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В статье представлены актуальные практические алгоритмы ведения 
пациентов в острейшем, остром и раннем восстановительном периодах 
ишемического инсульта. Изложены принципы тромболитической 
терапии, профилактики повторного инсульта, включая прием 
антигипертензивных, антитромбоцитарных или антикоагулянтных, 
гиполипидемических препаратов и нелекарственные методы. 
Рассмотрены возможности нейропротективной и нейрометаболической 
терапии. Проанализированы результаты клинических 
исследований и опыт практического применения комбинированного 
нейропротективного и нейрометаболического препарата Цитофлавин. 
Приведены современные подходы к нейрореабилитации пациентов, 
перенесших ишемический инсульт. 
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Острые нарушения мозгово-
го кровообращения – одни 
из  наиболее распростра-

ненных и  тяжелых патологичес-
ких состояний в неврологической 
практике [1–4]. Заболеваемость 
инсультом в  разных странах ко-
леблется от  одного до четырех 
новых случаев на 1000 населения 
в  год, в  России в  2010  г.  она со-
ставляла три случая на  1000 на-
селения. Следует отметить, что 
заболеваемость повторным ин-
сультом в нашей стране снизилась 
с 1,09 в 2009 г. до 0,79 новых случа-
ев на 1000 населения в 2014 г. [4]. 
Общая смертность от церебровас-
кулярных заболеваний в  период 
с 2003 по 2014 г. также снизилась 
на 39,7% [5]. Вероятно, это связа-
но с  активными мероприятиями 
по борьбе с сердечно-сосудисты-

ми заболеваниями. Однако многие 
исследователи считают, что боль-
шое количество нарушений моз-
гового кровообращения остаются 
неучтенными и реальное их число 
намного больше. 
Несмотря на некоторую положи-
тельную динамику статистических 
показателей, среди больных, пе-
ренесших ишемический инсульт 
(ИИ), высокой остается частота 
инвалидизации: лишь 20% выжив-
ших пациентов могут вернуть-
ся к  прежней работе, у  15–30% 
пациентов развивается стойкая, 
а у 40% – умеренная нетрудоспо-
собность [6, 7]. Нарушения мозго-
вого кровообращения сокращают 
продолжительность жизни на срок 
от года до почти трех с половиной 
лет (у мужчин на 1,62–3,41, у жен-
щин на 1,07–3,02 года) [2].

Этиология, патогенез
Среди всех инсультов доля ише-
мических составляет, по данным 
российского регистра, около 80% 
(81,3% для мужчин и  82,3% для 
женщин в  2010  г.) [8]. Согласно 
общепризнанной классификации 
TOAST выделяют пять патогене-
тических подтипов ИИ: 
1) атеротромбоэмболический; 
2) кардиоэмболический; 
3) лакунарный (вследствие окклю-

зии мелкого сосуда);
4) инсульт другой установленной 

этиологии;
5) инсульт неустановленной этио-

логии. 
При длительности симптомов 
менее 24 часов и  отсутствии ин-
фаркта  головного мозга по  дан-
ным нейровизуализации диагноз 
формулируется как транзиторная 
ишемическая атака (ТИА).
Факторы риска развития ИИ 
и ТИА принято разделять на мо-
дифицируемые и немодифицируе-
мые. К немодифицируемым отно-
сятся пожилой возраст, мужской 
пол, наследственная отягощен-
ность, низкая масса тела при рож-
дении (менее 2500 г) и расовая при-
надлежность. В качестве основных 
модифицируемых факторов риска 
ИИ на  основании многочислен-
ных проспективных и ретроспек-
тивных исследований в настоящее 
время рассматриваются артериаль-
ная гипертензия, гиперлипидемия, 
атеросклероз, курение (пассивное 
и  активное) [9, 10], ишемическая 
болезнь сердца, кардиальные арит-
мии, клапанные и  другие пороки 
сердца, малоподвижный образ 
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жизни, ожирение, сахарный диа-
бет, злоупотребление алкоголем. 
Среди предикторов или факторов 
риска инсульта также выделя-
ют мигрень с аурой, апноэ во сне, 
эректильную дисфункцию, гипер-
гомоцистеинемию, прием пер-
оральных контрацептивов, анти-
психотиков, кортикостероидов, 
заболевания крови, гиперкоагуля-
цию, различные васкулиты, пора-
жение артериальных и  венозных 
сосудов нижних конечностей [9, 
11]. На смертность в результате ИИ 
влияют социально-экономические 
факторы: при более низком уровне 
дохода смертность выше [12, 13]. 
Максимальная летальность (около 
30%) наблюдается в первые 28 дней 
после инсульта [3, 6, 9, 14]. Поэтому 
терапевтические мероприятия 
и  профилактику повторного ин-
сульта нужно начинать как можно 
раньше и в остром периоде инсульта 
проводить их максимально активно. 
Однако и  после того, как пациент 
перешел четырехнедельный рубеж 
и опасность неблагоприятного исхо-
да значительно снизилась, лечение 
не должно прекращаться. К основ-
ным направлениям ведения боль-
ного после инсульта относятся про-
филактика повторной сосудистой 
катастрофы и активная реабилита-
ция, направленная на компенсацию 
утраченных навыков (двигательных, 
речевых и др.), социальная и психо-
логическая помощь. 

