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Резюме
Введение. Транзиторные ишемические атаки (ТИА) могут являться предвестником тяжелого сердечно- сосудистого события, 
многофакторность риска развития которого требует персонифицированного подхода. Нейропсихологические нарушения 
(когнитивные, эмоциональные) существенно влияют на  качество жизни и  социальную активность пациентов с  ТИА. 
Комплексная медицинская реабилитация с включением антитромботической терапии и психокоррекционных мероприятий 
может снижать риск повторных кардиоваскулярных событий.
Цель исследования: научно обосновать эффективность комплексных медикаментозных и нефармакологических реабилита-
ционных мероприятий у пациентов, перенесших ТИА, с учетом особенностей основного и сопутствующих заболеваний.
Материалы и методы. Была изучена заболеваемость у 351 пациента, перенесшего ТИА: средний возраст 58,6 ± 2,2  года, 
женщин – 64,9%, мужчин – 35,1%. Все пациенты в течение 12 мес. получали индивидуализированную программу медицин-
ской реабилитации с обязательной коррекцией выявленных нейропсихологических расстройств. В зависимости от фоновых 
и сопутствующих заболеваний осуществлялось дифференцированное назначение антитромботической терапии.
Результаты и обсуждение. Выявлен разнообразный спектр остаточных проблем после ТИА, включая психологические, когнитив-
ные и  физические нарушения (по субъективным жалобам). Распространенность психических расстройств у  пациентов с ТИА 
составила 138,2 случая на 100 пациентов. Проведенная коррекция психических расстройств позволила значимо (р < 0,05) улуч-
шить показатели когнитивного, эмоционального статусов и качества жизни. Повторное острое цереброваскулярное событие (ТИА, 
ишемический инсульт) было зарегистрировано в течение первых 6 мес. после ТИА у 29 пациентов (10,4%) с наличием выраженных 
стенозов брахиоцефальных артерий, тяжелой артериальной гипертензией, пароксизмальной формой фибрилляции предсердий.
Заключение. Определена необходимость проведения комплексной медико- социальной реабилитации пациентов, перенес-
ших ТИА, с участием психотерапевта в составе мультидисциплинарной команды. Подчеркнута важность рациональной анти-
тромботической терапии во вторичной профилактике острого цереброваскулярного события.
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Abstract
Introduction. Transient ischemic attacks can be a predictor of a more severe cardiovascular event, the risk of which depends on 
many factors that requires a personalized approach. Neuropsychological disorders (cognitive, emotional) have a significant impact 
on quality of life and social activity and are often underestimated in patients with TIA. Comprehensive medical rehabilitation with 
the inclusion of antithrombotic therapy and psychocorrection measures may reduce the risk of recurrent cardiovascular events 
in patients with TIA.
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ВВЕДЕНИЕ 

В настоящее время глобальный консенсус по опреде-
лению транзиторной ишемической атаки (ТИА) отсутству-
ет. Современные классические критерии определяют ТИА 
как преходящий эпизод очаговых мозговых симптомов, 
обусловленный региональной ишемией тканей головного 
мозга, спинного мозга или ишемическими симптомами 
сетчатки, не приводящий к развитию инфаркта и регрес-
сирующий самостоятельно в течение часа, в ряде случаев 
симптомы сохраняются до  24  ч  [1, с.  13]. Позитивные 
изменения при нейровизуализации могут исчезать или 
вновь появляться в контрольном исследовании. Так, объ-
единенный анализ 808 пациентов из 10 центров показал, 
что положительная динамика на  диффузно- взвешенных 
изображениях (ДВИ) МРТ наблюдалась чаще у пациентов, 
которым проводили исследование в течение 24 ч после 
появления симптомов, чем у обследованных позже 24 ч. 
Вместе с тем авторы сообщают о нестабильности измене-
ний на ДВИ [2]. Таким образом, нецелесообразно диффе-
ренцировать ТИА от острого ишемического инсульта (ИИ), 
ориентируясь только на регресс изменений при МРТ.

По  оценкам многочисленных когортных исследова-
ний, в  разных странах заболеваемость ТИА варьирует 
от  0,37  до  1,1  на  1000  человек в  год. Истинная частота 
ТИА тем не  менее неизвестна, поскольку многие ТИА 
не  распознаются. Некоторые события, диагностирован-
ные как ТИА, имеют другую этиологию, такую как мигрень 
или эпилептические приступы [3].

Клиническое и прогностическое значение ТИА заклю-
чается в том, что она может являться предвестником инсуль-
та и острого кардиоваскулярного события. По данным раз-
ных авторов, у пациентов, перенесших инсульт, ТИА в анам-
незе отмечаются в 7–40% случаев; краткосрочный риск ИИ 
после ТИА оценивается в 3–10% в  течение 2 дней, 5% – 
до 7 дней и 9–17% – в течение первого месяца  [4]. Риск 

инсульта после ТИА различен для каждого человека в зави-
симости от его модифицируемых (артериальное давление, 
диабет, гиперлипидемия и  дислипидемия, курение, мало-
подвижный образ жизни и ожирение) и немодифицируе-
мых (возраст, пол) факторов риска [5–7]. Для прогнозиро-
вания будущих цереброваскулярных событий (ЦВС) после 
ТИА были разработаны клинические системы оценки риска 
(ABCD, ABCD2, ABCD2-I, ABCD3-I и калифорнийское прави-
ло), которые позволяют диагностировать ТИА, маршрутизи-
ровать пациентов в неотложный стационар, выявлять паци-
ентов с высоким риском развития инсульта в ближайшие 
48 ч или с высоким риском тяжелого ИИ [6]. 

Как правило, пациенты с  ТИА после проведения 
обследования и  исключения церебрального инсульта 
(ЦИ) выписываются в амбулаторную сеть без рекоменда-
ций проведения дальнейшей реабилитации [7]. Пациенты 
оцениваются как «полностью выздоровевшие», способ-
ные функционировать на том же уровне, что и до пере-
несенной ТИА. Однако у  таких пациентов сохраняется 
риск нетрудоспособности. Установлено, что вследствие 
микроструктурных изменений при ТИА происходит 
подкорково- корковая дезинтеграция. При этом моторная 
функция не страдает, но развиваются нейропсихологиче-
ские нарушения, что не менее значимо для функциониро-
вания пациента, чем двигательные расстройства [8].

