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19–20 октября 2018 г. состоится ежегодная IV Всероссийская  
научно-практическая конференция с международным участием «Пушкинская 
осень», которая в этом году посвящена 20-летию службы медицинской 
реабилитации городской больницы № 38 им. Н.А. Семашко  
(Санкт-Петербург). Традиционно в рамках конференции будут рассмотрены 
актуальные вопросы неврологии, кардиологии и реабилитологии. Подробнее 
о научной программе конференции в интервью с ее организатором, создателем 
и руководителем службы медицинской реабилитации, заведующим 
отделением реабилитации пациентов с поражением центральной нервной 
системы городской больницы № 38 им. Н.А. Семашко (Санкт-Петербург), 
председателем Общества врачей-реабилитологов Санкт-Петербурга, 
профессором Кембриджского университета, обладателем званий «Лучший 
врач России – 2011», «Лучший врач мира – 2012», «Почетный ученый Европы», 
«Человек года в мире – 2012», «Великие умы планеты Земля XXI века» 
доктором медицинских наук Виталием Владимировичем КОВАЛЬЧУКОМ.

Профессор В.В. КОВАЛЬЧУК: «Желаю всем 
специалистам успеха на нелегком пути 
восстановления пациентов!»

– Вы организатор и идейный вдохно-
витель конференции «Пушкинская 
осень», которая в этом году пройдет 
уже в четвертый раз. Каковы главные 
цели и задачи конференции? 
– Учитывая неизменный успех кон-
ференции, повышенный спрос специ-
алистов на участие в ее работе, мно-
гочисленные просьбы организаторов 
здравоохранения и специалистов раз-
личных регионов РФ о ее проведении, 
а  также 20-летие создания службы 
медицинской реабилитации городс-
кой больницы № 38 им. Н.А. Семашко, 
было принято решение о проведении 
IV Всероссийской научно-практичес-
кой конференции с международным 
участием «Пушкинская осень».
Научно-практическими целями конфе-
ренции являются совершенствование 
системы оказания неврологической, 
кардиологической и реабилитацион-
ной помощи населению, повышение 
уровня профессиональной подготовки 
неврологов, кардиологов, врачей физи-
ческой и реабилитационной медици-
ны, терапевтов, врачей общей практи-
ки, фармакологов.

Научные лекции и доклады будут пос-
вящены фундаментальным и приклад-
ным аспектам клинической медицины 
и медицинских наук. Будут рассмот-
рены актуальные проблемы невроло-
гии и  реабилитологии, кардиологии 
и терапии. Запланировано проведение 
школы неврологии, школы реабилито-
логии и школы Евразийской аритмоло-
гической ассоциации. Для чтения лек-
ций и докладов приглашены ведущие 
ученые Москвы, Санкт-Петербурга, 
других городов России и зарубежья.
Работа конференции традиционно 
освещается в печатных и телевизион-
ных средствах массовой информации. 
Центральная российская неврологи-
ческая газета «Невроньюс. Новости 
неврологии» публикует статьи об ито-
гах конференции, а  также основные 
научно-практические рекомендации, 
которые делегаты получают от веду-
щих ученых России и других стран.

– Ежегодно в  «Пушкинской осени» 
принимают участие множество 
спе циалистов (неврологи, кардио-
логи, терапевты, реабилитологи). 

Благодаря чему, на ваш взгляд, по-
пулярность конференции растет год 
от года? 
– Да, в работе конференции принимают 
участие врачи различных специальнос-
тей Санкт-Петербурга, Ленинградской 
области, регионов Северо-Западного 
федерального округа и  других фе-
деральных округов России, а также 
зарубежных стран. И в адрес органи-
зационного комитета поступают мно-
гочисленные положительные отзывы 
делегатов и  их руководителей. Они 
благодарят за полученные знания, не-
обходимые для осуществления лечеб-
но-профилактической помощи насе-
лению. 
Например, главный терапевт 
Новгородской области О.А. Яковлева 
пишет: «Очень приятно было полу-
чить от  Вас приглашение на  такую 
замечательную научно-практическую 
конференцию. То исключительное на-
стоящее научное настроение, совме-
щенное с прекрасным историческим 
прошлым, вызывает у меня огромное 
желание вновь участвовать в организу-
емой Вами конференции».
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Или слова главного врача одного из 
санаториев Карелии Н.И. Красовской: 
«Благодарю Вас за приглашение, Ваши 
конференции очень интересны для 
меня, почту за честь принять участие. 
Послушать о новых подходах, исследо-
ваниях, да еще из первых уст... Вы со-
бираете самых лучших докладчиков. 
И  атмосфера у  Вас на  конференции 
совершенно неповторимая».
С российскими  специалистами солида-
рен Tony Richard Karam из Барселоны: 
«Thank you for your warm welcome. 
It was great visiting and meeting you 
in person. You did a great job! Moreover, 
I was impressed by your through and 
holistic approach and touched by your 
great personality and style».
Такие теплые слова, безусловно, для 
нас как организаторов очень приятны, 
поскольку они прежде всего свиде-
тельствуют о том, что наши старания 
и усилия не напрасны, и, кроме того, 
подтверждают тот факт, что конферен-
ция имеет существенное практическое 
и теоретическое значение.
Можно отметить еще одну деталь, ко-
торая создает особую неповторимую 
атмосферу мероприятия. Заседания 
традиционно проходят в  Доме 
ученых им. М. Горького, бывшем 
дворце Великого князя Владимира 
Александровича, что расположен 
в  самом сердце Санкт-Петербурга 
на  Дворцовой набережной около 
великолепного Эрмитажа с  видом 
на Неву и Петропавловскую крепость. 
Дворец по праву считается центром 
интеллектуальной и научной жизни 
Санкт-Петербурга. Еще до революции 
малый императорский двор Великого 
князя Владимира Александровича 
и его супруги Марии Павловны, вто-
рой по значимости после высочайше-
го императорского двора, был одним 
из самых популярных мест светского 
Петербурга, здесь устраивали балы, 
торжественные обеды, официальные 
приемы. Одной из  отличительных 
черт дворца является смешение мно-
жества стилей при отделке интерье-
ров: рококо, ренессанс, византийский, 
готический, восточный, которое абсо-
лютно не нарушает стройную гармо-
нию дворца и не мешает восприятию 
его единого образа. Интерьеры Дома 
ученых способствуют полнейшему 

погружению делегатов в  мир науки 
и творчества.  

– Традиционно программа конфе-
ренции разнообразна и  включает 
различные фундаментальные и при-
кладные аспекты клинической ме-
дицины. Какие темы вы считаете 
наиболее важными и интересными?
– Программа действительно обещает 
быть очень насыщенной и охватыва-
ющей разнообразные сферы невро-
логии, кардиологии, реабилитологии, 
настолько насыщенной, что при ее 
формировании мы столкнулись с серь-
езной проблемой. Двух дней, отведен-
ных на проведение конференции, явно 
недостаточно, чтобы удовлетворить 
все пожелания потенциальных участ-
ников, причем как слушателей, так 
и докладчиков.
Безусловно, среди наиболее обсуж-
даемых тем – животрепещущие 
вопросы диагностики и  терапии со-
судистых заболеваний головного 
мозга. Им будут посвящены важные 
и  полезные с  практической точки 
зрения доклады одного из  наиболее 
авторитетных специалистов в  дан-
ной области профессора А.И. Федина 
(Москва), одного из ведущих невро-
логов России и  основоположников 
современной ангионеврологии акаде-
мика РАН, профессора А.А. Скоромца 
(Санкт-Петербург), главного невро-
лога Республики Башкортостан про-
фессора Л.Б. Новиковой (Уфа), про-
фессоров П.Р. Камчатнова (Москва) 
и В.В. Захарова (Москва), а также ва-
шего покорного слуги и других специ-
алистов.
Кроме того, внимание делегатов форума 
традиционно будет приковано к про-
блеме фибрилляции предсердий как 
одной из основных патоморфологичес-
ких причин инсульта. Для обсуждения 
данного вопроса планируется проведе-
ние школы Евразийской аритмологи-
ческой ассоциации, в рамках которой 
ее модераторы – заведующий отделом 
нарушений ритма и  проводимости 
МГУ им. М.В. Ломоносова профессор 
А.В. Ардашев, главный врач городс-
кой больницы № 38 им. Н.А. Семашко 
профессор И.Б. Зуева, профессор 
В.В. Ковальчук и другие докладчики де-
тально остановятся на методах и спосо-

бах профилактики инсультов у пациен-
тов с фибрилляцией предсердий, а также 
особенностях ведения таких пациентов 
с точки зрения кардиологов и невроло-
гов.
Достаточно большой раздел будет пос-
вящен наиболее современным подхо-
дам к этиопатогенезу, диагностике и те-
рапии болевых синдромов различной 
этиологии. Кроме того, на обсуждение 
будут вынесены вопросы адекватной 
и своевременной терапии пациентов 
с когнитивными и психоэмоциональ-
ными расстройствами, а также особен-
ности ведения данных пациентов.
В рамках конференции будут анали-
зироваться различные специфические 
актуальные вопросы современной ме-
дицины, которые часто вызывают труд-
ности у  специалистов при попытках 
решения их в практической деятель-
ности. Приведу некоторые из них. Так, 
на принципах диагностики и терапии 
нейросифилиса подробно остановится 
главный невролог Санкт-Петербурга 
профессор И.А. Вознюк. Главный не-
вролог Северо-Западного федерально-
го округа профессор Е.Р. Баранцевич 
расскажет об особенностях ведения па-
циентов с синдромом беспокойных ног. 
С современными подходами к диагнос-
тике и терапии пациентов, страдающих 
прогрессирующей мышечной дистро-
фией Дюшена, ознакомит слушателей 
один из ведущих специалистов в этой 
области профессор Е.Н. Маджидова 
(Ташкент, Узбекистан). Доклад про-
фессора Детского научно-клиничес-
кого центра инфекционных болезней 
ФМБА России Н.В. Скрипченко будет 
посвящен современным парадигмам 
этиопатогенетической терапии ней-
роинфекций. Вопросы детской и под-
ростковой эпилептологии будут все-
сторонне раскрыты в лекции главного 
эпилептолога Гамбурга, главного врача 
и руководителя отделения нейропеди-
атрии госпиталя Гамбурга профессора 
Б. Пюста (Гамбург, Германия). 
Вызывающие немало дискуссий и на-
учных споров вопросы нейрореани-
мации острых мозговых поврежде-
ний в условиях цифровой медицины 
будут детально рассмотрены в лекции 
одного из наиболее признанных авто-
ритетов в данной области профессора 
В.Г. Амчеславского (Москва).
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Одно из  пленарных заседаний цели-
ком будет посвящено хорошо извест-
ным в  научно-практических кругах 
«Вейновским чтениям». Модератором 
заседания выступит неизменный 
организатор чтений профессор 
А.Б. Данилов (Москва).
И, конечно, пленарное заседание 
«Реабилитация. Что мы можем сде-
лать для повышения уровня социаль-
но-бытовой адаптации и  улучшения 
качества жизни неврологических па-
циентов?» традиционно пользуется 
повышенным интересом слушателей. 
В рамках заседания будут обсуждаться 
современные взгляды как на вопросы 
общей организации реабилитацион-
ного процесса, так и на особенности 
проведения различных инновацион-
ных методов восстановительного ле-
чения. Свою точку зрения представят 
ведущие эксперты в данной области: 
главный специалист по медицинской 
реабилитации Республики Беларусь, 
директор Республиканского научно-
практического центра медицинской 
экспертизы и реабилитации профес-
сор В.Б. Смычек (Минск, Беларусь), 
директор Института мозга человека 
им. Н.П. Бехтеревой РАН профессор 
М.Д. Дидур, директор Федерального 
научного центра реабилитации инва-
лидов им. Г.А. Альбрехта профессор 
Г.Н. Пономаренко, ректор Санкт-
Петербургского института усовер-
шенствования врачей-экспертов 
профессор В.Г. Помников, главный 
специалист по  медицинской реаби-
литации Сибирского федерального 
округа профессор С.В. Прокопенко 
(Красноярск) и др.
И многое-многое другое ожидает деле-
гатов «Пушкинской осени». 

– Эта конференция посвящена 
20-летию службы медицинской ре-
абилитации городской больницы 
№ 38 им. Н.А. Семашко, которую вы 
возглавляете…
– Все начиналось с небольшого отделе-
ния на 40 коек, которое было достаточ-
но сложно открыть, поскольку при-
шлось в течение нескольких месяцев 
проводить напряженную работу сре ди 
чиновников, чтобы убедить их в необ-
ходимости и важности существо вания 
подобного отделения. Через четыре 

года работы отделения на основании 
впе чатляющих результатов его дея-
тельности было принято решение 
о расширении отделения до 86 коек. 
А с 1 июня 2015 г. на базе городской 
боль ницы № 38 им. Н.А. Семашко 
функционируют уже три отделения 
реабилитации: отделение для пациен-
тов с поражением центральной нерв-
ной системы, отделение для пациентов 
с поражением периферической нерв-
ной системы и отделение для пациен-
тов с соматическими заболеваниями.

– Подобный юбилей дает возмож-
ность подвести определенные итоги 
деятельности вашего отделения 
и центра… 
– Можно сказать о достаточно серьез-
ных успехах деятельности отделений 
неврологической реабилитации. Так, за 
последние пятнадцать лет в 86,8% слу-
чаев (более 10 тыс. пациентов) удалось 
восстановить неврологические функ-
ции в достаточном и полном объеме, 
в 90,1% (более 11 тыс. пациентов) – до-
стичь высокого уровня социально-бы-
товой адаптации. Из 3255 полностью 
парализованных при госпитализации 
пациентов 2757 (84,7%) человек поки-
нули стены отделения самостоятельно 
и вернулись к активной повседневной 
жизни. 

– Что позволяет добиваться таких 
впечатляющих результатов? 
– Прежде чем открыть первое отделе-
ние, мы провели скрупулезный анализ 
российского и мирового опыта реаби-
литации, посетили и изнутри изучили 
особенности реабилитации в различ-
ных центрах в Москве, в разных горо-
дах Англии, Германии и других стран. 
Везде мы старались выявить наиболее, 
на наш взгляд, передовые методы, виды 
и технологии реабилитации и объеди-
нить их в единый реабилитационный 
процесс, основанный на гармоничном 
сочетании и  равнозначном участии 
всех основных современных видов 
и  методов физической, бытовой, ло-
гопедической, психотерапевтической, 
физиотерапевтической и медикамен-
тозной реабилитации. Кроме того, не-
сколько лет назад благодаря программе 
модернизации нам удалось приобрести 
уникальное робототехническое обору-

дование. Проанализировав принципы 
работы нескольких видов робото-
техники различных отечественных 
и зарубежных фирм, мы остановили 
выбор именно на том оборудовании, 
которое, с одной стороны, более всего 
подходит для нужд наших пациентов, 
а  с другой, способствует разумному 
расходованию материальных ресур-
сов. Внедрение данного оборудования 
в практическую деятельность позво-
лило еще больше повысить эффектив-
ность реабилитации. И, конечно, боль-
шую роль играет соблюдение основных 
принципов адекватной реабилитации, 
среди которых прежде всего можно вы-
делить мультидисциплинарный прин-
цип ведения пациентов с  тяжелыми 
инвалидизирующими заболеваниями. 
Еще в конце ХХ – начале XXI в. к рос-
сийским врачам пришло понимание 
того, что в основе эффективной реаби-
литации и успешного восстановления 
пациентов, перенесших инсульт, лежит 
мультидисциплинарный принцип их 
ведения. Для реализации этого прин-
ципа было предложено создавать 
мультидисциплинарные бригады, объ-
единив различных специалистов, учас-
твующих в ведении пациентов и прове-
дении их реабилитации. 
Основным инициатором внедрения 
данного направления была английский 
невролог П. Монро, а главным генера-
тором реализации этого проекта стал 
академик, профессор А.А. Скоромец. 
Эти два замечательных энтузиаста соб-
рали вокруг себя команду первопро-
ходцев. Среди них – главный ангионев-
ролог Санкт-Петербурга профессор 
В.А. Сорокоумов, ведущий специалист 
по лечебной физической культуре, про-
водимой в рамках реабилитации паци-
ентов после инсульта, О.В. Камаева, за-
ведующий одним из первых отделений, 
исповедующих мультидисциплинар-
ный принцип, К.В. Голиков, ваш покор-
ный слуга и ряд других специалистов. 
В начале 2000-х гг. мы провели широ-
комасштабное (более 1000 пациентов) 
сравнительное исследование и получи-
ли очередное статистически значимое 
подтверждение повышения эффек-
тивности реабилитации при ее осу-
ществлении мультидисциплинарной 
бригадой, что выражается в повыше-
нии степени восстановления невроло-



Актуальное интервью

99
Неврология и психиатрия. Спецвыпуск «Вторая столица»

9

Люди  События  Даты

гических функций, уровня социально-
бытовой адаптации, нормализации 
психоэмоционального состояния па-
циентов и улучшении качества жизни. 
Основываясь на результатах данного 
и ряда других исследований, мы при-
шли к  выводу, что осуществление 
реабилитации в стационарных, амбу-
латорных и домашних условиях усили-
ями мультидисциплинарной бригады 
следует признать оправданным и необ-
ходимым.
Надо отметить, что кроме многих дру-
гих преимуществ соблюдение мульти-
дисциплинарного принципа ведения 
пациентов способствует вовлечению 
в процесс реабилитации самого паци-
ента и его родственников, нормализа-
ции их психоэмоционального состо-
яния и  соответственно повышению 
мотивации пациента к реабилитации, 
от чего во многом зависит ее успех. Как 
говорит главный специалист по меди-
цинской реабилитации Минздрава 
России Г.Е. Иванова, «нет мотивации – 
нет реабилитации».

– Востребован ли уникальный опыт 
службы реабилитации у  врачей 
из других медицинских учреждений? 
– Да, специалисты из  разных горо-
дов и регионов России и зарубежных 
стран обращаются к нам с просьбой 
пройти стажировку и обучение в сте-
нах отделений службы реабилита-
ции нашей больницы, и мы, конечно, 
им не отказываем. Только в течение 
2018 г. у нас прошли стажировку специ-
алисты из Пензы, Белгорода, Москвы, 
Великого Новгорода, Чебоксар, 
Ростова-на-Дону, а также из Алжира, 
Ирана, Казахстана, Узбекистана, 
Чехии. Кроме того, аспиранты и док-
торанты из  других стран, научным 
руководителем и консультантом кото-
рых я являюсь, проходят научно-прак-
тическую стажировку на месте работы 
их руководителя, то есть в стенах отде-
лений нашей службы реабилитации. 

– Есть ли планы по дальнейшему раз-
витию службы неврологической реа-
билитации при городской больнице 
№ 38 им. Н.А. Семашко?
– Безусловно, есть, и  их достаточно 
много. Они связаны как с развитием 
общей организации реабилитацион-

ного процесса, так и с совершенство-
ванием уже имеющихся и внедрением 
новых отдельных видов и  методов 
реабилитации. Так, в наших ближай-
ших планах – совершенствование 
использования в  своей деятельнос-
ти Международной классификации 
функ ционирования, что придаст 
процессу реабилитации более целе-
направленный и проблемно-ориенти-
рованный подход и в конечном итоге 
поспособствует повышению эффек-
тивности реабилитации и улучшению 
качества жизни наших пациентов 
и их родственников. Кроме того, мы 
предполагаем еще больше развивать 
робототехническую и эрготерапевти-
ческую реабилитацию, а также укреп-
лять кадровый состав службы лечеб-
ной физической культуры. И, конечно, 
дальше развивать научно-исследова-
тельскую работу, которая проводится 
с первых дней основания нашей служ-
бы реабилитации.

