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Представлены результаты двухэтапного исследования эффективности 
антиагрегантной терапии при проведении вторичной профилактики 
и реабилитации пациентов после инсульта. В рамках первого этапа были 
проанализированы результаты лечения 2900 пациентов, разделенных 
на две группы: основную (принимали Курантил® N 75) и контрольную 
(принимали другие антиагреганты). В свою очередь пациенты каждой 
из этих групп были распределены на пять подгрупп в зависимости 
от наличия того или иного заболевания, рассматриваемого как 
патоморфологическая причина сосудистых заболеваний головного мозга: 
пациенты с артериальной гипертензией, метаболическим синдромом, 
синдромом обструктивного апноэ/гипопноэ сна, сахарным диабетом, 
васкулитами. Оценка эффективности вторичной профилактики 
основывалась на отсутствии инсультов в течение пяти лет терапии. 
Курантил® N 75 способствовал снижению частоты инсультов у пациентов 
с артериальной гипертензией, сахарным диабетом и метаболическим 
синдромом (результаты статистически значимы). В рамках второго 
этапа исследования были проанализированы результаты реабилитации 
750 пациентов, перенесших инсульт, которые также были разделены на две 
группы: основную (принимали Курантил® N 75) и контрольную (принимали 
другие антиагреганты). Анализ результатов лечения производился 
по следующим параметрам: восстановление неврологических функций, 
уровень социально-бытовой адаптации, качество жизни пациентов. 
Применение препарата Курантил® N 75 статистически значимо 
повышало эффективность реабилитации пациентов, улучшая степень 
восстановления неврологических функций пациентов и способствуя росту 
уровня социально-бытовой адаптации и качества жизни. 
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Инсульты как одна ведущих 
причин смертельных ис-
ходов и  основная причи-

на  глубокой и  длительной инва-

лидизации населения выдвигают 
перед обществом серьезные ме-
дико-социальные задачи. Уровень 
ежегодной смертности от инсуль-

тов в России один из самых высо-
ких в мире – 175 случаев смертель-
ных исходов на 100 тыс. населения. 
Неуклонно увеличивается уровень 
смертности при инсультах среди 
людей трудоспособного возраста. 
Так, этот показатель за десять лет 
c 1997 по 2007 г. вырос более чем 
на 30% и составил 41 на 100 тыс. 
населения ежегодно [1]. Уровень 
инвалидизации через  год после 
перенесенного инсульта в России 
колеблется от 76 до 85%, к трудо-
вой деятельности возвращаются 
не более 10–12% постинсультных 
пациентов, а  25–30%  – остаются 
до конца жизни  глубокими ин-
валидами и  нуждаются в  посто-
янном постороннем уходе [1, 2]. 
Приведенные данные свидетель-
ствуют о  необходимости поиска 
путей совершенствования и повы-
шения эффективности профилак-
тики сосудистых заболеваний го-
ловного мозга. 
Выделяют первичную и  вто-
ричн у ю профила ктик у ин-
с у л ьт ов .  Пе рви ч н а я  п р о -
фи ла к т и ка ос у щес т вл яе тс я 
в рамках стратегии групп высо-
кого риска и массовой стратегии 
[3]. Стратегия  групп высокого 
риска подразумевает выявление 
и лечение людей с особенно высо-
ким риском развития инсульта. 
Безусловно, диагностика, адек-
ватная и своевременная терапия 
тяжелой артериальной  гипер-
тензии, фибрилляции предсер-
дий уменьшают вероятность 
развития инсультов. Однако 
значительная часть всех острых 
нарушений мозгового кровооб-
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ращения возникает у лиц с уме-
ренным и средним уровнем риска 
развития инсультов. В этой связи 
концентрация профилактичес-
ких усилий только на  группах 
людей с высоким риском не при-
ведет к  ожидаемому успеху, по-
скольку вне поля зрения спе-
циалистов окажутся пациенты, 
например, с  умеренным повы-
шением артериального давления. 
По  этой причине необходимо 
также использовать массовую 
стратегию первичной профилак-
тики инсультов. Данная страте-
гия предполагает незначительное 
снижение среднего артериаль-
ного давления в популяции, по-
скольку снижение артериального 
давления даже на  несколько мм 
рт. ст. может оказать выраженное 
влияние на уменьшение заболева-
емости инсультами в целом [3]. 
Вторичная профилактика инсуль-
та  – одна из  важнейших задач 
клинической ангионеврологии. 
По  данным регистра инсульта 
Научного центра неврологии, 
повторные инсульты в  течение 
семи лет возникают у  32,1% па-
циентов, практически у половины 
из них – в течение первого года [4]. 
В России ежегодно регистрируется 
около 100 тыс. повторных инсуль-
тов [4]. Вероятность летального 
исхода, степень нарушения невро-
логических функций и,  соответ-
ственно, уровень инвалидизации 
при повторном инсульте значи-
тельно выше, чем при первом эпи-
зоде. 
Безусловно, вторичная профилак-
тика инсультов проводится в рам-
ках комплексной реабилитации 
пациентов, перенесших острое 
нарушение мозгового кровообра-
щения. Вторичная медикаментоз-
ная профилактика основывается 
на принципе АБС: антигипертен-
зивная терапия, блокаторы тром-
бообразования (антиагреганты 
и  антикоагулянты) и  статиноте-
рапия (гиполипидемическая те-
рапия). В настоящей статье будут 
рассмотрены особенности антиаг-
регантной терапии.
Одним из  наиболее изученных 
и зарекомендовавших себя анти-
агрегантов является дипиридамол. 