Данные эпидемиологических исследований последнего 
времени показывают, что многие люди с ТИА испытывают 
остаточные симптомы, которых не было ранее [9—13]: зави-
симость от окружающих, снижение качества жизни [14—16] 
и трудности с возвращением к работе или обычной деятель-
ности [17—20]. В работах, посвященных комплексному изу-
чению состояния пациентов после ТИА, сообщалось о раз-
нообразном спектре нейропсихологических расстройств, 
включая: тревогу  [21–23], эмоциональные расстрой-
ства  [20–25], когнитивные нарушения  [9–10, 13, 19], уста-
лость [9–10, 25–27], физическую слабость [25– 27] наруше-

Purpose of the study: to substantiate the efficiency of complex medical and non-pharmacological rehabilitation in patients who 
underwent TIA by analyzing the characteristics of the main and leading concomitant diseases.
Materials and methods. The morbidity of 351 TIA patients was studied and analyzed. The average age of the examined patients 
was 58.6 ± 2.2 years, there were 64.9% of women and 35.1% of men. All patients received an individualized medical rehabilitation 
program for 12 months with correction of identified neuropsychological disorders. Depending on background and concomitant 
diseases the antiplatelet or anticoagulants therapy was differently administrated.
Results and dicussion. Psychological, cognitive, and physical disorders (based on subjective complaints) are common in patients 
with TIA. The prevalence of mental disorders in patients with TIA was 138.2 cases per 100 patients. The correction of cognitive 
impairment, depressive symptoms is associated with improved quality of life (p < 0.05). Repeated acute cerebrovascular events 
(TIA, ischemic stroke) were recorded during the first 6 months after TIA in 29 patients (10.4%) with severe stenosis of the bra-
chiocephalic arteries, severe arterial hypertension and paroxysmal atrial fibrillation.
Conclusion. The importance of comprehensive medical and social rehabilitation of patients with TIA is determined. The participa-
tion of a psychotherapist as a member of a multidisciplinary team is necessary. A significant role of the secondary prevention 
of acute cerebrovascular events is assigned to rational antithrombotic therapy. 
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ния зрения [25] и нарушения речи [26]. Выявлено негатив-
ное влияние ТИА на способность пациентов активно пере-
двигаться в  течение последующих 6  мес. после ТИА, воз-
вращаться к  работе  [17, 25, 27]. После перенесенной ТИА 
снижается производительность труда  [15, 17, 19, 21], соци-
альная вовлеченность [10, 15, 17, 19, 28], наблюдаются про-
блемы в семейных отношениях [15, 17, 28, 29]. 

В популяционных когортных исследованиях установ-
лено, что раннее оказание неотложной помощи при ТИА 
снижает 90-дневный риск ИИ на 80%. В научном согла-
шении AHA/ASA (2009) ратифицировано оказание помо-
щи при ТИА как при инсультах [30]. Мероприятия по сни-
жению рецидивного риска инсульта включают антитром-
боцитарную терапию (аспирин и/или клопидогрел), анти-
коагулянты, статины, антигипертензивные средства, про-
ведение эндартерэктомии при стенозе сонной артерии 
на ≥ 50%, а  также модификацию образа жизни. Однако, 
согласно данным, представленным T. Hoshino et al., анти-
тромботические препараты назначаются только одной 
трети пациентов с ТИА [31]. 

Вопросы реабилитации пациентов, перенесших ТИА, 
мало освещены в  литературе и  недостаточно изучены. 
В основном работы данной направленности посвящены 
вторичной профилактике ИИ, в первую очередь медика-
ментозной. Зарубежные авторы в своих статьях опреде-
ляют необходимость раннего начала и  комплексности 
реабилитации, которая должна включать коррекцию 
модифицируемых факторов риска  [32–34]. В  проведен-
ных исследованиях показана эффективность реабилита-
ционных мероприятий только в  отношении снижения 
систолического артериального давления [7, 35]. S. Marzolini 
et  al. выявили, что реабилитация после ТИА улучшает 
показатели работы сердечно- сосудистой системы 
и индекс массы тела. Тем не менее динамика психологи-
ческого состояния и социальной поддержки этих пациен-
тов детально не изучалась [36]. 

B. Wooley et al. доказали, что раннее применение физи-
ческих упражнений приводит к  улучшению показателей 
гемодинамики в  крупных артериях, что снижает риск 
повторных ЦИ [37]. Также H.M. Boss et al. провели исследо-
вание пациентов с  началом физической реабилитации 
в остром периоде ТИА и предположили, что раннее приме-
нение физических упражнений может быть способом повы-
шения эффективности профилактики ИИ [38]. Исследования 
C. Kamm et al. подчеркивают важность междисциплинарного 
подхода при медицинской реабилитации в  амбулаторных 
условиях, которая сочетает элементы вторичной профилак-
тики и нейрореабилитации, что приводит к снижению сосу-
дистых факторов риска, улучшению неврологической функ-
ции и качества жизни пациента [39].

Значительную роль в программе реабилитации паци-
ентов, перенесших ТИА, занимает психологическая реаби-
литация. По мнению H. Ihle- Hansen et al., развитие тревоги 
и депрессии у этих пациентов вызвано сосудистым пора-
жением и психологической реакцией. Структурированная, 
мультидисциплинарная многофакторная программа, вклю-
чающая управление факторами сосудистого риска, может 
быть ассоциирована с более низкой распространенностью 

депрессивных симптомов через год после сосудистого 
события  [40]. Необходимо учитывать мотивацию пациен-
тов, т.  к. многие из  них недооценивают свое состояние 
после ТИА и не получают должной медицинской помощи 
в связи с отказом от  госпитализации  [41–42]. Также раз-
личается отношение пациентов к ТИА в зависимости от их 
пола. A. Franzen- Dahlin et al. показали, что женщины вос-
принимают ТИА так же, как инсульт, в то время как мужчи-
ны менее настороженно относятся к  своему здоровью 
после ТИА по  сравнению с  инсультом  [43]. D. Brouwer- 
Grossen et al. изучали особенности мотивации пациентов 
по модификации образа жизни после перенесенных ТИА 
и малого инсульта. Ими были выявлены наиболее значи-
мые факторы в модификации образа жизни: самоэффек-
тивность, страх и эффективность ответа [44]. Умение пре-
образовывать копинг- стратегии пациента увеличивает 
эффективность реабилитационной программы [17].