– И  в заключение, возвращаясь 
к теме юбилея, что бы вы могли по-
желать специалистам службы реаби-
литации городской больницы № 38 
им. Н.А. Семашко?
– Прежде всего выражаю огромную 
благодарность всем специалистам, ко-
торые стояли вместе со мной у истоков 
службы реабилитации и которые в на-
стоящее время продолжают выполнять 
нелегкий труд по восстановлению па-
циентов. Это, конечно, и заведующие 
реабилитационными отделениями 
(М.Л. Высоцкая, И.И. Ершова), и мой 
заместитель к.м.н. А.С. Галкин, и все 
врачи (неврологи, кардиологи, тера-
певты), и логопеды (Н.В. Мельникова, 
Е.С. Поставнева, Л.Н. Падерина). 
Безусловно, неоценимую роль в про-
цессе восстановления пациентов иг-
рают сотрудники отделения физиоте-
рапевтического лечения и  лечебной 
физической культуры, возглавляемо-
го Н.В. Молодовской, которая кроме 
всего прочего с успехом осуществляет 
и научно-исследовательскую работу.
На плечи врача лечебной физической 
культуры (И.В. Кондаковой) и  осу-
ществляющих свою деятельность под 
ее чутким руководством инструкто-
ров и методистов лечебной физичес-
кой культуры и  робототехнической 

реабилитации (Н.В. Капитоновой, 
И.В. Беляевой, Е.А. Веретенниковой, 
О.М. Чалышевой, А.П. Кожиной, 
Е.И. Волочаевой) ложится основное 
бремя восстановления различных 
функций пациентов. Они, подчас ра-
ботая на грани физических и психо-
эмоциональных возможностей, вносят 
неоценимый вклад в дело повышения 
эффективности реабилитации, увели-
чения степени восстановления различ-
ных функций инвалидизированных 
пациентов и  улучшения качества их 
жизни.
Конечно, особых слов благодарнос-
ти заслуживают медицинские сестры 
службы реабилитации, которые, что 
необходимо особенно подчеркнуть, яв-
ляются клиническими специалистами. 
Они ответственны и за своевременное 
и  адекватное выполнение процедур, 
и за качественный уход, и за профилак-
тику различных возможных осложне-
ний основного заболевания пациентов.
Большое спасибо старшим меди-
цинским сестрам отделений служ-
бы реабилитации (Н.Д. Соколовой, 
О.В. Ефимовой, И.Ю. Струльковой), 
которые решают различные техничес-
кие и организационные вопросы, тем 
самым во многом освобождая других 
специалистов для непосредственной 
работы с пациентами.
И, конечно, огромная благодарность 
часто незаметным сотрудникам, ко-
торые обеспечивают нормальное бы-
товое функционирование отделений 
реабилитации: сестрам-хозяйкам, бу-
фетчицам, санитаркам. Без их самоот-
верженной работы деятельность служ-
бы реабилитации была бы практически 
невозможной.
Таким образом, успешное развитие 
и эффективная деятельность службы 
реа билитации городской больницы 
№ 38 им. Н.А. Семашко обеспечены 
эн ту зиазмом, усилиями и стараниями 
мно гих специалистов, прежде всего 
сот рудников реабилитационных отде-
лений, отделения физиотерапевтичес-
кого лечения и лечебной физической 
культуры и, безусловно, администра-
ции больницы, возглавляемой в насто-
ящее время профессором И.Б. Зуевой. 
Же лаю всем специалистам успеха 
на нелегком пути восстановления па-
циентов!  
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Основные теоретические 
и практические аспекты 
нейрореабилитации 
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В статье обсуждаются основы организации и проведения реабилитации 
пациентов, перенесших инвалидизирующие неврологические заболевания. 
Рассматриваются теоретические и практические аспекты 
и предпосылки эффективной реабилитации, особенности нарушения 
функционирования неврологических систем при очаговых поражениях 
головного мозга, анализ которых необходим для общей организации 
реабилитационного процесса и проведения отдельных видов и методов 
реабилитации. Раскрываются принципы и особенности деятельности 
мультидисциплинарной бригады, обеспечивающей адекватное ведение 
пациентов, перенесших органическое поражение головного мозга. 
На примере использования препарата Целлекс рассматриваются 
возможности медикаментозной реабилитации. Проведенное исследование 
эффективности препарата Целлекс с участием 230 больных, перенесших 
ишемический инсульт, показало, что Целлекс достоверно повышал 
уровень восстановления неврологических функций, социально-бытовой 
адаптации и нормализовал психоэмоциональное состояние пациентов 
после инсульта. 

Ключевые слова: реабилитация, нейрореабилитация, инсульт, 
мультидисциплинарная бригада, Целлекс

Городская 
больница № 38 

им. Н.А. Семашко, 
Санкт-Петербург

Предпосылки  
эффективной реабилитации
Цель нейрореабилитации  – со-
здание оптимальных условий 
для активного участия пациента 
в  жизни общества, социально-
бытовая адаптация и в конечном 
итоге улучшение качества жизни 

как самого больного, так и  его 
родственников. Среди основных 
задач нейрореабилитации  – вос-
становление жизненных функций 
человека с помощью физических 
и  психических методов, медика-
ментозной терапии и  выработка 
системы адаптации при необрати-

мых изменениях, вызванных пато-
логическим процессом.
В процессе восстановления паци-
ента важно учитывать теоретичес-
кие представления об организации 
физиологических и патологических 
движений, формировании крат-
ко- и  долговременных компенса-
торных процессов поврежденных 
структур и нарушенных функций, 
функциональных системах орга-
низма. Кроме того, необходимо 
помнить о  влиянии сенсорных 
и речевых воздействий на эффек-
тивность физических методов ре-
абилитации.
На  выработку компенсаторных 
механизмов большое влияние ока-
зывает сигнализация из внешней 
и  внутренней сред организма  – 
так называемая обратная связь 
[1]. Надежность функционирова-
ния головного мозга обеспечивает-
ся динамичной межнейрональной 
деятельностью, которая приводит 
к  морфологически избыточной 
связи. Реабилитация пациентов, 
перенесших инвалидизирующие 
неврологические заболевания, ос-
новывается также на  системной 
организации мозговых функций, 
которая указывает на  резервные 
возможности головного мозга при 
реорганизации его структур в ус-
ловиях патологического процесса. 

Лекции для врачей
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Данная реорганизация вызывает 
двигательное переобучение па-
циента, что приводит либо к вос-
становлению, либо к компенсации 
нарушенных функций.
При проведении нейрореабилита-
ции следует стремиться к истин-
ному восстановлению функций, 
когда функции полностью возвра-
щаются или максимально прибли-
жаются к  исходному состоянию. 
Основной механизм, обеспечива-
ющий истинное восстановление 
функций,  – растормаживание 
инактивированных нервных эле-
ментов с помощью методических 
приемов, направленных на их сти-
муляцию.
В случае значительных деструктив-
ных повреждений головного мозга 
восстановление функций проис-
ходит благодаря компенсации за 
счет сохранных функциональных 
систем. Данный процесс обеспе-
чивается пластичностью нерв-
ных центров и многосторонними 
анатомическими связями между 
различными отделами нервной 
системы. Пластичность мозга за-
ключается в способности нервной 
ткани менять как структурную, так 
и  функциональную организацию 
под влиянием внешних и внутрен-
них факторов и связана с рядом ме-
ханизмов [2–4]: 
 ■ функционированием ранее не-

активных связей; 
 ■ спраутингом волокон сохра-

нившихся нейронов (возобнов-
лением роста пораженного ак-
сона, изменением ветвистости 
волокон, площади и  плотности 
шипиков дендритов);

 ■ формированием новых синап-
сов;

 ■ синаптическим ремоделирова-
нием (изменением конфигура-
ции и свойств синапсов); 

 ■ реорганизацией нейрональных 
цепей (формированием многих 
цепей, обеспечивающих близ-
кие функции);

 ■ обеспечением внесинаптичес-
кой нейрональной передачи 
возбуждения; 

 ■ изменением астроглии (изме-
нением структуры астроцитов, 
увеличением числа контактов 
синапсов и астроцитов). 

Осуществляя медицинскую и со-
циальную реабилитацию, необхо-
димо помнить, что тяжелые невро-
логические заболевания не только 
оказывают кратковременное вли-
яние на  соматоневрологический 
статус пациента, но  и вызывают 
длительную инвалидизацию и со-
циальную дезадаптацию. 
Медицинская реабилитация реа-
лизуется в рамках трех этапов в за-
висимости от состояния пациента 
[5]. Первый этап реаби литации 
при отсутствии противопоказа-
ний проводится в течение остро-
го периода заболевания в отделе-
ниях реанимации и интен сивной 
терапии. Второй этап реабилита-
ции – в течение раннего восстано-
вительного периода, позднего вос-
становительного периода, периода 
остаточных явлений заболевания 
в  условиях стационарной реаби-
литации. Третий этап реабилита-
ции  – в  течение раннего восста-
новительного периода, позднего 
восстановительного периода, пе-
риода остаточных явлений забо-
левания в амбулаторных условиях, 
а также на дому.

Особенности нарушения 
функционирования 
неврологических систем 
при органических 
заболеваниях головного мозга
Для организации и  проведения 
адекватной и  эффективной ре-
абилитации необходимо учи-
тывать особенности нарушения 
функцио нирования неврологи-
ческих систем при различных ор-
ганических заболеваниях  голов-
ного мозга. 

Нарушения функционирования 
двигательной системы
Восстановление двигательных 
функций у пациента с гемиплеги-
ей аналогично развитию младен-
ца, и поэтому последовательность 
восстановления способности кон-
тролировать статику и динамику 
тела у пациента после, например, 
сосудистого поражения головно-
го мозга соответствует после-
довательности стадий развития 
и роста ребенка. Сначала появля-
ется контроль за движениями го-

ловы вслед за переворачиванием, 
затем – сохранность равновесия 
в  положении сидя и  стоя, сле-
дом – вертикализация и, наконец, 
хождение с  постепенным повы-
шением степени устойчивости 
и увеличением скорости переме-
щения.
Для оценки состояния двигатель-
ных функций пациента, прогно-
зирования результатов реабили-
тации, а также постановки целей 
реабилитации необходимо понять, 
на какой «ступени развития» на-
ходится пациент [6]. Поэтому при 
осмотре следует уделить внимание 
тому, как пациент контролирует 
движения, устойчивость тулови-
ща и походку. Кроме того, необхо-
димо оценить слабость отдельных 
мышечных групп и мышц, напри-
мер, с помощью шкалы Комитета 
медицинских исследований, 
а также общую выраженность ге-
мипареза, используя модифици-
рованный Индекс произвольных 
движений [6].
Нередко для специалистов более 
значимую проблему представляют 
пациенты не с выраженным геми-
парезом или даже  гемиплегией, 
а с минимальными двигательными 
нарушениями и прежде всего с так 
называемой кортикальной рукой. 
Порой синдром «кортикальной 
руки» расценивают как поражение 
периферических нервов, но более 
тщательный анализ свидетельс-
твует о  возникновении данного 
синдрома вследствие очагового 
поражения  головного мозга, на-
пример инсульта. 
Ограниченный двигательный де-
фект, нормальный мышечный 
тонус, отсутствие анизорефлексии 
и патологических симптомов еще 
более дезориентируют специа-
листов, и  они не  верифицируют 
диагноз очагового поражения го-
ловного мозга. Кроме того, паци-
ент может не  предъявлять субъ-
ективные жалобы на  слабость 
в  конечностях. В  данном случае 
наиболее чувствительными про-
бами для оценки состояния кор-
тикоспинальных путей будет вы-
явление тонких движений пальцев 
верхней конечности или быстрых 
движений кисти. Положительный 

Лекции для врачей
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результат этих проб соответству-
ет таким двигательно-функцио-
нальным проблемам пациентов 
с отсутствием жалоб на слабость 
мышц, как трудности при пись-
ме. При этом больные описывают 
данное состояние не как слабость, 
а как неловкость/неуклюжесть.
Нередко для диагностики синдро-
ма «кортикальной руки» исполь-
зуют различные пробы и  тесты, 
которые позволяют установить 
легкий двигательный дефект 
в руке при поднятии и удержива-
нии обеих верхних конечностей 
(верхняя проба Барре, тест позы 
Будды, симптом Мингаццини). 
Опускание одной из  рук при за-
крытых глазах – достоверный по-
казатель легкого двигательного 
дефицита, а данные методики рас-
цениваются как чувствительные 
скрининговые тесты для оценки 
двигательных функций. Однако 
положительный результат не всег-
да вызван нарушением функцио-
нирования двигательной системы, 
иногда он может быть обусловлен:
 ■ снижением  глубокой чувст-

вительности, вследствие чего 
пальцы пытаются двигаться 
самостоятельно (симптом игры 
на фортепьяно, псевдоатетоз);

 ■ невниманием, приводящим 
к  высокоамплитудным движе-
ниям, в том числе и вверх;

 ■ мозжечковой дисфункции, при 
которой также возможны высо-
коамплитудные движения.

Важно! Двигательные нарушения, 
которые наблюдаются у  больно-
го в постели, могут не совпадать 
с  двигательными нарушениями, 
проявляющимися при вертикали-
зации и ходьбе.
В то время как существенные дви-
гательные нарушения, диагности-
рованные у  пациента в  постели, 
могут быть следствием невни-
мания, а не слабости, отсутствие 
признаков мышечной слабости 
в кровати не исключает тяжелые 
атактические нарушения, приво-
дящие к  трудностям при ходьбе 
или ее полной невозможности.
В некоторых случаях при осмотре 
пациентов в кровати выявляется, 
на  первый взгляд,  гемиплегия. 
Однако позже выясняется, что 

и  верхняя, и  нижняя конечнос-
ти способны к самостоятельному 
перемещению в  вертикальном 
положении. Данное парадоксаль-
ное состояние встречается при 
капсулярном «предупредитель-
ном» синдроме или повторных 
транзиторных ишемических ата-
ках вследствие поражений мелких 
артерий и  артериол  головного 
мозга [6, 7]. Подобные нарушения 
могут быть вызваны  гемодина-
мически значимыми стенозами 
внутренней сонной артерии [6]. 
Причиной капсулярного син-
дрома также могут быть синд-
ром невнимания и/или апраксия, 
что необходимо учитывать при 
определении реабилитационно-
го потенциала и  прогнозирова-
нии функционального исхода 
заболевания. Так, у  пациентов 
с  обширной зоной поражения 
в  субдоминантном полушарии 
выраженный  гемипарез или  ге-
миплегия достаточно быстро рег-
рессируют по  мере разрешения 
синдрома невнимания [8].
Расстройства движений после 
перенесенного очагового пора-
жения  головного мозга нередко 
вызваны повышенным мышеч-
ным тонусом, который приводит 
к трудностям в выполнении про-
стых движений, снижению уров-
ня бытовой адаптации и соответ-
ственно качества жизни. 
Мышечная спастичность, напри-
мер после инсульта, распределяет-
ся неравномерно, что проявляется 
достаточно типичной для постин-
сультных двигательных наруше-
ний позой Вернике – Манна. При 
этом спастичность больше выра-
жена в аддукторах плеча, сгибате-
лях руки и пронаторах предплечья 
(рука приведена к туловищу, пред-
плечье согнуто в локтевом суставе 
и пронировано, кисть и пальцы со-
гнуты) и разгибателях нижней ко-
нечности (бедро разогнуто и при-
ведено,  голень разогнута, стопа 
ротирована кнутри, наблюдается 
ее подошвенное сгибание). Кроме 
того, могут быть и  другие типы 
распределения повышенного мы-
шечного тонуса у пациентов с оча-
говым поражением  головного 
мозга:

 ■ выраженная  гиперпронация 
предплечья и  разгибание паль-
цев кисти; 

 ■ гиперсупинация предплечья 
и разгибание кисти;

 ■ причудливые установки кисти 
и пальцев;

 ■ повышение мышечного тону-
са в  сгибателях нижней конеч-
ности. 

Нарушения функционирования 
системы чувствительности
Нарушения чувствительности при 
очаговых поражениях  головного 
мозга представляют собой сущес-
твенную и порой трудноразреши-
мую проблему. Так, более чем у 50% 
пациентов после инсульта наруша-
ется функционирование системы 
чувствительности. Однако у  по-
ловины из них адекватно оценить 
чувствительность и ее изменения 
не  представляется возможным 
вследствие спутанности сознания 
или коммуникативных проблем. 
В то же время грубые нарушения 
чувствительности, особенно рас-
стройство глубокой чувствитель-
ности, могут привести к выражен-
ной инвалидизации, не меньшей, 
чем вследствие глубоких парезов. 
Значительно ухудшить психо-
эмоциональное состояние паци-
ентов могут такие субъективные 
неприятные ощущения, как оне-
мение и покалывание лица и кис-
тей. В этой связи важно обращать 
внимание на  сенсорные жалобы 
пациентов, даже если при осмот-
ре чувствительный дефект якобы 
отсутствует. 
При осмотре пациента с органичес-
ким поражением головного мозга 
на предмет установления чувстви-
тельных нарушений специалист 
нередко встречается с рядом труд-
ностей (сонливостью, нарушением 
речи, когнитивными расстройс-
твами, деменцией, зрительно-про-
странственными нарушениями), 
которые мешают точной диагнос-
тике. На достоверность результа-
тов осмотра также может влиять 
сенсорное угасание как проявле-
ние зрительно-пространственных 
нарушений. При сенсорном угаса-
нии пациент теряет способность 
воспринимать тактильное раз-
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дражение на  одной стороне тела 
при одновременном тактильном 
стимулировании обеих сторон, 
но  воспринимает данное раздра-
жение в случае последовательных 
тактильных сти мулов.
Специалисты нередко сталкива-
ются с достаточно ограниченными 
нарушениями чувствительности 
в необычных сочетаниях, прежде 
всего с  хейро-оральным синдро-
мом (табл. 1) [6].

Нарушения 
высших мозговых функций
Обнаружение тех или иных нару-
шений высших мозговых функ-
ций достаточно важная, но в то же 
время сложная задача.
Внимание. Недостаток внимания 
ведет к нарушению концентрации 
и  появлению рассеянности, что 
может негативно сказаться на ре-
зультатах реабилитации. Оценка 
состояния внимания и  концент-
рации должна проводиться у пос-
тели больного и  базироваться, 
по крайней мере, на четырех тес-
тах и заданиях:
1) ориентация в себе, пространс-

тве и времени;
2) перечисление названий паль-

цев с первого до пятого и затем 
с пятого до первого;

3) перечисление дней недели и ме-
сяцев года в обратном порядке;

4) осуществление серии вычита-
ний числа «7».

Память. Нередко у  пациентов 
с  органическим поражением  го-
ловного мозга достаточно труд-
но установить точную причину 
расстройства памяти, посколь-
ку встречающееся на  фоне по-
ражения мозга нарушение кон-
центрации внимания снижает 
способность усвоения новой 

информации. Кроме того, когни-
тивные дисфункции отмечаются 
у многих пациентов и до развития 
заболевания.
Для оценки состояния памяти па-
циента можно провести краткое 
исследование [9]:
 ■ ориентация пациента в  собст-

венной личности, пространстве 
и времени;

 ■ перечисление месяцев  года 
в прямом и обратном порядке;

 ■ перечисление дней недели 
в прямом и обратном порядке;

 ■ называние пальцев руки;
 ■ осуществление элементарных 

математических действий. 
Речь. Нарушение речи у  пациен-
тов с поражением головного мозга 
проявляются в  виде афазии или 
дизартрии [6]. Чаще всего афазия 
сочетается с аграфией и алексией. 
В то же время устная и письмен-
ная речь – важные речевые функ-
ции, они должны рассматриваться 
и оцениваться отдельно. При по-
ражении субдоминантного полу-
шария головного мозга возможно 
развитие апросодии, которая ха-
рактеризуется потерей способнос-
ти правильно использовать ударе-
ния, колебания тона, интонации 
и эмоциональные жесты.
Следует проводить дифферен-
циальную диагностику афазии/
дисфазии и анартрии/дизартрии. 
В первые дни после перенесенно-
го очагового поражения  голов-
ного мозга, например инсульта, 
нередко может наблюдаться абсо-
лютное отсутствие экспрессивной 
речи, что происходит чаще всего 
вследствие грубой афазии. Иногда 
причиной полного отсутствия 
экспрессивной речи выступает 
анартрия как следствие двусто-
роннего поражения ствола голов-

ного мозга. В большинстве случаев 
наблюдается смешанная афазия, 
то есть сочетание экспрессивной 
и рецептивной афазии, когда нару-
шается и продукция, и понимание 
речи.
Важно! Ряд пациентов страда-
ют так называемым интактным 
повторением, которое возникает 
при нарушении кровообращения 
либо в бассейне передней мозго-
вой артерии (транскортикальная 
моторная афазия), либо в  бас-
сейне задней мозговой артерии 
(транскортикальная сенсорная 
афазия). Поэтому, оценивая экс-
прессивность и  импрессивность 
речи, нельзя ограничиваться воп-
росами, требующими однознач-
ных утвердительных или отри-
цательных ответов, и  простыми 
так называемыми социальными 
диалогами. 
При реабилитации пациентов, 
особенно после инсульта, специа-
листы встречаются с трудностями 
при таких видах афазии, как акус-
тико-мнестическая, семантичес-
кая, амнестическая.