Снижение агрегационных свойств 
тромбоцитов под воздействием 
дипиридамола связано с подавле-
нием тромбоцитарной фосфоди-
эстеразы и ингибированием аде-
нозиндезаминазы, что приводит 
к  повышению внутриклеточного 
циклического аденозинмонофос-
фата в тромбоцитах [5]. 
Будучи конкурентным антаго-
нистом аденозина, дипиридамол 
препятствует его захвату формен-
ными элементами крови и прежде 
всего эритроцитами, в результате 
чего увеличивается концентрация 
аденозина в плазме крови и сти-
мулируется активность тромбо-
цитарной аденилатциклазы [4]. 
Кроме того, дипиридамол повы-
шает пластичность эритроцитов, 
они лучше меняют форму, приспо-
сабливаясь к микроциркуляторно-
му руслу [6]. 
Дипиридамол оказывает бла-
гоприятное влияние не  только 
на клетки крови, но и на сосудис-
тую стенку, способствуя подавле-
нию пролиферации гладкомышеч-
ных клеток стенки сосудов, что 
в свою очередь тормозит процесс 
образования атеросклеротических 
бляшек. 
Кр оме т ог о,  д и п и ри д а мол 
ока зывает а нтиоксида нтное 
и  а нг ионей роп ротек т и вное 
действие [7]. Так, дипиридамол, 
будучи окислительным агентом, 
передающим электроны от  гид-
рофильных и  гидрофобных мо-
лекул, устраняет продукты сво-
боднорадикального окисления, 
обеспечивая вазо- и  нейропро-
текцию. Протективный эффект 
дипиридамола особенно прояв-
ляется в отношении перекисного 
окисления мембран и митохонд-
риальных липидов клеток крови 
[8]. Кроме того, дипиридамол 
подавляет образование свобод-
ных радикалов в  тромбоцитах 
и эндотелии, что в свою очередь 
способствует активации окис-
лительно-восстановительных 
клеточных реакций. В  течение 
нескольких десятилетий был 
выполнен ряд исследований, ре-
зультаты которых подтверждают 
антиоксидантные свойства ди-
пиридамола. На эксперименталь-

ных моделях сахарного диабета 
было показано, что дипирида-
мол эффективно предотвращал 
индуцированную ангиопатию 
и нефропатию за счет снижения 
вазоренального окислительного 
стресса [9]. 
Дипиридамол обладает рядом су-
щественных преимуществ перед 
другими антиагрегантами, напри-
мер ацетилсалициловой кислотой. 
Ввиду иного механизма действия, 
не связанного с ингибированием 
циклооксигеназы и простагланди-
нов, дипиридамол не повреждает 
слизистые оболочки, не  гастро-
токсичен и, соответственно, веро-
ятность развития кровотечений 
на фоне его приема минимальна. 
Кроме того, антиагрегантным эф-
фектом дипиридамола можно уп-
равлять посредством изменения 
и подбора оптимальных доз пре-
парата [7, 10].