Предоставление информации о  заболевании квали-
фицированными медицинскими работниками, поддержка 
со стороны медицинского персонала и семьи способству-
ет повышению приверженности лечебным мероприятиям 
и  вторичной профилактике инсульта  [9, 45]. По  данным 
систематического обзора с включением 5 900 пациентов 
с ТИА, большинство из них чувствовали себя брошенны-
ми и одинокими после выписки. Потребности пациентов 
на амбулаторном этапе включали информацию об обра-
зе жизни и  профилактике инсульта. Информирование 
о  диагнозе и  риске инсульта предоставлялось в  острой 
стадии и считалось неадекватным большинством пациен-
тов. Полученные сведения были трудными для восприя-
тия, общими и неперсонализированными; язык был слиш-
ком медицинским; врачи давали противоречивые советы. 
Клиницисты амбулаторной помощи признавали, что 
не  идеально предоставляли информацию пациенту 
и не проверяли ее понимание пациентами, предполагая, 
что это было сделано в стационаре [9].

Таким образом, разработка индивидуальной програм-
мы реабилитационных мероприятий с учетом особенно-
стей ведущих клинических и нейропсихологических про-
явлений, сопровождающих перенесенную ТИА, сопут-
ствующих заболеваний, социально- гигиенических харак-
теристик образа жизни позволит эффективно скорректи-
ровать имеющиеся расстройства и снизить риск повтор-
ного сосудистого события у пациентов, перенесших ТИА. 

Целью исследования явилось научное обоснование 
эффективности комплексных медикаментозных и нефар-
макологических реабилитационных мероприятий у паци-
ентов, перенесших ТИА, с учетом особенностей основно-
го и сопутствующих заболеваний. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

На базе филиала Московского научно- практического 
центра медицинской реабилитации, восстановительной 
и  спортивной медицины были изучены клинико- 
неврологические особенности у 351 пациента (женщин – 
64,9%, мужчин – 35,1%) с перенесенной первичной ТИА 
за  период 2016–2018  гг. Средний возраст обследован-
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ных  58,6 ± 2,2 года (женщины – 59,6 ± 2,3 года; мужчи-
ны – 57,6 ± 2,2 года). Давность перенесенной ТИА колеба-
лась от 9 до 20 дней, составляя в среднем 14,4 ± 6,1 дня. 
Ранее эпизодов цереброваскулярных нарушений у иссле-
дуемых пациентов не отмечалось.

Наиболее частой локализацией ТИА являлся 
вертебрально- базиллярный бассейн – 47,86% (168 паци-
ентов); в 21,65% случаев (76 пациентов) ТИА диагности-
рована в  бассейне правой средней мозговой артерии 
и у 107 (30,49%) пациентов – в бассейне левой средней 
мозговой артерии. Всем пациентам проводилась МРТ 
с анализом режима ДВИ.

В  зависимости от  этиопатогенетических факторов 
выделяли следующие вероятные причины ТИА: 
1. ТИА, обусловленные атеростенозом, атеротромбозом 

и  артериоартериальной эмболией церебральных 
артерий (атеротромботический подтип) – у 142 (40,4%) 
пациентов. 

2. ТИА, связанные с заболеваниями сердца, в т. ч. эмбо-
логенными формами ишемической болезни сердца, 
при наличии значимых нарушений ритма (кардиоэм-
болический подтип) – в 34 случаях (9,7%).

3. ТИА, определяемые гипертоническим стенозом 
и окклюзией интрацеребральной артерии, – у 70 боль-
ных (19,9%).

4. ТИА, обусловленные нестабильностью системной и моз-
говой гемодинамики (гемодинамические факторы); при 
наличии тандемных стенозов экстра- и интракраниаль-
ных артерий каротидной или вертебро- базилярной 
систем, а также их деформаций и аномалий (гемодина-
мический вариант) – у 62 пациентов (17,7%).

5. ТИА с неустановленной причиной – в 12,3% (43 паци-
ента с артериовенозными мальформациями, аневриз-
мами интракраниальных артерий; гемодинамически 
значимыми извитостями подключичных, внутренних 
сонных, общих сонных артерий, конкурирующими 
заболеваниями).
Среди сопутствующих заболеваний у  пациентов, 

включенных в  исследование, ведущее место занимали 
болезни системы кровообращения (32,6%), психические 
расстройства (31,5%) и  болезни эндокринной системы 
(15,5%), составляя суммарно 79,6% всей выявленной 
патологии (табл. 1). 

В структуре заболеваний сердечно- сосудистой систе-
мы наиболее часто встречалось сочетание артериальной 
гипертензии (АГ), атеросклероза и ишемической болезни 
сердца (ИБС). Установлена достоверная положительная 
взаимосвязь между количеством болезней системы кро-
вообращения и развитием острого цереброваскулярного 
синдрома (r = 0,688 ± 0,15; p < 0,05).

При неврологическом осмотре очаговой неврологи-
ческой симптоматики не выявлено.

При проведении нейропсихологического обследова-
ния впервые развившиеся после ТИА психические нару-
шения выявлены у большей части пациентов (распростра-
ненность составила 138,2  случая на  100  пациентов; 
табл. 2). Преобладали органическое тревожное расстрой-
ство (52,8%); когнитивные нарушения (КН) в виде умерен-

ного когнитивного расстройства и  сосудистой деменции 
легкой и  умеренной степени выраженности (22,5%). 
Эмоциональные расстройства в  виде субклинических 
форм депрессии и депрессии легкой степени диагности-
рованы в  12,8% случаев; органическое эмоционально- 
лабильное расстройство – у 11,9% пациентов. 