Синдром игнорирования (неглекта) 
и сопряженные состояния
При проведении реабилитации 
важно выявлять у  пациентов 
синдром игнорирования (неглек-
та) – потерю способности реаги-
ровать на  внешнее воздействие 
или воспринимать информацию 
стороной, противоположной по-
раженному полушарию  голов-
ного мозга. По  разным данным, 
синдром отмечается у  33–85% 
больных с  правополушарным 
инсультом [6] и у 24% – с левопо-
лушарным [10]. Синдром неглек-
та в значительной мере снижает 
эффективность реабилитации [6, 

Таблица 1. Проявления хейро-орального синдрома в зависимости от локализации очага поражения головного мозга

Зона нарушения чувствительности Локализация поражения
Гомолатеральное нарушение чувствительности вокруг рта и на ладони Заднее вентральное ядро таламуса 

Область лучистого венца
Гомолатеральное нарушение чувствительности вокруг рта, на ладони и стопе 
(хейро-педо-оральный синдром)

Заднее вентральное ядро таламуса 
Область лучистого венца

Псевдорадикулярное распределение нарушения чувствительности с вовлечением 
в процесс прежде всего большого и указательного пальцев руки

Кора головного мозга

Двустороннее нарушение чувствительности Средняя часть моста мозга
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того, в состав МДБ целесообразно 
включать психолога, нейропсихо-
лога, мануального терапевта, ор-
топеда-подотерапевта, ассистента 
среднего медицинского персонала 
и ассистента – методиста лечебной 
физической культуры, диетолога, 
координатора досуга и социально-
го работника. 
Преимущества ведения пациента 
с помощью МДБ [15]:
 ■ более активное участие каждого 

специалиста – члена МДБ;
 ■ возможность всех членов МДБ 

участвовать в  планировании 
и проведении реабилитации;

 ■ большая профессиональная заин-
тересованность в деятельности ме-
дицинских сестер;

 ■ оптимальные условия для по-
вышения квалификации специ-
алистов – членов МДБ;

 ■ экономия рабочего времени;
 ■ нормализация психоэмоцио-

нального состояния пациента 
и его родственников;

 ■ повышение мотивации пациен-
та к реабилитации;

 ■ вовлечение в  процесс реаби-
литации самого пациента и его 
родственников. 

Основные направления деятель-
ности МДБ: 
 ■ осмотр пациента, оценка его со-

стояния и  степени нарушения 
функций с  участием всех спе-
циалистов МДБ и  заполнением 
специальных оценочных карт 
[11, 17, 18]; 

 ■ совместная постановка целей 
лечения [15];

 ■ совместное создание адекватной 
окружающей среды для пациен-
та в зависимости от его потреб-
ностей;

 ■ совместное обсуждение особен-
ностей ведения пациента;

 ■ совместное планирование вы-
писки:

 – заблаговременное планирова-
ние выписки;

 – определение условий дальней-
шего лечения, которые поз-
волят добиться наибольшей 
самостоятельности пациента 
в повседневной жизни (реаби-
литация в  стационарных, ам-
булаторных, домашних, сана-
торно-курортных условиях);

11] и  является одним из  основ-
ных признаков неблагоприятно-
го прогноза восстановительного 
лечения [12, 13]. Таких больных 
необходимо наблюдать с  соб-
людением специальных правил 
и принципов.
Признаки синдрома неглекта: 
 ■ геми-невнимание (отсутствие 

адекватного ответа на  окружа-
ющие пациента раздражающие 
стимулы: приближение людей, 
различные звуки); 

 ■ тактильное угасание (утра-
та способности реагировать 
на тактильные стимулы при од-
новременном тактильном сти-
мулировании обеих сторон);

 ■ зрительное угасание (утра-
та способности реагировать 
на зрительные стимулы при од-
новременном стимулировании 
обоих полей зрения);

 ■ аллоэстезия (ощущение сенсор-
ных стимулов на  стороне, про-
тивоположной стимуляции);

 ■ анозогнозия (отрицание нару-
шений неврологических функ-
ций);

 ■ отрицание принадлежности ко-
нечностей одной стороны свое-
му телу.

Одно из  ярких проявлений 
синдрома неглекта  – синдром 
Риддоха [13]. Это расстройство 
оптического восприятия в гомо-
нимных половинах полей зрения 
при сохранности стереоскопичес-
кого зрения. Пациент не замеча-
ет человека, стоящего у кровати 
на  стороне, противоположной 
очагу поражения головного мозга, 
игнорирует слова на левой поло-
вине страницы. В  выраженных 
случаях пациенты бреют лишь 
одну половину лица, не надевают 
рукав куртки/рубашки на  вто-
рую руку. При этом оптический 
дефект самим пациентом, как 
правило, не осознается, а при ис-
следовании полей зрения дефект 
может не обнаруживаться.
Важно! Установление феномена 
игнорирования левой половины 
пространства имеет такое же зна-
чение в  диагностике поражений 
правого полушария, как и выявле-
ние афазии в диагностике пораже-
ний левого полушария. 

Для диагностики визуального иг-
норирования можно использовать 
тест Альберта, который позволяет 
выявить и количественно оценить 
пространственное (визуальное) 
игнорирование [14]. Пациенту 
предлагают набор отрезков раз-
нонаправленной ориентации, 
сгруппированных в  семь столб-
цов, и  просят перечеркнуть все 
отрезки. Пропущенные отрезки 
свидетельствуют о визуальном иг-
норировании. При этом процент 
пропущенных отрезков корре-
лирует со степенью восстановле-
ния когнитивных функций через 
шесть месяцев после проведения 
исследования.

Мультидисциплинарный 
принцип ведения пациентов
Одно из важнейших условий эф-
фективной реабилитации  – соб-
людение мультидисциплинарного 
принципа ее проведения. Для ре-
ализации данного принципа не-
обходимо наличие мультидисцип-
линарных бригад (МДБ) на этапах 
стационарной, амбулаторной и до-
машней реабилитации.
В МДБ входят различные специ-
алисты, которые функционируют 
не по отдельности, а как единая ко-
манда с четкой согласованностью 
и  координированностью дейст-
вий, что обеспечивает проблем-
ный и целенаправленный подход 
к  проведению реабилитации па-
циентов. Основные специалисты 
МДБ – врач, медицинская сестра, 
врач и инструктор лечебной физи-
ческой культуры, эрготерапевт, ло-
гопед (табл. 2) [15, 16]. Необходимо 
отметить жизненно важную 
и уникальную роль медицинской 
сестры МДБ. Медицинская сестра 
МДБ прежде всего клинический 
специалист. Она находится с  па-
циентом 24 часа в сутки, в связи 
с  чем может проинформировать 
о состоянии пациента остальных 
членов МДБ, которые общаются 
с  пациентом в  течение незначи-
тельного периода времени и в ос-
новном днем. Одна из  основных 
функций медицинской сестры 
МДБ  – координация процесса 
реабилитации от  поступления 
пациента до его выписки. Кроме 
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 – оценка способности родс-
твенников научиться при-
емам ухода за пациентом 
и помощи ему, обучение их 
этим навыкам;

 – составление совместно с  па-
циентом и его родственника-
ми плана дальнейшего наибо-
лее рационального ведения 
пациента;

 ■ оценка эффективности прово-
димого вмешательства.

Для обеспечения согласованнос-
ти действий всех членов МДБ 
необходимо проводить собрания 
МДБ для совместной выработ-
ки стратегии и тактики лечения. 
На таких собраниях происходит 
знакомство всех членов МДБ 
с  новыми пациентами, членам 
бригад сообщается о  положи-
тельных или отрицательных из-
менениях в  состоянии пациен-
тов, обозначаются реальные цели 
лечения и  согласовываются со-
ответствующие действия для их 
достижения, составляется план 
выписки. Ниже приведена при-
мерная схема проведения собра-
ний МДБ [15].
Первое собрание.
1. Представление врачом ме-
дицинских деталей в  отноше-
нии нового пациента: жалобы, 
анамнез, факторы риска и пред-
полагаемые причины перене-
сенного заболевания, а  также 
факторы риска ухудшения состо-
яния вследствие сопутствующих 
заболеваний.
2. Сообщение врача и других чле-
нов МДБ о социальном статусе па-
циента: место и условия прожива-
ния, состав семьи, материальные 
условия и окружение (ухаживаю-
щие лица). 
3. Обсуждение неврологического 
статуса больного, в  котором ак-
тивное участие принимают врач, 
инструктор лечебной физической 
культуры, логопед.
4. Сообщение медицинских сес-
тер о  функциональных возмож-
ностях пациента на  настоящий 
момент. 
5. Составление списка приори-
тетных проблем пациента.
6. Постановка краткосрочных 
целей лечения.

Таблица 2. Функции специалистов МДБ
Специалист Функция
Врач Определение основных медицинских проблем пациента и целей реабилитации

Выявление и лечение сопутствующих заболеваний
Внедрение современных методик реабилитации в деятельность бригады
Координация работы бригады

Медицинская 
сестра

Ежедневная оценка проблем больного, как существующих, так и потенциальных:
 ■ состояние кожных покровов, пролежни;
 ■ пневмония и аспирация;
 ■ проблемы питания;
 ■ дегидратация;
 ■ дисфагия;
 ■ нарушение функции тазовых органов;
 ■ недостаток самоухода;
 ■ риск травматизации;
 ■ психомоторное возбуждение;
 ■ болевой синдром;
 ■ проблемы семьи и родственников

Ежедневная оценка возможностей пациента
Тестирование глотания [17] 
Оценка риска развития пролежней по шкале Ватерлоу [18] 
Составление плана ухода, соответствующего потребностям больного 
Обеспечение всех основных нужд пациента (питание, умывание, туалет, 
переворачивание, перемещение)
Участие в оценке двигательных возможностей и повседневной деятельности пациента 
Обеспечение качественного ухода для предупреждения возможных осложнений: 
пневмонии, пролежней, боли в плече, падений, переломов
Психологическая и информационная поддержка больного и его семьи

Врач 
лечебной 
физической 
культуры

Детальная оценка двигательных и чувствительных нарушений пациента
Восстановление двигательных функций: повороты на бок, переход в положение сидя 
и стоя, равновесие сидя и стоя, ходьба, дотягивание, захват и перенос предметов
Ведение пациентов с целью уменьшения проявлений заболеваний грудной клетки, 
в том числе пневмонии, недостаточного отделения секрета легких
Советы медицинским сестрам и другим ухаживающим лицам по правильному 
позиционированию пациента 
Обучение перемещению, правильному обращению с пораженными конечностями, 
чтобы избежать формирования болевых ощущений как у самого пациента, 
так и у ухаживающих за ним лиц
Профилактика и лечение боли в плече
Советы по использованию приспособлений для ходьбы
Участие в оценке глотания для подбора позы при кормлении
Участие в оценке повседневной деятельности пациента 

Эрготерапевт Выявление того, как те или иные нарушения влияют на повседневную 
деятельность больного, навыки самообслуживания, его досуг
Выяснение возможностей пациента до инсульта и бытовых условий в его доме
Установление желаемых самим больным основных приоритетов 
восстановительного процесса
Оценка функции зрительно-пространственного восприятия
Занятия с больным для восстановления ежедневной активности
Помощь в адаптации пациента к окружающей среде (подбор кресла-каталки, 
высоты сидений, столика, бытовых приборов, кухонных и столовых 
принадлежностей и т.д.)
Использование вспомогательных приспособлений для улучшения 
функциональных возможностей пациента

Логопед Оценка безопасности глотания
Обучение медицинских сестер, пациента и его родственников навыкам, 
которые позволят преодолеть нарушения глотания и избежать аспирации
Подбор и модификация диеты
Оценка проблем общения пациента
Проведение занятий по восстановлению нарушений речи
Обучение пациента и ухаживающих за ним лиц методикам, позволяющим 
больному общаться, используя устную или письменную речь, 
а также альтернативным методам общения 
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7. Составление плана реабилита-
ционных действий и вмешательств.
Последующие собрания.
1. Обобщение проблем пациен-
та, целей лечения и  совместных 
действий по ведению больного.
2. Выступление каждого члена 
МДБ о  динамике в  состоянии 
пациента, решенных проблемах 
и достигнутых целях, новых пос-
тавленных целях и  способах их 
достижения. Необходима краткая, 
но  четкая формулировка про-
блем пациента, важно отказаться 
от слишком пространных и общих 
формулировок. Данную информа-
цию целесообразно подавать в оп-
ределенном порядке: нарушение 
структуры и/или функции, огра-
ничение активности и  участия 
в  бытовой и  общественно-соци-
альной жизни. 
3. Обсуждение более отдаленных 
целей: время визита домой, выпис-
ки и встречи с родственниками.
Деятельность МДБ отличает муль-
тидисциплинарное целевое пла-
нирование, которое основывается 
на  эффективной оценке потреб-
ностей пациентов и составлении 
программ для их реализации, 

обеспечивает координацию уси-
лий членов МДБ и  направлено 
на повышение роли самого паци-
ента в программе лечения, а также 
своевременное поступление паци-
ента на лечение ко всем необходи-
мым специалистам.
Для целевого планирования ре-
абилитационного лечения не-
обходимо вовлечь в  процесс 
пациента и  его родственников. 
Определяются проблемы, по-
требности, надежды пациента, 
устанавливаются его физические, 
психоэмоциональные и социаль-
ные ресурсы. Для этого использу-
ются оценочные и измерительные 
шкалы, тесты, формы и опросни-
ки, оценка состояния пациента 
проводится всеми специалистами 
МДБ (табл. 3) [10, 16, 18–35]. 
Реабилитационные цели отлича-
ются следующими параметрами 
и характеристиками:
 ■ согласованностью (постановка 

целей лечения совместно всеми 
специалистами МДБ);

 ■ специфичностью (учитываются 
прежде всего приоритеты и по-
желания пациента и  его родс-
твенников); 

 ■ реалистичностью (учитывают-
ся функциональное состояние 
и  ресурсы пациента во избе-
жание амбициозности целей, 
поскольку невозможность их 
достижения окажет негативное 
влияние на состояние как само-
го пациента, так и  специалис-
тов);

 ■ измеряемостью (возможность 
для специалистов точно ска-
зать, достигнуты цели или нет); 

 ■ временной определенностью 
(устанавливается промежуток 
времени, в  течение которого 
цель будет достигнута) [15].

Так, долгосрочные цели определя-
ют, что пациент будет в состоянии 
делать после выписки или через 
определенный промежуток вре-
мени (через несколько недель или 
месяцев). Эти цели задают направ-
ление деятельности, на  котором 
фокусируются усилия всех членов 
МДБ, и отражают следующие воп-
росы: 
 ■ где пациент будет находиться;
 ■ что пациент будет способен де-

лать;
 ■ будет ли пациент нуждаться 

в помощи.
При разделении долгосрочных 
целей на  этапы можно выделить 
краткосрочные цели, достижимые 
для как самого пациента, так и для 
членов МДБ в течение дней – не-
дель. 

Медикаментозная реабилитация
Восстановление двигательных, 
чувствительных, когнитивных 
функций, уровень социально-бы-
товой адаптации, купирование 
болевых синдромов у  пациентов 
после инсульта, а также качество 
их жизни в существенной степени 
зависят от своевременного и адек-
ватного применения методов фи-
зической и нейропсихологической 
реабилитации, осуществления 
правильного ухода, соблюдения 
мультидисциплинарного принци-
па ведения данной категории па-
циентов. Однако, согласно резуль-
татам различных исследований, 
существенную роль в  комплекс-
ной реабилитации и  повышении 
ее эффективности играет медика-
ментозная терапия [2, 36–40].

Таблица 3. Специальные шкалы, тесты и опросники, которые применяют специалисты МДБ
Специалист Шкала
Реаниматолог Шкала комы Глазго [21], шкала оценки тяжести инсульта Национального 

института здоровья США [22]
Реабилитолог Шкала оценки тяжести инсульта Национального института здоровья США [22], 

модифицированная шкала Рэнкина [23], модифицированная шкала Ашворта 
для пациентов с повышенным мышечным тонусом [24], Визуальная аналоговая 
шкала для пациентов с болевыми синдромами [25]

Медицинская 
сестра

Шкала оценки тяжести инсульта Национального института здоровья США [22], 
шкала Ривермид [26], Mера функциональной независимости [27]

Инструктор 
лечебной 
физической 
культуры

Шкала Ривермид [26], шкала баланса Берг [28], шкала Комитета медицинских 
исследований [5], тест Френчай для пациентов с нарушением функции верхней 
конечности [27] 

Эрготерапевт Канадская шкала оценки деятельности [20], шкала самооценки бытовых 
возможностей повседневной жизни Мертон и Саттон [29], Европейский опросник 
оценки качества жизни [30], тест Френчай для пациентов с нарушением функции 
верхней конечности [27], шкала Ривермид [26]

Логопед Тест дисфагии [31], Шкала оценки дисфагии [27], шкала нарушения речи Вассермана [32]
Психолог Госпитальная шкала тревоги и депрессии [33], Монреальская шкала оценки 

когнитивных функций [11], шкала тревоги Спилберга [34] (исключение – 
реанимационные и парализованные пациенты), опросник Бека на выявление 
депрессии [35] (исключение – реанимационные и парализованные пациенты), 
шкала Снейта – Гамильтона на выявление ангедонии [36] (исключение – 
реанимационные и парализованные пациенты)

Все 
специалисты 

Шкала оценки нутритивного статуса [27], шкала оценки риска развития пролежней 
Ватерлоу [18], опросник оценки нарушений функций тазовых органов Аддисона [37]
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Главное условие, которому долж-
ны соответствовать препараты, 
используемые в  реабилитации 
пациентов с  неврологическими 
заболеваниями,  – благоприятное 
воздействие на  процессы ней-
ропластичности тканей головного 
мозга. Кроме того, к перспектив-
ным направлениям медикаментоз-
ной реабилитации также относят 
использование предшественников 
компонентов клеточных мембран 
с  нейромедиаторными, нейро-
трансмиттерными и нейрорецеп-
торными свойствами и препараты, 
восстанавливающие синаптичес-
кие передачи.
Одним из лекарственных средств, 
которое в  полной мере отвечает 
представленным требованиям, 
является препарат Целлекс. В его 
состав входят ряд сигнальных бел-
ков и пептидов – факторы роста 
и дифференцировки нерв ных кле-
ток, а  также сигнальные молеку-
лы клеточных ядер, цитоплазмы 
и межклеточного матрикса с моле-
кулярной массой от 10 до 250 кДа.
Основные клинические эффекты 
Целлекса связывают с существен-
ным уменьшением или полным 
устранением последствий перене-
сенного повреждения мозгового 
вещества, обусловленного, в част-
ности, ишемией, посредством 
нормализации кровоснабжения 
и белкового синтеза, восстановле-
ния баланса нейротрансмиттеров 
и нейромедиаторов, а также акти-
вации процессов нейрорегенера-
ции и нейрорепарации. 
Целлекс обладает прямым ней-
рорепаративным действием, что 
обусловлено входящими в  его 
состав тканеспецифическими 
сигнальными белками и  поли-
пептидами  – факторами роста 
и  дифференцировки нервных 
клеток и сосудов.
В  экспериментальных условиях 
было показано, что нейропротек-
тивное действие Целлекса связано 
с наличием в его составе сигналь-
ных молекул. Это ведет к  конку-
рентному ингибированию сигналов 
к апоптозу, которое обеспечивает 
сохранение нейронов в зоне пенум-
бры, торможению местной воспа-
лительной реакции и уменьшению 

отека, а  также восстановлению 
локального кровотока ишемизиро-
ванной зоны с ее реперфузией, пре-
восходящей уровень до ишемии.
Отмечено тканеспецифическое 
и  системное репаративное дейс-
твие препарата с восстановлением 
регенеративного и репаративного 
потенциала клеток мозга [41], акти-
визацией процессов нейропластич-
ности и  синаптогенеза сохранен-
ных нейронов, что крайне важно 
для проведения результативной 
и эффективной реабилитации.
Первичное нейропротективное 
действие Целлекса способствует 
уменьшению очага некроза мозго-
вой ткани за счет прерывания про-
цесса апоптоза в  зоне пенумбры 
[42]. Кроме того, на фоне терапии 
Целлексом наблюдается уменьше-

ние выраженности перифокально-
го отека в зоне пенумбры [43].
Для изучения влияния нейроци-
топротективной терапии на  по-
вышение эффективности комп-
лексной реабилитации пациентов 
после инсульта нами было прове-
дено исследование.