Цели и задачи исследования
В  настоящей публикации будут 
рассмотрены результаты ши-
рокомасштабного исследова-
ния эффективности препарата 
Курантил®  N 75 (дипиридамол) 
при ведении пациентов, перенес-
ших инсульт. Исследование прово-
дилось в два этапа.
Цель первого этапа исследова-
ния – повышение эффективности 
и  совершенствование вторичной 
профилактики инсультов. Задача 
первого этапа – оценка эффектив-
ности препарата Курантил® N 75 
при проведении данной профи-
лактики.
Комплексный подход к  веде-
нию пациентов после инсульта 
предусматривает физическую, 
эрготерапевтическую, нейро-
психологическую, психотерапев-
тическую, социально-бытовую 
и  медикаментозную реабилита-
цию, а также вторичную профи-
лактику инсульта.
Известно, что на степень восста-
новления тех или иных функ-
ций пациентов большое влияние 
оказывают реабилитационные 
мероприятия с  использованием 
методов физической реабилита-
ции, организация правильного 
ухода за больными с целью пре-
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дупреждения возможных ослож-
нений, реализация мультидис-
циплинарного принципа ведения 
пациентов. 
В то же время не вызывает сомне-
ний значимость своевременной 
и  адекватной медикаментозной 
терапии [11–13]. Влиянию раз-
личных препаратов на восстанов-
ление пациентов после инсульта 
посвящено достаточно большое 
количество исследований. Так, 
показана эффективность препа-
ратов общего действия, направ-
ленных на  метаболическую за-
щиту головного мозга, к которым 
относятся ноотропы, антиокси-
данты, антигипоксанты, вита-
мины, препараты, повышающие 
устойчивость к  гипоксии и нор-
мализующие обмен в  мозговой 
ткани [11, 12], а  также средств 
патогенетического действия, ис-
пользующихся дифференциро-
ванно при инфаркте  головного 
мозга [11]. В то же время влияние 
антиагрегантов и антикоагулян-
тов на восстановление пациентов 
после инсульта в литературе изу-
чалось крайне редко, что вполне 
объяснимо. Данные препараты 
в  первую очередь показаны для 
первичной и  вторичной профи-

лактики сосудистых нарушений 
и  не предназначены для повы-
шения эффективности реабили-
тации больных, перенесших ин-
сульт. 
Проводя исследование эффек-
тивности различных методов 
реабилитации пациентов после 
инсульта, мы обнаружили отли-
чия в  степени восстановления 
больных, получавших разные ан-
тиагреганты и антикоагулянты. 
Возник вопрос, было ли это слу-
чайностью или закономернос-
тью. Если дипиридамол действи-
тельно повышает эффективность 
реабилитации пациентов после 
инсульта, то это могло бы объяс-
няться нейроцитопротективным 
действием дипиридамола, о чем 
было сказано выше. Для того 
чтобы ответить на  этот вопрос 
и  оценить эффективность пре-
паратов антитромботического 
действия в  отношении улучше-
ния функционального состояния 
больных после инсульта, был про-
веден второй этап исследования. 
Цель исследования на  втором 
этапе  – возможное повышение 
эффективности реабилитации 
пациентов, перенесших инсульт, 
а задача – оценка эффективнос-

ти препарата Курантил® N 75 при 
проведении реабилитации.

Первый этап исследования
Материал и методы
Пе рв ы й  э т а п  п р ов од и лс я 
с 20.01.2010 по 25.12.2016 в центре 
медицинской реабилитации СПб 
ГБУЗ «Городская больница №  38 
им. Н.А. Семашко». Исследование 
было проспективным, сравнитель-
ным и открытым. 
В  рамках первого этапа анализу 
были подвергнуты результаты ле-
чения 2900 пациентов (1584 жен-
щины и 1316 мужчин) в возрасте 
от 28 до 83 лет (средний возраст 
62,4  года), перенесших инсульт 
и  имевших различные заболе-
вания, которые могут рассмат-
риваться в  качестве патоморфо-
логических причин сосудистых 
заболеваний  головного мозга за 
исключением фибрилляции пред-
сердий. 
Пациенты составили две  груп-
пы по  1450 человек. В  основ-
ной  группе пациенты получали 
Курантил®  N 75 (дипиридамол) 
по 75 мг три раза в сутки, а в кон-
трольной – другие антиагреганты: 
■■ Ацекардол (ацетилсалициловая 

кислота) по 150 мг в сутки;
■■ Аспирин Кардио (ацетилса-

лициловая кислота) по  150 мг 
в сутки;

■■ Плавикс (клопидогрел) по 75 мг 
в сутки;

■■ Зилт (клопидогрел) по  75 мг 
в сутки.

Группы были стандартизированы 
по различным показателям, таким 
как возраст, пол, наличие сопут-
ствующих заболеваний, а  также 
применение препаратов различ-
ных групп, не относящихся к ан-
тиагрегантам (принцип matched-
controlled) (табл. 1).
Оценка эффективности терапии 
основывалась на отсутствии пов-
торных ишемических инсультов 
в  течение пяти лет терапии. Для 
проведения анализа эффектив-
ности вторичной профилактики 
все пациенты были разделены 
на пять групп:
1)	 пациенты с артериальной ги-

пертензией без сопутствующей 
патологии (n = 1670);

Таблица 1. Стандартизация групп исследования (первый этап)
Показатель Получавшие 

Курантил® N 75 
Получавшие другие 
антиагреганты 

p

Пол, % (абс.) жен. 54,6 (792) 54,6 (792) 1,000
муж. 45,4 (658) 45,4 (658)