Установлена прямая, сильная и достоверная корреля-
ционная взаимосвязь между степенью выраженности КН 
и наличием у пациентов АГ (r = 0,95, p < 0,05), выраженно-
стью эмоциональных расстройств и АГ (r = 0,95, p < 0,05), 
а также со стадией АГ (p < 0,05). Сочетание нейропсихо-
логических расстройств с  ИБС у  исследуемой группы 
пациентов выявлено в 47,4% случаях.

При оценке жалоб, развившихся после ТИА, а  также 
по  данным соматоневрологического и  дополнительных 
методов обследования выделены основные клинические 
синдромы: цефалгический (73,2%); астенический (83,2%); 
вестибулярный (у 63,5%); эмоциональные расстройства 
(53,0%); когнитивные нарушения (22,5%).

 Таблица 1. Ранговое распределение сопутствующих забо-
леваний по классам болезней у обследованных пациентов 
(в % к итогу)

 Table 1. Rank disease-class distribution of concomitant 
diseases in the examined patients (as percentage of total)

Ранг Классы болезней % заболеваний 

1 Болезни системы кровообращения 32,6

2 Психические расстройства 31,5

3 Болезни эндокринной системы 15,5

4 Болезни костно-мышечной системы 8,2

5 Болезни органов дыхания 4,3

6 Болезни мочеполовой системы 3,7

7 Болезни органов пищеварения 2,2

8 Болезни крови и кроветворных органов 1,9

Итого 100

 Таблица 2. Распространенность психических расстройств 
среди пациентов, перенесших ТИА

 Table 2. Prevalence of mental disorders among TIA patients

Наименование болезней абс. На 100
пациентов 

Когнитивные нарушения
Из них
Умеренные когнитивные нарушения
Деменция легкой степени
Деменция средней степени

109

70
27
12

31,1

19,9
7,7
3,4

Органическое тревожное расстройство 256 72,9

Депрессивное расстройство
Из них
Доклиническое депрессивное расстройство
Депрессивное расстройство легкой степени
Депрессивное расстройство средней степени

62

44
12
6

17,7

12,5
3,4
1,7

Органическое эмоционально-лабильное расстройство 58 16,5
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Для оценки степени выраженности патологии брахи-
цефальных артерий, исключения гемодинамически зна-
чимых стенозов проводилось дуплексное сканирование 
магистральных артерий головы и шеи.

Все пациенты получали индивидуализированную про-
грамму медицинской реабилитации (ИПРМ), которая вклю-
чала базовую медикаментозную терапию, индивидуаль-
ную или групповую лечебную физкультуру, кинезиотера-
пию с  использованием методик PNF (проприоцептивное 
нейромышечное облегчение), методики биологической 
обратной связи (стабилотренинг); индивидуальную и груп-
повую психотерапию с  формированием адекватных 
копинг- стратегий, посещение школ профилактики инсуль-
та, направленных на коррекцию модифицируемых факто-
ров образа жизни. Обязательными являлись занятия лечеб-
ной физкультурой (ЛФК) в домашних условиях длительно-
стью 40 мин – 1 ч, выполняемые пациентом самостоятель-
но по индивидуально подобранной программе. Реализация 
ИПРМ осуществлялась при участии мультидисциплинар-
ной реабилитационной команды: врача- невролога, врача 
ЛФК, инструктора ЛФК, врача- психотерапевта, медицин-
ского психолога; кроме того, привлекались специалисты 
междисциплинарного взаимодействия — врачи- 
консультанты: кардиолог, терапевт, эндокринолог.

Врачом- кардиологом/терапевтом осуществлялась 
коррекция и контроль терапии АГ и липидного профиля. 
Исходя из  патогенетической значимости, все пациенты 
с ТИА получали антитромботическую терапию в зависи-
мости от  выраженности клинических проявлений фоно-
вых сопутствующих заболеваний.

У  72  пациентов с  ТИА по  данным ультразвуковых 
и нейровизуализационных методов исследования выяв-
лены: артериовенозные мальформации (8  пациентов, 
2,2%), аневризмы интракраниальных артерий (2 пациен-
та, 0,5%), гемодинамически значимые стенозы подклю-
чичных, внутренних сонных, общих сонных артерий (сте-
ноз > 70%; 62 пациента; 17,7%). Пациенты данной группы 
были направлены на  консультацию ангиохирурга для 
решения вопроса о  применении ангиохирургических 
методов лечения и не включались в исследование.

Первая группа наблюдения – 75 пациентов с ТИА – 
в  составе комплексной медикаментозной реабилитации 
получали препарат дипиридамол в  дозе 75  мг 3  раза 
в сутки на протяжении 12 мес. Эту группу представляли 
пациенты с гемодинамически незначимым стенозом под-
ключичной артерии, общей сонной артерии, внутренней 
сонной артерии, основной артерии (от 50 до 70%), АГ, ИБС 
без инфаркта миокарда (ИМ) в анамнезе и без наруше-
ний ритма сердца. Из них 41 женщина, средний возраст 
61,6  ± 2,2  года; 34  мужчины, средний возраст 57,6  ± 
2,4  года. В  связи с  сочетанием нескольких факторов 
риска инсульта (тяжелая АГ + ИБС) 38 пациентам (50,7%) 
назначалась комбинация дипиридамола (225  мг/сут) 
с  ацетилсалициловой кислотой (АСК, 75  мг/сут). Следует 
отметить, что эти пациенты ранее не получали антиагре-
гантную терапию.

Вторая группа наблюдения включала 134  пациента 
с ранними признаками атеросклероза, гемодинамически 

незначимым стенозом подключичной артерии, общей 
сонной артерии, внутренней сонной артерии, основной 
артерии (≤20%), АГ, ИБС без ИМ в анамнезе и без наруше-
ний ритма сердца; пациенты принимали АСК в  дозе 
75–100  мг/сут; из  них 92  пациента ранее препараты 
данной группы не получали (68,7%).

