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XX Междисциплинарная конференция с международным участием 
«Вейновские чтения»

Острые нарушения мозгового кровообращения и их осложнения по-прежнему остаются одними из основных причин 
смертности и инвалидизации в нашей стране. Актуальным принципам ранней реабилитации постинсультных 
пациентов и рациональной фармакотерапии постинсультных когнитивных нарушений и депрессии был 
посвящен симпозиум, организованный в рамках XX Междисциплинарной конференции с международным участием 
«Вейновские чтения».
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Председатель Общества ре-
абилитологов Санкт-Пе-
тербурга, руководитель 

многопрофильного Центра меди-
цинской реабилитации, заведу-
ющий отделением реабилитации 
пациентов с нарушением функций 
центральной нервной системы Го-
родской больницы № 38 им. Н.А. 
Семашко, заслуженный врач РФ, 
д.м.н., профессор Виталий Влади-
мирович КОВАЛЬЧУК в  начале 
выступления перечислил принци-
пы адекватного ведения и эффек-
тивной реабилитации пациентов 
после инсульта, к основным из ко-
торых относятся мультидисци-
плинарный принцип ведения па-
циентов; своевременное и раннее 
начало реабилитации; соблюдение 
правил постуральной коррекции 
и перемещения пациента; своевре-

менная и адекватная медикамен-
тозная терапия; профилактика, 
выявление возможных осложне-
ний инсульта и грамотное ведение 
пациентов с данными осложнени-
ями; выявление Pull- и Push-син-
дромов. 
РеабИТ – реабилитация в отделе-
нии реанимации и  интенсивной 
терапии (ОРИТ) прежде всего 
направлена на  сохранение пре-
морбидного статуса социализиро-
ванности пациента посредством 
профилактики синдрома по-
следствий интенсивной терапии 
(ПИТС). Причинами ПИТС высту-
пают иммобилизация, когнитив-
ные и социально-бытовые ограни-
чения. К синдромам и симптомам 
ПИТС можно отнести такие как 
инфекционно-трофические, ве-
гетативно-метаболические, ней-
ромышечные, эмоционально-
когнитивные, а также ухудшение 
качества жизни, ведь ПИТС вклю-
чает только те синдромы, которые 
не связаны с неотложным состо-
янием, послужившим поводом 
для госпитализации в ОРИТ. 
Одним из  ведущих мероприя-
тий комплекса РеабИТ является 
ранняя мобилизация пациента, 

основная задача которой состо-
ит в поддержании и/или восста-
новлении максимального значе-
ния  гравитационного  градиента 
(ГГ). Гравитационный градиент – 
это максимальный угол вертика-
лизации пациента, при котором 
не наступает развитие ортостати-
ческой недостаточности. Основ-
ным условием, обеспечивающим 
поддержание и  увеличение ГГ, 
является ранняя вертикализация 
пациента1.
Ранняя вертикализация счита-
ется залогом успеха в восстанов-
лении больного после инсульта, 
но  имеются определенные тре-
бования к  состоянию пациента 
и абсолютные противопоказания 
к вертикализации. Важны также 
стратификация рисков пассивной 
вертикализации и знание факто-
ров риска плохой переносимо-
сти процедуры вертикализации. 
Кроме того, встречаются так на-
зываемые стоп-сигналы, требую-
щие прекращения процедуры. 
Одним из  основных факторов 
риска плохой переносимости про-
цедуры вертикализации считает-
ся снижение резерва вазодилата-
ции, который можно определить 

1 Алашеев А.М., Анисимова Н.Н., Белкин А.А. и др. Вертикализация пациентов в процессе реабилитации. Клинические рекомендации 
Союза реабилитологов России. М., 2014.
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по коэффициенту овершута. Ко-
эффициент овершута – это и по-
казатель резерва вазодилатации, 
и критерий выбора режима вер-
тикализации. Если коэффициент 
овершута менее 3%, то риск пло-
хой переносимости процедуры 
вертикализации является высо-
ким. В  таком случае вертикали-
зация в  первые двое-трое суток 
не осуществляется. 
К основным стоп-сигналам, тре-
бующим прекращения процедуры 
вертикализации, относят нара-
стание очаговой неврологической 
симптоматики, существенное 
снижение артериального давле-
ния (на 15 мм рт. ст. и более), вы-
раженное ухудшение кровотока 
тканей головного мозга (уменьше-
ние линейной скорости кровотока 
на 10% и более). 
Выделяют несколько режимов 
двигательной реабилитации 
в ОРИТ: активный, активно-пас-
сивный и пассивный, выбор кото-
рых зависит от  состояния паци-
ента и  возможности установить 
с ним контакт.
Важно, что профилактика уко-
рочения мышц и  спастичности 
должна осуществляться уже 
на  первом этапе реабилитации, 
для чего можно использовать 
такие методы, как постуральная 
коррекция, пассивная и активная 
кинезиотерапия. 
По  мнению профессора В.В. Ко-
вальчука, деятельность эрготера-
певта в ОРИТ необходима. Имен-
но эрготерапевт должен решать 
задачи сенсорной стимуляции, 
профилактики сенсорной депри-
вации и переключения пациента 
на  доступную ему в  данный мо-
мент продуктивную деятельность.
Важным направлением комплек-
са мероприятий РеабИТ считает-
ся профилактика нутритивного 

