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СТРАТИФИКАЦИЯ ФАКТОРОВ РИСКА РАЗВИТИЯ ПОВТОРНОГО ИНСУЛЬТА 
И ОПТИМИЗАЦИЯ РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ У ЛИЦ 
ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА, СТРАДАЮЩИХ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ 

УДК 616.8-005

Введение
В настоящее время повторный церебральный инсульт 

у лиц пожилого возраста является одной из самых серьез-
ных медицинских и социальных проблем во всем мире. 
Риск повторного инсульта составляет около 30%, пре-
вышая частоту в популяции примерно в 9 раз. При этом 
на первый месяц приходится 2–3%, на первые 2 года – 
4–14% [1]. Своевременное выявление и коррекция фак-
торов риска – перспективное направление профилак-
тики повторных ОНМК. По данным ВОЗ, описано около 
300 факторов риска инсульта, но значимыми признаются 
лишь те, которые встречаются с высокой частотой в раз-
ных популяциях, значительно влияют на развитие пато-
логического состояния и снижают заболеваемость при их 
профилактике. Совместное влияние нескольких факторов 
риска увеличивает вероятность инсульта (по данным ВОЗ, 
при наличии 1–2 факторов риск инсульта составляет 6%, 
3 факторов и более – 19%) [2].

Повторные инсульты в большинстве случаев ведут 
к инвалидизации больного, зачастую делая его неспо-
собным к самообслуживанию. Пациент в силу сформи-
рованного неврологического дефицита (двигательного, 
чувствительного, когнитивного) утрачивает ряд бытовых 
и профессиональных навыков, что приводит к социаль-
ной дезадаптации и снижению качества жизни. Поэтому 
для достижения максимального положительного эффекта 
в данной группе пациентов профилактические меропри-
ятия должны сочетаться с реабилитационными [3]. За 
последние годы в нашей стране создана система нейро-
реабилитации больных, разработаны реабилитационные 
технологии [4]. Восстановление частично может происхо-
дить спонтанно, однако реабилитация ускоряет этот про-
цесс, а также помогает больному адаптироваться к новым 
условиям жизни и при сохранившемся неврологическом 
дефиците [5].

Реабилитация лиц пожилого возраста после повтор-
ного инсульта сопряжена с рядом особенностей и труд-
ностей, так как для этой возрастной группы характерно 

наличие сопутствующей соматической патологии. Деком-
пенсация хронических соматических заболеваний зача-
стую сильно ограничивает объем реабилитационных 
мероприятий и снижает благоприятный исход постин-
сультного восстановительного лечения [6]. Неадекват-
ное увеличение физической активности может привести 
к уменьшению толерантности к физической нагрузке, 
снижению сократительной способности миокарда левого 
желудочка, нарушениям ритма сердца и недостаточности 
кровообращения, что в свою очередь может утяжелить 
протекание постинсультного периода или даже привести 
к возникновению повторного острого нарушения мозго-
вого кровообращения [7]. 

Артериальная гипертензия с характерными для нее 
метаболическими нарушениями, изменениями сосуди-
стой стенки, особенностями системной и мозговой гемо-
динамики является одним из главных факторов риска 
развития инсульта [8]. Согласно информации террито-
риально-популяционного регистра инсульта, в России 
артериальная гипертензия отмечается у 89,2% больных 
с ОНМК. При уровне диастолического артериального дав-
ления 105 мм рт. ст. риск развития инсульта в 10 раз выше, 
чем при уровне диастолического артериального давления 
76 мм рт. ст. [8]. Кроме того, артериальная гипертензия 
накладывает серьезные ограничения на проведение реа-
билитационных мероприятий, существует ряд проблем 
в дозировании физической нагрузки для данной катего-
рии пациентов, а регресс неврологической симптоматики 
в результате реабилитации зачастую бывает неполным [9].

В последние годы большое внимание уделяется 
оценке суммарного сердечно-сосудистого риска артери-
альной гипертензии. Однако совершенной модели оценки 
существует, не учитывается длительность действия фак-
торов, их взаимное влияние, удельный вес в развитии тех 
или иных патологических состояний. Между тем деталь-
ное изучение этих вопросов сделает возможным диффе-
ренцированный подход к профилактике сердечно-сосу-
дистых осложнений.
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Согласно определению ВОЗ гипертонической 
болезни, пациенты, перенёсшие первый церебральный 
инсульт, уже относятся к группе очень высокого риска, что 
обуславливает повышенное внимание к нормализации 
артериального давления и тщательному подбору антиги-
пертензивных средств [10]. Однако в ряде исследований 
указывается, что доля больных с артериальной гипер-
тензией, которые перенесли первичный и повторный 
инсульты, примерно одинакова [11]. Пожилые пациенты, 
как правило, имеют несколько факторов риска, включая 
обменные нарушения и сопутствующие заболевания. 