Возраст (средний), лет 64,3 60,6 0,723
Пациенты с артериальной гипертензией 
без сопутствующей патологии

57,6 (835) 57,6 (835) 1,000

Пациенты с метаболическим синдромом 16,6 (241) 16,6 (241) 1,000
Пациенты с синдромом обструктивного апноэ/
гипопноэ сна

13,7 (198) 13,7 (198) 1,000

Пациенты с сахарным диабетом 11,0 (159) 11,0 (159) 1,000
Пациенты с васкулитами 1,2 (17) 1,2 (17) 1,000
Проходившие СИПАП-терапию 13,7 (198) 13,7 (198) 1,000
Получавшие инсулин 4,0 (58) 5,0 (72) 0,402
Получавшие другие противодиабетические 
препараты*

7,0 (101) 6,0 (87) 0,456

Получавшие нейроцитопротекторы** 89,5 (1298) 88,0 (1276) 0,366
Получавшие вазоактивные препараты*** 53,0 (768) 54,9 (796) 0,216
Получавшие антидепрессанты и нейролептики**** 15,2 (220) 16,5 (239) 0,378

	 *	 Манинил, Диабетон, Глибутид. 
	 **	 Цитофлавин, Цераксон, Актовегин, Кортексин, Мексидол, Глиатилин. 
	 ***	 Вазобрал, Кавинтон, Сермион.
	****	 Амитриптилин, Велафакс, Золофт, Плизил, Тералиджен, Триттико, Феварин.
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2)	 пациенты с  метаболическим 
синдромом (n = 482);

3)	 пациенты с  синдромом об-
структивного апноэ/гипопноэ 
сна (n = 396);

4)	 пациенты с  сахарным диабе-
том (n = 318);

5)	 пациенты с  васкулитами 
(n = 34):  гигантоклеточным 
артериитом, синдромом анти-
фосфолипидных антител.

Критерии включения пациентов 
в исследование:
1)	 диагноз – инфаркт головного 

мозга, подтвержденный при 
проведении компьютерной 
или магнитно-резонансной 
томографии;

2)	 для группы пациентов с арте-
риальной гипертензией:

■■ мягкая (артериальное давле-
ние не  превышает 160/100  мм 
рт.  ст.), умеренная (артери-
альное давление достигает 
180/110 мм рт. ст.) или тяжелая 
артериальная  гипертензия (ар-
териальное давление до 220/120 
мм рт. ст.) [14];

■■ артериальная  гипертензия I, II 
или III стадии;

3)	 для  группы пациентов с  ме-
таболическим синдромом 
наличие трех или более 
из следующих критериев мета-
болического синдрома [15]:

■■ объем талии: у женщин – более 
80 см, у мужчин – более 94 см;

■■ отношение объема талии к объ-
ему бедер: у  женщин  – свыше 
0,8, у мужчин – свыше 1,0;

■■ уровень триглицеридов в  кро-
ви – более 1,69 ммоль/л; 

■■ уровень липопротеинов высо-
кой плотности: у женщин – ме-
нее 1,29 ммоль/л, у  мужчин  – 
менее 1,04 ммоль/л;

■■ систолическое артериальное 
давление  – выше 135 мм рт. ст. 
и/или диастолическое артери-
альное давление  – выше 85 мм 
рт. ст.;

■■ уровень глюкозы в крови нато-
щак – более 6,1 ммоль/л;

4)	 для группы пациентов с синд-
ромом обструктивного апноэ/
гипопноэ сна – индекс апноэ/
гипопноэ ≥ 5, который сочета-
ется с  соответствующей кли-
нической картиной [16]; 

5)	 для  группы пациентов с  са-
харным диабетом: наличие 
сахарного диабета 1 типа (ин-
сулинозависимый сахарный 
диабет) или сахарного диабета 
2 типа (инсулиннезависимый 
сахарный диабет);

6)	 для группы пациентов с васку-
литами: 

■■ подтверждение  гигантоклеточ-
ного артериита при проведении 
биопсии пораженных артерий 
с  обнаружением  гигантских 
клеток и  инфильтрации сосу-
дистой стенки мононуклеарны-
ми клетками;

■■ верификация синдрома ан-
тифосфолипидных антител 
на  основании неоднократного 
повышения в сыворотке крови 
титра кардиолипиновых анти-
тел.