Третью группу составили 36 пациентов с гемодинами-
чески незначимым стенозом подключичной артерии, 
общей сонной артерии, внутренней сонной артерии, 
основной артерии (от 50 до 70%), ИБС с наличием в анам-
незе перенесенного ИМ; им назначен клопидогрел 
75 мг/сут, 8 пациентов ранее не получали антитромботи-
ческую терапию;

Четвертую группу наблюдения представляли 34 паци-
ента с ИБС, с постоянной или пароксизмальной формой 
мерцательной аритмии, наличием тромбозов перифери-
ческих вен в  анамнезе, которые продолжили прием 
ранее назначенного ривароксабана 15 мг/сут.

Группы были сопоставимы по  клинико- 
демографическим характеристикам.

Длительность наблюдения пациентов составила 
12 мес. Неврологический статус, состояние психических 
функций оценивали исходно, до  начала комплексной 
реабилитации (1-й визит), через 3 мес. (2-й визит) и через 
12 мес. от начала реабилитационного курса (3-й, оконча-
тельный визит). 

Прием базисной терапии, регулярность приема анти-
тромботической терапии и выполнение ИПМР уточнялись 
на каждом визите. 

Первичной конечной точкой являлись сосудистое 
событие/сосудистая смерть, нефатальный инсульт, нефа-
тальный инфаркт миокарда или кровотечение. 

В качестве вторичных конечных точек выступали изме-
нения показателей соматоневрологического и  нейропси-
хологического обследований. Эффективность программы 
реабилитации оценивалась по динамике неврологическо-
го статуса и шкал (табл. 3): балльная оценка субъективной 
выраженности неврологических симптомов; краткая шкала 
оценки высших психических функций (MMSE — Mini- 
Mental State Examination); госпитальная шкала тревоги 
и депрессии HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale); 
оценка качества жизни по европейскому опроснику каче-
ства жизни EuroQol EQ-5D-5L. На 2-м и 3-м визитах кон-
тролировался ряд лабораторных показателей крови 
с  целью уточнения гемореологических свой ств крови 
(тромбоциты, гематокрит, время кровотечения по  Дьюку, 
агрегация тромбоцитов, МНО, содержание фибриногена).

Статистический анализ проводился с  помощью про-
грамм Microsoft Excel для Windows ХР и  IBM SPSS 
Statistics, version 23, 2015. В  исследовании использова-
лись методы описательной и  сравнительной статистики. 
Для оценки количественных параметров проводилось 
вычисление среднего арифметического значения и стан-
дартного отклонения (М ± SD). Для исследования зависи-
мостей между переменными применяли коэффициент 
корреляции Пирсона и коэффициент ранговой корреля-
ции Спирмена. Статистически значимыми считались раз-
личия при вероятности ошибки (р) менее 0,05. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ 

У 134 пациентов (38,2%) установлены начальные при-
знаки атеросклероза с увеличением толщины комплекса 
интима- медиа 0,9–1,4  мм, развитием стенозов подклю-
чичной артерии, внутренней сонной артерии, основной 
артерии ≤ 20%. Стеноз подключичной артерии, внутрен-
ней сонной артерии, основной артерии ≤ 50% наблюдал-
ся у 109 больных (31,1%); в 36 случаях (10,3%) – стенози-
рование крупных артерий до 50–70%.

В связи с выявленными мальформациями, аневризма-
ми и  стенозами 72  пациента были направлены на  кон-
сультацию ангиохирурга для решения вопроса о приме-
нении ангиохирургических методов лечения и не вклю-
чались в исследование.

Анализ динамики показателей шкалы балльной оцен-
ки субъективной выраженности неврологических симпто-
мов позволил выявить уменьшение выраженности сома-
товегетативных расстройств у  пациентов, включенных 
в  исследование. Изначально большинство пациентов 
предъявляли жалобы на  выраженную общую слабость, 
быструю утомляемость, нарушение концентрации внима-
ния, депрессию, нарушение сна. Через 3 мес. реабилита-
ции значительная часть больных отмечала уменьшение 
частоты и выраженности астении, утомления (р < 0,001), 
улучшились когнитивные функции и сон (р < 0,05). досто-
верно снизилась выраженность головной боли, голово-
кружения, нарушений координации (р < 0,05). 

Исследование когнитивного статуса по  шкале MMSE 
выявило эффективность комплексной программы реабили-
тации в  отношении когнитивных функций. Через 3  мес. 
наблюдения отмечены статистически значимые изменения 
суммарного показателя теста у пациентов первой и второй 
групп, достигавшего уровня легких КН к окончанию наблю-

дения через 12  мес. (р  <  0,05) во  всех группах (табл.  4). 
Следует отметить, что темпы прироста показателей баллов 
MMSE был выше у пациентов первой группы наблюдения.

Как указывалось ранее, эмоциональные нарушения 
в  виде тревожных и депрессивных расстройств различ-
ной степени выраженности наблюдались у  65,6% боль-
ных, перенесших ТИА. При этом примерно каждый вто-
рой пациент (45,7%) имел сочетание КН с депрессивным 
расстройством или сочетание депрессивного и  тревож-
ного расстройства. Эмоциональные расстройства чаще 
диагностировались у  женщин в  возрасте 50–59  лет, 
депрессивное расстройство чаще встречалось у мужчин 
в возрасте старше 70 лет.

Эмоциональные расстройства характеризовались 
сниженным фоном настроения, подавленностью, вну-
тренней напряженностью, беспокойством, тревожностью. 
У большинства пациентов выявлялись снижение продук-
тивности и  целенаправленности интеллектуальной дея-
тельности, низкая мотивация к возвращению к трудовой 
деятельности и  социально- средовым отношениям, нару-
шение концентрации активного внимания, низкий уро-
вень активности и побуждений к выполнению ИПМР.