Цель данного исследования – оценить роль различных 
факторов риска (возраст, пол, средние цифры артери-
ального давления, дислипидемия, уровень фибриногена, 
С-реактивного белка, сахарный диабет) в возникновении 
повторного инсульта у пожилых пациентов, страдающих 
гипертонической болезнью; оценить влияние течения 
гипертонической болезни на эффективность реабилита-
ционных мероприятий у пациентов пожилого возраста, 
перенесших повторный инсульт. 

Материалы и методы
В исследование включено 154 больных пожилого воз-

раста в остром периоде инсульта. Пациенты были разде-
лены на две группы. 120 пациентов, перенесших повтор-
ное ОНМК в течение 5 лет, составили основную группу. 
Контрольная группа была сформирована из 34 пациентов, 
перенесших единственный инсульт 5 лет назад (данные из 
архивных историй болезни и амбулаторных карт). Наблю-
дение за пациентами проводилось в условиях неврологи-
ческого отделения ФГБУЗ «Клинической Больницы № 122 
имени Л.Г. Соколова» ФМБА России. 

Всем пациентам было проведено комплексное кли-
нико-неврологическое исследование, включавшее 
тщательный сбор и анализ жалоб, анамнеза с учётом 
сопутствующей соматической патологии, объективный 
и неврологический осмотр. Степень неврологического 
дефицита и тяжести инсульта оценивалась по шкале 
NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale), активность 
в повседневной жизни после перенесённого повторного 
инсульта – при помощи индекса Barthel, интеллектуально-
мнестические нарушения – по шкале MMSE (Mini-mental 
State Examination), функциональная дееспособность 
после повторного инсульта оценивалась по шкале Rankin. 

В остром периоде повторного инсульта все пациенты 
получали терапию согласно протоколу ведения больных 
с инсультом. 

Критериями включения пациентов в основную группу 
исследования являлись:
• Подтвержденный диагноз повторного инсульта;
• Первый инсульт в анамнезе сроком давности не более 

5 лет;
• Возраст 65–79 лет;
• Наличие гипертонической болезни в анамнезе.

Критерии включения пациентов в группу контроля:
• Единственный инсульт в анамнезе сроком давности 

5 лет;
• Подтвержденное данными амбулаторной карты отсут-

ствие повторного инсульта в течение 5 лет;
• Возраст 65–79 лет;
• Наличие гипертонической болезни в анамнезе.
Критериями исключения пациентов из исследования 

являлись:
• Возраст меньше 65 и больше 79 лет;
• Отсутствие указаний на гипертоническую болезнь 

в анамнезе;
• Угрожающая жизни сопутствующая соматическая 

патология;
• Смерть в остром периоде инсульта.

Постановка диагноза осуществлялась согласно клас-

сификации сосудистых поражений головного и спинного 
мозга, предложенной Е.В.Шмидтом (1985). 

Пациенты основной и контрольной групп были сопо-
ставимы по полу и возрасту. 

МРТ головного мозга проводилась на магнитно-резо-
нансном томографе «Philips NT intera» 1.5 Тл GE. В связи 
с наличием противопоказаний, 3 пациентам исследова-
ние не выполнялось.

СКТ головного мозга проводилась на спиральном 
компьютерном томографе «General Electric GE FX/i». Всем 
пациентам в первые часы после возникновения инсульта 
была выполнена КТ головного мозга.

Всем исследуемым пациентам выполнялся следую-
щий комплекс лабораторных анализов: клинический ана-
лиз крови, общий анализ мочи, биохимический анализ 
крови с определением уровня С-реактивного белка, АЛТ, 
АСТ, ЛДГ, билирубина, глюкозы, электролитов, креати-
нина, мочевины, КФК, общего белка, Д-димеров, липидо-
грамма, включающая определение уровня общего холе-
стерина (ОХ), липопротеидов высокой плотности (ЛПВП), 
липопротеидов низкой плотности (ЛПНП), триглицеридов 
(ТГ), коэффициента атерогенности (КА); коагулограмма 
с определением уровня активированного частичного 
тромбинового времени (АЧТВ), процента протромбина по 
Квинку, международного нормализированного отноше-
ния (МНО), фибриногена по Клаусу, тромбинового вре-
мени, антитромбина III.