дефицита и  дисфагии. Исследо-
вания показали, что адекватное 
потребление именно белка наибо-
лее значимо для поддержания мы-
шечной массы и снижения смерт-
ности в  острой фазе инсульта, 
а потребление калорий ограничи-
вается 60–80% от суточной нормы 
человека в обычных условиях2, 3.
Тихая аспирация как проявле-
ние нарушения  глотания может 
стать  грозным осложнением ин-
сульта, поскольку создается ил-
люзия, что пациент беспрепят-
ственно  глотает. На  самом деле 
происходит незаметная аспира-
ция вследствие нарушения чув-
ствительной части блуждающего 
нерва и соответственно подавле-
ния кашлевого рефлекса при ас-
пирации, причиной чего может 
являться питье пациентом воды 
после удачной экстубации. Сле-
дует помнить, что в течение двух 
суток после экстубации пациен-
та нельзя поить водой, возможно 
лишь применение загустителей. 
Медикаментозная терапия паци-
ентов после инсульта предусма-
тривает применение нейроци-
топротекторов. Однако далеко 
не  все из  них эффективны при 
проведении медикаментозной 
нейрореабилитации. Для успеш-
ной терапии и  реабилитации 
пациентов с  сосудистыми забо-
леваниями головного мозга необ-
ходимо обеспечение правильной 
нейропластичности, для чего не-
обходимо  в первую очередь ока-
зывать влияние на  восстановле-
ние и формирование адекватных 
межнейрональных взаимодей-
ствий с  помощью обеспечения 
структурных компонентов кле-
точных мембран. 
В условиях сосудистых заболева-
ний головного мозга имеет место 
дефицит ацетилхолина. Пыта-

ясь его компенсировать, орга-
низм может черпать ацетилхолин 
из  мембран клеток. Таким обра-
зом, дефицит ацетилхолина при-
водит к деструкции мембран для 
поддержания холинергической 
трансмиссии. Поэтому активация 
синтеза ацетилхолина является 
важным требованием, предъявля-
емым к нейроцитопротектору. 
Таким действием обладает Холи-
тилин® (холина альфосцерат), ока-
зывающий дозозависимое, стиму-
лирующее действие на выделение 
ацетилхолина из  пресинапти-
ческой щели. Данный препарат 
содержит 40,5% метаболически 
защищенного холина, который 
не  синтезируется в  организме. 
Холин как донатор ацетилхоли-
на восстанавливает связи между 
нейронами, оказывает побуждаю-
щий эффект, поэтому его можно 
активно применять на  раннем 
этапе реабилитации с целью по-
вышения уровня сознания. 
Холитилин® демонстрирует пол-
ную биоэквивалентность ориги-
нальному препарату. Препарат Хо-
литилин® показан к применению 
при нарушениях мозгового кро-
вообращения по  ишемическому 
и геморрагическому типу, психо-
органическом синдроме на фоне 
дегенеративных заболеваний 
и  инволютивных процессов  го-
ловного мозга, при когнитивных 
расстройствах, мультиинфаркт-
ной деменции, а также нарушении 
поведения и аффективной сферы 
в пожилом возрасте. 
Согласно обновленным клини-
ческим рекомендациям 2023  г., 
Холитилин® является препаратом 
выбора в  терапии когнитивных 
расстройств4. 
Препарат произведен из  евро-
пейской субстанции (Германия). 
Дейст вующее вещество включено 