Цель и задача исследования 
Цель исследования – повысить эф-
фективность реабилитации пост-
инсультных пациентов. Задача 
исследования – проанализировать 
эффективность препарата Целлекс 
у пациентов, перенесших инсульт, 
по таким критериям, как степень 
восстановления неврологических 
функций, уровень социально-бы-
товой адаптации, психоэмоцио-
нальное состояние.

Таблица 4. Стандартизация групп исследования 
Показатель Получавшие 

Целлекс
Не получавшие 
Целлекс

p

Пол, % (абс.) жен. 53,9 (62) 53,9 (62) 1,000
муж. 46,1 (53) 46,1 (53)

Возраст (средний), лет 66,6 63,9 0,812
Состояние неврологических функций, средний % 
от максимального восстановления

20,2 22,6 0,896

Уровень бытовой адаптации, средний % 
от максимального уровня

17,3 18,8 0,917

Вождение автомобиля до развития инсульта, % (абс.) 22,6 (26) 25,2 (29) 0,752
Виды реабилитации
Лечебная физическая культура, % (абс.):
 ■ ингибирующая
 ■ функциональная

Всего

85,2 (98)
14,8 (17)
100,0 (115)

83,5 (96)
16,5 (19)
100,0 (115)

0,877
0,834
1,000

Физиотерапевтическое лечение, % (абс.) 79,1 (91) 80,9 (93) 0,931
Методика 
(среди проходивших 
физиотерапевтическое 
лечение), % (абс.)

электростимуляция 
синусоидальных 
модулированных токов

25,3 (23) 23,7 (22) 0,813

магнитотерапия 33,0 (30) 30,1 (28) 0,744
электрофорез 12,1 (11) 15,1 (14) 0,715
дарсонвализация 6,6 (6) 7,5 (7) 0,846
дециметроволновая терапия 3,3 (3) 1,1 (1) 0,787
озокеритотерапия 19,9 (18) 22,6 (21) 0,678

Массаж, % (абс.) 84,3 (97) 87,8 (101) 0,885
Мягкотканная мануальная терапия, % (абс.) 18,3 (21) 21,7 (25) 0,575
Иглорефлексотерапия, % (абс.) 18,3 (21) 20,0 (23) 0,649
Психотерапия, % (абс.) 32,2 (37) 30,4 (35) 0,802
Фармакотерапия, % (абс.):
 ■ вазоактивные препараты*
 ■ антиагреганты и антикоагулянты**
 ■ антидепрессанты и нейролептики***

59,1 (68) 
100,0 (115)
47,0 (54)

62,6 (72)
100,0 (115)
51,3 (59)

0,687
1,000
0,531

 * Вазобрал, Кавинтон, Сермион. 
 ** Кардиомагнил, Курантил, Плагрил, Варфарин, Ксарелто, Прадакса. 
 *** Амитриптилин, Велафакс, Золофт, Плизил, Тералиджен, Триттико, Феварин.
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Материал и методы
Анализу были подвергнуты ре-
зультаты лечения 230 пациентов 
(124 женщин и 106 мужчин), пе-
ренесших ишемический инсульт. 
Возраст пациентов от 32 до 82 лет, 
средний возраст – 65,3 года. 
Пациенты были разделены 
на  две  группы по  115 человек 
в каждой. Группы были стандар-
тизированы по различным пока-
зателям: возрасту, полу, степени 
выраженности неврологических 
и  психоэмоциональных наруше-
ний, уровню бытовой адаптации, 
а также проводимым видам и ме-
тодам физической, физиотера-
певтической, нейропсихологи-
ческой и  психотерапевтической 
реабилитации (принцип matched-
controlled) (табл.  4). Одна  груп-
па получала препарат Целлекс, 
вторая – нет. Целлекс назначался 
в течение первых шести месяцев 
инсульта и  вводился подкожно 
по 0,1 мг (1 мл) один раз в сутки 
в течение десяти дней. Через месяц 
после окончания первого прово-
дился повторный аналогичный 
курс.
При анализе результатов лече-
ния учитывались следующие 
параметры: восстановление нев-
рологических функций, уровень 
социально-бытовой адаптации, 
психоэмоциональное состояние.
Нарушение и степень восстанов-
ления неврологических функций 
определялись с  помощью индек-
са Бартел [44], шкалы Линдмарка 
[45] и Скандинавской шкалы [46]. 
По  индексу Бартел оценивались 
двигательные функции и бытовая 
адаптация, по шкале Линдмарка – 
функции движения и  чувстви-
тельности, по  Скандинавской 
шкале  – двигательные, речевые 
функции, ориентация во време-
ни, пространстве и  собственной 
личности. Вычислялась средняя 
арифметическая сумма баллов, 

набранная по  трем перечислен-
ным шкалам. Значение менее 30% 
баллов от  максимального коли-
чества расценивалось как отсутс-
твие восстановления, 30–49%  – 
минимальное восстановление, 
50–74%  – удовлетворительное, 
75–94% – достаточное, более 94% – 
полное восстановление. 
Уровень бытовой и  социальной 
адаптации определялся по шкале 
самооценки бытовых возможнос-
тей повседневной жизни Мертон 
и  Саттон [27]: отсутствие быто-
вой адаптации – 0 баллов, мини-
мальная адаптация – 1–29 баллов, 
удовлетворительная – 30–45 бал-
лов, достаточная – 46–58 баллов, 
полная  – 59 баллов. Кроме того, 
оценивалась способность к неза-
висимому выполнению отдельных 
бытовых навыков (использова-
ние туалета, умывание, принятие 
ванны, одевание, прием и приго-
товление пищи, вождение автомо-
биля, сексуальная активность).
Психоэмоциональное состояние 
оценивалось с помощью опросни-
ка Бека [33] и шкалы самооценки 
депрессии Уэйкфилда [47], на ос-
новании которых в  процентном 
отношении устанавливалось сред-
нее значение распространенности 
депрессии в  каждой  группе па-
циентов. При наличии депрессии 
с помощью опросника Бека также 
определялась степень ее выражен-
ности. 
Критерии включения пациентов 
в настоящее исследование: 
1) диагноз  – инфаркт  головного 

мозга, подтвержденный при 
проведении компьютерной или 
магнитно-резонансной томо-
графии; 

2) степень нарушения неврологи-
ческих функций (количество 
баллов по индексу Бартел, шкале 
Линдмарка и  Скандинавской 
шкале – не более 24% от макси-
мального количества);

3) степень социально-бытовой ди-
задаптации: 

 ■ количество баллов по  шкале 
Мертон и Саттон – не более 24% 
от  максимального количества 
баллов;

 ■ зависимость при выполнении 
и/или невозможность осущест-
вления основных социально-
бытовых навыков;

4) психоэмоциональное состоя-
ние (депрессия любой степени 
выраженности, выявленная 
с  помощью опросника Бека 
и шкалы Уэйкфилда).

Статистический анализ резуль-
татов исследования проводился 
с  помощью пакетов программы 
SPSS 16.0. Для сравнения качест-
венных признаков и процентных 
соотношений применялись кри-
терий независимости качествен-
ных (категориальных) призна-
ков χ², точный критерий Фишера 
и  коэффициент неопределеннос-
ти. Наличие зависимости между 
изучаемыми признаками при-
знавалось, когда доверительный 
уровень составлял р < 0,05. При 
частоте изучаемого события менее 
пяти наблюдений в одной из ячеек 
таблицы использование критерия 
χ2 рассматривалось как некоррект-
ное, применялся точный критерий 
Фишера. 

Результаты и их обсуждение
Согласно результатам исследова-
ния, применение Целлекса повы-
шало эффективность реабили-
тации пациентов после инсульта 
(полученные результаты статис-
тически значимы). Так, в  группе 
пациентов, которым назначался 
Целлекс, достаточная и  полная 
степень восстановления невро-
логических функций отмечалась 
у 68,7% больных, а в группе срав-
нения – только у 31,3% (р < 0,001) 
(табл. 5). У пациентов, принимав-
ших Целлекс, уровень бытовой 

Таблица 5. Достаточная и полная степень восстановления неврологических функций и бытовой адаптации 
в группах с применением Целлекса и без него, % (абс.)

Показатель Получавшие Целлекс Не получавшие Целлекс p*
Восстановление неврологических функций 68,7 (79) 31,3 (36) < 0,001
Бытовая адаптация 66,1 (76) 30,4 (35) < 0,001

* Различия достоверны.
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адаптации был достоверно выше, 
чем у пациентов в группе сравне-
ния – 66,1 и 30,4% соответственно 
(р < 0,001).
Целлекс оказывал статистически 
значимое положительное влия-
ние на  достижение пациентами 
независимости при выполне-
нии основных бытовых навыков 
(табл. 6). Так, 89,6% больных, ко-
торые получали Целлекс, приоб-
рели независимость при исполь-
зовании туалета (45,2% в  группе 
сравнения, p < 0,0001), 94,8% – при 
умывании (67,8% в группе сравне-
ния, p < 0,001), 87,0% – при приеме 
пищи (67,0% в группе сравнения, 
р < 0,01), 75,7%  – при  одевании 
(60,0% в группе сравнения, р < 0,05). 
Кроме того, 44,3% больных, ко-
торые принимали Целлекс, смог-
ли самостоятельно принимать 
ванну (в группе контроля только 
17,4%), 56,5%  –  готовить пищу 
(22,6%  в  группе сравнения), 
23,5%  – управлять автомобилем 
(13,0% в группе сравнения). 
Нормализация психоэмоциональ-
ного состояния также в  сущест-
венной степени зависела от  ис-
пользования Целлекса. Так, после 
курса реабилитационного лечения 
психоэмоциональное состояние 
нормализовалось у 80,3% пациен-
тов, перенесших инсульт и прини-
мавших Целлекс, и только у 53,7% 

в контрольной группе (рисунок). 
Депрессия в  группе пациентов, 
которым назначался Целлекс, 
была легкой степени (59,2%), 
а  в  группе больных, не  получав-
ших Целлекс, наоборот – тяжелой 
(34,2%). Таким образом, примене-
ние Целлекса статистически зна-
чимо способствовало улучшению 
психо эмоционального состояния 
(р < 0,001), что в свою очередь по-
высило эффективность комплек-
сной реабилитации пациентов, 
перенесших инсульт.
Результаты проведенного иссле-
дования демонстрируют эффек-
тивность применения препарата 
Целлекс в постинсультном пери-
оде. Использование препарата 
в рамках комплексной реабилита-

Таблица 6. Достижение независимости в осуществлении основных бытовых навыков в группах с применением 
Целлекса и без него, % (абс.)
Показатель Получавшие Целлекс Не получавшие 

Целлекс 
р*

Туалет независимость 89,6 (103) 45,2 (52) < 0,0001
зависимость 10,4 (12) 54,8 (63)

Умывание независимость 94,8 (109) 67,8 (78) < 0,001
зависимость 5,2 (6) 32,2 (37)

Принятие ванны независимость 44,3 (51) 17,4 (20) < 0,001
зависимость 55,7 (64) 82,6 (95)

Одевание независимость 75,7 (87) 60,0 (69) < 0,05
зависимость 24,3 (28) 40,0 (46)

Прием пищи независимость 87,0 (100) 67,0 (77) < 0,01
зависимость 13,0 (15) 33,0 (38)

Приготовление пищи независимость 56,5 (65) 22,6 (26) < 0,001
зависимость 43,5 (50) 77,4 (89)

Вождение автомобиля способность 23,5 (27) 13,0 (15) < 0,05
неспособность 76,5 (88) 87,0 (100)

* Различия достоверны.

* р < 0,001 (различия достоверны).
Психоэмоциональное состояние и степень выраженности депрессии 
при ее наличии в группах с применением Целлекса и без него, % к итогу 
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ции статистически значимо повы-
шало показатели восстановления 
неврологических функций, уро-
вень социально-бытовой адапта-
ции, а также приводило к норма-
лизации психоэмоционального 
состояния пациентов. Полученные 
результаты согласуются с  дан-
ными других авторов о  том, что 
Целлекс повышает эффективность 
лечения пациентов после инсульта 
[42, 43, 48]. 
Учитывая большое разнообразие 
лекарственных препаратов, пред-
лагаемых для реабилитации паци-
ентов, перенесших инсульт, и от-
сутствие единодушного мнения 
исследователей в  отношении их 
эффективности, можно отметить, 
что дальнейшие исследования 
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в данной области представляются 
достаточно интересными и чрез-
вычайно полезными. 

Заключение
Говоря об  основах реабилита-
ции в  ангионеврологии, необ-

ходимо резюмировать, что это 
многогранный комплексный 
целенаправленный и  проблем-
но-ориентированный процесс. 
Мультидисциплинарный подход 
к  ведению пациентов после ин-
сульта позволяет решить главную 

задачу реабилитации – повысить 
степень восстановления невро-
логических функций пациентов, 
уровень их социально-бытовой 
адаптации и  в итоге улучшить 
качество жизни пациентов и  их 
родственников.  
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Клинический катамнез  
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Приведены результаты исследования особенностей клинического течения 
ранних и поздних форм нейросифилиса на основе катамнестического 
наблюдения. Диагностика нейросифилиса выполнялась на основании жалоб, 
анамнестических данных, неврологического и дерматовенерологического 
обследования, серологического исследования ликвора. Был проанализирован 
катамнез пациентов через полгода, год и два года после обследования. 
Учитывались трудоспособность и степень инвалидизации пациентов 
через указанные промежутки времени, а также перенесенные 
нарушения мозгового кровообращения. Степень инвалидизации 
оценивалась с помощью модифицированной шкалы Рэнкина и индекса 
мобильности Ривермид. Обследовано 50 пациентов с нейросифилисом: 
20 пациентов с ранними формами и 30 пациентов с поздними формами. 
Среди больных ранним нейросифилисом было 14 мужчин и шесть 
женщин в возрасте от 28 до 66 лет. Девять пациентов страдали 
сифилитическим менингитом, а 11 – менинговаскулярным нейросифилисом. 
Среди больных поздним нейросифилисом было 19 мужчин и 11 женщин 
в возрасте от 28 до 68 лет. Из них у 13 пациентов установлены 
мезенхимные формы (сифилитический менингит и менинговаскулярный 
нейросифилис), а у 17 – паренхиматозные формы (прогрессирующий 
паралич, спинная сухотка и табопаралич). Проведенное исследование 
показало, что сосудистые поражения головного мозга при нейросифилисе 
преобладают независимо от формы заболевания, однако у больных 
поздним нейросифилисом определяется достоверно более высокая степень 
неврологических расстройств и инвалидизации.

Ключевые слова: нейросифилис, клиническое течение, катамнез

Введение
Современная помощь пациен-
там с  острыми нарушениями 
мозгового кровообращения ба-
зируется на принципах ранней 
и максимально информативной 
диагностики индивидуальных 
причин острых перфузионных 
расстройств и  ведущего пато-
генетического механизма по-
вреждения вещества головного 
мозга в  каждом клиническом 
случае. Однако в условиях воз-
росшей нагрузки на диагности-
ческие и  лечебные подразделе-
ния региональных и первичных 
сосудистых центров у  значи-
тельного числа пациентов (до 
30%) выявляются заболевания, 
имитиру ющие острое нару-
шение мозгового кровообра-
щения. У  некоторых больных, 
преим у щественно молодого 
и  среднего возраста, поводом 
к  развитию острой церебраль-
ной ишемии становятся не-
тривиальные факторы риска 
и  патогенеза церебральных со-
судистых расстройств. Одну из 
сложных диагностических задач 
в  этих случаях представляют 
нейроинфекции с  медленным 
и  прогредиентным течением. 
Своевременна я диагностика 
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и знание признаков поражения 
центральной нервной системы 
при специфических инфекциях 
вновь приобрели актуальность 
в связи с изменениями в клини-
ческом течении на фоне новой 
этиотропной терапии. 
Эпидемическа я особенность 
последних трех десятилетий  – 
два периода подъема уровня 
первичной заболеваемости си-
филисом  – в  1990-е и  2010-е гг. 
Вслед за всплесками заболева-
емости острыми формами за-
кономерно спустя 10–15 лет 
выросла заболеваемость вто-
ричной и  третичной формами, 
проявляющимися поражениями 
структур нервной системы. В на-
стоящее время на территории 
Российской Федерации отмеча-
ется высокий уровень заболе-
ваемости нейросифилисом – по 
сравнению с  2006 г. число слу-
чаев позднего нейросифилиса 
выросло с 0,3 до 0,8 на 100 тыс. 
населения [1–4]. Как ранние, так 
и  поздние формы заболевания, 
длительное время характеризу-
ющиеся стертой клинической 
картиной, часто диагностируют-
ся на поздних стадиях или в слу-
чае развития острых нарушений 
мозгового кровообращения на 
фоне сифилитического васкули-
та [3–5].

Цель исследования
Определение особенностей кли-
нического нейросифилиса на ос-
нове динамического наблюдения 
и оценки катамнеза у пациентов 
с разной формой сифилитичес-
кого поражения центральной 
нервной системы, получавших 
специфическую терапию в  ост-
ром периоде заболевания.

Материал и методы
Изучались особенности клини-
ческого течения раннего и поздне-
го нейросифилиса у 50 пациентов, 
находившихся на обследовании 
и  лечении в  Ленинградском об-
ластном центре специализиро-
ванных видов медицинской по-
мощи. Диагноз устанавливался 
на основании жалоб, анамнести-
ческих данных, неврологическо-

го и  дерматовенерологического 
обследований, серологического 
исследования ликвора. Был про-
анализирован катамнез пациен-
тов через полгода, год и два года 
после обследования.

Результаты и их обсуждение
Было обследовано 50 пациен-
тов с  нейросифилисом: 20 па-
циентов с  ранними формами 
и 30 пациентов с поздними фор-
мами заболевания. 