Таким образом, использованные лаборатор-
ные методы позволили достоверно оценить состоя-
ние гемостаза, липидного обмена, биохимического 
состава крови. 

Из 120 больных пожилого возраста основной группы, 
перенесших повторный ишемический инсульт, методом 
случайной выборки были отобраны 69 пациентов для 
прохождения реабилитационного лечения на базе отде-
ления реабилитации СПбГБУЗ «Николаевская больница» 
г. Петергоф. Срок реабилитационного лечения составил 
40 дней. Реабилитационные мероприятия проводились с 
учетом структуры неврологического дефицита в момент 
поступления. К пациентам применялась роботизирован-
ная механотерапия Locomat, Armeo spring, функциональ-
ная электростимуляция, физиотерапевтическое лечение, 
лечебная физкультура, иглорефлексотерапия, логопеди-
ческая коррекция, занятия с нейропсихологом. Выражен-
ность неврологического дефицита оценивалась в день 
поступления и день выписки с применением шкал NIHSS, 
Rankin, Rivermid. 

Результаты исследования были обработаны на пер-
сональном компьютере с использованием вариационной 
статистики. При статистическом анализе данных исполь-
зовался пакеты программ Microsoft Access 2007 (Microsoft, 
США) и Statistica 10.0 (Stat Soft, США). Достоверность 
результатов оценена с использованием t-критерия Стью-
дента, уровень значимости р<0,05. Корреляционные 
связи переменных исследовались с применением ранго-
вого коэффициента корреляции Пирсона «Тр» с установ-
лением уровня значимости р<0,05. Для оценки значимо-
сти частоты наблюдения изучаемого признака в группах 
был использован критерий хи-квадрат (р<0,05).

Результаты и их обсуждение
В основной группе (n=120) повторный ишемический 

инсульт перенесли 104 (86,6%) пациента, а 16 (13,4%) – 
повторный геморрагический. У 54 (51,9%) пациентов был 
кардиоэмболический подтип ишемического инсульта, 
у 24 (23,1 %) – атеротромботический, у 17 (16,4 %) – лаку-
нарный, у 5 (4,8%) – гемореологический, у 1 (0,9%) – 
гемодинамический и в 3 (2,9%) наблюдениях инсульт был 
вызван редкими причинами (васкулит, антифосфолипид-
ный синдром, венозный тромбоз).



Вестник восстановительной медицины № 4•2015

Технологии восстановительной медицины и медицинской реабилитации 29

В контрольной группе (n=34) ишемический инсульт 
перенесли 31 (91,2%) пациента, а 3 (8,8%) – повторный 
геморрагический. У 12 (39%) пациентов был кардиоэм-
болический подтип ишемического инсульта, у 17 (55%) – 
атеротромботический, у 1 (3%) – лакунарный, у 1 (3%) – 
гемореологический.

Средний срок развития повторного ишемического 
инсульта в исследуемой группе составил 3,7 лет, а гемор-
рагического – 4,5 лет.

По тяжести протекания инсульта различие между 
группами было статистически недостоверно. В основ-
ной группе по шкале NIHSS минимальные изменения 
(1–4 балла) выявлены у 54,2% пациентов, умеренные (5–15 
баллов) – у 29,2%, выраженные (16–20 баллов) – у 11,6%, 
тяжелые (21–42 балла) – у 5%. В контрольной группе 53% 
пациентов имели минимальные изменения, 30% – умерен-
ные, 17% – выраженные, 0% – тяжелые, соответственно. 
В обеих группах преобладали минимальные изменения. 
Тяжелый неврологический дефицит у пациентов с повтор-
ным ОНМК обусловлен, по всей видимости, суммирова-
нием фоновых изменений с вновь возникшими. 