Лечение 
Выделяют лекарственные, неме-
дикаментозные и  хирургические 
методы лечения и вторичной про-
филактики инсульта.
В  острейшем периоде ИИ лече-
ние включает базисную терапию: 
контроль и поддержание жизненно 
важных функций (дыхания, крово-
обращения, водно-электролитного 
баланса), коррекцию уровня глике-
мии, артериального давления, про-
тивоотечную терапию [3, 15].
После исключения геморрагичес-
кого характера нарушения мозго-
вого кровообращения с помощью 
компьютерной томографии про-
водится специфическая терапия 
ИИ. Наиболее эффективной при-
знана тромболитическая терапия, 

направленная на растворение или 
удаление тромба (или эмбола) в ок-
клюзированном сосуде. Ее прове-
дение возможно в течение первых 
4,5 часов (терапевтическое окно) 
с  момента появления неврологи-
ческих симптомов [3, 9, 15]. После 
короткого клинического, лабора-
торного и инструментального об-
следования при отсутствии проти-
вопоказаний пациенту в условиях 
отделения интенсивной терапии 
внутривенно вводят активатор 
тканевого плазминогена. Далее 
в течение 24 часов пациент нахо-
дится под пристальным наблюде-
нием медицинского персонала, ему 
также выполняется повторная ком-
пьютерная томография [9, 15].
Если пациент с  ИИ не  успева-
ет попасть в стационар в период 
терапевтического окна, то спе-
цифическая терапия начинается 
с  антитромбоцитарных препара-
тов, которые снижают агрегацию 
тромбоцитов, препятствуют их 
фиксации на атеросклеротической 
бляшке и  противостоят форми-
рованию тромбоза. В острейшем 
периоде ИИ наиболее изучена эф-
фективность ацетилсалициловой 
кислоты 160–325 мг/сут [9, 15]. 
По прошествии 48 часов пациентам 
с  некардиоэмболическим инсуль-
том могут быть назначены и  дру-
гие антиагреганты (клопидогрел 
75 мг/сут, комбинация 25  мг аце-
тилсалициловой кислоты и 200 мг 
дипиридамола замедленного вы-
свобождения). В нескольких круп-
ных исследованиях отмечена более 
высокая антитромбоцитарная ак-
тивность клопидогрела или комби-
нации ацетилсалициловой кисло-
ты и дипиридамола по сравнению 
с монотерапией ацетилсалициловой 
кислотой [9, 15, 16]. Доказано, что 
длительный прием антитромбоци-
тарных средств у пациентов, пере-
несших ИИ или ТИА, достоверно 
снижает риск дальнейших острых 
нарушений мозгового кровообра-
щения [3, 9, 17, 18].
При кардиоэмболическом харак-
тере ИИ на  фоне фибрилляции 
предсердий, клапанных пороков 
и др. применяются антикоагулян-
ты. Наибольший практический 
опыт накоплен по использованию 