В  ряде случаев пациенты имели 
несколько из  перечисленных па-
томорфологических причин ин-
сультов. Распределение подобных 
пациентов по  эксперименталь-
ным группам осуществлялось сле-
дующим образом:
■■ сочетание васкулита и  любого 

другого заболевания (n = 22)  – 
пациент включался в  группу 
больных васкулитом;

■■ сочетание сахарного диабета 
и  любого другого заболевания, 
кроме васкулита (n = 266) – па-
циент включался в группу боль-
ных сахарным диабетом;

■■ сочетание синдрома обструк-
тивного апноэ/гипопноэ сна 
и  метаболического синдрома 
(n = 278)  – пациент включался 
в  группу больных с  синдромом 
обструктивного апноэ/гипоп-
ноэ сна;

■■ сочетание метаболического 
синдрома и  артериальной  ги-
пертензии (n = 408)  – пациент 
включался в  группу больных 
с метаболическим синдромом;

■■ сочетание синдрома обструк-
тивного апноэ/гипопноэ сна 
и  артериальной  гипертензии 
(n = 166)  – пациент включался 
в  группу больных с  синдромом 
обструктивного апноэ/гипоп-
ноэ сна.

Настоящее исследование отве-
чало требованиям Хельсинкской 
декларации Всемирной меди-
цинской ассоциации и  одобре-
но этическим комитетом СПб 
ГБУЗ «Городская больница № 38 
им. Н.А. Семашко», протокол 
№  1 от  15.01.2010. Согласно по-
ложениям Хельсинкской декла-
рации [17], пациенты имели воз-
можность выйти из  программы 
исследования в  любое время. 
Исключенными из  исследова-
ния считались больные, прежде
временно окончившие участие 
в исследовании в связи с нежела-
тельными явлениями или смер-
тельным исходом, не  связан-
ным с  повторным инсультом, 
а  также пациенты, завершив-
шие участие по  своему жела-
нию. Исследование не закончили 
73 человека (28 из основной груп-
пы и 45 из контрольной группы) 
(табл. 2).
Анализ результатов исследова-
ния проводился с  использовани-
ем пакетов программы SPSS 16.0. 
Сравнение качественных призна-
ков и  процентных соотношений 
проводилось с помощью критерия 
независимости качественных (ка-
тегориальных) признаков χ², точ-

Таблица 2. Число пациентов, исключенных из исследования и закончивших исследование
Нозология Получавшие Курантил® N 75 Получавшие другие 

антиагреганты
исключенные 
из исследования

закончившие 
исследование

исключенные 
из исследования

закончившие 
исследование

Артериальная гипертензия 10 825 18 817
Метаболический синдром 4 237 2 239
Синдром обструктивного 
апноэ/гипопноэ сна

6 192 10 188

Сахарный диабет 8 151 14 145
Васкулиты 0 17 1 16
Все группы 28 1422 45 1405
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ного критерия Фишера, а  также 
коэффициента неопределенности 
(J). Наличие зависимости между 
изучаемыми признаками призна-
валось при р < 0,05 (сравнение 
между числом пациентов, перенес-
ших транзиторную ишемическую 
атаку или инсульт на  фоне тера-
пии, и числом пациентов, их не пе-
ренесших). При частоте изучаемого 
события менее пяти наблюдений 
в одной из ячеек таблицы исполь-
зование критерия χ2 признавалось 
некорректным и требовало приме-
нения точного критерия Фишера. 

Результаты и их обсуждение
Ис п ол ь з ов а н и е  п р е п а р ат а 
Курантил® N 75 статистически зна-
чимо повышало эффективность 
вторичной профилактики инсуль-
тов. Так, рассматривая все группы 
пациентов с  различными сопутс-
твующими патоморфологическими 
причинами сосудистых заболева-
ний головного мозга, можно конс-

татировать, что повторный ишеми-
ческий инсульт в течение пяти лет 
терапии отмечался у 9,9% пациен-
тов, принимавших Курантил® N 75, 
и у 17,8% пациентов, получавших 
другие антиагреганты (р < 0,001) 
(табл. 3). Следует отметить, что не 
выявлено связи возникновения ин-
сультов в течение пяти лет с приме-
нением препарата Курантил® N 75.
Рассмотрим эффективность ан-
тиагрегантов относительно вто-
ричной профилактики инсультов 
для пациентов с различными со-
путствующими заболеваниями, 
рассматриваемыми в  качестве 
патоморфологических причин со-
судистых заболеваний головного 
мозга (рис. 1). 
Согласно результатам исследо-
вания, применение препарата 
Курантил® N 75 при вторичной 
профилактике инсультов оказалось 
наиболее эффективным у пациен-
тов с  артериальной  гипертензией 
и  сахарным диабетом. Так, пов-