Анализ 120 наблюдений основной группы позволил 
установить следующие возрастные градации: 65–69 лет – 
32 (26,6%) пациента, 70–74 года – 41 (34,2%) пациент, 
75–79 лет – 47 (39,2%) пациентов, из них 69 (57,5%) муж-
чин и 51 (42,5%) женщина. В контрольной группе, состо-
ящей из 34 человек, имелись следующие возрастные 
градации: 65–69 лет – 7 (20%) пациентов, 70–74 года – 
12 (35%) пациентов, 75–79 лет – 15 (45%) пациентов, из 
них 18 (53%) мужчин и 16 (47%) женщин. В обеих группах 
частота инсульта увеличивалась с возрастом.

У всех пациентов основной и контрольной групп был 
ранее установлен диагноз гипертоническая болезнь. 
Длительность течения составила 18,4±7,4 года в основ-
ной и 16,9±6,8 года в контрольной группе, без статисти-
чески значимых различий. Цифры АД за последние 5 лет 
в основной группе были статистически достоверно выше, 
чем в контрольной (р<0,05). В основной группе 20% паци-
ентов страдали АГ 1 ст., 49,2% – АГ 2 ст., 30,8% – АГ 3 ст. 
В контрольной группе у 52,9% пациентов выявлена АГ 
1 ст., у 41,2% – АГ 2 ст., у 5,9% выявлена АГ 3 ст. При этом 
87,5% основной и 73,5% пациентов контрольной группы 
получали до сосудистой катастрофы антигипертензив-
ную терапию. В момент госпитализации повышение 
систолического давления было выявлено у 77,5% паци-
ентов основной и 88,2% контрольной группы, повышение 
диастолического – у 41,7% и 29,4% пациентов, соответ-
ственно. Изолированное повышение систолического дав-
ления характерно для лиц пожилого возраста.

У 20,8% пациентов, перенесших повторный инсульт, 
в анамнезе сахарный диабет 2 типа. Среди пациентов, 
перенесших единственный ишемический инсульт, сахар-
ный диабет 2 типа диагностирован у 20,6%. Средний уро-
вень глюкозы крови в момент поступления у пациентов 
основной и контрольной групп составил 6,4±0,2 и 5,7±0,2, 
соответственно. Различие групп по этому показателю 
достоверно (р<0,01). Гипергликемия (уровень глюкозы 
крови выше 8 ммоль/л) при поступлении выявлена у 17,5% 
пациентов, перенесших повторный инсульт. Среди этих 
пациентов преобладал выраженный неврологический 
дефицит. В контрольной группе гипергликемия выявлена 
всего у 5,9% пациентов. 

Основная и контрольная группы статистически раз-
личались и по показателям липидного обмена. Сред-
ний уровень холестерина составил 5,5±0,1 в основной 
группе и 5,1±0,2 – в контрольной (р<0,05). Уровень 
ЛПНП у пациентов, перенесших повторный инсульт, был 
достоверно выше, чем у больных, перенесших един-
ственный инсульт (3,5±0,1 и 2,9±0,2, соответственно) 

(р<0,01). Та же тенденция наблюдается при сравнении 
коэффициентов атерогенности: средний коэффициент 
в основной группе составил 3,6±0,15, в контрольной – 
2,9±0,2 (р<0,01). 

 Уровень фибриногена у пациентов, перенесших повтор-
ный ишемический инсульт, был достоверно выше, чем в 
контрольной группе: 4,7±0,2 и 3,74±0,1, соответственно 
(р<0,01). Выявлена прямая корреляция между уровнем 
фибриногена и выраженностью неврологического дефи-
цита по шкале NIHSS. У пациентов основной и контрольной 
групп, пострадавших от геморрагического инсульта, уро-
вень фибриногена статистически не различался. 

По уровню С-реактивного белка отмечается боль-
шой разброс показателей (от 0,2 до 73,8 мг/л) у больных, 
перенесших повторный инсульт. У пациентов, перенес-
ших единственный инсульт, уровень С-реактивного белка 
колеблется в пределах от 0,1 до 5,1мг/л. Не выявлено кор-
реляции между уровнем С-реактивного белка и глубиной 
неврологического дефицита.