варфарина. Однако использование 
варфарина сопряжено с некоторы-
ми неудобствами (необходимость 
контролировать международ-
ное нормализованное отношение 
не реже двух раз в месяц) [16, 19, 
20]. Поэтому при неклапанной 
фибрилляции предсердий пред-
почтение отдают прямым перо-
ральным антикоагулянтам, не тре-
бующим регулярного контроля 
международного нормализован-
ного отношения. Эти препараты 
(дабигатран, ривароксабан, апик-
сабан) не уступают по эффектив-
ности варфарину и имеют сходный 
уровень безопасности [9, 15, 16]. 
При стенозе более 70% в каротид-
ном бассейне на стороне заинтере-
сованного полушария у пациента 
с ИИ или ТИА целесообразно про-
ведение хирургического лечения 
в  ранние сроки, лучше в  первые 
две недели после острого нару-
шения мозгового кровообраще-
ния, поскольку в этом случае опе-
ративное вмешательство имеет 
преимущества по  сравнению 
с  консервативной терапией. При 
стенозе менее 70% или по прошес-
твии шести месяцев после инсуль-
та преимущество хирургического 
лечения по сравнению с  консерва-
тивной терапией не доказано [20].
Особо следует рассмотреть вопрос 
коррекции артериального давле-
ния после инсульта, поскольку 
артериальная гипертензия – наи-
более сильный фактор риска пов-
торных инсультов, как ишемичес-
ких, так и геморрагических [15]. 
В острейшем периоде ИИ и пер-
вые несколько суток снижение 
артериального давления (АД) до 
нормальных цифр может привес-
ти к усугублению ишемии мозго-
вой ткани и  нарастанию невро-
логического дефицита. Поэтому 
при АД не  выше 180–220/100–
120 мм рт. ст. следует воздержи-
ваться от  чрезмерно активной 
антигипертензивной терапии. 
При более высоких значениях АД 
медленно снижают до уровня, пре-
вышающего обычные для пациен-
та значения, или до 160–190/95–
100  мм рт. ст. [9, 15]. На  фоне 
тромболитической терапии АД 
не должно превышать 185/110 мм 
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рт. ст. Уже через три – семь дней 
подход меняется. Целевое значе-
ние АД у пациентов без гемодина-
мически значимого стеноза магис-
тральных артерий головы – менее 
140/90 мм рт. ст., а при сопутству-
ющих сахарном диабете и почеч-
ной недостаточности  – не  более 
130/80 мм рт. ст. независимо от ис-
ходного «рабочего» АД [7, 9]. 
С целью снижения АД использу-
ются нелекарственные методы 
и  медикаментозные препараты. 
К нелекарственным методам отно-
сят диету, в частности уменьшение 
потребления соли с пищей, сниже-
ние калорийности и  содержания 
холестерина при наличии избыточ-
ной массы тела и дислипидемии, 
а  также регулярные физические 
нагрузки с целью восстановления 
двигательных и  координаторных 
навыков, улучшения и поддержа-
ния работы сердечно-сосудистой 
системы и коррекции массы тела. 
Пациенту рекомендуется посте-
пенное достижение уровня доин-
сультной физической активности 
или ее повышение, если инсульту 
предшествовала  гиподинамия. 
Наиболее полезны и  безопасны 
пешие прогулки на свежем возду-
хе и лечебная гимнастика, аэроб-
ные упражнения. Если вследствие 
двигательных нарушений пациент 
не может передвигаться после ин-
сульта, то ему рекомендуется ре-
гулярно выполнять комплекс фи-
зических упражнений в домашних 
условиях [9, 17, 18, 21]. 
Медикаментозная терапия назна-
чается пациентам с учетом сопутс-
твующей патологии. По результа-
там многочисленных исследований, 
в  настоящее время наиболее эф-
фективными для вторичной про-
филактики инсульта признаны 
ингибиторы ангиотензинпревра-
щающего фермента (периндоприл, 
эналаприл, лизиноприл) и  анта-
гонисты рецепторов к  ангиотен-
зину  II (сартаны). Удачным счи-
тается комбинация ингибитора 
ангиотензинпревращающего фер-
мента и диуретика [17, 22]. 
При эффективной терапии воз-
можно предупреждение до 40% 
повторных инсультов [9], даже не-
большое стабильное снижение АД 