2 McClave S.A., Taylor B.E., Martindale R.G., et al. Guidelines for the Provision and Assessment of Nutrition Support Therapy in the Adult 
Critically Ill Patient: Society of Critical Care Medicine (SCCM) and American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (A.S.P.E.N.). JPEN 
J. Parenter. Enteral. Nutr. 2016; 40 (2): 159–211.
3 Zusman O., Theilla M., Cohen J., et al. Resting energy expenditure, calorie and protein consumption in critically ill patients: a retrospective 
cohort study. Crit Care. 2016; 20 (1): 367.
4 Сосудистые когнитивные расстройства, включая постинсультные нарушения. Алгоритмы диагностики и лечения. Терапия. 2023; 
9 (45): 228–260.
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в 12 стандартов по лечению паци-
ентов с сосудистыми заболевани-
ями головного мозга. Форма вы-
пуска: капсулы 400 мг № 14, 28, 56. 
Рекомендуемая схема приема Хо-
литилина – по одной капсуле три 
раза в день. Длительность приема 
определяется индивидуально. Раз-
нообразие форм выпуска способ-
ствует индивидуальному подбору 
фасовки с  учетом длительности 
курса терапии5. Важно, что курс 
лечения этим препаратом доступ-
нее по сравнению с аналогами. 
Незаменимым предшественни-
ком фосфатидилхолина (леци-
тина)  – основного фосфолипида 
нейрональных мембран счита-
ется препарат Цересил® Канон 
(цитиколин). Его уникальность 
заключается в  способности кор-
ректировать метаболические 
и  белоксинтетические процессы 
как в сосудистой стенке, так и в 
клетках, прежде всего мембранах. 
Действующее вещество препа-
рата цитиколин служит донато-
ром холина при биосинтезе аце-
тилхолина, а  также увеличивает 
синтез дофамина  – нейромеди-
атора, вовлеченного в  обеспече-
ние двигательных и когнитивных 
процессов, что крайне важно 
в восстановительном периоде ин-
сульта и при хронической ишемии 
мозга6. Следовательно, приме-
нение препарата Цересил Канон 
способствует усилению образова-
ния ацетилхолина и дофамина. 
При проведении патогенетиче-
ской терапии у  пациентов с  ин-
сультом важно также учитывать 
развивающуюся при ишемии глу-
таматную эксайтотоксичность. 
Цитиколин (Цересил® Канон) 
за счет блокады выброса  глу-
тамата и  ингибирования  глута-
мат-индуцируемого апоптоза 
препятствует развитию эксайто-
токсичности, а также снижает кон-

центрацию глутамата в синапсах 
при острой ишемии. 
В рандомизированных контроли-
руемых исследованиях (РКИ) по-
казано значимое улучшение функ-
ционального восстановления 
пациентов на  фоне применения 
цитиколина к  третьему месяцу 
после перенесенного ишемическо-
го инсульта4. 
В  ряде исследований проде-
монстрирована эффективность 
препарата Цересил® Канон у  па-
циентов с  хронической ишеми-
ей головного мозга, когнитивны-
ми расстройствами, инсультом.
В  собственном исследовании 
докладчика изучалась эффек-
тивнос ть медикаментозной 
реабилитации цитиколином 
у  постинсультных пациентов7. 
Пациенты были разделены 
на равнозначные группы: группа 
терапии цитиколином (n = 525) 
и группа пациентов, не получав-
ших данный препарат (n = 525). 
Цитиколин назначался в течение 
первых двух месяцев, пятого-ше-
стого и 10–11-го месяцев инсульта 
по  схеме: внутривенно по  1000–
2000 мг №  10, затем перорально 
по 1000 мг один раз в день в тече-
ние двух месяцев. 
Согласно результатам исследова-
ния, в группе терапии цитиколи-
ном высокий уровень адаптации 
отмечался у  81,5% пациентов 
по сравнению с 64,3% пациентов, 
не  получавших цитиколин. Ци-
тиколин благоприятно воздейст-
вовал на  восстановление сексу-
альной активности (55,4 против 
29,3%) и  способность вождения 
автомобиля (21,1 против 10,7%). 
На  фоне терапии цитиколином 
у  пациентов значимо снижа-
лась распространенность синд-
рома нег лекта и  Push-синдро-
ма по  сравнению с  пациентами, 
не получавшими данный препарат 

(32,1 и 25,2% против 58,4 и 45,4% 
соответственно). 
В  исследовании А.Н. Боголепо-
вой и соавт. (2020) показано, что 
Цересил® Канон оказывает вы-
раженное подавляющее влияние 
на постинсультную когнитивную 
недостаточность. На  фоне тера-
пии препаратом Цересил® Канон 
(цитиколин) улучшение когни-
тивных функций наблюдалось 
у 84,8% пациентов, полное восста-
новление когнитивных функций – 
у 39,4%8. 
Показаниями к применению пре-
парата Цересил® Канон (цити-
колин) являются острый период 
ишемического инсульта (в составе 
комплексной терапии), восстано-
вительный период ишемического 
и геморрагического инсультов, че-
репно-мозговая травма (ЧМТ)  – 
острый и  восстановительный 
период, когнитивные и  поведен-
ческие нарушения при дегенера-
тивных и сосудистых заболевани-
ях головного мозга.
Препарат Цересил® Канон, содер-
жащий японскую субстанцию, 
выпускается в ампулах для парен-
терального применения и в виде 
раствора для перорального прие-
ма, что дает возможность прово-
дить ступенчатую терапию. Це-
ресил® Канон назначают по одной 
ампуле (1000 мг) каждые 12 часов 
внутривенно капельно или вну-
тримышечно с первых суток раз-
вития ишемического инсульта 
или ЧМТ, с пятого дня применя-
ют препарат в  форме раствора 
для приема внутрь по 500–2000 мг 
один-два раза в день. Курс лече-
ния – не менее шести недель. 
Чтобы повысить эффективность 
медикаментозной терапии у па-
циентов с нарушением мозгового 
кровообращения и одновремен-
но снизить риск полипрагмазии, 
можно использовать препараты, 