торный инфаркт  головного мозга 
в  течение пяти лет терапии раз-
вился у  8,7% пациентов с  артери-
альной гипертензией, получавших 
Курантил® N 75, и у 21,3% больных, 
в  рамках вторичной профилакти-
ки которых использовались другие 
антиагреганты (р < 0,001). В группе 
пациентов с  сахарным диабетом 
повторный инсульт в течение пяти 
лет был зафиксирован у 6,7% боль-
ных, принимавших Курантил® N 75, 
среди пациентов, получавших дру-
гие антиагреганты, аналогичный 
показатель составил 28,1% (р < 0,01).
Менее значимые статистические 
различия отмечались между ос-
новной и  контрольной  группа-
ми пациентов с  метаболическим 
синдромом. В  группе пациентов, 
получавших Курантил® N 75, пов-
торный инсульт в течение пяти лет 
терапии наблюдался в 4,9% случа-
ев. Для пациентов, принимавших 
другие антиагреганты, аналогич-
ный показатель составил 13,2% 
(р < 0,05). 
В  группах пациентов с  сопутс-
твующими синдромом обструк-
тивного апноэ/гипопноэ сна 
и  васкулитами (гигантоклеточ-
ным артериитом и  синдромом 
антифосфолипидных антител) 
статистически значимых разли-
чий на  фоне приема препарата 
Курантил® N 75 и других антиагре-
гантов не наблюдалось.

Второй этап исследования
Материал и методы
Второй этап исследования про-
водился с 15.01.2014 по 01.02.2017 
в центре медицинской реабилита-
ции СПб ГБУЗ «Городская боль-
ница №  38 им. Н.А. Семашко». 
Были включены 750 пациентов 
(396 женщин и  354 мужчины), 
перенесших инфаркт  головного 
мозга. Средний возраст участни-
ков – 65,6 года (от 34 до 87 лет). 
Пациенты составили две группы 
по 375 человек: основную (полу-
чали Курантил® N 75) и контроль-
ную (получали другие антиагре-
ганты). Используемые в  рамках 
второго этапа исследования ан-
тиагреганты и их дозы соответс-
твовали таковым первого этапа 
исследования. Группы были стан-

Таблица 3. Частота повторного ишемического инсульта у пациентов, получавших 
и не получавших препарат Курантил® N 75, % (абс.)
Показатель Получавшие 

Курантил® N 75
Получавшие другие 
антиагреганты

p*

Повторный ишемический инсульт 9,9 (141) 17,8 (250) < 0,001

* Различия достоверны.

	 *	 Различия достоверны,  р < 0,001. 
	 **	 Различия достоверны,  р < 0,05.
	***	 Различия достоверны,  р < 0,01. 

Рис. 1. Частота повторного инсульта у пациентов с различными патоморфологическими 
причинами сосудистых заболеваний головного мозга, получавших и не получавших препарат 
Курантил® N 75
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дартизированы по  различным 
показателям, таким как возраст, 
пол, степень выраженности нев-
рологических и  психоэмоцио-
нальных нарушений, уровень 
бытовой адаптации, качество 
жизни, а также проводимые виды 
и  методы физической, физиоте-
рапевтической, нейропсихологи-
ческой и  психотерапевтической 
реабилитации (принцип matched-
controlled) (табл. 4).
Наблюдаемые пациенты дважды 
находились на стационарном ле-
чении в центре медицинской ре-
абилитации СПб ГУЗ «Городская 
больница № 38 им. Н.А. Семашко»: 
в течение первого-второго меся-
цев инсульта и через шесть меся-
цев от начала терапии. Во время 
первой госпитализации пациен-
там назначались антиагрегантные 
препараты, во время второй – про-
водилась оценка функционально-
го состояния больных.
Анализ результатов лечения про-
изводился по  следующим пара-
метрам: восстановление невро-
логических функций, уровень 
социально-бытовой адаптации, 
качество жизни пациентов.
Нарушение и степень восстанов-
ления неврологических функций 
определялись при помощи индек-
са Бартел [18], шкалы Линдмарка 
[19] и Скандинавской шкалы [20]. 
По  индексу Бартел оценивались 
двигательные функции и бытовая 
адаптация, по шкале Линдмарка – 
функции движения и  чувстви-
тельности, по  Скандинавской 
шкале  – двигательные, речевые 
функции, ориентация во време-
ни, пространстве и  собственной 
личности. Было определено сред-
нее арифметическое количество 
баллов, набранное по  всем трем 
перечисленным шкалам. Степень 
восстановления определялась 
следующим образом: отсутствие 
восстановления – менее 30% бал-
лов от  их максимального коли-
чества, минимальное  – 30–49%, 
удовлетворительное  – 50–74%, 
достаточное  – 75–94%, полное  – 
более 94%. 
Уровень бытовой и  социальной 
адаптации определялся по шкале 
самооценки бытовых возможнос-

Таблица 4. Стандартизация групп исследования (второй этап)
Показатель Получавшие 

Курантил® N 75
Получавшие 
другие 
антиагреганты

p

Пол, % (абс.) жен. 52,8 (396) 52,8 (396) 1,000
муж. 47,2 (354) 47,2 (354)

Возраст (средний), лет 66,7 64,2 0,869
Состояние неврологических функций, средний % 
от максимального восстановления

19,2 20,3 0,902

Уровень бытовой адаптации, средний % 
от максимального уровня 

15,2 15,9 0,938

Психоэмоциональное 
состояние, % (абс.)