Обследование больных  
ранним нейросифилисом
Среди больных ранним ней-
росифилисом было 14 мужчин 
и  шесть женщин в  возрасте от 
28 до 66 лет (медиана – 37 лет). 
На момент обследования рабо-
тали 15 (75%) пациентов. Один 
пациент оставил работу в связи 
с  перенесенным ишемическим 
инсультом на фоне менинговас-
кулярного нейросифилиса. 
Выявлялись следующие кли-
нические формы заболевания: 
в семи (35%) случаях – базальный 
менингит, двух (10%)  – асимп-
томный (латентный) менингит 
и  11 (55%)  – менинговаскуляр-
ный нейросифилис. 
Клиническая картина у  паци-
ентов с  базальным менинги-
том характеризовалась стертой 
общемозговой симптоматикой 
и  поражением II и  III пар че-
репных нервов, что совпадает 
с  данными, полученными дру-
гими авторами [6]. При поступ-
лении больные жаловались на 
головную боль, головокруже-
ние, ухудшение зрения. В  не-
врологическом статусе отме-
чались нарушения зрачковой 
реакции в  виде анизокории 
и/или сниженной фотореак-
ции. Менингеальные симптомы 
отсутствовали. 
У больных асимптомным ме-
нингитом жалоб не было. Все 
пациенты обследовались в связи 
с  положительными результа-
тами серологического анали-
за крови на сифилис во время 
диспансеризации или лечения 
в  непрофильны х ста циона-
рах. В  неврологическом стату-

се общемозговые и  очаговые 
невролог и ческ ие симптомы 
отсутствовали. 
Клиническая картина у  боль-
ных с  менинговаскулярным 
нейросифилисом характеризо-
валась сочетанием общемозго-
вой и очаговой неврологической 
симптоматики со значительным 
преобладанием последней, что 
соответствует данным других 
исследований [5–7]. Пациенты 
жаловались на общую слабость, 
повышенную утомляемость, го-
ловную боль, головокружение, 
у худшение зрения, шаткость 
при ходьбе. В  неврологическом 
статусе отмечались симптомы 
нарушения зрачковой иннер-
вации, асимметрия лица, деви-
ация языка, анизорефлексия, 
патологические стопные знаки, 
односторонняя или двусторон-
няя мозжечковая симптомати-
ка. Один из пациентов перенес 
ишемический инсульт в  левом 
каротидном бассейне, проявив-
шийся нарушением речи (мотор-
ной афазией) и правосторонним 
гемипарезом. 
Степень инвалидизации паци-
ентов оценивалась с  помощью 
индекса мобильности Ривермид 
(Rivermead Mobility Index – RMI) 
и  модифицированной шкалы 
Рэнкина (Modified Rankin Scale – 
mRS), где: 
 ■ 0  – у  пациента отсутствуют 

неврологические симптомы 
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и какие-либо нарушения жиз-
недеятельности;

 ■ 1  – пациент способен выпол-
нять все обязанности, несмот-
ря на неврологическую симп-
томатику;

 ■ 2  – пациент способен полно-
стью ухаживать за собой, но 
не может выполнять некото-
рые прежние виды деятель-
ности;

 ■ 3  – пациент может самостоя-
тельно ходить, но не способен 
самостоятельно справляться 
с повседневными делами;

 ■ 4  – пациент не может ходить 
и ухаживать за собой без пос-
торонней помощи. 

Суммарный балл по шкале mRS 
колебался от 0 до 4 (таблица), по 
RMI – от 6 до 15.

Обследование больных  
поздним нейросифилисом
Среди больных поздним ней-
росифилисом было 19 муж-
чин и  11 женщин в  возрасте от 
28 до 68 лет (медиана  – 50 лет). 
В 13 случаях установлены мезен-
химальные  формы заболевания 
(сифилитический менингит и ме-
нинговаскулярный нейросифи-
лис), а в 17 случаях – паренхима-
тозные формы (прогрессивный 
паралич, спинная сухотка и табо-
паралич). 16 (53,33%) пациентов на 
момент обследования работали. 
Двое больных не работали в связи 
с  перенесенным ишемическим 
инсультом на фоне сифилитичес-
кого васкулита и двигательными 
нарушениями, развившимися при 
спинной сухотке.
У пациентов обнаруживались 
следующие формы заболевания: 

базальный менингит (n = 6, 20%), 
асимптомный менингит (n = 1, 
3,33%), менинговаскулярный 
нейросифилис (n = 6, 20%), про-
грессивный паралич (n = 9, 30%), 
табопаралич (n = 6, 20%), спин-
ная сухотка (n = 2, 6,67%).
Пациенты с поздним базальным 
менингитом так же, как и  па-
циенты с  ранним базальным 
менингитом, жаловались на го-
ловную боль, головокружение, 
ухудшение зрения, в неврологи-
ческом статусе обнаруживались 
симптомы нарушения зрачковой 
иннервации. 
У пациентки с асимптомным ме-
нингитом клинические симпто-
мы заболевания отсутствовали, 
диагноз был установлен только 
на основании серологического 
исследования ликвора. 
У больных поздним менинго-
васкулярным нейросифилисом 
так же, как и у больных ранним 
менинговаскулярным нейроси-
филисом, наблюдалось сочета-
ние общемозговых и  очаговых 
неврологических симптомов. 
Пациенты жаловались на го-
ловную боль, головокружение, 
шаткость при ходьбе. В  невро-
логическом статусе отмечались 
нарушения зрачковой иннерва-
ции, асимметрия лица, девиация 
языка, анизорефлексия, пато-
логические стопные знаки, дву-
сторонняя мозжечковая симпто-
матика. Два пациента перенесли 
острое нарушение мозгового 
кровообращения: у  мужчины 
ишемический инсульт развил-
ся в левом каротидном бассейне 
и  у женщины  – в  правом каро-
тидном бассейне. Клинически 

ишемические инсульты проявля-
лись правосторонним и левосто-
ронним гемипарезом в соответс-
твии с локализацией очага. 
Больные с прогрессивным пара-
личом жаловались на ухудшение 
памяти, быструю утомляемость, 
эп изод ы у т рат ы созна н и я. 
В клинической картине преобла-
дали выраженные когнитивные 
нарушения: ухудшение памяти, 
дефицит внимания, снижение 
критики к собственному состо-
янию, наблюдались нарушения 
в эмоционально-волевой сфере, 
что совпадает с  данными дру-
гих авторов [3, 8]. В неврологи-
ческом статусе обнаруживались 
симптомы поражения III пары 
черепных нервов (нарушения 
зрачковой иннервации) и очаго-
вые симптомы, обусловленные 
поражением сосудов головного 
мозга и непосредственно вещес-
тва головного мозга (асиммет-
рия лица, девиация языка, сим-
птомы орального автоматизма, 
анизорефлексия, патологичес-
кие стопные знаки). 
У больных спинной сухоткой 
клинические проявления были 
обусловлены поражением че-
репных нервов, возникшим на 
более ранних стадиях заболева-
ния, и поражением проводящих 
путей глубокой чувствительнос-
ти [9]. Пациенты жаловались 
на ухудшение зрения, слабость 
и  боль в  ногах, неуверенность 
при ходьбе. В  неврологичес-
ком статусе отмечались нару-
шения зрачковой иннервации, 
гипотония в  мышцах нижних 
конечностей, отсутствие колен-
ных, ахилловых и подошвенных 

Лекции для врачей

Оценка состояния пациентов с легкой и тяжелой формой нейросифилиса по шкале mRS до и через шесть месяцев 
после лечения, абс. (%)

Суммарный 
балл 

Больные с легкой формой Больные с тяжелой формой
до лечения
(n = 20)

через шесть месяцев 
после лечения (n = 16)

до лечения 
(n = 30)

через шесть месяцев 
после лечения (n = 28)

0 2 (10,00) 3 (18,75) 1 (3,33) 1 (3,57)
1 10 (50,00) 6 (37,50) 6 (20,00) 7 (25,00)
2 4 (20,00) 4 (25,00) 9 (30,00) 6 (21,43)
3 3 (15,00) 3 (18,75) 11 (36,67) 12 (42,86)
4 1 (5,00) – 3 (10,00) 2 (7,14)
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рефлексов, нарушение глубо-
кой чувствительности в  паль-
цах стоп, сенситивная атаксия 
(трудность при ходьбе в темно-
те и по лестнице, штампующая 
походка). 
У пациентов с  табопараличом 
симптомы спинной су хотки 
сочетались с  когнитивными 
нарушениями, развивающими-
ся медленнее, чем у  пациентов 
с прогрессирующим параличом. 
Больные жаловались на общую 
слабость, ухудшение памяти. 
В неврологическом статусе опре-
делялись симптомы нарушения 
зрачковой иннервации, сниже-
ние или отсутствие рефлексов на 
нижних конечностях, наруше-
ние глубокой чувствительности 
в нижних конечностях. В отли-
чие от больных, страдающих 
спинной сухоткой, у пациентов 
с табопараличом отсутствовали 
симптомы сенситивной атаксии. 
При оценке степени инвалиди-
зации по шкале mRS суммарный 
балл варьировался от 0 до 4, по 
RMI суммарный балл колебался 
от 6 до 16 (см. таблицу). 

Результаты терапии
Всем обследованным пациентам 
был проведен основной курс 
специфической антибактериаль-
ной терапии. 
22 (73,33%) пациента с поздним 
нейросифилисом прошли допол-
нительный курс специфической 
терапии из-за отсутствия ожи-
даемой серонегативации и нор-
мализации плеоцитоза в ликво-
ре. В группе пациентов с ранним 
нейросифилисом дополнитель-
ный курс лечения потребовался 
в 14 (70%) случаях. 
У больных ранними формами 
нейросифилиса первая сероне-
гативация по ликвору в  пяти 
(25%) слу ча ях определялась 
через шесть месяцев после ос-
новного курса лечения, в  двух 
(10%) – через полтора года, в трех 
(15%) – через два года, в четырех 
(20%) случаях – более чем через 
два года. 
В группе пациентов с  поздним 
нейросифилисом первая серо-
негативация по ликвору в шести 

(20%) случаях выявлялась через 
шесть месяцев после основного 
курса лечения, в пяти (16,67%) – 
через год, в одном (3,33%) – через 
полтора года, в  пяти (16,67%) – 
через два года и в четырех 
(13,33%) случаях  – более чем 
через два года от момента полу-
чения основного курса антибак-
териальной терапии. 
Среди пациентов с  серонегати-
вацией в  ликворе через шесть 
месяцев и  год после основного 
курса лечения было шесть паци-
ентов с сифилитическим менин-
гитом, два пациента с менинго-
васкулярным нейросифилисом, 
два пациента с  прогрессивным 
параличом и  один пациент со 
спинной сухоткой. 
Среди пациентов с  серонегати-
вацией через полтора, два года 
и  более после основного курса 
лечения было четыре пациента 
с прогрессивным параличом, че-
тыре пациента с табопараличом, 
один пациент со спинной сухот-
кой и один пациент с менинго-
васкулярным нейросифилисом. 
Таким образом, у обследованных 
пациентов с  поздними форма-
ми нейросифилиса, в частности 
у больных с паренхиматозными 
формами, на фоне терапии по-
ложительная динамика развива-
лась медленнее, чем у пациентов 
с ранними формами. 

Анализ катамнеза
В соответствии с  дизайном ис-
следования был проанализи-
рован катамнез заболевания: 
у  44 пациентов через полгода 
после обследования, у 35 пациен-
тов – через год и у 23 пациентов – 
через два года. Учитывались 
следующие параметры: трудо-
способность и  степень инвали-
дизации пациентов через ука-
занные промежутки времени, 
наличие перенесенных наруше-
ний мозгового кровообращения. 
Ни в одном случае не было нару-
шений мозгового кровообраще-
ния. Все пациенты, работавшие 
на момент обследования, про-
должали работать через полго-
да, год и два года соответствен-
но. Для определения степени 

инвалидизации использовались 
шкалы mRS и RMI. 
У пациентов с  ранним нейро-
сифилисом суммарный балл по 
шкале mRS через шесть месяцев 
варьировался от 0 до 3 (см. таб-
лицу), через год и два года коли-
чество баллов оставалось пре-
жним. Суммарный балл по RMI 
через шесть месяцев колебался 
от 13 до 15, через год и два года 
количество баллов не менялось. 
У пациентов с  поздним нейро-
сифилисом суммарный балл по 
шкале mRS через шесть месяцев 
составлял от 0 до 4 (см. табли-
цу), через год и  два года коли-
чество баллов не изменилось. 
Суммарный балл по RMI через 
шесть месяцев варьировался 
от 6 до 15, через год и  два года 
сумма баллов осталась прежней. 
При сравнении количества бал-
лов по шкале mRS через шесть 
месяцев после обследования 
у пациентов с ранним нейроси-
филисом и  у пациентов с  позд-
ним нейросифилисом с помощью 
критерия Манна  – Уитни раз-
ница статистически достоверна 
(р < 0,05). Следовательно, у боль-
ных поздним нейросифилисом 
степень инвалидизации была до-
стоверно выше, чем у пациентов 
с ранними формами. При срав-
нении количества баллов по RMI 
с  помощью критерия Манна  – 

Лекции для врачей

Сосудистые поражения головного 
мозга при нейросифилисе преобладают 
независимо от формы заболевания. 
На поздних стадиях, несмотря 
на антибактериальную терапию, 
риск инвалидизации остается 
высоким. Все пациенты с впервые 
установленным сифилисом должны 
пройти неврологическое обследование 
для своевременного диагностирования 
нейросифилиса и проведения 
специфической терапии
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Clinical Follow-Up of Patients with Initial and Late Forms of Neurosyphilis Treated with Specific Therapy 
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The objective of the present study was to look into the features of the clinical course of initial and late forms  
of neurosyphilis treated with specific therapy. Diagnoses of neurosyphilis cases were based on complaints, 
anamnestic data, neurological examinations, dermatovenerology consultations and serological liquor tests.  
The catamnesis of the patients was analyzed after a lapse of six months, a year and two years following  
the examination. The following indices were taken into account: working ability and degree of disability  
in patients after a lapse of the mentioned time intervals, incidence of cerebral strokes. The degree of disability  
was assessed in all patients with the modified Rankin Scale and the Rivermead Mobility Index. The study  
covered 50 patients with neurosyphilis: 20 ones with initial forms of neurosyphilis and 30 ones with tardy forms. 
Those with initial neurosyphilis included 14 males and 6 females aged 28 up to 66. In the patients  
of the group in question, the following clinical forms of disease were diagnosed: nine cases were detected  
to be syphilitic meningitis, and the rest 11 cases were diagnosed as meningovascular neurosyphilis.  
Those with tardy neurosyphilis included 19 males and 11 females aged 28 up to 68. 13 cases were diagnosed  
as mesenchymal forms of disease (syphilitic meningitis and meningovascular neurosyphilis) and the rest 17 cases, 
as parenchymatous forms (progressive paralysis, tabes dorsalis and taboparalysis). The study shows that in all 
forms of neurosyphilis, neurovascular disorders are most common, but patients with a late form of neurosyphilis 
reliably show a higher degree of neurological impairment and disability.

Key words: neurosyphilis, clinical course, catamnesis

Уитни разница также получи-
лась статистически достоверной 
(р < 0,05). Таким образом, по RMI 
у пациентов с поздними форма-
ми также определялась более 
высокая степень инвалидиза-
ции, чем у пациентов с ранним 
нейросифилисом.

Заключение
Сосудистые поражения головного 
мозга при нейросифилисе преобла-
дают независимо от формы заболе-
вания. На поздних стадиях, несмот-
ря на антибактериальную терапию, 
риск инвалидизации остается вы-
соким. В связи с этим необходимо 

совершенствовать диагностику 
нейросифилиса на ранних сроках. 
Все пациенты с впервые установ-
ленным сифилисом должны прой-
ти неврологическое обследование 
для своевременного диагностиро-
вания нейросифилиса и проведе-
ния специфической терапии.  
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Мышечная спастичность у пациентов 
с органическим поражением 
головного мозга как фактор снижения 
реабилитационного потенциала 

В.В. Ковальчук¹, И.Б. Зуева¹, К.В. Нестерин2, Ж. Уап Талгатулы3

Адрес для переписки: Виталий Владимирович Ковальчук, vikoval67@mail.ru 

В статье раскрываются особенности мультидисциплинарного ведения 
пациентов с мышечной спастичностью, перенесших органическое 
поражение головного мозга. Характеризуются основные виды 
спастичности и цели реабилитации при каждом из них. Подробно 
разбираются физические и медикаментозные методы реабилитации 
данной категории пациентов, а также особенности проведения методик 
лечебной физической культуры: проприоцептивного нейромышечного 
проторения и концепции Бобат. Приведены результаты исследования 
с участием 1700 пациентов с повышенным мышечным тонусом после 
инсульта. Больные разделены на две стандартизированные группы: 
получавшие и не получавшие Мидокалм (толперизон). Выраженность 
мышечного тонуса определялась по шкале Ашворта, болевого 
синдрома – по Визуальной аналоговой шкале Хаскиссона и Многомерному 
вербально-цветовому тесту боли, степень восстановления 
неврологических функций – по индексу Бартел, шкале Линдмарка 
и Скандинавской шкале, уровень бытовой адаптации – по шкале 
самооценки бытовых возможностей повседневной жизни Мертон 
и Саттон, психоэмоциональное состояние – по опроснику Бека и шкале 
самооценки депрессии Уэйкфилда, качество жизни – по Профилю влияния 
болезни. Мидокалм способствовал нормализации мышечного тонуса, 
купированию болевого синдрома, повышению степени восстановления 
неврологических функций, социально-бытовой адаптации, нормализации 
психоэмоционального состояния больных после инсульта, а также 
улучшению качества их жизни. Кроме того, результаты исследования 
свидетельствуют о хорошей переносимости Мидокалма и длительном 
(по меньшей мере шестимесячном) сохранении эффекта. 

Ключевые слова: органическое поражение головного мозга, инсульт, 
спастичность, реабилитация, миорелаксанты, Мидокалм 
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Введение
Мышечная спастичность – один 
из основных факторов, снижаю-
щих эффективность реабилита-
ции пациентов с тяжелыми инва-
лидизирующими заболеваниями 
[1–3]. Расстройства движений 
при органических поражени-
ях головного мозга нередко свя-
заны с повышенным мышечным 
тонусом, вследствие чего выпол-
нение простых движений вызы-
вает затруднения, снижается уро-
вень повседневной активности, 
ухудшается качество жизни [1, 2]. 
Кроме того, у пациентов со спас-
тичностью выше риск  падений 
и  соответственно переломов, 
у них часто возникают контрак-
туры, деформации конечностей, 
болевые синдромы, пролежни, 
расстройства функций тазовых 
органов, тромбофлебиты и  дру-
гие осложнения. 
Спастичность рассматривается 
как двигательное расстройство, 
характеризующееся повышени-
ем сопротивления мышц пас-
сивному растяжению, которое 
возникает в  результате пора-
жения верхнего мотонейрона 
и  кортикоспинального тракта. 
Повреждение кортикоспиналь-
ного пути и коры головного мозга 
часто приводит к вялым парезам 
и  параличам с  низким мышеч-
ным тонусом [3]. В  то же время 
поражение базальных  ганглиев 
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нередко вызывает значительное 
повышение мышечного тонуса, 
чему способствует не только на-
рушение тормозящего воздейст-
вия супраспинальных отделов 
на спинальные мотонейроны [1], 
но и изменения в самих мышцах. 
Среди них  – уменьшение мы-
шечной силы, снижение реакции 
мышц на растяжение, расстройс-
тво быстрого расслабления 
и  сократительной способности 
мышц, увеличение латентного 
периода их активации и др. [4]. 

Методы профилактики 
и лечения спастичности
Для профилактики спастичности 
и  борьбы с  ней используют раз-
личные физические, физиотера-
певтические и  медикаментозные 
методы.
С  целью профилактики спастич-
ности или уменьшения повышен-
ного мышечного тонуса целесооб-
разно использовать облегчающую 
методику лечебной физической 
культуры (ЛФК), основанную 
на влиянии чувствительных сти-
мулов на  главные рефлексы, ко-
торые изменились на фоне струк-
турного повреждения  головного 
мозга. Ключевые принципы дан-
ной методики: 
 ■ учет взаимоотношения между 

чувствительностью и  движени-
ем, с одной стороны, и базисной 
рефлекторной активностью, 
с другой;

 ■ использование различных поз 
для облегчения рефлекторной 
активности и  соответственно 
движений;

 ■ двигательное обучение (повто-
рение движений и  частая сти-
муляция);

 ■ лечение организма как единого 
целого;

 ■ тесный контакт между врачом 
и методистом ЛФК, а также вра-
чом и пациентом.

Можно рекомендовать такие 
разновидности облегчающей 
методики, как проприоцептив-
ное нейромышечное проторение 
(Proprioceptive Neuromuscular 
Facilitation  – PNF) [5], концеп-
ция Бобат [6] и  концепция 
Бруннстрема [7].