5 Инструкция по применению лекарственного препарата Холитилин капсулы. ЛРС-004850/10 от 28.05.2010. Дата переоформления 29.11.2023.
6 Secades J.J. Citicoline: pharmacological and clinical review, 2010 update. Rev. Neurol. 2011; 52 Suppl 2: S1–S62.
7 Ковальчук В.В. Организация и проведение восстановительного лечения пациентов с инсультами. Методические рекомендации. 
М.: Конти-Принт, 2012. 
8 Боголепова А.Н., Бурд С.Г., Лебедева А.В., Коваленко Е.А. Опыт применения цитиколина у пациентов с постинсультными 
когнитивными нарушениями. Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2020; 12 (4): 43–48.
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По данным мировой стати-
стики, представленным 
профессором кафедры 

неврологии, нейрохирургии и ме-
дицинской  генетики лечебного 
факультета Российского нацио-
нального исследовательского 
медицинского университета им. 
Н.И. Пирогова, руководителем 
отдела когнитивных наруше-
ний Федерального центра мозга 
и нейротехнологий, д.м.н. Анной 
Николаевной БОГОЛЕПОВОЙ, 
инсульт считается второй по зна-
чимости причиной смертности 
и третьей по значимости причи-
ной инвалидизации10. 
Ежегодно в мире случается свыше 
12 млн инсультов, по статистике – 
у каждого четвертого жителя пла-
неты. Важно, что 63% инсультов 
возникают у пациентов в возрасте 
до 70 лет. По  оценкам, 101  млн 
человек страдают от последствий 
инсульта, и  за последние 30 лет 
этот показатель удвоился10. До 
80% выживших после инсульта 
имеют двигательные расстройст-
ва, до 70% – когнитивные наруше-
ния (КН). 
Различают ранние и поздние пост-
инсультные КН (ПИКН). Ранние 
ПИКН выявляются в первые три 
месяца после инсульта, позд-
ние ПИКН  – в  более поздние 
сроки, но  не позднее  года после 
инсульта11. 
ПИКН могут проявляться в виде 
фокальных (многофункцио-

нальных) нарушений, связанных 
с  очаговым поражением мозга 
и  захватывающих только одну 
когнитивную функцию (афазия, 
амнезия, апраксия, агнозия), не-
редко в  виде постинсультного 
умеренного когнитивного рас-
стройства или постинсультной де-
менции (множественные КН, вы-
зывающие нарушение социальной 
адаптации). Постинсультная де-
менция развивается у трети боль-
ных и увеличивает риск развития 
повторного инсульта, затрудняет 
восстановление повседневной 
активности, снижает привержен-
ность терапии и приводит к соци-
альной дезадаптации.
Постинсультные КН влекут за 
собой значительное снижение ка-
чества жизни больных и их близ-
ких, снижение приверженности 
проводимой терапии и профилак-
тическим мероприятиям, затрудне-
ние реабилитационного процесса, 
повышение риска соматических 
осложнений, в том числе сердечно-
сосудистых заболеваний. 
Важно помнить, что КН отлича-
ются от  других последствий ин-
сульта неуклонным прогресси-
рованием и служат независимым 
фактором риска развития повтор-
ного инсульта. Поэтому ключевое 
значение в  подходах к  терапии 
ПИКН имеет предупреждение 
дальнейшего повреждения мозга. 
Для этого применяется комплекс 
мер, включающий в  себя адек-

сочетающие в себе несколько ак-
тивных компонентов. Например, 
препарат МексиВ 6® (этилметил-
гидроксипиридина сукцинат + 
пиридоксин). Уникальное соче-
тание компонентов в одном пре-
парате и синергизм их дейст вия 

позволяют активировать обмен-
ные процессы, особенно при ги-
поксии, улучшить метаболизм 
и кровоснабжение тканей голов-
ного мозга, снизить агрегацию 
тромбоцитов, улучшить микро-
циркуляцию, а  также потенци-

ровать анксиолитическое дейст-
вие9. «С  этой точки зрения мы 
активно используем МексиВ 6® 
на первом и последующих этапах 
реабилитации», – констатировал 
профессор В.В. Ковальчук в  за-
ключение.