депрессия 24,8 (93) 26,4 (99) 0,791
тревога средней и тяжелой 
степени выраженности

36,3 (136) 38,4 (144) 0,721

Проходившие лечебную физическую культуру, % (абс.) 100,0 (375) 100,0 (375) 1,000
Методика лечебной 
физической культуры, 
% (абс.)

ингибирующая 81,6 (306) 78,4 (294) 0,633
функциональная 18,4 (69) 21,6 (81) 0,612

Проходившие физиотерапевтическое лечение, % (абс.) 74,1 (278) 76,8 (288) 0,866
Методика 
физиотерапевтического 
лечения (среди 
проходивших), % (абс.)

электростимуляция 
синусоидальных 
модулированных токов

31,3 (87) 28,5 (82) 0,717

магнитотерапия 25,5 (71) 26,0 (75) 0,894
электрофорез 7,6 (21) 12,9 (37) 0,524
дарсонвализация 7,6 (21) 9,0 (26) 0,816
дециметроволновая терапия 5,0 (14) 3,5 (10) 0,613
озокеритотерапия 23,0 (64) 20,1 (58) 0,698

Проходившие массаж, % (абс.) 86,7 (325) 87,2 (327) 0,953
Проходившие мягкотканную мануальную терапию, % (абс.) 21,3 (80) 19,7 (74) 0,856
Проходившие иглорефлексотерапию, % (абс.) 15,2 (57) 13,3 (50) 0,844
Проходившие психотерапию, % (абс.) 24,8 (93) 26,4 (99) 0,791
Получавшие нейроцитопротекторы, % (абс.)* 86,4 (324) 90,1 (338) 0,594
Получавшие вазоактивные препараты, % (абс.)** 67,2 (252) 62,4 (234) 0,531
Получавшие антидепрессанты и нейролептики, % (абс.)*** 60,8 (228) 65,1 (244) 0,511

	 *	 Цитофлавин, Цераксон, Актовегин, Кортексин, Мексидол, Глиатилин.
	 **	 Вазобрал, Кавинтон, Сермион. 
	***	 Амитриптилин, Велафакс, Золофт, Плизил, Тералиджен, Триттико, Феварин.

тей повседневной жизни Мертон 
и Саттон [21]: отсутствие бытовой 
адаптации – 0 баллов, минималь-
ная адаптация – 1–29 баллов, удов-
летворительная  – 30–45 баллов, 
достаточная – 46–58 баллов, пол-
ная адаптация – 59 баллов. 
Качество жизни пациентов оп-
ределялось с  помощью Профиля 
влияния болезни [22, 23]: от-
сутствие нарушений качества 
жизни  – 0 баллов, минималь-
ные нарушения  – 1–10 баллов, 
легкие нарушения  – 11–25 бал-
лов, умеренные нарушения  – 
26–40  баллов, выраженные на-
рушения  – 41–55  баллов,  грубые 
нарушения – более 55 баллов.

Критерии включения пациентов 
в настоящее исследование: 
■■ диагноз  – инфаркт  головного 

мозга, подтвержденный при 
проведении компьютерной или 
магнитно-резонансной томо-
графии; 

■■ степень нарушения неврологи-
ческих функций (количество 
баллов по индексу Бартел, шка-
ле Линдмарка и Скандинавской 
шкале – не более 24% от макси-
мального количества баллов);

■■ степень социально-бытовой де-
задаптации (количество баллов 
по  шкале Мертон и  Саттон  – 
не более 24% от максимального 
количества баллов);
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■■ качество жизни (количество 
баллов по  Профилю влияния 
болезни – более 55 баллов).

Настоящее исследование отве-
чало требованиям Хельсинкской 
декларации Всемирной медицин-
ской ассоциации и  было одоб-
рено этическим комитетом СПб 
ГБУЗ «Городская больница №  38 
им. Н.А. Семашко», протокол № 10 
от 18.12.2013.
Статистический анализ результа-
тов второго этапа исследования 
был аналогичен таковому, исполь-
зуемому в рамках проведения пер-
вого этапа исследования. 