(на 5/2 мм рт. ст.) может уменьшить 
риск повторного ИИ на 28% [9, 16, 
22]. Согласно результатам несколь-
ких крупных исследований, норма-
лизация АД может не только сни-
зить вероятность повторного ИИ, 
но и уменьшить степень и темпы 
прогрессирования постинсульт-
ных когнитивных нарушений [7]. 
При выявлении атеросклероти-
ческого поражения сосудов или 
дислипидемии показана длитель-
ная терапия препаратами, замед-
ляющими развитие атеросклеро-
за. К таким препаратам относятся 
статины [7, 9, 20, 21]. Статины до-
стоверно снижают вероятность 
повторного инсульта и других ише-
мических событий у  пациентов 
с ишемической болезнью сердца, 
сахарным диабетом или перенес-
ших ИИ даже в отсутствие высо-
кого уровня холестерина крови 
[7, 9, 17]. Профилактический эф-
фект статинов обусловлен не толь-
ко понижением уровня холесте-
рина, но  также их способностью 
стабилизировать атеросклероти-
ческую бляшку и предотвращать 
ее изъязвление. Последнее связано 
с высоким риском инсульта даже 
при атеросклеротических бляшках 
небольшого размера – менее 70% 
просвета сосуда. 
Значительный вклад в профилак-
тику повторного инсульта вносят 
изменение образа жизни и отказ 
от  вредных привычек, таких как 
курение и злоупотребление алко-
голем [9, 21]. 

Реабилитационные мероприятия
Цель нейрореабилитации паци-
ентов, перенесших ИИ, – восста-
новление или восполнение утра-
ченных неврологических функций 
и обеспечение способности само-
обслуживания, которая во мно-
гом зависит от неврологического 
дефекта у конкретного больного. 
Например, при изолированном 
легком  гемипарезе или изолиро-
ванной гемигипестезии пациенты 
могут обходиться без посторон-
ней помощи большую часть вре-
мени. При развитии гемианопсии 
пациенту может потребоваться 
посторонняя помощь при пере-
движении. Прогноз значительно 