Рациональная фармакотерапия  
постинсультных когнитивных нарушений 

Д.м.н., профессор 
А.Н. Боголепова

ватную коррекцию сосудистых 
факторов риска, в  частности ар-
териальной  гипертензии с  помо-
щью гипотензивных средств и ан-
тиагрегантов (антикоагулянтов). 
При выраженном когнитивном 
дефиците назначается противо-
дементная терапия (ингибиторы 
холинэстеразы, мемантин). Осо-
бое значение придается медика-
ментозной и немедикаментозной 
реабилитации, направленной 
на восстановление двигательных, 
сенсорных и  речевых функций 
после инсульта. 
С  учетом выраженности и  вы-
сокого риска прогрессирования 
ПИКН целесообразным представ-
ляется использование препаратов 
с нейропротекторным действием. 
Одним из таких препаратов явля-
ется цитиколин (Цересил® Канон), 
включенный в  клинические ре-
комендации Минздрава России 
по лечению ишемического инсуль-
та, транзиторной ишемической 
атаки (ТИА) у  пациентов любых 
возрастных  групп с  целью улуч-

9 Громова О.А., Калачева А.Г., Торшин И.Ю. и др. Тройственный синергизм этилметилгидроксипиридина сукцината, магния 
и витамина В6: молекулярные механизмы. Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2017; 9 (1): 42–49.
10 Feigin V.L., Brainin M., Norrving B., et al. World Stroke Organization (WSO): Global Stroke Fact Sheet 2022. Int. J. Stroke. 2022; 17 (1): 18–29.
11 Левин О.Г. Современные подходы к диагностике и лечению постинсультных когнитивных нарушений. Современная терапия 
в психиатрии и неврологии. 2014; 1: 40–46.
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шения функционального исхода 
к третьему месяцу инсульта. Эф-
фективность цитиколина отмеча-
лась при длительности терапии 
шесть недель. Однако предполага-
ется, что более продолжительная 
терапия эффективнее12. 
Эффективность цитиколина (Це-
ресил® Канон) в  отношении КН 
обусловлена способностью стиму-
лировать биосинтез фосфолипидов 
мембран нейронов, нормализовать 
энергетические процессы в мито-
хондриях, улучшать холинергиче-
скую нейротрансмиссию. Препарат 
препятствует развитию  глутама-
тергической эксайтотоксичности, 
блокируя вызванный ишемией вы-
брос глутамата, увеличивает обрат-
ный захват глутамата, снижая его 
синаптическую концентрацию при 
острой ишемии. В фазе восстанов-
ления цитиколин увеличивает кон-
центрацию глутамата, способствуя 
улучшению когнитивных функций. 
В  отдельных РКИ сообщается 
о значимом улучшении функцио-
нального восстановления у паци-
ентов, получавших цитиколин, 
к третьему месяцу ишемического 
инсульта4. 
В исследовании М.В. Путилиной 
(2011) цитиколин применяли в те-
чение 24 часов от момента появле-
ния симптомов инсульта с после-
дующим непрерывным приемом 
на  протяжении шести месяцев13. 
Исследование продемонстриро-
вало безопасность и  эффектив-
ность препарата в профилактике 
КН после инсульта по сравнению 
с  плацебо при курсовом приме-
нении. Эффект сохранялся и  по 
окончании терапии.
В  проведенном профессором 
А.Н.  Боголеповой совместно 
с коллегами наблюдательном ис-

следовании оценивали эффек-
тивность и  безопасность препа-
рата Цересил® Канон у пациентов 
с пост инсультными КН. Пациенты 
в течение трех месяцев получали 
питьевой раствор препарата Це-
ресил® Канон в дозе 1000 мг/сут8. 
Результаты исследования проде-
монстрировали эффективность 
питьевого раствора препарата Це-
ресил® Канон в терапии пациентов 
с  постинсультными КН. После 
терапии препаратом Цересил® 
Канон улучшение когнитивных 
функций было зарегистрировано 
у  84,8% больных. При этом от-
рицательной динамики по  Мон-
реальской шкале когнитивных 
функций (МоСА) не  выявлено. 
Полное восстановление когни-
тивных функций зарегистрирова-
но у 39,4% пациентов. Количество 
больных с дементными расстрой-
ствами снизилось на  43%  – до 
четырех человек. На  фоне при-
ема препарата Цересил® Канон 
увеличение баллов по  Краткой 
шкале оценки психического ста-
туса (MMSE) зарегистрировано 
у 87,9% пациентов, у 12,1% боль-
ных когнитивные функции сохра-
нились на  прежнем уровне, без 
отрицательной динамики. 
По  результатам оценочных шкал 
(HADS), после курса терапии пре-
паратом Цересил® Канон количест-
во пациентов с тревогой и депрес-
сией уменьшилось до 8 (24, 3%) 
и 6 (18,2%) соответственно. В целом 
отмечалась достоверная положи-
тельная динамика показателей 
по шкале HADS. На момент завер-
шения исследования (через три ме-
сяца) 82% больных эффект от при-
ема препарата Цересил® Канон 
назвали положительным. На фоне 
терапии Цересил® Канон наблюда-

