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Факторы риска первого инсульта 

• Сердечно-сосудистые 
заболевания (ИБС,ЗПА, СН) 

•Курение 

•СД 

•Дислипидемия 

•АГ+возраст  

• Бессимптомный стеноз сонных 
артерий 

• ФП+возраст 

 

 

>76%инсультов – первые СС 

события. Известно, что 10 

потенциально 

модифицируемых ФР ССЗ 

определяют 90% риска 

инсульта 

 



Дислипидемия и риск инсульта 

• Риск ИИ повышается  при увеличении ОХС (Multiple Risk 
Factor  Intervention Trial (MRFIT), Alpha-Tocopherol Beta-
Carotene Cancer Prevention (ATBC) study,  Asia Pacific 
Cohort Studies Collaboration(APCSC),  Women’s Pooling 
Project, Women’s Health Study (WHS), но  нет связи с со 
смертностью 

• Emerging Risk Factors Collaboration провела мета-анализ 
68 проспективных исследований (302 430  человек) . В 
отличие от коронарной болезни риск ИИ не был связан  с 
ЛВП 

• Уровни триглицеридов не связаны с риском ИИ 
 



Гиполипидемическая терапия и риск 
инсульта 

•Все гиполипидемические препараты       
на 17% (р<0,001) 

•Статины                                                   

  на 24% (р<0,001) 

•Нестатины                                               

  на  7% (недостоверно) 
 

 



Исходы 

СС  смерть 

Негеморрагические 
инсульты и ТИА 

Геморрагические 
инсульты  

Смертельные 
инсульты 

Терапия статинами позволяет предотвратить развитие 
негеморрагических инсультов и ТИА без увеличения риска развития 

геморрагических инсультов 

Лечение Контроль 



Терапия статинами снижает риск развития 
инсульта при низком уровне исходного 
холестерина: HPS 
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RRR - relative risk reduction vs. placebo 

-13% RR 
P=0.0003 

 

-24% 
RRR 

p<0.0001 

-25% RR 
p<0.0001 

 HPS Collaborative Group, Lancet 2002;360:7-22. 



Исследование ASCOT-LLA:

Применение Аторвастатина снижает риск инсульта у 
пациентов с хорошо контролируемой АГ

ASCOT-LLA = Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial–Lipid-Lowering Arm; HR = hazard ratio.

Adapted from Sever PS et al. Lancet. 2003;361:1149-1158.
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Применение статина снижает риск инсульта у пациентов с 
хорошо контролируемой АГ (ASCOT-LLA): 

ASCOT-LLA = Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial–Lipid-Lowering Arm; HR = hazard ratio.

Adapted from Sever PS et al. Lancet. 2003;361:1149-1158.
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Первичная профилактика инсульта при 
лечении статином пациентов с СД 2-го типа 
(СARDS)  
 

21 (1,5%) 

24 (1,7%) 

51 (3,6%) 

83 (5,8%) 

Статин 

48% 39 (2,8%) Инсульт 

31% 
34 (2,4%) 

Коронарная 
реваскуляризация   

36% 

77 (5,5%) 
Острое коронарное 
событие 

37% 

p=0,001 

127 (9,0%) Первичная кон.точка 

     Снижение риска Плацебо Событие 

Colhoun HM, Betteridge DJ, Durrington PN, et al. Lancet. 2004;364:685-696. 



Снижение риска инсульта при лечении статином (JUPITER) 
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-47% 
Комбиниро

ванный  
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сосудисты

й риск 

 

p=0,09 
p< 0,001 

Ridker P et al. N Eng J Med 2008;359: 2195-2207 



Метаанализ интенсивного лечения статинами: 
цереброваскулярные события 

Cannon CP, et al. JACC 2006; 48: 438 - 445  

Высокие дозы лучше Высокие дозы хуже 



Статинотерапия у пациентов с 
бессимптомным стенозом сонных 
артерий 
 • Пациенты с бессимптомным стенозом должны получать  

АСК и статины. (Class I; 
Level of Evidence C). 

• До и после операции эндартерэктомии пациенты должны получать АСК, если 
нет противопоказаний (Class I; Level of Evidence C).  

• Эндартерэктомия может производиться бессимптомным пациентам со стенозом   
>70% при низком периооперационном риске инсульта ИМ и смерти. 
Эффективность по сравнению с другими методами не установлена 
 (ClassIIa; Level of Evidence A). 

• Пациентам со стенозом >50%  необходимо проводить ежегодное дуплексное 
ультразвуковое обследование. (Class IIa; Level of Evidence C).  

• Профилактическая ангиопластика и стентирование СА  может проводиться 
пациентам с бессимптомным стенозом СА (минимум 60% при ангиографии  и 
70% при допплеровском ультразвуковом исследовании. Эффективность по 
сравнению с другими методами не установлена (Class IIb; Level of Evidence B). 

• У бессимптомных пациентов с высоким риском  осложнений 
каротидной реваскуляризации эффективность по сравнению 
с медикаментозным лечением не установлена (Class IIb; 
Level of Evidence B). 
 
 
 
 



 
 



Circulation. 2014;129(25 Suppl 2):S1-45 

 

Определение 4 групп пациентов, у которых польза 

(потенциал снижения риска ССЗ) превалирует над 

возможными побочными эффектами: 

  

1. Пациенты с ССЗ 

2. Пациенты с повышением уровня ЛНП ≥ 5,0 ммоль/л 

3. Пациенты от  40 до 75 лет с СД и уровнем ЛНП от 1,8 

ммоль/л, но менее 5,0 ммоль/л  

4. Пациенты без ССЗ и без СД в  возрасте от  40 до 75 лет с 

уровнем ЛНП от 1,8 ммоль/л, но менее 5,0 ммоль/л  и 

установленным 10-летним СС риском смертности от ССЗ 

≥7,5% 