Курс реабилитационного лечения прошли 69 пациен-
тов пожилого возраста, перенесших повторный ишеми-
ческий инсульт (38 мужчин и 31 женщина), в возрасте от 
65 до 79 лет (18 человек от 65 до 69 лет, 23 человека от 
70 до 74 лет, 28 человек от 75 до 79 лет). По патогене-
тическому подтипу инсульта пациенты распределились 
следующим образом: 23 (33,3%) человека перенесли 
атеротромботический инсульт, 41 (59,5%) – кардиоэмбо-
лический, 2 (2,9%) – гемореологический, 3 (4,3%) чело-
века – редкие формы (антифосфолипидный синдром). 
У 41 (59,5%) пациента ишемический очаг локализовался 
в бассейне ЛСМА, у 1 (1,4%) человека в бассейне ППМА, 
у 27 (39,1%) человек в бассейне ПСМА. Неврологическая 
симптоматика соответствовала локализации очага ише-
мии (речевые нарушения имели место у 37 пациентов, 
контралатеральный гемипарез у 67, вестибулоатаксиче-
ский синдром у 48, контралатеральная гемигипестезия 
у 51, когнитивные нарушения разной степени выражен-
ности у 48 пациентов). 

В рамках исследования пациенты, проходящие реа-
билитационное лечение, были разделены на 3 подгруппы: 
– в первой подгруппе первичный и повторный ишемиче-

ские очаги располагались в одном полушарии (в пра-
вом у 8 пациентов, в левом у 14, соответственно), при 
этом регресс неврологической симптоматики после 
первого ОНМК был достаточно полным. Оценка по 
шкале NIHSS при поступлении составила от 7 до 16 
(в среднем, 11,1±2,5) баллов, Bartel от 55 до 80 (в сред-
нем, 68,6±7,9) балла, Rivermid от 58 до 82 (в среднем, 
69,1±7,8) баллов.

– во второй подгруппе первичный и повторный ише-
мические очаги также располагались в одном полу-
шарии (в правом у 12 пациентов, в левом у 18, соот-
ветственно), но после первого ОНМК восстановление 
было неполным, имел место резидуальный невроло-
гический дефицит. Оценка по шкале NIHSS при посту-
плении составила от 9 до 20 (в среднем, 15,2±3,2) бал-
лов, Bartel от 45 до 75 (в среднем, 58,7±10,9) балла, 
Rivermid от 46 до 74 (в среднем, 57,7±10,4) баллов. 
В этой подгруппе неврологический дефицит был наи-
более выраженным, по-видимому, за счет формиро-
вания свежей зоны ишемии вокруг уже существующих 
глиозно-атрофических изменений.

– в третьей подгруппе пациентов первичный и повтор-
ный ишемические очаги имели разную локализацию 
(у 8 пациентов первое ОНМК развилось в правом 
полушарии, повторное в левом, у 9 первичный очаг 
был локализован в левом, повторный в правом, соот-
ветственно), после первого инсульта имело место 
полное восстановление. Оценка по шкале NIHSS при 
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поступлении составила от 5 до 12 (в среднем, 8,5±2,7) 
баллов, Bartel от 70 до 90 (в среднем, 79,3±8,4) балла, 
Rivermid от 64 до 85 (в среднем, 76,8±8,6) баллов. 
В этой подгруппе неврологический дефицит был наи-
меньшим.
После проведенных реабилитационных мероприятий 

наилучшие результаты были достигнуты в 1 подгруппе 
пациентов. Оценка по шкале NIHSS при выписке соста-
вила от 4 до 10 (в среднем, 6,3±2,1) баллов, Bartel от 70 
до 95 (в среднем, 85,3±9,5) балла, Rivermid от 72 до 90 
(в среднем, 82,3±6,7) баллов. В данной подгруппе паци-
ентов восстановление утраченных функций возможно как 
за счет активации ранее незадействованных церебраль-
ных областей и проводящих путей, так и за счет участия 
интактного ипсилатерального полушария. Анатомической 
основой компенсации за счет ипсилатеральной стороны 
являются неперекрещенные вентральные кортикоспи-
нальные пути.

Во 2 подгруппе пациентов эффект был менее значи-
мым. Оценка по шкале NIHSS при выписке от 7 до 16 (в 
среднем, 11,8±3,4) баллов, Bartel от 50 до 80 (в среднем, 
79±12,1) балла, Rivermid от 50 до 78 (в среднем, 64,7±10,8) 
баллов. У больных данной подгруппы меньше резерв мор-
фологически сохраненных, но временно дезорганизован-
ных нейронов, расположенных перифокально очагу.