лась выраженная положительная 
динамика показателя субъективной 
оценки пациентов общего самочув-
ствия (р < 0,001). 
Таким образом, Цересил® Канон, 
выпускаемый в виде раствора для 
приема внутрь, обладает хорошей 
переносимостью, оказывает поло-
жительное влияние на когнитив-
ные функции и  эмоциональные 
нарушения у постинсультных па-
циентов. 
Наличие трех форм выпуска пре-
парата Цересил® Канон способст-
вует проведению ступенчатой те-
рапии. 
Усиленным ноотропом по  праву 
считается препарат Винпотро-
пил®, в  состав которого входит 
уникальная комбинация винпо-
цетина и пирацетама, разработан-
ная фармкомпанией «Канонфарма 
продакшн» совместно с Сеченов-
ским университетом под руко-
водством академика Н.Н. Яхно. 
Эффективность, безопасность 
и  переносимость Винпотропи-
ла подтверждены клинически14. 
Широкая линейка форм выпуска 
препарата Винпотропил® обеспе-
чивает индивидуальный подбор 
терапевтической дозы и длитель-
ности курсовой терапии15, 16. 
Применение препарата Винпотро-
пил® достоверно улучшает и вос-
станавливает когнитивные функ-
ции. Эффект синергизма действий 
комбинации винпоцетина и пира-
цетама позволяет влиять на каль-
циевые сигнальные пути и  ре-
гулировать дофаминергический 
синапсис, что крайне важно при 
когнитивных расстройствах. Это 
дает возможность достаточно ши-
роко его использовать в лечении 
когнитивных нарушений, в  том 
числе после инсульта. 

12 Инструкция по медицинскому применению препарата Цересил Канон раствор для внутривенного и внутримышечного введения 
ЛП-004473 от 25.09.2017.
13 Путилина М.В. Цитиколин в коррекции сосудистых когнитивных нарушений и профилактике сосудистой деменции после инсульта. 
Лечащий врач. 2011; 11.
14 Яхно Н.Н., Захаров В.В. Применение Винпотропила при дисциркуляторной энцефалопатии с недементными когнитивными 
нарушениями. Журнал неврологии и психиатрии им. С.С. Корсакова. 2010; 11: 13–16.
15 Инструкция по медицинскому применению препарата Винпотропил капсулы. Р № 002632/01 от 15.05.2009. Дата переоформления 20.02.2018.
16 Инструкция по медицинскому применению препарата Винпотропил таблетки, покрытые оболочкой. ЛП-001935 от 15.05.2009. Дата 
переоформления 11.03.2023.
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Неврология и психиатрия

По словам профессора кафе-
дры нервных болезней, руко-
водителя отдела неврологии 

и  клинической нейрофизиологии 
Первого Московского  государст-
венного медицинского университе-
та им. И.И. Сеченова, д.м.н. Гюзяли 
Рафкатовны ТАБЕЕВОЙ, проблема 
постинсультной депрессии (ПИД), 
несмотря на наличие четкого опре-
деления и критериев, по-прежнему 
остается дискуссионной. Весомый 
вклад в развитие ПИД вносит слож-
но диагностируемая предынсульт-
ная депрессия. 
По оценкам, частота ПИД у постин-
сультных больных составляет поряд-
ка 33%, между тем в 50–80% случаев 
ПИД остается недиагностирован-
ной. Стойкая депрессия не  толь-
ко увеличивает заболеваемость, 
но также вызывает нарушение соци-
ального функционирования и уве-
личивает риск  самоубийств. Это 
состояние способно отрицательно 
влиять на когнитивную функцию, 
функциональное восстановление 
и выживание пациентов в постин-
сультном периоде17. 
В исследовании Y. Yang и соавт. (2016) 
с пятилетним наблюдением (n = 2324) 
оценивали факторы дезадаптации 
после перенесенного ишемическо-
го инсульта. Установлено, что наи-
больший относительный риск (ОР) 
демонстрируют повторный инсульт 
(ОР 4,1), КН (ОР 2,7) и  депрессия 
(ОР  1,8). Именно эти три фактора 
вносят наибольший вклад в дезадап-
тацию пациентов после инсульта18. 
С одной стороны, депрессия – не-
зависимый фактор риска развития 
инсульта, с другой – фактор риска 