ухудшается при частичной или 
полной обездвиженности пациен-
та, а также при развитии выражен-
ных когнитивных нарушений, ре-
чевых расстройств, анозогнозии, 
депрессии, выраженном болевом 
синдроме, грубых бульбарных или 
псевдобульбарных нарушений.
Ранняя двигательная активиза-
ция имеет огромное значение для 
более быстрого и  более полного 
восстановления и  компенсации 
неврологических функций [7]. 
Регулярные прогулки постепен-
но способствуют улучшению по-
ходки. Специальная  гимнастика 
и  тренировка выполнения обыч-
ных бытовых действий повышают 
шансы на  более полное восста-
новление функции верхних конеч-
ностей. При грубой спастичности, 
затрудняющей нейрореабилита-
цию, применяют миорелаксанты, 
в том числе локальные инъекции 
ботулинического токсина, при 
свисающей из-за пареза стопе ре-
комендовано использование ор-
теза. Двигательная реабилитация 
должна быть направлена в первую 
очередь на  восстановление еже-
дневных бытовых навыков (одева-
ние, туалет, приготовление и прием 
пищи, передвижение по  дому 
и  улице) для достижения макси-
мальной независимости пациента. 
Для уменьшения выраженности 
речевых нарушений высокоэффек-
тивны логопедические занятия. 
При развитии постинсультных 
когнитивных нарушений про-
гноз пациента в  плане реаби-
литации, качества и  продолжи-
тельности жизни значительно 
ухудшается, также снижается 
приверженность пациента к  те-
рапии [9,  23–25]. Показано, что 
в течение первого года после пе-
ренесенного инсульта у  25–30% 
пациентов развивается деменция, 
при этом у трети из них она ста-
новится результатом декомпен-
сации сопутствующего нейроде-
генеративного процесса [24, 25]. 
При постинсультной деменции 
применяют ацетилхолинергичес-
кие (донепизил,  галантамин, ри-
вастигмин) и глутаматергические 
(мемантин) препараты, которые 
приводят к  уменьшению когни-
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тивных и  других нервно-психи-
ческих расстройств. Ингибиторы 
ацетилхолинэстеразы частично 
компенсируют ацетилхолинерги-
ческий дефицит, возникающий 
на фоне поражения центральных 
ацетилхолинергических структур, 
а мемантин нормализует процессы 
передачи импульсов в глутаматер-
гических синапсах. Выбор конк-
ретного лекарственного средства 
определяется тяжестью и  харак-
тером когнитивных нарушений, 
сопутствующими заболеваниями, 
переносимостью лекарственных 
препаратов. Важно сочетать фар-
макотерапию и  немедикаментоз-
ные методы. Существуют методи-
ки индивидуальных и групповых 
занятий (когнитивный тренинг, 
когнитивное стимулирование), 
которые замедляют прогрессиро-
вание когнитивного дефекта и его 
компенсируют [24, 25]. 
Одни из  важных, но  нередко иг-
норируемых врачами и родствен-
никами нарушений – эмоциональ-
ные и поведенческие расстройства 
(в  частности, сосудистая де-
прессия), которые увеличивают 
риск повторного инсульта, других 
сосудистых событий, вызывают 
или усиливают когнитивные на-
рушения [6]. Пациентам, перенес-
шим инсульт и имеющим депрес-
сию, рекомендуется психотерапия 
и фармакотерапия антидепрессан-
тами [6, 9].
Нейропротективная и  нейроме-
таболическая терапия призвана 
уменьшить повреждения, которые 
вызваны патологическими про-
цессами, протекающими в вещест-
ве мозга при его ишемическом 
повреждении, активировать про-
цессы нейропластичности и ней-
рорепарации [9, 17, 19, 21, 23]. Для 
этого широко используются такие 
препараты, как Цитофлавин, пи-
рацетам, холина альфосцерат, вин-
поцетин, цитиколин, стандарт ный 
экстракт гинкго билоба. 
Большой опыт клинического при-
менения в остром и восстанови-
тельном периодах ИИ накоплен 
в отношении нейропротективного 
и нейрометаболического препара-
та Цитофлавин [26]. Цитофлавин 
представляет собой комбина-

цию двух метаболитов (янтарной 
кислоты и рибоксина) и двух ко-
ферментов  – витаминов (рибо-
флавина – витамина В2 и никоти-
намида – витамина РР). Благодаря 
такому составу Цитофлавин обла-
дает антигипоксическим и антиок-
сидантным действием, участвует 
в  окислительно-восстановитель-
ных реакциях, способствует уве-
личению внутриклеточного син-
теза аденозинтрифосфата. 
Цитофлавин выпускается в  двух 
формах  – для приема внутрь 
и  внутривенного введения [27]. 
Таблетки Цитофлавина, покрытые 
кишечнорастворимой оболоч-
кой, содержат янтарную кислоту 
(300 мг), инозин (50 мг), никоти-
намид (25 мг), рибофлавин (5 мг), 
принимаются по  две штуки два 
раза в  день. Раствор для парен-
терального (внутривенного) вве-
дения выпускается в  ампулах 
по 10 мл и содержит 1000 мг ян-
тарной кислоты, 200 мг инозина, 
100 мг никотинамида и 20 мг ри-
бофлавина [28]. 
В  экспериментах на  животных 
показано, что рибофлавин обла-
дает некоторым противоотечным 
действием [29], а  никотинамид 
уменьшает объем инфаркта и ак-
тивирует ремиелинизацию цереб-
рального белого вещества в  вос-
становительном периоде ИИ 
[30, 31].
Использование Цитофлавина 
в  острейшем периоде ИИ спо-
собствует более полному восста-
новлению нарушенных невроло-
гических функций [32–34]. Так, 
в  многоцентровом двойном сле-
пом рандомизированном плаце-
боконтролируемом исследовании, 
включавшем 300 пациентов в ос-
тром периоде ИИ, основная груп-
па принимала Цитофлавин в дозе 
10 мл/сут в течение десяти дней, 
контрольная  группа  – плаце-
бо. Одновременно все пациен-
ты получали АСК (100 мг/сут) 
и  индивидуально подобранную 
антигипертензивную терапию. 
В  основной  группе достовер-
но улучшились память, речь 
и  другие когнитивные функции, 
наблюдалась более значимая 
(по сравнению с группой плацебо) 