Важной составляющей реабилитационного процесса 
явились регулярное наблюдение психотерапевтом, про-
ведение индивидуальной и  групповой психотерапии, 
посещение школ профилактики инсульта один раз 
в 3 мес., что способствовало формированию адаптивных 
копинг- стратегий и  приверженности терапии. Среди 
пациентов, включенных в исследование, не было зареги-
стрировано случаев невыполнения назначений врача 
более чем в течение 1–3 дней.

По рекомендациям психотерапевта 39 (13,98%) паци-
ентов получали терапию селективными ингибиторами 
обратного захвата серотонина.

Исходно уровень тревоги по HADS составлял в сред-
нем 9,6  балла, причем у  45  больных диагностирована 
явная тревога (более 12 баллов по шкале HADS). К 3-му 

 Таблица 4. Динамика общего балла показателя когнитив-
ных функций по данным шкалы MMSE при проведении 
комплексной реабилитации у пациентов с ТИА

 Table 4. Changes in total cognitive function scores mea-
sured using the MMSE test in TIA patients receiving complex 
rehabilitation care

Группы 
пациентов

Общий балл

1-й визит 2-й визит 3-й визит р
(1–3-й визит)

Группа 1
(n = 75) 22,9 ± 1,13 26,7 ± 1,32* 26,98 ± 1,3* t = 2,32; p < 0,05

Группа 2
(n = 134) 22,4 ± 1,06 26,4 ± 1,1 26,2 ± 1,11* t = 2,48; p < 0,05

Группа 3
(n = 36) 22,8 ± 1,17 25,6 ± 1,19 25,8 ± 1,2 t = 1,79; p > 0,05

Группа 4
(n = 34) 21,9 ± 1,1 24,0 ± 1,1 25,1 ± 1,11* t = 2,05; p < 0,05

Примечание. Достоверность различий — р – исходно и после лечения. * р < 0,05. 

 Таблица 3. Методики, используемые в исследовании
 Table 3. Techniques used in the study

Изучаемые показатели Методика обследования

Наличие неврологических сим-
птомов, психоэмоциональных 
нарушений

Неврологический статус; балльная 
оценка субъективной выраженности 
неврологических симптомов

Когнитивные функции Краткая шкала оценки высших психи-
ческих функций MMSE (Mini-Mental 
State Examination)

Наличие и выраженность 
депрессии

Госпитальная шкала тревоги и депрес-
сии HADS (Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale)

Оценка качества жизни Европейский опросник качества жизни 
EuroQol EQ-5D-5L (version 1.0, 2011, в 
сочетании с визуализирующей аналого-
вой шкалой)

Оценка состояния сосудистой 
стенки

Дуплексное сканирование брахиоце-
фальных артерий

Исключение риска кровотече-
ния, влияние на тромбоцитар-
ное звено гемостаза

Гемореологические свойства крови 
(тромбоциты, гематокрит, время крово-
течения по Дьюку, агрегация тромбоци-
тов, МНО, содержание фибриногена)
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мес. реабилитации средний балл тревоги по шкале HADS 
у  пациентов снизился. К  концу 12-го мес. наблюдения 
прослеживалось дальнейшее снижение показателей тре-
воги до 7,8 балла, что ниже диагностического показателя 
субклинической и  явной тревоги (8  и  12  баллов 
соответственно).

Позитивная динамика показателей депрессии шкалы 
HADS также наблюдалась в  течение всего периода 
наблюдения. Исходно средний балл выраженности 
депрессии составлял 9,2; у 41 больного регистрировалась 
явная депрессия (более 12  баллов по  шкале HADS). 
Ко  второму визиту наблюдалось постепенное снижение 
среднего балла депрессии, который к моменту заверше-
ния исследования (12 мес.) составил 7,8  (р < 0,05; ниже 
диагностического показателя субклинической и  явной 
депрессии — 8 и 12 баллов соответственно). Результаты 
представлены в табл. 5.

Изменения показателей тревоги и  депрессии 
по шкале HADS ассоциировались с  улучшением субъек-
тивных характеристик головокружения и  нарушений 
координации. Корреляционный анализ выявил наличие 
сильной положительной связи между показателями 
интенсивности головокружения, нарушений координации 
и уровнем тревоги (r = 0,72; р < 0,05). Полученные данные 
могут свидетельствовать о  взаимосвязи выраженности 
эмоциональных расстройств и  степени нарушений 
координации.

Исследование качества жизни по опроснику EuroQol-
5D определило наличие проблем со  здоровьем у  всех 
пациентов по всем пунктам шкалы. В ходе проведенной 
комплексной медицинской реабилитации зафиксирова-
но улучшение показателей по  всем пунктам опросника, 
статически значимые различия показателей были уже 
через 3 мес. реабилитации (р < 0,05). К концу 12-месячно-
го периода наблюдения сохранялась позитивная динами-
ка (табл. 6).

ПЕРЕНОСИМОСТЬ ДИПИРИДАМОЛА

Значимых побочных эффектов за 12 мес. исследова-
ния не выявлено. У 6 пациентов (8%) отмечалось появле-
ние тошноты и головокружения в первый месяц приема 
дипиридамола. Эти явления исчезли самостоятельно при 
назначении препарата непосредственно после приема 
пищи. У  пяти пациентов (6,6%) наблюдалась кратковре-
менная тахикардия, не  потребовавшая дополнительных 
назначений. Четыре пациента (5,3%) жаловались на пери-
одическое появление головной боли распирающего 
характера, что не  требовало приема анальгетиков или 
отмены дипиридамола. В трех случаях (4%) регистрирова-
лось снижение АД ниже адаптированных показателей, 
в связи с чем кардиологом проводилась коррекция анти-
гипертензивной терапии. 

Клинически значимых отклонений лабораторных 
показателей (тромбоциты, гематокрит, время кровотече-
ния по Дьюку, агрегация тромбоцитов, МНО, содержание 
фибриногена) на фоне комбинированной антитромбоци-
тарной терапии «АСК + дипиридамол» не наблюдалось.

В целом 50,7% (38 пациентов) дали оценку переноси-
мости дипиридамола как отличную, 22,7% (17  пациен-
тов)  – как хорошую, 20  пациентов (26,6%)  – как 
удовлетворительную.