формирования заболеваний, по-
вышающих риск развития инсуль-
та. Так, депрессия в 2 раза и более 
увеличивает заболеваемость арте-
риальной гипертензией, сахарным 
диабетом, ТИА, фибрилляцией 
предсердий. 
Временные характеристики возник-
новения постинсультной депрессии 
у пациентов различны. У определен-
ного процента больных ПИД может 
манифестировать в  первые три 
дня после перенесенного инсульта. 
Однако в  46% случаев депрессия 
развивается в  первые два месяца 
после инсульта, а в 12% случаев – 
через год. Длительность депрессии 
в среднем составляет 12–18 месяцев. 
В  исследовании C. Kang и  соавт. 
(2021) показано, что большая часть 
выборки (67%) имеют траекторию 
устойчивой депрессии, которая ха-
рактеризуется низким уровнем де-
прессивных симптомов19. 
Большая и малая ПИД имеют раз-
ные исходы: у большинства паци-
ентов с большой депрессией ее про-
явления в течение года улучшаются, 
а у пациентов с малой депрессией 
в большинстве случаев отмечается 
персистирование симптомов при 
двухлетнем наблюдении20.
В  клинической картине ПИД 
по  сравнению с  депрессией в  по-
пуляции наблюдаются меньшая 
тяжесть и распространенность ан-
гедонии, более слабая связь тревоги 
с  депрессией, меньшая представ-
ленность нарушений аппетита. Для 
клинической картины постинсульт-
ной депрессии характерны психо-
моторная заторможенность и  аф-
фективная лабильность. 

Причины и следствия постинсультной депрессии.  
Возможности терапии антидепрессантами

Д.м.н., профессор  
Г.Р. Табеева

17 Liu L., Xu M., Marshall I.J., et al. Prevalence and natural history of depression after stroke: a systematic review and meta-analysis 
of observational studies. PLoS Med. 2023; 20 (3): e1004200.
18 Yang Y., Shi Y.-Z., Zhang N., et al. The disability rate of 5-year post-stroke and its correlation factors: a national survey in China. PLoS One. 
2016; 11 (11): e0165341.
19 Kang C., You Y., Park J.S., et al. Utilization of biomarkers for the prognostic prediction of cardiac arrest survivors using a multi-modal 
approach. World J. Emerg. Med. 2024; 15 (2): 131–134.
20 Robinson R.G., Bolduc P.L., Price T.R. Two-year longitudinal study of poststroke mood disorders: diagnosis and outcome at one and two years. 
Stroke. 1987; 18 (5): 837–843.
21 Taylor-Rowan M., Momoh O., Ayerbe L., et al. Prevalence of pre-stroke depression and its association with post-stroke depression: a systematic 
review and meta-analysis. Psychol. Med. 2019; 49 (4): 685–696.

Прединсультная депрессия может 
быть важным фактором ПИД, одна-
ко ее эпидемиология плохо изучена. 
Согласно систематическому обзору 
и метаанализу междисциплинарных 
баз данных с момента их создания 
и до июля 2017 г., общая распростра-
ненность депрессии перед инсуль-
том составила 11,6%. Распростра-
ненность прединсультной депрессии 
варьировалась в зависимости от ме-
тода оценки, при этом клиническое 
интервью предполагает более высо-
кую распространенность предын-
сультной депрессии (17%)21. 
В исследовании с 25-летним пери-
одом наблюдения совокупная доля 
тех, кто когда-либо вспоминал, что 
у них была депрессия на протяже-
нии всей жизни, составила 13,6%. 
К концу исследования на последнем 
интервью только 4,5% респондентов 
вспомнили о депрессии, случившей-
ся когда-либо в жизни. Таким обра-
зом, люди склонны забывать пред-
шествующие эпизоды депрессии.
У  людей, страдающих депрессией, 
меньше шансов дожить до старости. 
В результате меньшая доля пожилых 
людей страдает депрессией. Одна 
из трех женщин и один из пяти муж-
чин имеют депрессию к 65-летнему 
возрасту.
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У пациентов с постинсультной де-
прессией смертность в течение года 
после инсульта на 50% выше, чем 
у  пациентов без депрессии. Пост-
инсультная депрессия считается 
важным предиктором плохого вос-
становления повседневной актив-
ности и снижения качества жизни. 
Показано, что десятилетняя выжи-
ваемость пациентов без депрессии 
выше по сравнению с пациентами 
с постинсультной депрессией – 59% 
выживших против 30% выжив-
ших22. 
Важно, что постинсультная депрес-
сия является фактором риска раз-
вития повторного инсульта. Число 
повторных инсультов у пациентов 
с ПИД на 56% выше, чем у пациен-
тов без депрессии. 
Постинсультной депрессии зача-
стую сопутствуют когнитивные де-
фекты и функциональные наруше-
ния. Оценка психического статуса 
(MMSE) больных после инсульта 
показала наличие когнитивного де-
фекта у 49% пациентов с малой ПИД 
и у 59% пациентов с большой ПИД. 
Существует прямая связь между 
нарушением физического функци-
онирования и  тяжестью постин-
сультного депрессивного синдрома. 
Не случайно в исследованиях про-
демонстрировано благоприятное 
влияние достижения ремиссии 
ПИД на показатели повседневного 
функционирования при лечении 
антидепрессантами.
В  лечении и  профилактике ПИД 
наи более патогенетически оправ-
данным является назначение ан-
тидепрессантов, что доказано во 
многих плацебо-контролируемых 
исследованиях23. Сообщается также, 
что многим больным, перенесшим 
инсульт, не рекомендуется назначать 