положительная динамика невро-
логического статуса [33]. В другом 
исследовании прием Цитофлавина 
способствовал более быстрому 
восстановлению неврологичес-
ких функций и снижению степени 
инвалидизации после перенесен-
ного инсульта [34]. Оптимальной 
представляется ступенчатая те-
рапия Цитофлавином, когда в те-
чение 10–15 дней используется 
парентеральная форма препарата, 
а  затем  – пероральная в  течение 
не менее 25 дней. 
В  некоторых исследованиях на-
блюдался дозозависимый эффект 
Цитофлавина: при применении 
в дозе 20 мл/сут регресс невроло-
гического дефицита происходил 
быстрее и  выраженнее, чем при 
дозе 10 мл/сут [28, 35, 36].
Цитофлавин был эффективен 
не только в остром, но и в восста-
новительном периоде инсульта, 
а также у пациентов с хронической 
недостаточностью мозгового кро-
вообращения. В  открытом про-
спективном сравнительном иссле-
довании Цитофлавин назначался 
в виде двух курсов внутривенных 
инфузий, в первый и шестой ме-
сяцы после ИИ (n = 1450). Были 
отмечены более значительная 
степень восстановления невроло-
гического дефицита, улучшение 
эмоционального статуса, памяти, 
внимания и  способности к  са-
мообслуживанию по  сравнению 
с  пациентами, не  получавшими 
Цитофлавин [37]. 
В  другом многоцентровом двой-
ном слепом плацебоконтролиру-
емом исследовании, включавшем 
600 пациентов с явлениями хрони-
ческой ишемии  головного мозга, 
Цитофлавин продемонстрировал 
высокую клиническую эффектив-
ность в отношении таких наруше-
ний, как цефалгический, астени-
ческий, вестибуломозжечковый 
и  кохлеовестибулярный синдро-
мы, эмоционально-волевые рас-
стройства. Кроме того, терапия 
Цитофлавином способствовала 
улучшению концентрации внима-
ния, кратковременной и долговре-
менной памяти [38].
Эффективность Цитофлавина 
подтверждена данными метаана-
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лиза 21 исследования с  высоким 
уровнем доказательности при 
различных патологических состо-
яниях неврологического профиля 
(n = 4314). Цитофлавин устойчиво 
повышал шансы наступления по-
зитивного исхода при неврологи-
ческой патологии разной степени 
тяжести и разного профиля [26].
Следует обратить внимание на то, 
что использование Цитофлавина 
регламентируется нормативно-
правовыми актами, касающимися 
системы здравоохранения нашей 
страны: приказом Минздрава 
России от  22.01.2016  №  36н 
«Об  утверждении требований 
к  комплектации лекарственны-
ми препаратами и медицинскими 
изделиями укладок и наборов для 
оказания скорой медицинской 
помощи», приказом Минздрава 
России от  29.12.2012 №  1740н 

«Об утверждении стандарта спе-
циализированной медицинской 
помощи при инфаркте мозга». 
Наконец, Цитофлавин включен 
в  Перечень жизненно необхо-
димых и  важнейших лекарст-
венных препаратов для меди-
цинского применения на  2017  г. 
(распоряжение Правительства 
России от 28.12.2016 № 2885-р).

Заключение
Ведение больного в остром и ран-
нем восстановительном периодах 
ИИ должно быть комплексным 
и включать нелекарственные и ме-
дикаментозные методы. Следует 
проводить антигипертензивную, 
антитромбоцитарную или анти-
коагулянтную,  гиполипидемичес-
кую терапию с учетом индивиду-
альных особенностей пациента. 
Сочетание нескольких средств вто-
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of clinical trials and practical experience of neuroprotective and neurometabolic medication Cytoflavin are presented. 
Current approaches to non-pharmacological neurorehabilitation are discussed also.
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