PNF базируется на знаниях прин-
ципов биомеханики тела и  ней-
рофизиологии и позволяет в зна-
чительной степени улучшить 
функциональное состояние двига-
тельных центров за счет усиления 
сигнала реагирующих на растяже-
ние или сжатие проприоцепторов, 
заложенных в  мышцах, суставах 
и связках. В основе PNF лежат сле-
дующие механизмы:
 ■ использование сложных движе-

ний (сочетание элементов рота-
ции и диагональных двигатель-
ных паттернов);

 ■ стимуляция мышечной актив-
ности посредством проприо-
цептивных ручных техник 
и  вербальных и/или визуаль-
ных команд;

 ■ широкое использование мы-
шечного синергизма с  целью 
максимальной стимуляции сла-
бых мышечных групп.

С помощью определенных мани-
пуляций, воздействуя на проприо-
рецепторы, можно стимулировать, 
инициировать или облегчать вы-
полнение того или иного дви-
жения. Кроме того, можно кор-
ректировать направление, силу 
и объем движения. Методика PNF 
позволяет сформировать и, что 
крайне важно, закрепить движе-
ния на  более высоких уровнях 
центральной нервной системы. 
Это в свою очередь способствует 
образованию новых правильных 
статических и динамических дви-
гательных стереотипов и  соот-
ветственно увеличению объема 
движений и  повышению уровня 
двигательной активности. 
Концепция Бобат базируется 
на  нейрофизиологии и  пред-
ставляет собой целостную комп-
лексную терапию, направленную 
на  подавление патологических 
двигательных моделей и  стиму-
лирование правильных физиоло-
гических движений. При проведе-
нии занятий по этой концепции 
происходит стимуляция процес-
сов нейропластичности  голов-
ного мозга и  его способности 
к реорганизации, когда здоровые 
участки  головного мозга берут 
на  себя функции пострадав-
ших зон.

В основе концепции Бобат лежат 
мануальное обращение и  пони-
мание естественного движения, 
а  также оптимизация двигатель-
ных функций через улучшение от-
дельных движений и  постураль-
ного контроля. Его центральный 
механизм включает нормальный 
постуральный тонус, нормальную 
реципрокную иннервацию, нор-
мальный механизм сенсомотор-
ной обратной связи, постураль-
ные реакции, реакции равновесия 
и  нормальные биомеханические 
свойства мышц.
Известны три базовых принципа 
концепции Бобат.
1. Ингибиция – торможение пато-
логических движений, положений 
тела и  рефлексов, которые пре-
пятствуют развитию нормальных 
движений.
2. Фасилитация (облегчение 
выполнения правильных фи-
зиологичных движений)  – сен-
сомоторный процесс обучения. 
Фасилитация облегчает взаимо-
действие между пациентом и те-
рапевтом, что способствует вы-
полнению больным правильных 
движений.
3. Стимуляция с  помощью так-
тильных и  кинестетических сти-
мулов, которая облегчает выра-
ботку правильного восприятия 
и ощущения пациентом физиоло-
гичных движений и нормального 
положения тела в пространстве.
Принципы лечебного обращения, 
используемые при терапии, осно-
ванной на концепции Бобат:
 ■ перенос веса;
 ■ медленные растяжки, направ-

ленные от проксимальных отде-
лов к дистальным;

 ■ выбор оптимальной скорости 
движения с  целью нормализа-
ции мышечного тонуса;

 ■ правильное позиционирование;
 ■ миофасциальный релизинг. 

В  таблицах 1 и  2 представлены 
цели реабилитации при различ-
ных видах постинсультной спас-
тичности мышц верхней и нижней 
конечности. Особенности прове-
дения ЛФК при постинсультной 
спастичности зависят от времени, 
прошедшего с  момента развития 
заболевания, степени выраженнос-
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ти пареза мышц и мышечного то-
нуса. В первые дни после инсульта 
применяют пассивные движения 
и постуральную коррекцию – ком-
плекс мероприятий, направленных 
на  обеспечение правильной ук-
ладки пациента в кровати, чтобы 
потенциально склонные к  повы-
шению тонуса мышцы находились 
по возможности в расслабленном 
положении, а точки прикрепления 
мышц-антагонистов  – в  макси-
мально приближенном положе-
нии. При этом укладка и фиксация 
конечностей должны быть непро-
должительными. 

Для снижения мышечного тонуса 
и  спастичности мышц пациенты 
должны выполнять некоторые 
упражнения самостоятельно. При 
этом они должны следовать ряду 
рекомендаций [8]:
 ■ выполнять самостоятельные 

упражнения в комплексе с дру-
гими методами реабилитации;

 ■ выбирать одежду, которая не ог-
раничивает движения;

 ■ выбирать удобную обувь с  не-
скользящей подошвой (крос-
совки, высокие кеды);

 ■ выполнять упражнения в  мед-
ленном темпе;

 ■ контролировать дыхание, не за-
держивая и не форсируя его;

 ■ прекращать лечебную  гимнас-
тику при появлении диском-
фортных и/или болевых ощу-
щений во время выполнения 
упражнений.

Отметим некоторые особенности 
проведения ЛФК при спастичес-
ких парезах:
 ■ при повышении мышечного то-

нуса (в  случае если мышечный 
тонус становится выше исход-
ного) занятия немедленно оста-
навливают;

 ■ сочетанные движения в  двух 
и  более суставах применяются 
только после достижения па-
циентом полных независимых 
движений в  каждом суставе 
по  отдельности, чтобы не  до-
пустить появления содружест-
венных движений;

 ■ объем движений увеличивают 
постепенно по мере повышения 
силы мышц (от незначительной 
амплитуды до полного объема);

 ■ при утомлении пациента после 
нескольких повторов одного 
упражнения выдерживают пау-
зу в течение трех – пяти минут, 
во время которой пациент при-
нимает положение сидя или 
лежа;

 ■ осуществляется контроль ды-
хания (обеспечение ровного 
дыхания, избегание задержки 
дыхания, одышки);

 ■ обеспечивается достаточно 
ранний переход от  занятий 
ЛФК к эрготерапии.

Кроме того, важно дать рекомен-
дации пациенту и его родственни-
кам относительно нежелательных 
мероприятий при повышении мы-
шечного тонуса [9]:
 ■ поднимание согнутой в  локте-

вом суставе и отведенной верх-
ней конечности;

 ■ прикрепление к верхней конеч-
ности плоской лангеты;

 ■ занятия с гантелями и другими 
спортивными снарядами пора-
женной рукой;

 ■ сжатие в кисти эспандера и дру-
гих предметов в  случае невоз-
можности полного раскрытия 
кисти и  полного разведения 
пальцев; 

Таблица 1. Цели реабилитации при различных типах постинсультной спастичности верхней 
конечности

Тип спастичности Цель реабилитации
I. Приведение, внутренняя 
ротация и ретракция плеча

Поддержание тела пациента в положении сидя, облегчение 
одевания, обеспечение гигиены подмышечной впадины, 
нормализация баланса, улучшение симметричности походки, 
предупреждение или устранение контрактур в локтевом 
и лучезапястном суставах

II. Сгибание в локтевом 
суставе

Устранение сгибательных контрактур, повышение объема движений 
в локтевом суставе, нормализация функции протягивания верхней 
конечности и ее возврата в исходное положение

III. Пронация предплечья Нормализация функции кисти
IV. Сгибание запястья 
и сжатой в кулак кисти

Обеспечение гигиенических мероприятий ладони, нормализация 
функции захвата, удержания и отпускания предметов

V. Сгибание и приведение 
большого пальца к ладони

Нормализация функции захвата предметов 

Таблица 2. Цели реабилитации при различных типах постинсультной спастичности нижней 
конечности
Тип спастичности Цель реабилитации
I. Спастичность 
и мышечные спазмы 
приводящих мышц бедра

Улучшение походки (так называемой гемипаретической), 
обеспечение гигиенических мероприятий области промежности 
и облегчение катетеризации мочевого пузыря при необходимости, 
упрощение сексуальных контактов

II. Разгибание в коленном 
и/или тазобедренном 
суставах, мышечные спазмы 
при попытке сгибания ноги 
в этих суставах

Поддержание тела в положении сидя, уменьшение нагрузки тела 
на здоровую нижнюю конечность, нормализация походки

III. Сгибание в коленном 
суставе, мышечные спазмы 
при попытке разгибания 
нижней конечности 
в коленном суставе

Поддержание тела в положении сидя, улучшение перехода 
из положения сидя в вертикальное положение, нормализация 
пребывания в вертикальном положении

IV. Подошвенное сгибание 
и поворот стопы

Коррекция положения стопы для обеспечения возможности 
пациента оторвать пятку от пола

V. Подошвенное сгибание 
пальцев и избыточное 
разгибание большого 
пальца ноги

Нормализация процесса надевания обуви и обеспечение комфорта 
при пребывании в обуви
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 ■ тренировка мелкой моторики 
рук (захват мелких предметов);

 ■ удержание в  пораженной руке 
ходунков/многоопорной трости.

Статистически значимый эф-
фект демонстрирует включение 
в общую схему реабилитации па-
циентов с  повышенным мышеч-
ным тонусом медикаментозного 
лечения. Среди лекарственных 
средств с  целью нормализации 
мышечного тонуса применяют-
ся баклофен [10, 11], дантролен 
(в  России не  зарегистрирован) 
[12], толперизон (Мидокалм) 
[13–16], тизанидин [1, 10], а также 
препараты ботулинического ток-
сина А [1, 9, 13]. Несмотря на до-
статочно обширный список пред-
лагаемых лекарственных средств, 
среди исследователей и клиницис-
тов нет единого мнения по пово-
ду наибольшей эффективности, 
продолжительности действия, 
распространенности и  выражен-
ности нежелательных явлений ка-
кого-либо из них.
Безусловно, к выбору лекарствен-
ного средства для борьбы с  мы-
шечной спастичностью у  паци-
ентов, перенесших органическое 
поражение головного мозга, необ-
ходимо подходить дифференци-
рованно. Так, при назначении того 
или иного миорелаксанта следует 
учитывать выраженность и  рас-
пространенность спастичности, 
давность перенесенного заболе-
вания, сопутствующие патологи-
ческие состояния, ответ пациента 
на уже используемые методы борь-
бы с повышенным мышечным то-
нусом. Существенный момент при 
выборе миорелаксанта – продол-
жительность действия препарата, 
и  не последнюю роль играет его 
стоимость. 

Цель и задача исследования
Перечисленные обстоятельства 
послужили стимулом для про-
ведения исследования с  целью 
повышения эффективности ре-
абилитации пациентов, имею-
щих мышечную спастичность 
в  результате органического по-
ражения головного мозга. Задача 
исследования – оценка эффектив-
ности и  безопасности использо-

Таблица 3. Стандартизация групп исследования
Показатель Получавшие 

Мидокалм
Не получавшие 
Мидокалм

p

Пол, % (абс.):
 ■ женщины
 ■ мужчины 

55,1 (468)
44,9 (382)

55,1 (468)
44,9 (382)

1,000

Возраст (средний), лет 64,5 62,3 0,899
Срок заболевания (время от развития инсульта до начала 
исследования), мес.:
 ■ два-три 
 ■ четыре – шесть 

37,5 (319)
62,5 (531)

39,1 (332)
60,9 (518)

0,844
0,876

Мышечный тонус (по шкале Ашворта), балл: 
 ■ 3 
 ■ 4 

59,4 (505)
40,6 (345)

61,1 (519)
38,9 (331)

0,818
0,941

Расстояние, пройденное по ровной горизонтальной 
поверхности в течение двух минут, среднее значение, м

4,7 5,0 0,816

Состояние неврологических функций, средний % 
от максимального восстановления

20,5 19,3 0,909

Уровень бытовой адаптации, средний % от максимального 
уровня 

15,4 15,0 0,923

Качество жизни, средний балл 81 79 0,856
Распространенность депрессии, % (абс.) 100,0 (850) 100,0 (850) 1,000
Виды реабилитации
Лечебная физическая культура, % (абс.):
 ■ ингибирующая
 ■ функциональная

Всего

74,4 (632)
25,6 (218)
100,0 (850)

72,5 (616)
27,5 (234)
100,0 (850)

0,809
0,794
1,000

Физиотерапевтическое лечение, % (абс.) 82,4 (700) 87,2 (741) 0,687
Методика 
(среди проходивших 
физиотерапевтическое 
лечение), % (абс.)

электростимуляция 
синусоидальных 
модулированных токов

23,1 (196) 20,8 (177) 0,833

магнитотерапия 20,7 (176) 22,2 (189) 0,886
электрофорез 12,7 (108) 10,8 (92) 0,832
дарсонвализация 6,8 (58) 4,4 (37) 0,786
дециметроволновая терапия 7,1 (60) 5,8 (49) 0,845
озокеритотерапия 10,2 (87) 23,2 (197) 0,438

Массаж, % (абс.) 91,4 (777) 88,5 (752) 0,717
Мягкотканная мануальная терапия, % (абс.) 23,8 (202) 25,6 (218) 0,854
Иглорефлексотерапия, % (абс.) 19,6 (167) 21,8 (185) 0,866
Психотерапия, % (абс.) 88,4 (751) 90,4 (768) 0,917
Фармакотерапия, % (абс.):
 ■ препараты метаболической защиты головного мозга*
 ■ вазоактивные препараты**
 ■ антиагреганты и антикоагулянты***
 ■ антидепрессанты и нейролептики****

100,0 (850)
66,5 (565)
100,0 (850)
100,0 (850)

100,0 (850)
63,8 (542)
100,0 (850)
100,0 (850)

1,000
0,772
1,000
1,000

 * Актовегин, Глиатилин, Кортексин, Мексидол, Фенотропил, Цераксон, Церебролизин, Цитофлавин, Элькар. 
 ** Вазобрал, Кавинтон, Сермион. 
 *** Кардиомагнил, Курантил, Плагрил, Варфарин, Ксарелто. 
 **** Амитриптилин, Велафакс, Золофт, Плизил, Тералиджен, Триттико, Феварин.

вания Мидокалма (толперизона) 
в реабилитации данной категории 
пациентов. 
Мидокалм – мышечный релаксант 
центрального действия, прояв-
ляет мембраностабилизирующее 
свойства и оказывает дозозависи-
мое влияние на транспорт натрия 

через мембрану нейронов [16]. 
Кроме того, Мидокалм ингиби-
рует синтез нейротрансмиттеров, 
блокируя вольтаж-зависимые 
кальциевые каналы [17], ослабляет 
активность спинальных путей, ко-
торые участвуют в формировании 
повышенного мышечного тонуса, 
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и уменьшает патологическую ак-
тивность ретикулярной формации 
ствола головного мозга [18].

Материал и методы
Анализу подвергнуты результаты 
лечения 1700 пациентов (936 жен-
щин и 764 мужчин), перенесших 
ишемический инсульт. Средний 
возраст составил 63,4 года (от 30 до 
84 лет). Пациенты были разделе-
ны на две группы по 850 человек, 
стандартизированные по  раз-
личным показателям: возраст, 
пол, срок заболевания, тяжесть 
состояния, степень выраженнос-
ти неврологических и  психоэмо-
циональных нарушений, уровень 
бытовой адаптации, качество 
жизни, а  также проводимые ме-
тоды физической, физиотерапев-
тической, нейропсихологической, 
психотерапевтической и  медика-
ментозной реабилитации (при-
нцип matched-controlled) (табл. 3). 
Терапия, которую получали паци-
енты в  процессе реабилитации, 
отличалась применением (груп-
па 1) и неприменением (группа 2) 
Мидокалма. Пациентам  груп-
пы 1 Мидокалм назначался спус-
тя два – шесть месяцев после ин-
сульта. Схема применения и дозы 

Мидокалма варьировались в  за-
висимости от  индивидуальной 
реакции на  действие препарата 
(состояния мышечного тонуса 
и появления нежелательных пос-
ледствий терапии) (табл. 4).
Анализ результатов лечения про-
водился по  следующим парамет-
рам: выраженность мышечного 
тонуса, спастичности и  болевого 
синдрома, восстановление нев-
рологических функций, уровень 
социально-бытовой адаптации, 
психоэмоциональное состояние 
и качество жизни пациентов.
Степень выраженности спастич-
ности оценивалась с  помощью 
шкалы Ашворта [11]. Кроме того, 
для определения влияния препа-
рата на силу мышц пациентов про-
сили пройти по ровной горизон-
тальной поверхности, после чего 
измеряли расстояние, которое 
пациенты были способны преодо-
леть за две минуты. Состояние мы-
шечного тонуса анализировалось 
дважды: непосредственно и через 
шесть месяцев после окончания 
исследования. Выраженность бо-
левого синдрома оценивалась три 
раза: через семь, 14 дней после на-
чала исследования и по окончании 
исследования. 

Поскольку оценка выражен-
ности болевого синдрома носит 
достаточно субъективный ха-
рактер, для объективизации ре-
зультатов исследования были 
использованы две шкалы оцен-
ки боли: Визуальная аналоговая 
шкала Хаскиссона (ВАШ) [19] 
и  Многомерный вербально-цве-
товой тест боли (МВЦТБ) [20]. 
В  качестве диагностического 
средства в МВЦТБ используются 
как вербальные, так и невербаль-
ные символы, прежде всего цвет. 
МВЦТБ позволяет проводить 
дифференциальную диагностику 
психогенного болевого синдро-
ма, который нередко встречается 
среди рассматриваемой катего-
рии пациентов и может несколь-
ко искажать объективные резуль-
таты исследования относительно 
оценки выраженности болевого 
синдрома.
Нарушение и  восстановление 
неврологических функций оп-
ределялись при помощи индекса 
Бартел [21], шкалы Линдмарка 
[22] и Скандинавской шкалы [23]. 
По  индексу Бартел оценивали 
двигательные функции и бытовую 
адаптацию, по шкале Линдмарка – 
функции движения и  чувстви-
тельности, по  Скандинавской 
шкале  – двигательные, речевые 
функции, ориентацию во време-
ни, пространстве и собственной 
личности. Вычислялось сред-
нее арифметическое количест-
во баллов, набранное по  всем 
трем перечисленным шкалам. 
Степень восстановления опре-
делялась следующим образом: 
отсутствие восстановления  –
менее 30% баллов от максималь-
ного количества, минималь-
ное восстановление  – 30–49%, 
удовлетворительное  – 50–74%, 
достаточное  – 75–94%, полное 
восстановление – более 94%. 
Для оценки уровня бытовой и со-
циальной адаптации (использо-
вание туалета, умывание, при-
нятие ванны, одевание, прием 
и приготовление пищи, вождение 
автомобиля, сексуальная актив-
ность) применяли шкалу само-
оценки бытовых возможностей 
повседневной жизни Мертон 

Таблица 4. Схема назначения Мидокалма постинсультным больным 
в рамках настоящего исследования, мл/мг
Количество дней Утренняя доза Вечерняя доза Общая суточная доза
Два 1,0/100 2,0/200 3,0/300
Два 2,0/200 2,0/200 4,0/400
Два 2,0/200 3,0/300 5,0/500
Два 3,0/300 3,0/300 6,0/600
Два 3,0/300 4,0/400 7,0/700
Два 4,0/400 4,0/400 8,0/800
Два 4,0/400 5,0/500 9,0/900
Два 5,0/500 5,0/500 10,0/1000
Два 5,0/500 6,0/600 11,0/1100
Два 5,0/500 5,0/500 10,0/1000
Два 4,0/400 5,0/500 9,0/900
Два 4,0/400 4,0/400 8,0/800
Два 3,0/300 4,0/400 7,0/700
Два 3,0/300 3,0/300 6,0/600
Два 2,0/200 3,0/300 5,0/500
Два 2,0/200 2,0/200 4,0/400
Два 1,0/100 2,0/200 3,0/300
Десять 1,0/100 1,0/100 2,0/200
Тридцать 50 мг три раза в день перорально

Лекции для врачей



35
Неврология и психиатрия. Спецвыпуск «Вторая столица»

и  Саттон: отсутствие бытовой 
адаптации – 0 баллов, минималь-
ная адаптация – 1–29 баллов, удов-
летворительная  – 30–45 баллов, 
достаточная – 46–58 баллов, пол-
ная бытовая адаптация – 59 бал-
лов [24]. 
Психоэмоциональное состояние 
оценивалось с  помощью шкалы 
депрессии Бека [25] и шкалы само-
оценки депрессии Уэйкфилда [26], 
на основании которых в процент-
ном отношении рассчитывалось 
среднее значение распространен-
ности депрессии в каждой группе.
Качество жизни пациентов оп-
ределялось с  помощью Профиля 
влияния болезни (Sickness Impact 
Profile – SIP) [27]: 
 ■ 0 баллов  – отсутствие наруше-

ний качества жизни; 
 ■ 1–10 баллов – минимальные на-

рушения; 
 ■ 11–25 баллов  – легкие наруше-

ния; 
 ■ 26–40 баллов – умеренные нару-

шения; 
 ■ 41–55 баллов – выраженные на-

рушения; 
 ■ более 55 баллов – грубые нару-

шения.
Кроме того, были проанализи-
рованы нежелательные явления 
и  частота их возникновения как 
в группе пациентов, получавших 
Мидокалм, так и  в контроль-
ной группе.
Критерии включения пациентов 
в настоящее исследование: 
 ■ диагноз  – инфаркт  головного 

мозга, подтвержденный при 
проведении компьютерной или 
магнитно-резонансной томо-
графии; 

 ■ степень спастичности (3 или 
4 балла по шкале Ашворта);

 ■ выраженность болевого син-
дрома  – сильная и  очень силь-
ная боль (5–9 баллов по ВАШ); 

 ■ расстояние, проходимое паци-
ентом в течение двух минут (до 
10 м); 

 ■ степень нарушения невроло-
гических функций (количест-
во баллов по  индексу Бартел, 
шкале Линдмарка и  Сканди-
навской шкале  – не  более 24% 
от  максимального количества 
баллов);

 ■ степень социально-бытовой ди-
задаптации: 

 – количество баллов по  шкале 
Мертон и  Саттон  – не  более 
24% от  максимального коли-
чества баллов;

 – зависимость при выполнении 
и/или невозможность осу-
ществления основных соци-
ально-бытовых навыков;

 ■ психоэмоциональное состояние 
(наличие выявленной с  помо-
щью опросника Бека и  шкалы 
Уэйкфилда депрессии средней 
и  тяжелой степени выражен-
ности);

 ■ качество жизни (более 55 бал-
лов по SIP).