трициклические антидепрессанты 
из-за их потенциальных побочных 
эффектов. Поэтому при ПИД чаще 
используются селективные ингиби-
торы обратного захвата серотонина 
(СИОЗС). Среди СИОЗС наилуч-
шей переносимостью характеризу-
ются сертралин и эсциталопрам. 
Сертралин Канон (сертралин)  – 
антидепрессант селективного дей-
ствия с выраженным противотре-
вожным эффектом. Показаниями 
к применению Сертралина Канон 
являются большие депрессивные 
эпизоды, обсессивно-компуль-
сивные расстройства у  взрослых 
и  детей в  возрасте шести лет 
и старше, панические расстройства 
(с агорафобией и без), посттравма-
тические стрессовые расстройства 
(ПТСР), социальная фобия. Пре-
парат Сертралин Канон включен 
в Перечень жизненно необходимых 
и важнейших лекарственных препа-
ратов. 
Сертралин Канон (сертралин)  – 
мощный специфический ингибитор 
обратного захвата серотонина. В ин-
гибировании обратного захвата серо-
тонина (5НТ) сертралин в 100–200 раз 
превосходит амитриптилин, в 9 раз – 
флувоксамин, в 5 раз – флуоксетин, 
в 2 раза – кломипрамин. Сертралин 
селективно угнетает обратный захват 
серотонина пресинаптической мем-
браной нейронов  головного мозга 
и тромбоцитами. 
Хорошая переносимость препа-
рата Сертралин Канон обуслов-
лена незначительным влиянием 
на обратный захват норадреналина 
и дофамина, он не обладает сродст-
вом к мускариновым (холинергиче-
ским),  гистаминовым, гамма-ами-
номасляным, бензодиазепиновым 
и адренергическим рецепторам. 

В   РКИ сертралин продемонстри-
ровал наибольшую эффективность, 
переносимость и наименьшую ча-
стоту случаев досрочного прекра-
щения терапии. В настоящее время 
он включен в 23 стандарта по лече-
нию больных психоневрологическо-
го профиля24. 
Препарат Эсциталопрам Канон 
(эсциталопрам)  – антидепрессант 
выбора в терапии тревожно-аффек-
тивных расстройств. Это наиболее 
эффективный антидепрессант для 
предупреждения постинсультной 
депрессии и восстановления когни-
тивных функций25–27. 
Эффективность эсциталопрама 
в профилактике постинсультной де-
прессии изучали K. Mikami и соавт. 
(2011)28. Согласно полученным дан-
ным, у  пациентов, принимавших 
эсциталопрам, улучшались показа-
тели нейропсихологических тестов 
(отсроченная память, непосредст-
венное запоминание). 
В исследовании R.E. Jorge и соавт. 
(2010)29 отмечалось положи-
тельное влияние эсциталопрама 
на когнитивные функции постин-
сультных больных, обусловленное 
усилением выработки нейротро-
фических факторов, пролифера-
цией нервной и глиальной тканей, 
увеличением аксонального спру-
тинга, формированием новых си-
напсов. 
Эсциталопрам Канон показан 
к применению при депрессивных 
расстройствах, паническом рас-
стройстве с  агорафобией и  без 
нее, обессивно-компульсивных 
расстройствах. Наличие трех 
форм выпуска препарата Эсци-
талопрам Канон обеспечивает 
индивидуальный подбор тера-
певтической дозы.  

22 Morris P.L., Robinson R.G., Andrzejewski P., et al. Association of depression with 10-year poststroke mortality. Am. J. Psychiatry. 1993; 150 (1): 124–129.
23 Mortensen J.K., Andersen G. Pharmacological management of post-stroke depression: an update of the evidence and clinical guidance. Expert 
Opin. Pharmacother. 2021; 22 (9): 1157–1166.
24 Филатова Е.Г. Постинсультная депрессия. Медицинский совет. 2017; 1S: 47–51. 
25 Инструкция по медицинскому применению препарата Эсциталопрам Канон капсулы, ЛП-003471 от 26.02.2016. Дата переоформления 02.03.2021.
26 Громова Л.А., Чайка Л.А., Гомон О.Н., Меркулова Ю.В. Селективные ингибиторы обратного захвата серотонина: современное 
положение в терапии депрессий. Рациональная фармакотерапия. 2008; 3 (8).
27 Костюченко С.И. Применение эсциталопрама у больных после ишемического инсульта. Практикующему неврологу. 2012; 7 (53): 95–97.
28 Mikami K., Jorge R.E., Moser D.J., et al. Increased frequency of first episode poststroke depression following discontinuation of escitalopram. 
Stroke. 2011; 42 (11): 3281–3283.
29 Jorge R.E., Acion L., Moser D., et al. Escitalopram and enhancement of cognitive recovery following stroke. Arch. Gen. Psychiatry. 2010; 67 (2): 187–196.
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