ПОВТОРНЫЕ СЕРДЕЧНО- СОСУДИСТЫЕ 
И ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНЫЕ СОБЫТИЯ

Повторные ТИА, повторный ИИ, геморрагический 
инсульт, инфаркт миокарда у  пациентов первой группы 
на протяжении всего 12-месячного периода наблюдения 
не  зарегистрированы. Значимых побочных эффектов 
комбинированной антитромбоцитарной терапии «АСК + 
дипиридамол», геморрагических осложнений у этой груп-
пы больных не наблюдалось.

 Таблица 5. Динамика эмоциональных нарушений по 
шкале HADS на фоне курса реабилитации у пациентов с ТИА

 Table 5. Changes in emotional disorders measured using the 
HADS scale in TIA patients receiving a rehabilitation course

Группы пациентов
Сумма баллов

1-й визит 2-й визит 3-й визит

Депрессия 

Группа 1 (n = 75) 8,9 ± 1,1 7,5 ± 1,4 7,5 ± 1,4

Группа 2 (n = 134) 9,2 ± 2,6 8,6 ± 2,5 7,6 ± 2,2

Группа 3 (n = 36) 9,2 ± 1,0 8,4 ± 1,1 7,7 ± 1,19

Группа 4 (n = 34) 9,4 ± 1,1 8,9 ± 1,2 8,0 ± 1,28

Тревога

Группа 1 (n = 75) 9,4 ± 1,0 8,7 ± 1,3 7,6 ± 1,45

Группа 2 (n = 134) 9,8 ± 1,6 8,5 ± 2,2 7,9 ± 2,4

Группа 3 (n = 36) 9,7 ± 0,9 9,4 ± 1,1 7,7 ± 1,2

Группа 4 (n = 34) 9,5 ± 1,0 8,9 ± 1,1 8,0 ± 1,18

 Таблица 6. Динамика показателей качества жизни по визу-
ально-аналоговой шкале EQ-5D под влиянием методов реа-
билитации у пациентов ТИА

 Table 6. Changes in quality-of-life scores measured using 
the EQ-5D visual analogue scale under the influence of reha-
bilitation methods in TIA patients

Группы 
пациентов 1-й визит 2-й визит 3-й визит р

(1–3-й визит)

EuroQol-5D, балл

Группа 1
(n = 75) 46,0 ± 2,5 63,4 ± 2,8 69,5 ± 2,9* t = 6,25; р < 0,05

Группа 2
(n = 134) 46,4 ± 3,1 61,2 ± 3,5* 71,3 ± 4,6* t = 4,49; р < 0,05

Группа 3
(n = 36) 46,3 ± 2,5 49,7 ± 2,4 66,4 ± 2,8* t = 5,46; р < 0,05

Группа 4
(n = 34) 47,8 ± 2,3 60,8 ± 2,4* 62,8 ± 2,8* t = 4,14; р < 0,05

Примечание. Достоверность различий — р – исходно и после реабилитации. * р < 0,05. 
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Повторные ТИА развились у  24  (11,8%) пациентов 
второй, третьей и  четвертой групп с  гемодинамически 
незначимым стенозом подключичной артерии, общей 
сонной артерии, внутренней сонной артерии, основной 
артерии (от 50  до  70%), ИБС с  наличием в  анамнезе 
перенесенного ОИМ, пароксизмальной формой фибрил-
ляции предсердий. Повторные ТИА развились в  сред-
нем через 4,5 ± 1,2 мес. после первичной атаки. Среди 
пациентов, перенесших повторные ТИА, преобладали 
мужчины  – 24  (61,5%), средний возраст которых 
составил 62,5 ± 3,7 года.

ИИ развился у 2,5% (5) пациентов в среднем через 
3,4 ± 0,5 мес. после ТИА без значимых различий между 
мужчинами и  женщинами, средний возраст соста-
вил  63,7  ±  2,1  года. Это были пациенты со  стенозами  
брахиоцефальных артерий 50–70%  – 2  человека  
и пароксизмальной формой фибрилляции предсердий –  
3 пациента.

ОБСУЖДЕНИЕ 

Работы отечественных и зарубежных авторов демон-
стрируют, что ТИА могут являться предвестником более 
тяжелого сердечно- сосудистого события, риск которого 
различается в зависимости от многих факторов, что тре-
бует индивидуализированного подхода [5–7]. Огромного 
внимания заслуживают нейропсихологические измене-
ния (когнитивные, эмоциональные расстройства) у паци-
ентов с ТИА, которые встречаются в  высоком проценте 
случаев, оказывая влияние на качество жизни и ограни-
чивая эффективность проводимых реабилитационных 
мероприятий [9–10, 20–25].

Так, в  систематическом обзоре MEDLINE, EMBASE, 
PSYCINFO, CINAHL, Кокрейновских библиотек и научной 
литературе в период с  января 1993  г. по апрель 2013  г. 
комплексная оценка состояния пациентов после ТИА 
выявила разнообразие остаточных симптомов  [21]. Они 
включали функциональные нарушения, такие как сла-
бость конечностей и их онемение; когнитивные наруше-
ния, трудности с памятью; невнятность речи; эмоциональ-
ные проблемы, чувство подавленности, растерянности; 
общую слабость. 

Сами пациенты определяли тревогу и усталость как 
наиболее значимые последствия ТИА. Многие пациенты 
отмечали потерю идентификации, а некоторые испыты-
вали трудности в принятии диагноза, особенно пациен-
ты моложе 65  лет. Некоторые пациенты описывали 
остаточные проблемы как скрытые из-за отсутствия 
физических симптомов, в  связи с  чем считали, что «не 
имеют права» обращаться за  помощью по  нефизиче-
ским проблемам [9]. 

Все пациенты с ТИА сообщали о  КН, которые были 
тонкими и  охватывали не  более четырех областей: 
исполнительное функционирование, память, внимание 
и речь. Проблемы с исполнительными функциями вклю-
чали трудности с выполнением инструкций, приготовле-
нием пищи и планированием поездок. Дефицит внима-
ния заключался в  нарушении концентрации внимания. 