Результаты и их обсуждение
Согласно результатам исследо-
вания, применение препарата 
Курантил® N 75 статистически значи-
мо повышало эффективность реаби-
литации пациентов после инсульта. 
У пациентов, которым назначался 
Курантил® N 75, чаще, чем в  кон-
трольной  группе, отмечалась до-
статочная и  полная степень вос-
становления неврологических 
функций (59,2 и  45,3% соответ-
ственно, р < 0,05) и бытовой адап-
тации (62,7 и 47,7% соответственно, 
р < 0,05) (табл. 5). Полученные ре-
зультаты статистически значимы.

Согласно результатам исследова-
ния, уровень качества жизни паци-
ентов, получавших Курантил® N 75, 
был статистически значимо выше, 
нежели аналогичный показатель 
больных, получавших другие ан-
тиагреганты (динамика отсле-
живалась по  Профилю влияния 
болезни). Так, в  группе пациен-
тов, получавших Курантил® N 75, 
отсутствие нарушений качества 
жизни и  их минимальная выра-
женность наблюдались у  61,3%, 
в  контрольной  группе  – у  46,1% 
(р < 0,05). Напротив, выражен-
ные и грубые нарушения качества 
жизни отмечали только 12,6% па-
циентов в группе Курантил® N 75 
и  25,9%  – в  контрольной  группе 
(р < 0,05) (рис. 2). 

Выводы
Ис п ол ь з ов а н и е  п р е п а р а т а 
Курантил® N 75 эффективно и оп-
равданно для осуществления вто-
ричной профилактики инсультов. 
Курантил® N 75 по  сравнению 
с  другими антиагрегантами спо-
собствовал уменьшению частоты 
повторных инсультов у пациентов 
с  различными сопутствующими 
патоморфологическими причина-
ми сосудистых заболеваний голов-
ного мозга, и особенно у пациен-
тов с артериальной гипертензией, 
сахарным диабетом и  метаболи-
ческим синдромом (результаты 
статистически значимы).
П р и м е н е н и е  п р е п а р а т а 
Курантил® N 75 статистически зна-
чимо повышало эффективность 
реабилитации пациентов, пере-
несших инсульт, улучшая степень 
восстановления двигательных, чув-
ствительных и  других неврологи-
ческих функций пациентов, а также 
уровень их социально-бытовой 
адаптации и качества жизни.   

Таблица 5. Восстановление неврологических функций и бытовой адаптации у пациентов, 
получавших и не получавших препарат Курантил® N 75, % (абс.)
Показатель Получавшие 

Курантил® N 75
Получавшие другие 
антиагреганты

p*

Восстановление неврологических 
функций

59,2 (222) 45,3 (170) < 0,001

Бытовая адаптация 62,7 (235) 47,7 (179) < 0,001

* Различия достоверны.

* Различия достоверны, р < 0,05.

Рис. 2. Степень выраженности нарушений качества жизни по Профилю влияния болезни 
у пациентов, получавших и не получавших препарат Курантил® N 75

  Основная группа (Курантил® N 75)       Контрольная группа (другие антиагреганты)
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Secondary Prevention of Stroke as an Integral Part of the Overall Rehabilitation Process
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The results are provided of two-stage studies of the antiplatelet therapy effectiveness in secondary prevention 
and rehabilitation of patients after stroke. In the first stage there were analyzed the results of treatment 
of 2900 patients divided into two groups: primary (with Curantyl® N 75 application) and control (other antiplatelet 
agents). In turn, the patients of each group were divided into five subgroups depending on the presence of a sort 
of a disease, considered as a pathological cause of vascular diseases of the brain: patients with arterial hypertension, 
metabolic syndrome, obstructive sleep apnea/hypopnea, diabetes and vasculitis. Evaluation of the effectiveness 
of secondary prevention was based on the lack of stroke within five years of therapy. Curantyl® N 75 contributed 
to the reduction in the frequency of strokes in patients with arterial hypertension, diabetes mellitus and metabolic 
syndrome (statistically significant results). In the second phase of the study rehabilitation the results of 750 patients 
with stroke were analyzed, who were divided into two groups: primary (application of Curantyl® N 75) and control 
(other antiplatelet agents). Analysis of treatment results was made on the following criteria: recovery of neurological 
functions, the level of social adaptation, quality of patients’ life. The use of the drug Curantyl® N 75 statistically 
significantly increased the efficiency of patients’ rehabilitation, improving the degree of recovery of patients’ 
neurological functions and contributing to the growth of social adaptation and quality of life level. 
Key words: stroke, primary prevention, rehabilitation, Curantyl
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