Анализ результатов исследования 
проводился с  помощью пакетов 
программы SPSS 13.0. Для срав-
нения качественных признаков 
и процентных соотношений при-
меняли критерий независимости 
качественных (категориальных) 
признаков χ², точный критерий 
Фишера, а  также коэффициент 
неопределенности (J). Наличие 
зависимости между изучаемыми 
признаками признавалось, если 
доверительный уровень составлял 
р < 0,05. При частоте изучаемого 
события менее пяти наблюдений 
в одной из ячеек таблицы исполь-
зование критерия χ2 признавалось 
некорректным и требовало приме-
нения точного критерия Фишера. 

Результаты и их обсуждение
Согласно результатам исследова-
ния, Мидокалм статистически зна-
чимо по  сравнению с  контроль-
ной  группой снижал мышечный 
тонус пациентов после инсульта 
(р < 0,0001, J = 51,3%). Так, у паци-
ентов, принимавших Мидокалм, 
минимальная выраженность спас-
тичности и ее отсутствие (0 и 1 балл 
по  шкале Ашворта) отмечались 
в  64,7% случаев, а  максималь-
ная выраженность спастичности 
(3 и 4 балла по шкале Ашворта) – 
в 7,2% случаев (в группе больных, 
не получавших данный препарат, 
аналогичные показатели состави-
ли 27,3 и  49,4% соответственно) 
(рис. 1).
Важно, что, согласно оценке со-
стояния мышечного тонуса, поло-

жительный эффект применения 
Мидокалма наблюдался и  после 
окончания исследования. Так, 
у  82,6% пациентов, получавших 
Мидокалм и  имевших выражен-
ный положительный эффект не-
посредственно после окончания 
исследования (минимальная вы-
раженность спастичности и  ее 
отсутствие: 0 и  1 балл по  шкале 
Ашворта), результат сохранился 
и через шесть месяцев после окон-
чания терапии. Это выгодно отли-
чает Мидокалм от некоторых дру-
гих миорелаксантов, в том числе 
от  препаратов ботулинического 
токсина А.
Наибольшее расстояние, которое 
пациенты были способны преодо-
леть по  горизонтальной ровной 
поверхности за две минуты, также 
отмечалось в  группе препарата 
Мидокалм: средняя максималь-
ная дистанция на  момент окон-
чания исследования составила 
85 м (рис. 2).
Результаты исследования свиде-
тельствуют об  эффективности 
Мидокалма относительно умень-

Рис. 1. Распределение постинсультных пациентов 
по степени выраженности мышечного тонуса согласно 
шкале Ашворта сразу после окончания исследования 
в группах с применением Мидокалма и без него, 
% к итогу

Рис. 2. Среднее расстояние, пройденное при ходьбе 
по горизонтальной ровной поверхности в течение 
двух минут, в группах с применением Мидокалма 
и без него
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шения или купирования болевого 
синдрома. При этом максималь-
ная эффективность Мидокалма 
в данном отношении проявлялась 
в течение первой недели терапии. 
Через неделю после начала тера-
пии 66,7% пациентов, получавших 
Мидокалм, отметили купирование 
или значительное уменьшение вы-
раженности болевого синдрома 
по ВАШ (отсутствие боли или ее 
минимальная и умеренная выра-

женность), в контрольной группе 
аналогичный показатель составил 
22,4% (р < 0,0001). По МВЦТБ дан-
ные показатели (отсутствие боли, 
очень слабая/слабая боль) соот-
ветственно равнялись 59,4 и 15,1% 
(р < 0,0001) (табл. 5). 
В течение второй недели исследо-
вания число пациентов, у которых 
болевой синдром купировался 
или значительно уменьшился, 
также было статистически зна-

чимо выше в группе Мидокалма, 
нежели в  контрольной  группе, 
однако данные различия выра-
жены в меньшей степени. Спустя 
14 дней от момента начала иссле-
дования купирование или значи-
тельное уменьшение выражен-
ности болевого синдрома по ВАШ 
(отсутствие боли или ее мини-
мальная и  умеренная выражен-
ность) отметили еще 36,9% боль-
ных в группе Мидокалма и 20,5% 
больных в  контрольной  группе 
(р < 0,01). По МВЦТБ данные по-
казатели (отсутствие боли, очень 
слабая и  слабая боль) состави-
ли 27,3 и  18,8% соответственно 
(р < 0,05) (см. табл. 3). 
Различия в числе пациентов, у ко-
торых болевой синдром купиро-
вался или уменьшился в  значи-
тельной степени в течение третьей 
и последующих недель исследова-
ния, и вовсе не имеют статистичес-
кой значимости. Таким образом, 
результаты исследования свиде-
тельствуют о возможности приме-
нения Мидокалма как достаточно 
эффективного экстренного аналь-
гетического средства у пациентов 
с повышенным мышечным тону-
сом и болевым синдромом после 
перенесенного инсульта.
В  таблице 6 представлены ре-
зультаты исследования влияния 
Мидокалма на  восстановление 
неврологических функций после 
инсульта. Препарат статистически 
значимо улучшал функциональ-
ное состояние пациентов после 
инсульта (р < 0,0001, J = 52,6%). 
Так, в  группе пациентов, полу-
чавших Мидокалм, достаточная 
и полная степень восстановления 
неврологических функций наблю-
далась у 72,3% больных, а в конт-
рольной группе – у 34,3%.
Еще большее положительное вли-
яние Мидокалм оказал на  уро-
вень бытовой адаптации пациен-
тов после инсульта. Так, в группе 
пациентов, которым назначался 
данный препарат, достаточная 
и  полная степень бытовой адап-
тации отмечалась в 86,4% случаев, 
а в группе не получавших данный 
препарат  – в  42,9% случаев, раз-
личия статистически значимы 
(р < 0,0001, J = 54,8%) (см. табл. 4).

Таблица 5. Распределение постинсультных больных с купированием или значительным уменьшением 
выраженности болевого синдрома в группах с применением Мидокалма и без него, % (абс.)
Срок ВАШ МВЦТБ

получавшие 
Мидокалм

не получавшие 
Мидокалм

получавшие 
Мидокалм

не получавшие 
Мидокалм

Через семь дней 66,7 (567)* 22,4 (190) 59,4 (505)* 15,1 (128)
Через 14 дней 36,9 (209)** 20,5 (39) 27,3 (138)*** 18,8 (24)
На момент окончания 
терапии

12,4 (26) 10,3 (4) 10,9 (15) 4,2 (1)

 * Различия между терапевтической и контрольной группами достоверны, р < 0,0001.
 ** Различия между терапевтической и контрольной группами достоверны, р < 0,01.
 *** Различия между терапевтической и контрольной группами достоверны, р < 0,05.

Таблица 6. Распределение постинсультных больных с достаточной и полной степенью 
восстановления неврологических функций и высоким уровнем бытовой адаптации в группах 
с применением Мидокалма и без него, % (абс.)
Показатель Получавшие Мидокалм Не получавшие Мидокалм
Восстановление 
неврологических функций

72,3 (615)* 34,3 (292)

Бытовая адаптация 86,4 (734)* 42,9 (365)
* Различия между терапевтической и контрольной группами достоверны, р < 0,0001.

Таблица 7. Распределение постинсультных больных по достижению независимости в осуществлении 
основных бытовых навыков в группах с применением Мидокалма и без него, % (абс.)
Показатель Получавшие Мидокалм Не получавшие Мидокалм
Туалет независимость 74,4 (632)* 48,9 (416)

зависимость 25,6 (218) 51,1 (434)
Умывание независимость 90,4 (768)** 73,5 (625)

зависимость 9,6 (82) 26,5 (225)
Принятие ванны независимость 32,7 (278)** 12,5 (106)

зависимость 67,3 (572) 87,5 (744)
Одевание независимость 86,8 (738)*** 48,4 (411)

зависимость 13,2 (112) 51,6 (439)
Прием пищи независимость 91,1 (774)** 72,4 (615)

зависимость 8,9 (76) 27,6 (235)
Приготовление пищи независимость 37,8 (321)** 17,9 (152)

зависимость 62,2 (529) 82,1 (698)
Сексуальная активность способность 65,4 (268)*** 17,3 (71)

неспособность 34,6 (142) 82,7 (339)
Вождение автомобиля способность 22,5 (39)** 5,2 (9)

неспособность 77,5 (134) 94,8 (164)
 * Различия между терапевтической и контрольной группами достоверны, р < 0,001.
 ** Различия между терапевтической и контрольной группами достоверны, р < 0,05.
 *** Различия между терапевтической и контрольной группами достоверны, р < 0,0001.
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Как показали результаты иссле-
дования, Мидокалм статистичес-
ки значимо влиял на достижение 
пациентами независимости при 
выполнении основных бытовых 
и  социальных навыков (табл.  7). 
Так, 74,7% пациентов, получав-
ших Мидокалм, приобрели не-
зависимость при использовании 
туалета (48,9% в  группе сравне-
ния, р < 0,001), 90,3% – при умы-
вании (73,5% в группе сравнения, 
р < 0,05), 32,7%  – при принятии 
ванны (12,5% в  группе сравне-
ния, р < 0,05), 86,8% – при одева-
нии (в 48,4% в группе сравнения, 
р < 0,0001), 91,1%  – при приеме 
пищи (72,3% в группе сравнения, 
р < 0,05), 37,8% – при приготовле-
нии пищи (17,9% в группе сравне-
ния, р < 0,05).
Согласно результатам исследо-
вания, прием Мидокалма сыграл 
существенную роль в нормализа-
ции сексуальной жизни пациен-
тов, перенесших инсульт (до на-
чала заболевания по 410 человек 
в каждой группе вели регулярную 
половую жизнь). Так, в  группе 
Мидокалма 65,4% больных, сексу-
ально активных до развития ин-
сульта, вернулись к  регулярным 
сексуальным контактам (17,4% 
в  группе сравнения, р < 0,0001) 
(см. табл. 7). Кроме того, примене-
ние Мидокалма способствовало 
возвращению навыка вождения 
автомобиля (до начала заболева-
ния по 173 человек в каждой груп-
пе самостоятельно управляли ав-
томобилем). Автомобилем стали 
управлять 22,8% пациентов, полу-
чавших Мидокалм, и только 5,4% 
пациентов в группе сравнения 
(р < 0,05) (см. табл. 7).
Использование Мидокалма ста-
тистически значимо влияло 
на нормализацию психоэмоцио-
нального состояния пациентов 
после инсульта. Так, среди па-
циентов, принимавших данный 
препарат, депрессия отсутство-
вала у  72,1%, ее легкая степень 
наблюдалась у  49,1%, а  тяже-
лая – у 11,6%. В группе больных, 
не  получавших Мидокалм, ана-
логичные показатели составили 
50,7, 34,7 и 28,7% соответствен-
но.  Таким образом, применение 

Мидокалма достоверно улучша-
ло психоэмоциональное состоя-
ние постинсультных пациентов 
(р < 0,05).
И, наконец, еще один ключевой 
показатель  – качество жизни 
пациентов, улучшение которого 
является конечной целью любо-
го метода восстановительного 
лечения. Согласно данным SIP, 
уровень качества жизни паци-
ентов, принимавших Мидокалм, 
статистически значимо выше, 
чем у  больных, не  получавших 
данный препарат: 73,4 и  38,8% 
соответственно (р < 0,0001). 
Напротив, выраженные и грубые 
нарушения качества жизни от-
мечали 6,6% пациентов в группе 
Мидокалма и 21,5% в контроль-
ной группе (р < 0,05) (рис. 3). 
Необходимо подчеркнуть, что ис-
пользование Мидокалма статис-
тически значимо улучшало и фи-
зические, и  психосоциальные, 
и бытовые составляющие качества 
жизни (табл. 8). Так, в группе па-
циентов, получавших Мидокалм, 
отсутствие и минимальная выра-
женность нарушений физических 
аспектов качества жизни (уход за 
телом, перемещение, функцио-
нальная мобильность) наблюда-
лись у 77,6% больных, в контроль-
ной группе – у 34,2% (р < 0,0001). 
Выраженные и грубые нарушения 
регистрировались у 5,1 и 26,4% со-
ответственно (р < 0,05).
Отсутствие и  минимальная вы-
раженность нарушений психо-
социальных аспектов качества 
жизни (эмоциональность, со-
циальное взаимодействие, ини-

Рис. 3. Распределение постинсультных пациентов, 
получавших и не получавших Мидокалм, по степени 
выраженности нарушений качества жизни по SIP, 
% к итогу
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Таблица 8. Распределение постинсультных больных по степени выраженности физических, 
психосоциальных, бытовых аспектов нарушений качества жизни в группах с применением 
Мидокалма и без него, % (абс.)

Аспекты качества жизни Отсутствие нарушений 
и минимальные нарушения

Выраженные и грубые 
нарушения

получавшие 
Мидокалм

не получавшие 
Мидокалм

получавшие 
Мидокалм

не получавшие 
Мидокалм

Физические 77,6 (660)* 34,2 (291) 5,1 (43)*** 26,4 (224)

Психосоциальные 63,3 (538)** 44,1 (375) 8,6 (73)*** 18,1 (154)

Бытовые 79,3 (674)* 38,1 (324) 6,2 (53)*** 20,1 (171)

* Различия между терапевтической и контрольной группами достоверны, р < 0,0001.
** Различия между терапевтической и контрольной группами достоверны, р < 0,001.
*** Различия между терапевтической и контрольной группами достоверны, р < 0,05.

циативность, энергичность по-
ведения, общение) отмечались 
у  63,3% пациентов, получавших 
Мидокалм, и 44,1% больных кон-
трольной  группы (р < 0,001). 
Выраженные и грубые нарушения 
выявлялись у 8,6 и 18,1% соответс-
твенно (р < 0,05).
В  группе пациентов, принимав-
ших Мидокалм, отсутствие и ми-
нимальная выраженность нару-
шений бытовых аспектов качества 
жизни (работа, сон, отдых, досуг, 
питание, ведение домашнего хо-
зяйства) регистрировались в 79,3% 
случаев, в  контрольной  группе  – 
в 38,1% (р < 0,0001). Выраженные 
и  грубые нарушения отмечались 
у 6,2 и 20,1% пациентов соответс-
твенно (р < 0,05).
Нежелательные явления чаще 
возникали в  контрольной  груп-
пе, чем в  основной: 56 (6,6%) 
и  39  (4,6%) пациентов соответ-
ственно (табл.  9). В  случае при-
менения Мидокалма побочные 
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эффекты (головокружение, атак-
сия, тошнота, рвота, седация, мы-
шечная слабость) не  приводили 
к отмене лечения, после коррек-
тировки дозы препарата состоя-
ние пациентов нормализовалось, 
и  исследование благополучно 
продолжилось. 

Выводы
Адекватное ведение пациентов 
с тяжелыми инвалидизирующими 
заболеваниями, имеющими мы-
шечную спастичность,  – важная 

составляющая комплексной реа-
билитации, которая требует соб-
людения мультидисциплинарного 
принципа и определенных правил.
Купирование или по крайней мере 
уменьшение выраженности боли 
и спастичности после инсульта – 
важное условие повышения сте-
пени восстановления функций 
пациентов, уровня их социально-
бытовой адаптации и улучшения 
качества жизни, что является ко-
нечной целью реабилитационного 
лечения. 

Результаты проведенного иссле-
дования свидетельствуют о необ-
ходимости назначения миорелак-
сантов, в частности Мидокалма, 
в  рамках комплексного ведения 
постинсультных пациентов для 
улучшения состояния их мы-
шечного тонуса, купирования 
болевого синдрома, повышения 
степени восстановления невро-
логических функций, уровня 
бытовой и  социальной адапта-
ции, нормализации психоэмо-
ционального состояния, а также 
улучшения качества жизни. 
Согласно результатам настояще-
го исследования, Мидокалм эф-
фективно решает перечисленные 
задачи. Значимым аргументом 
в пользу применения Мидокалма 
при реабилитации данной кате-
гории пациентов является дли-
тельное сохранение эффекта 
(как минимум в  течение шести 
месяцев). Полученные результа-
ты согласуются с  данными дру-
гих авторов, свидетельствующих 
об  эффективности Мидокалма 
в терапии постинсультной спас-
тичности [13–16]. 
Учитывая определенное разнооб-
разие лекарственных препаратов, 
предлагаемых для реабилитации 
постинсультных больных с  по-
вышенным мышечным тонусом, 
и отсутствие единодушного мне-
ния исследователей и  клини-
цистов в  отношении их эффек-
тивности и  целесообразности 
применения, дальнейшие иссле-
дования в этой области представ-
ляются весьма интересными 
и крайне полезными.  

Таблица 9. Нежелательные явления, возникшие на фоне лечения пациентов после инсульта 
в группах с применением Мидокалма и без него, % (абс.)