Скрытые когнитивные проблемы оказывали значитель-
ное влияние на жизнь пациентов, возвращение к работе 
или способность к  адекватной самооценке, водитель-
ской компетентности. Поэтому скрининговые тесты 
и лечение должны быть специфичны и персонифициро-
ванно подобраны [9, 13].

Большая часть пациентов описывали негативные 
последствия в социальной жизни, такие как остаточные 
симптомы или потеря уверенности, препятствующие уча-
стию в  привычной социальной деятельности, хобби, 
физических упражнениях. Ряд больных отмечали неспо-
собность участвовать в  своей обычной деятельности, 
изменения в  семейных ролях, когда другим членам 
семьи приходилось брать на  себя домашние обязанно-
сти (например, уход за детьми или финансы). Кроме того, 
указывалось на  страх членов семьи перед тяжелым 
инсультом пациента [10, 15, 17, 19, 28–29].

Отсутствие дополнительной реабилитационной под-
держки, немотивированная усталость, психологические 
или когнитивные нарушения приводят к снижению каче-
ства жизни и влияют на способность людей возвращаться 
к работе и социальной деятельности. Тем не менее вопро-
сы реабилитации пациентов с ТИА остаются открытыми. 
Существующие национальные рекомендации по  лече-
нию ТИА обозначают необходимость медикаментозного 
раздела реабилитации с  включением антитромботиче-
ской, гипотензивной и  гиполипидемической терапии, 
но не касаются вопросов психологической и социальной 
реабилитации. 

Эффективная медикаментозная профилактика 
повторного цереброваскулярного события проводится 
в  настоящее время только у  одной трети пациентов. 
Хирургические методы лечения осуществляются сравни-
тельно редко  [31]. В  нашем исследовании установлено, 
что общее число пациентов, которым ранее, непосред-
ственно после перенесенной ТИА, не была рекомендова-
на антитромбоцитарная и  антикоагулянтная терапия, 
составило 105  (37,6%), 72  пациента (20,5%) нуждались 
в  консультации ангиохирурга для решения вопроса 
об  оперативном лечении, что сообразуется с  данными 
других авторов.

Оптимальной стратегией вторичной профилактики 
серьезных сердечно- сосудистых событий после ТИА 
является коррекция модифицируемых факторов 
риска  [5–7]. Эффективность антиагрегантной терапии 
в целях вторичной профилактики инсульта не вызывает 
сомнений, что подтверждается данными крупных муль-
тицентровых исследований. В настоящее время продол-
жается уточнение принципов персонализированного 
выбора антиагрегантного препарата, оптимизация доз, 
поиск препаратов с плейотропным действием на функ-
цию эндотелия [46].

Среди многообразия средств с различным механиз-
мом тромбоцитарной антиагрегации (ингибиторы 
циклооксигеназы  – АСК; антагонисты аденозиновых 
рецепторов  – клопидогрел, тиклопидин; ингибиторы 
фосфодиэстеразы  – дипиридамол) хорошо зарекомен-
довал себя в ангионеврологии дипиридамол. Основным 
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фармакологическим эффектом дипиридамола является 
уменьшение агрегации тромбоцитов, улучшение микро-
циркуляции, торможение процесса тромбообразования. 
Крайне важно воздействие дипиридамола не  только 
на клетки крови, но и на сосудистую стенку, что клини-
чески выражается в  понижении сопротивления коро-
нарных и  мозговых сосудов на  уровне мелких ветвей 
и артериол, раскрытии нефункционирующих коллатера-
лей, увеличении объемной скорости коронарного 
и церебрального кровотока, уменьшении общего пери-
ферического сопротивления сосудов, снижении артери-
ального давления. У препарата отмечены также антиок-
сидантный эффект и свой ство подавлять пролиферацию 
гладкомышечных клеток сосудистой стенки, что способ-
ствует торможению развития атеросклеротических бля-
шек  [46]. К  дополнительным эффектам дипиридамола 
относят некоторое венотоническое действие, умеренно 
выраженное положительное инотропное действие. 
Безопасность длительного приема дипиридамола 
у  пациентов, перенесших ИИ, как в  монотерапии, так 
и  в  сочетании с  АСК продемонстрирована в  крупных 
международных исследованиях [47].

В нашем исследовании повторное острое цереброва-
скулярное событие (ТИА, ИИ) среди изучаемой группы 
пациентов было зарегистрировано у 29 пациентов (10,4%) 
с  наличием выраженных стенозов брахиоцефальных 
артерий, тяжелой АГ и  с  пароксизмальной формой 
фибрилляции предсердий, что ниже данных опублико-
ванного метаанализа и систематического обзора [48]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

С учетом высокой распространенности нейропсихоло-
гических нарушений (65,9%) реабилитация пациентов 
с ТИА должна носить комплексный мультидисциплинарный 
и  продолжительный характер с  учетом индивидуальных 
коморбидных, психологических и  когнитивных особенно-
стей пациентов. Важная роль должна отводиться информи-
рованию пациентов, проведению школ профилактики 
инсульта. Это позволит снизить уровень тревоги и депрес-
сии, улучшить когнитивный статус, показатели качества 
жизни пациентов, повысить мотивацию пациентов и при-
верженность лечебно- реабилитационным мероприятиям, 
ускорить возвращение к социальной активности.

Дифференцированные подходы к медицинской реа-
билитации, включающие вторичную профилактику цере-
броваскулярных и  сердечно- сосудистых событий, с  уче-
том клинико- неврологических особенностей основного 
заболевания и  выраженности фоновых сопутствующих 
заболеваний можно рассматривать как базовую нейро-
реабилитационную и  профилактическую стратегию 
у  пациентов, перенесших ТИА, способствующую умень-
шению выраженности и  предотвращению прогрессиро-
вания нейропсихологических расстройств и контролиру-
ющую риск повторного развития цереброваскулярных 
и сердечно- сосудистых событий.  
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