В 3 подгруппе пациентов оценка по шкале NIHSS при 
выписке составила от 3 до 7 (в среднем, 4,5±1,5) баллов, 
Bartel от 75 до 95 (в среднем, 84,4±7,7) балла, Rivermid 
от 77 до 90 (в среднем, 85,1±7,2) баллов. В данной под-
группе пациентов новый ишемический очаг сформирован 
в интактном полушарии, что делает возможной реоргани-
зацию кортикальных отделов и более активное исполь-
зование альтернативных нисходящих путей в пределах 
одного полушария. Напротив, участие ипсилатерального 
полушария в восстановлении нарушенных функций у этих 
пациентов менее значимо в сравнении с предыдущими 
подгруппами. Эффект от реабилитационных мероприя-
тий в 3 группе был меньшим, чем в 1 подгруппе, но учи-
тывая минимальный исходный неврологический дефицит, 
функциональный исход был достаточно благоприятным.

Все три подгруппы были сопоставимы по длительно-
сти течения гипертонической болезни (17,5±8,3, 18,7±6,5 
и 18,1±6,9 лет, соответственно), а также по цифрам АД 
(в первой подгруппе 18,2% пациентов страдали АГ 1 ст., 
46,4% – АГ 2 ст., 35,4% – АГ 3 ст.; во второй подгруппе 
23% – АГ 1 ст., 45,3% – АГ 2 ст., 31,7% – АГ 3 ст.; в третьей 
подгруппе 20,8% – АГ 1 ст., 47,5% – АГ 2 ст., 31,7% – АГ 
3 ст.). При этом внутри каждой подгруппы реабилитаци-
онные мероприятий в отношении пациентов, страдающих 
АГ 3 ст., были наименее эффективны (р<0,05). Различия 
в результатах реабилитации пациентов с АГ 1 ст. и АГ 2 ст. 
статистически недостоверны. 

Проанализировав сравнительную характеристику 
пациентов основной и контрольной групп, можно сделать 
следующие выводы. В обеих группах частота возникнове-
ния инсульта увеличивается с возрастом пациентов. Воз-
раст – основной некорригируемый фактор риска ОНМК 
[12]; у лиц старше 55 лет заболеваемость возрастает 
вдвое каждые 10 лет [13]. Также группы были сопоста-
вимы по длительности течения гипертонической болезни. 

В момент поступления у большинства пациентов основ-
ной и контрольной групп было зарегистрировано повышен-
ное систолическое АД. Изолированно повышенные цифры 
систолического АД зачастую регистрируются именно 
у пожилых пациентов, что имеет патогенетическое объяс-
нение. Сосудистая стенка с возрастом становится менее 
эластичной за счет изменения соотношения коллагена и 
эластина, процесса кальцификации, и перестает смягчать 
пульсовые колебания. С другой стороны, в крупных арте-

риях уменьшается плотность β-адренорецепторов, что 
провоцирует вазоконстрикцию [14]. 

В обеих группах большинство пациентов получали 
антигипертензивную терапию. Несмотря на это, основная 
и контрольная группы достоверно различались по сред-
ним цифрам АД за последние 5 лет. У пациентов, пере-
несших повторное ОНМК, уровень АД был значительно 
выше, следовательно, дозировка антигипертензивных 
препаратов была подобрана неадекватно. В исследова-
нии PROGRESS было продемонстрировано, что поддер-
жание систолического АД на уровне не выше 130 мм. рт. 
ст. позволяет эффективно профилактировать повторную 
мозговую катастрофу [15].

Удельный вес пациентов, страдающих сахарным диа-
бетом 2 типа, в основной и контрольной группах сопо-
ставим. Однако средний уровень глюкозы крови в группе 
пациентов, перенесших повторный инсульт, достоверно 
выше, что не соответствует представлениям, отражен-
ным в Рекомендациях 2007 года по лечению АГ. Согласно 
этим представлениям, адекватная коррекция уровня гли-
кемии снижает риск осложнений диабетической микро-
ангиопатии, но не влияет на риск макроангиопатических 
осложнений, в ряду которых и ОНМК [16]. Также среди 
пациентов с повторным ОНМК в 3 раза чаще выявлялась 
гипергликемия при поступлении. Повышение уровня глю-
козы в остром периоде инсульта можно объяснить как 
неспецифическую стрессовую реакцию организма, опос-
редованную соматотропным гормоном и кортизолом. Но 
гипергликемия была выявлена преимущественно у паци-
ентов, страдающих сахарным диабетом, причем высокий 
уровень глюкозы коррелировал с выраженностью невро-
логического дефицита. В нескольких исследованиях 
показано, что повышенный уровень глюкозы крови влияет 
на размер очага ишемии, ухудшая исход заболевания [17, 
18, 19]. Гипергликемия, таким образом, может выступать 
предиктором тяжести течения инсульта.

