,0 мл в течение 14 суток. Остальные 50 па-
циентов (26 женщин и 24 мужчины, средний возраст 
70,1 ± 5,7 года) получали полный объем стандартных 
реабилитационных мероприятий. Включение Цито-
флавина в схему реабилитации пациентов с ИИ повы-
сило эффективность лечения, что проявилось умень-
шением выраженности неврологических нарушений 
(по шкале NIHSS) на 17,6% в группе Цитофлавина 
против 10,8% в группе сравнения (р < 0,05), увели-
чением баллов по КШОС на 5,8% против 1,6% соот-
ветственно (р < 0,05). Применение Цитофлавина по-
казало более выраженную положительную динамику 
у пациентов с более тяжелым функциональным ста-
тусом (с оценкой состояния по шкале Рэнкина 5 бал-
лов) в виде повышения толерантности к физическим 
нагрузкам (1,6 и 1,3 раза соответственно) (p < 0,001).

Применение Цитофлавина в период предопераци-
онной подготовки может улучшить результаты каро-
тидной эндартерэктомии [40]. У 143 пациентов из-
учалась эффективность нейропротективной терапии 
при каротидной эндартерэктомии без использования 
внутреннего шунта. 45 пациентов (средний возраст 
62,4 ± 3,5 года, 30 пациентов после ИИ) получали 
стандартные средства: краниальную гипотермию, 
барбитураты (1 г в течение вмешательства), медика-
ментозную артериальную гипертензию (поддержа-
ние систолического АД на уровне 160–180 мм рт. ст.). 
48 пациентам (средний возраст 63,2 ± 4,7 года, 28 па-
циентов после ИИ) дополнительно вводился Актове-
гин в дозе 1000 мг до пережатия сосуда и в течение 
всего периода ишемии головного мозга. 50 пациентам 
(средний возраст 61,5 ± 3,7 года, 32 пациента после 
ИИ) дополнительно вводился Цитофлавин в объеме 
10 мл. Пациенты сравниваемых групп были сопо-
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ставимы по основным параметрам, влияющим на ис-
ход оперативного вмешательства. Острые нарушения 
мозгового кровообращения (ОНМК) возникли в 8,9% 
случаев в группе без нейропротекции, в 6,3% — 
в группе Актовегина и в 4,0% — в группе Цитофлави-
на. Тяжелые ОНМК развились в группе без нейропро-
тективной терапии в 2 (4,44%) случаях и закончились 
летальным исходом, тогда как летальных исходов, 
обусловленных ОНМК, не было в группах Актовеги-
на и Цитофлавина. В группе без нейропротективной 
терапии выраженность неврологического дефицита 
усиливалась в раннем послеоперационном периоде 
(1-е сутки), однако в дальнейшем отмечались восста-
новление неврологических показателей и улучшение 
когнитивных функций по КШОПС. При использова-
нии нейропротективной терапии негативные эффекты 
были менее выражены, при этом наиболее выражен-
ный нейропротективный эффект наблюдался при ис-
пользовании Цитофлавина.

Таким  образом, при ведении больного, перенес-
шего ИИ, необходимы ранняя реабилитация и по-
стоянная, в большинстве случаев пожизненная, про-
филактика повторного ИИ. Большое значение имеет 
использование всех возможных методов нелекарствен-
ной (отказ от курения и злоупотребления алкоголем, 
регулярная физическая активность, правильное пита-
ние, снижение избыточной массы тела) и лекарствен-
ной профилактики (антигипертензивные средства, 
антитромботические средства, статины) что позволяет 
предупредить большинство возможных инсультов.

Финансирование. Статья спонсируется компа-
нией ООО «НТФФ «ПОЛИСАН». Спонсор участво-
вал в  принятии решения о представлении статьи для 
публикации. Конфликт интересов не повлиял на ре-
зультаты исследования. Автор несет полную ответ-
ственность за предоставление окончательной версии 
рукописи в печать.  Окончательная версия рукописи 
была одобрена автором.
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