При анализе показателей липидного обмена у паци-
ентов основной группы выявлен достоверно более высо-
кий уровень ЛПНП и коэффициент атерогенности, соот-
ветственно. Влияние дислипидемии на возникновение 
сосудистых осложнений гипертонической болезни доста-
точно полно исследовано применительно к ишемической 
болезни сердца [20, 21]. В то же время, выявлена лишь 
слабая связь между гиперхолестеринемией и риском раз-
вития первичного инсульта; аналогичные исследования 
риска повторного ОНМК ранее не проводились. Получен-
ные результаты, тем не менее, позволяют рассматривать 
коррекцию липидного обмена как возможное направле-
ние профилактики повторного инсульта.

У пациентов, перенесших повторный ишемический 
инсульт, был зафиксирован достоверно более высо-
кий уровень фибриногена по сравнению с контрольной 
группой. Уровень фибриногена – одна из составляю-
щих суммарного сердечно-сосудистого риска гиперто-
нической болезни. Однако представляется не совсем 
корректной интерпретация полученных данных в этом 
свете. Фибриноген – динамический показатель, и повы-
шение его уровня в острый период инсульта следует 
расценивать как проявление дизрегуляции свертыва-
ющей системы, неспецифический механизм развития 
ишемии, а также маркер остроты воспалительного про-
цесса [22]. Повышение уровня фибриногена коррели-
ровало с тяжестью инсульта, что позволяет рекомендо-
вать этот показатель для оценки прогноза сосудистой 
мозговой катастрофы. 

Согласно данным литературы, прогностически важным 
в плане оценки риска развития и тяжести инсульта пред-
ставляется уровень С-реактивного белка [23]. В данном 
исследовании разброс показателей С-реактивного белка 
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был очень высок, а достоверной корреляции между его 
уровнем и тяжестью инсульта не выявлено. Возможно, для 
адекватной проверки гипотезы следует более тщательно 
подходить к выбору пациентов, так как повышение уровня 
этого неспецифического маркера воспаления может быть 
спровоцировано целым рядом патологических состояний, 
ассоциированных с инсультом или сопутствующих ему.

При оценке результатов реабилитации следует 
отметить, что эффект у пациентов, перенесших повтор-
ный ишемический инсульт, максимален при локализа-
ции первичного и повторного очага в одном полушарии, 
если пациент полностью восстановился после первого 
ОНМК. При неполном восстановлении неврологический 
дефицит наиболее выражен, реабилитационные меро-
приятия менее эффективны. Повторный ишемический 
инсульт в противоположном полушарии приводит к 
наименее выраженному дефициту, но полного восста-
новления также достичь не удается из-за сниженного 
потенциала нейропластичности. Во всех 3 подгруппах 
механизм реадаптации превалирует над истинным вос-
становлением функции и компенсацией, что следует 
учитывать при разработке стратегии реабилитационных 
мероприятий.

Статистически достоверно менее эффективны реаби-
литационные мероприятия у пациентов, страдающих АГ 
3 ст. У данной категории больных, в течение длительного 
времени живущих с высокими цифрами АД, имеет место 
преморбидный фон в виде поражения органов-мишеней, 

в том числе головного мозга. Поэтому после ОНМК вос-
становление, как правило, бывает неполным, потенциал 
нейропластичности снижен. С другой стороны, высокие 
цифры АД накладывают ограничения на спектр реабили-
тационных мероприятий, занятия с пациентами прово-
дятся в максимально щадящем режиме, нет возможности 
применить все доступные методы для восстановления 
двигательной активности.

Таким образом, пожилые пациенты – наиболее уяз-
вимый для ОНМК контингент, что обусловлено не только 
возрастными изменениями сосудов головного мозга, но 
и целым рядом сопутствующих хронических заболеваний 
[24]. С другой стороны, пожилые зачастую получают неа-
декватную терапию, менее привержены к лечению в силу 
преморбидного когнитивного дефицита. При сравнитель-
ном анализе факторов риска у пациентов, перенесших 
единственный и повторный инсульт, выявлен ряд стати-
стически достоверных различий: тенденция к повторному 
инсульту имеет место при менее благоприятном течении 
сопутствующей соматической патологии, а также при 
сочетании нескольких предрасполагающих факторов. 
Эти же факторы ограничивают объем реабилитационных 
мероприятий при повторном инсульте на фоне снижен-
ного компенсаторного резерва головного мозга. Все это 
диктует потребность в разработке системы профилакти-
ческих и реабилитационных мероприятий с учетом факто-
ров риска, их удельного веса в возникновении повторного 
инсульта у лиц пожилого возраста. 
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РЕЗЮМЕ
Обосновывается медицинская и социальная актуальность проблемы повторного инсульта у лиц пожилого возраста. 

Проводится сопоставление пациентов пожилого возраста, перенесших единственный и повторный инсульт, по спектру 
сопутствующей соматической патологии, хронических заболеваний и состояний. Анализируются особенности течения 
сопутствующих хронических заболеваний, а также некоторые клинические и биохимические маркеры, которые можно 
рассматривать в качестве предикторов повторного инсульта. Рассматривается роль различных факторов риска (воз-
раст, пол, средние цифры артериального давления, дислипидемия, уровень фибриногена, С-реактивного белка, сахар-
ный диабет) в возникновении повторного инсульта у пожилых пациентов, страдающих гипертонической болезнью. Эти 
же предрасполагающие факторы оцениваются с точки зрения их влияния на процессы реадаптации пациентов в ран-
ний восстановительный период, ограничения объема реабилитационного вмешательства, риска развития осложнений. 
Оценивается эффективность реабилитационных мероприятий после перенесенного повторного инсульта у лиц пожи-
лого возраста. Проводятся параллели между взаимным расположением первичного и повторного очагов и реабилита-
ционным потенциалом с учетом особенностей межполушарного взаимодействия. Даются некоторые рекомендации по 
разработке дифференцированных программ реабилитации с вовлечением контрлатерального полушария, учитываю-
щих эти особенности. Анализируются механизмы восстановления после повторного инсульта, их отличия от соответ-
ствующих особенностей первичного нарушения мозгового кровообращения. Определяются цели реабилитационных 
мероприятий применительно к данной категории пациентов, среди которых приоритетная – восстановление базовых 
навыков самообслуживания, делающее пациентов независимыми в пределах ситуации, позволяющее минимизиро-
вать затраты по уходу. Обосновывается необходимость разработки системы профилактических и реабилитационных 
мероприятий с учетом факторов риска, их удельного веса в возникновении повторного инсульта у лиц пожилого воз-
раста. Доказывается эффективность и безопасность применения методов реабилитации у данной категории больных 
при условии тщательного дозирования физической нагрузки, индивидуального подбора комплекса процедур.

Ключевые слова: повторный церебральный инсульт, фактор риска, гипертоническая болезнь, пожилой возраст, 
вторичная профилактика, артериальное давление,  реабилитация, нейропластичность, сахарный диабет, дислипиде-
мия, фибриноген, С-реактивный белок.

AbStRACt
Medical and social relevance of the repeat stroke in relation to erderly people is provided. Related pathology combinations of 

the first and repeat stroke are compared. Characteristics of related illnesses and clinical and biochemical marks as the predictors 
of the repeat stroke are described. The role of different repeat stroke risk factors (age, gender, average values of blood pressure, 
dyslipidemia, the level of fibrinogen and C-reactive protein, diabetes) in relation to elderly patients suffering from hypertension 
is assessed. These risk factors are also taken into account in case of rehabilitation measures and stroke aftereffects. Тhe 
effectiveness of rehabilitation measures in relation to the repeat stroke is estimated. Relationship between the localization of the 
first and repeat stroke focus and the effectiveness of rehabilitation taken into account the details of hemispheric interaction is 
analysed. Recommendations of the rehabilitation programmes development using opportunities of the contrlateral hemisphere 
are described. The difference between mechanisms of reconstruction after the first and repeat stroke is described. The aims of 
rehabilitation in relation of the repeat stroke are defined. The most important idea among them is to make patient independent 
in self-servise, to minimize charges of nursing. The expediency of the  prevention and rehabilitation system development taking 
into account the relative weight of risk factors is explained. Effectiveness and safety of the rehabilitating this category of patients 
using individual levels of physical load and complex of procedures is argumented.

Keywords: repeat cerebral stroke, risk factor, hypertension, elderly age, secondary prevention, blood pressure, rehabilitation, 
neuroplasticity, diabetes, dyslipidemia, fibrinogen, C-reactive protein.
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