Нежелательное явление Получавшие Мидокалм Не получавшие Мидокалм

Головная боль 0,0 (0) 0,6 (5)

Головокружение 1,1 (9) 1,4 (12)

Атаксия 0,4 (3) 0,7 (6)

Тошнота 0,5 (4) 0,2 (2)

Рвота 1,2 (10) 1,2 (10)

Седация 1,2 (10) 0,5 (4)

Тревога 0,0 (0) 0,4 (3)

Инсомния 0,0 (0) 0,4 (3)

Мышечная слабость 1,4 (12) 0,6 (5)

Судороги мышц 0,0 (0) 0,4 (3)

Абдоминальная боль 0,0 (0) 1,2 (10)

Диарея 0,0 (0) 1,2 (10)

Артериальная гипертензия 0,0 (0) 0,6 (5)

Артериальная гипотензия 0,0 (0) 0,2 (2)

Диспноэ 0,0 (0) 0,2 (2)

Стенокардия 0,0 (0) 1,2 (10)

Всего 4,6 (39) 6,6 (56)
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Muscle Spasticity in Patients with Organic Brain Damage as a Factor of Reducing   
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The article describes the features of multidisciplinary management of patients with muscle spasticity, which has 
undergone organic brain damage. The main types of spasticity and rehabilitation goals for each of them. 
The physical and medical methods of rehabilitation of this category of patients, as well as the features of various 
methods of therapeutic physical culture are being analyzed in details: proprioceptive neuromuscular facilitation  
and the Bobath concept. The results of the study involving 1700 patients with increased muscle tone after stroke are 
presented. The patients were divided into two standardized groups: those who received and those who did not receive 
Mydocalm (tolperisone). The severity of muscle tone was determined by the Ashworth Scale, pain by the Visual 
Analog Scale of Huskisson and Multidimensional Verbal-Color Pain Test, the degree of recovery of neurological 
functions by the Barthel Index, the Lindmark Scale and the Scandinavian Stroke Scale, the level of household 
adaptation by the Merton and Sutton Self-Assessment Scale, psycho-emotional state according to Beck Depression 
Inventory and Wakefield Self-Assessment of Depression Inventory, quality of life-according by Sickness Impact Profile. 
Mydocalm contributed to the normalization of muscle tone, relief of pain syndrome, increase the degree of neurological 
functions restoration, social and household adaptation, normalization of the psycho-emotional state of patients after 
stroke, as well as improving the quality of their lives. In addition, the results of the study indicated good tolerability 
of  Mydocalm and long-term (for at least six months) preservation of the effect. 

Key words: organic brain damage, stroke, spasticity, rehabilitation, muscle relaxants, Mydocalm
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Лечение острых и хронических 
болевых синдромов 
при пояснично-крестцовой 
радикулопатии

В.В. Андреев, Е.Р. Баранцевич
Адрес для переписки: Евгений Робертович Баранцевич, professorerb@mail.ru 

Изучена эффективность лечения пояснично-крестцовых радикулопатий 
с применением нестероидных противовоспалительных препаратов: 
селективного ингибитора циклооксигеназы 2 мелоксикама (Мовалис) 
и неселективного ингибитора циклооксигеназы 2 диклофенака. 
Прием Мовалиса в сравнении с диклофенаком позволил эффективнее 
снизить выраженность ноцицептивного и невропатического 
компонентов болевого (мышечно-тонического и корешкового) 
синдрома. Кроме того, использование препаратов с избирательностью 
блокирования индуцибельного фермента провоспалительного ряда 
(Мовалиса) уменьшает вероятность возникновения эрозивно-язвенного 
поражения желудочно-кишечного тракта и осложнений со стороны 
сердечно-сосудистой системы. 

Ключевые слова: дорсопатия, грыжа диска, радикулоишемия, 
нестероидные противовоспалительные препараты, циклооксигеназа 
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Боль в  нижней части спины 
вследствие высокой рас-
пространенности обус-

ловливает высокие показатели 
временной нетрудоспособности 
и  представляет собой серьезную 
медико-социальную проблему [1]. 
В разные периоды жизни с боле-
выми синдромами пояснично-
крестцовой локализации к врачу 
обращаются 80–90% людей. Среди 
лиц в  возрасте 20–50 лет дорсо-
патии занимают второе место 

по частоте возникновения (после 
респираторных заболеваний) 
и третье место среди причин гос-
питализации [2]. Дегенеративно-
дистрофические заболевания 
пояснично-крестцового отдела 
позвоночника приводят к времен-
ной нетрудоспособности 15–25% 
работающего населения в возрасте 
30–60 лет [3].
Радикулопатия, возникающая 
в  результате патологических из-
менений позвоночника, относится 

к одной из наиболее тяжело про-
текающих форм неврологических 
проявлений вертеброгенной па-
тологии периферической нервной 
системы. В  случае компримиро-
вания спинномозгового корешка 
продолжительность нетрудоспо-
собности значительно увеличи-
вается, требуются дорогостоящие 
обследование и лечение. При не-
адекватной оценке имеющихся 
симптомов дегенерации может 
наступить стойкая нетрудоспо-
собность со значительным невро-
логическим дефицитом. При вы-
сокой распространенности боли 
в нижней части спины симптомы 
компрессии спинномозгового ко-
решка отмечаются у 3–5% людей 
в популяции. Пик заболеваемости 
у мужчин приходится на возраст 
40–50 лет, у женщин – 50–60 лет 
[4–7].
Ведущий механизм патогене-
за спондилогенных радикуло- 
и  миелопатий  – компрессионное 
воздействие на  артериальные 
и  венозные сосуды спинномоз-
гового корешка. Более  грубое 
сдавление приводит к  механи-
ческому повреждению волокон. 
Это происходит при ограниче-
нии пространства в  месте про-
хождения спинномозгового 
корешка в  межпозвонковом от-
верстии – на уровне латерального 
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кармана (в  большинстве случа-
ев при  грыже межпозвонкового 
диска). Стенозирующее воздейст-
вие может также наблюдаться 
при обызвествлении связочного 
аппарата с формированием осте-
офитов,  гипертрофии суставных 
фасеток или капсулярных сегмен-
тарных процессах. Возможно со-
четание этих изменений, особен-
но при значительном снижении 
высоты межпозвонковых дисков 
[7, 8].
Дегенеративно-дистрофические 
изменения развиваются постепен-
но и затрагивают различные струк-
туры позвоночного двигательного 
сегмента и позвоночника в целом: 
межпозвонковые диски (остеохон-
дроз), суставы (деформирующий 
спондилоартроз), связочный ап-
парат (спондилез). Особое анато-
мическое расположение спинного 
мозга, корешков, радикулярных 
и  радикуломедуллярных сосудов 
(артерий и вен), межпозвонковых 
дисков, суставов обусловливает 
появление сосудисто-ирритатив-
ных или проводниковых синдро-
мов компрессионного характера 
при патологических изменениях 
как в межпозвонковых дисках, так 
и в связочно-суставных структу-
рах позвоночного двигательного 
сегмента. Наибольшая механи-
ческая нагрузка на единицу пло-
щади межпозвонкового диска 
становится причиной более ран-
него возникновения дегенератив-
но-дистрофических изменений 
в нижнешейных и нижнепояснич-
ных сегментах позвонков [9].
Первоначальные дегенеративные 
изменения затрагивают студенис-
тое ядро, затем фиброзное кольцо. 
Происходят дегидратация и сни-
жение высоты межпозвонкового 
диска. Изменяются физико-хи-
мические свойства студенистого 
ядра, снижается устойчивость 
эластических волокон к  механи-
ческой нагрузке, происходят раз-
рыв волокон фиброзного кольца 
и проникновение фрагментов ядра 
в поврежденные участки. При про-
грессировании изменений зона по-
вреждения эластических волокон 
увеличивается, присоединяются 
локальные микроциркулятор-

ные нарушения воспалительного 
характера в  оболочках кармана 
твердой мозговой оболочки и ко-
решков спинного мозга. С проник-
новением фрагментов студенисто-
го ядра в участки поврежденного 
фиброзного кольца формируются 
протрузии и грыжи диска. В пос-
ледующем присоединяются ком-
пенсаторные реактивно-дистро-
фические изменения в фиброзном 
кольце (краевые костные разрас-
тания), связках, межпозвонковых 
суставах. Выраженность и  уро-
вень дегенеративных процессов 
в  позвоночном двигательном 
сегменте определяют локализа-
цию и характер неврологических 
синдромов. Поддерживающим 
фактором компрессии в межпоз-
вонковом отверстии становится 
участие асептического иммунного 
воспаления при контактирова-
нии антигенов студенистого ядра 
с иммунокомпетентными клетка-
ми. Наибольшая податливость ве-
нозной стенки служит причиной 
раннего возникновения венозного 
полнокровия, хронической веноз-
ной гипоксии и отека. 
Среди основных факторов, при-
водящих к  дегенеративным из-
менениям в  дисках,  – повышен-
ная осевая нагрузка, особенно 
импульсная, большой интенсив-
ности, с  микротравматизацией 
студенистого ядра и  фиброзного 
кольца. Снижение устойчивости 
к нагрузке часто обусловлено кон-
ституционально-дизрафическими 
особенностями анатомического 
строения позвонков и молекуляр-
но-биохимического состава струк-
тур межпозвонкового диска и свя-
зочного аппарата, в частнос ти при 
диспластическом кифоско лиозе, 
врожденной узости позво ночного 
канала и др.
Наиболее драматические изме-
нения происходят при формиро-
вании  грыжи межпозвонкового 
диска. Отсутствие связи между 
степенью и выраженностью деге-
неративных изменений межпоз-
вонковых дисков и  локальным 
компрессионным сегментарным 
процессом подтверждено данны-
ми клинико-нейровизуализацион-
ных сопоставлений [8].

При продолжительности около 
трех недель боли классифицируют 
как острые. Возможно также по-
дострое (от трех до 12 недель) или 
хроническое (более 12 недель, до 
25 эпизодов в год) течение боли [9]. 
В инициации острой боли решаю-
щую роль играют механические 
факторы. Стойкий болевой синд-
ром может быть связан не столько 
с  компрессией корешка, сколько 
с вторичными токсическими, ди-
зиммунными и  дисметаболичес-
кими процессами, которые инду-
цируются внедрением структур 
пульпозного ядра в эпидуральное 
пространство и  воздействием 
биологически активных веществ, 
высвобождающихся при участии 
иммунокомпетентных клеток. 
Ключевую роль в возникновении 
сегментарной корешковой боли 
могут играть воспалительные из-
менения в  ближайших структу-
рах  – спинномозговом корешке 
с последующим вовлечением спи-
нального ганглия.
Механизм повреждения связан 
с  накоплением фосфолипазы А2, 
оксида азота, простагландина Е. 
В результате каскадных биохими-
ческих преобразований наблюда-
ется интра- и  экстраневральный 
отек, происходит ирритация чувс-
твительных волокон, изменяется 
способность проведения импуль-
са. Более выраженное поврежде-
ние ведет к грубому структурному 
поражению и блокирует проведе-
ние импульсации различной мо-
дальности [10]. О  вовлечении 
спинномозгового корешка свиде-
тельствует стойкая или пароксиз-
мальная интенсивная боль, ирра-
диирующая в  соответствующий 
дерматом нижней конечности. 
Возникающая сегментарная боле-
вая импульсация также запускает 
регионарные мышечно-тоничес-
кие синдромы. Ограничивается 
подвижность в  пояснице, нару-
шается чувствительность сегмен-
тарного характера, снижаются или 
выпадают соответствующие  глу-
бокие рефлексы, наблюдаются ги-
потония и  слабость мышц, ин-
нервируемых данным корешком 
[5–7]. Длительное воздействие 
повреждающего фактора на  ре-
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цепторные и  проводниковые 
структуры афферентной модаль-
ности вызывает изменение боли – 
присоединяется невропатический 
компонент.
В  целом с  учетом особенностей 
патофизиологических механиз-
мов различают ноцицептив-
ные и  невропатические боли. 
Ноцицептивная боль обуслов-
лена действием повреждающего 
фактора (механической травмы, 
ожога, воспаления и  т.д.) на  пе-
риферические структуры воспри-
ятия  – болевые рецепторы. Этот 
тип боли характерен для острой 
стадии спондилогенной радику-
лопатии. В  подобной ситуации 
все отделы нервной системы фун-
кционируют адекватно. Однако 
при длительном раздражении 
структур, обеспечивающих пере-
дачу болевой импульсации, при-
соединяются другие механизмы 
боли. Наибольшее значение имеют 
структурные нарушения в  сис-
темах, контролирующих боль. 
В  результате появляется болевая 
импульсация  – невропатическая 
боль. Многочисленные эпидеми-
ологические исследования ука-
зывают на возникновение и даже 
преобладание невропатического 
компонента боли при спондило-
генной радикулопатии в  20–35% 
случаев [11].
Кроме того, имеются механизмы 
хронизации боли, которые обус-
ловлены импульсацией аффе-
рентной модальности от болевых 
рецепторов (ноцицепторов), рас-
положенных в  сухожильно-фас-
циальных структурах паравер-
тебральной области, и не связаны 
с функциональными нарушения-
ми чувствительной порции спин-
номозгового корешка. Однако по-
явившаяся болевая импульсация 
мощным потоком направляется 
в  спинной мозг и  переключает-
ся через синаптические контак-
ты. В  ответ повышается синтез 
провоспалительных цитокинов 
(интерлейкинов) и  простаглан-
динов, активируются интактные 
рецепторы за пределами зоны бо-
левой стимуляции. Возникающая 
в  результате импульсация (вос-
ходящая) индуцирует повторную 

волну выброса медиаторов воспа-
ления в синаптических термина-
лях. Повышенная возбудимость 
ноцицепторов оказывает рефлек-
торное активирующее действие 
на  мотонейроны сегментарного 
аппарата спинного мозга, форми-
руя защитное мышечное напряже-
ние.
Локальное мышечное напряже-
ние инициирует нейрогенное 
воспаление, возникают ограни-
ченные зоны болезненных мы-
шечных уплотнений, усиливается 
поток ноцицептивных импульсов 
в  структуры центральной нерв-
ной системы. В дальнейшем сен-
ситизируется значительная часть 
центральных ноцицептивных 
нейронов. Замкнутый порочный 
круг играет важную роль в  про-
лонгировании соматогенной боли 
и развитии хронических болевых 
синдромов. На  месте возник-
шего нейрогенного воспаления 
происходит поражение аксонов, 
со временем разрастается соеди-
нительная ткань, нарушается це-
лостность миелиновой оболочки 
[12]. 
Очевидно, что в сложившейся си-
туации эффективность лечения 
будет определяться возможностя-
ми воздействия на разных этапах, 
уровнях возникновения и переда-
чи импульсов боли. В случае острой 
компрессии корешка преобладает 
ноцицептивный компонент боли, 
при этом целесообразно назначе-
ние нестероидных противовос-
палительных препаратов (НПВП) 
и миорелаксантов. Преимущества 
имеют НПВП – селективные инги-
биторы циклооксигеназы (ЦОГ), 
поскольку при их применении 
существенно снижается риск эро-
зивно-язвенного поражения желу-
дочно-кишечного тракта. Сегодня 
наиболее исследованным препара-
том из класса селективных инги-
биторов ЦОГ-2 является Мовалис, 
оригинальный мелоксикам.
При острой боли в спине продол-
жительность лечения невелика 
и эффект наступает в течение не-
скольких дней. Интенсивная боль, 
особенно при компрессии кореш-
ка, может потребовать лечения 
в  течение трех-четырех недель. 

Длительный прием неселектив-
ных НПВП существенно повыша-
ет риск негативного воздействия 
на  желудочно-кишечный тракт 
с возможностью развития эрозив-
но-язвенного поражения.
При невропатической боли НПВП 
обладают меньшим эффектом. 
В подобных ситуациях назначают-
ся антидепрессанты, противоэпи-
лептические средства, опиоидные 
анальгетики. В  литературе пред-
ставлен также большой опыт ис-
пользования витаминов группы В. 
Немедикаментозные методы лече-
ния (физиотерапия, лечебная гим-
настика, электрофизиологические 
воздействия и др.) при формиро-
вании невропатической боли у па-
циентов со спондилогенной ради-
кулопатией неэффективны. 
Консервативное лечение позволя-
ет купировать болевой синдром, 
уменьшить компрессию радику-
лярных и  радикуломедуллярных 
артерий, ослабить мышечно-тони-
ческие реакции, улучшить крово-
обращение в зоне компрессии, по-
высить устойчивость к гипоксии. 
Кроме того, применяются нейро-
хирургические вмешательства. 
Техники операции совершенс-
твуются, разрабатываются мини-
мально инвазивные методы. Ряд 
авторов указывают, что частота 
рецидива болевого синдрома при 
нейрохирургических операци-
ях составляет 15–45% случаев 
[13–16]. Современные нейрохи-
рургические техники позволяют 
снизить ее до 3–8% [17]. При этом 
повторные операции обнаружива-
ли грыжи диска в 1,9–29% случаев 
[3, 13, 14, 17].
Основная причина возобнов-
ления боли  – возникновение 
рубцово-спаечных процессов 
в  эпидуральном пространстве 
и  стенозирование позвоночного 
канала, изменение биомехани-
ки позвоночного двигательного 
сегмента в  зоне оперативного 
вмешательства. К  появлению 
вертеброгенных и  корешковых 
синдромов могут приводить не-
полное удаление или оставление 
мигрировавших секвестриро-
ванных фрагментов измененного 
диска, недостаточная декомпрес-
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сия сосудисто-нервных структур 
в  межпозвонковом отверстии. 
В подобном случае лечебно-диа-
гностические мероприятия поз-
воляют эффективно и  в корот-
кие сроки устранить компрессию 
сосудисто-нервных структ ур 
корешка и  спинного мозга, ми-
нимизировать неврологический 
дефицит и предупредить рециди-
вирование. 

Цель исследования
Улучшить эффективность лече-
ния спондилогенных пояснично-
крест цовых радикулоишемий 
путем использования селективно-
го ингибитора ЦОГ-2 мелоксикама 
(Мовалиса). 

Гипотеза исследования
Основной механизм патогенеза 
развития спондилогенных пояс-
нично-крестцовых радикулоише-
мий обусловлен стенозировани-
ем межпозвонкового отверстия. 
Повреждение межпозвонкового 
диска с  формированием  грыжи 
диска этой локализации  – наи-
более частая причина возникно-
вения корешкового синдрома. 
Несмотря на  стенозирование 
межпозвонкового пространст-
ва, часто удается добиться улуч-
шения состояния при консерва-
тивном лечении. В  большинстве 
случаев ограничение резервного 
пространства наблюдается при 
формировании  грыжи межпоз-
вонкового диска с латерализаци-
ей в  направлении расположения 
спинномозгового корешка. Реже 
имеет место выраженный дегене-
ративно-дистрофический процесс 
в  пульпозном ядре и  фиброзном 
кольце между смежными телами 
позвонков. Независимо от причи-
ны происходит компримирова-
ние сегментарных вен и артерий, 
обеспечивающих кровоснабжение 
соответствующего спинномозго-
вого корешка. В результате возни-
кает радикулопатия с нарушением 
функции двигательной и чувстви-
тельной части волокон, а  также 
повреждение вегетативно-трофи-
ческих волокон. Патогенез ком-
прессионных радикулоишемий 
представлен на рис. 1. 

Большинство методов лечения 
направлены на  купирование бо-
левого, корешкового (проявлений 
миотомного пареза и  сегментар-
ной гипестезии) и мышечно-тони-
ческого синдромов. Хирургическое 
лечение позволяет добиться де-
компрессии в  межпозвонковом 
отверстии. В той или иной степе-
ни противовоспалительные пре-
параты разных классов оказывают 
противоотечное, противовоспа-
лительное действие с уменьшени-
ем внешнего сдавления невраль-
ных структур межпозвонкового 

отверстия или даже позвоночного 
канала.
Применение противоотечных, ва-
зоактивных, венотонизирующих 
препаратов купирует острые боли, 
уменьшает до определенного пре-
дела сдавление аксонов и дендри-
тов волокон спинномозгового 
корешка, устраняет повреждение 
миелиновой оболочки. Таким об-
разом, медикаментозная терапия 
с  выбором НПВП с  избиратель-
ностью действия позволяет улуч-
шить лечение и исходы при комп-
рессионных радикулоишемиях. 

Рефлекторный мышечно-тонический 
болевой синдром

Симптомы натяжения спинномозгового 
корешка

Повреждение эфферентных волокон

Миотомный парез

Венозный застой

Радикулопатия

Зона отекаСмешанная (артериальная и венозная) 
гипоксия

Сдавление радикулярных артерий и вен Грыжа межпозвонкового диска

Повреждение  
вегетативно-трофических волокон

Гипотрофия мышц

Повреждение афферентных волокон

Сегментарная гипестезия 
или анестезия

Аутоиммунные воспалительные реакции

Механическая компрессия 
спинномозгового корешка

Рис. 1. Патогенез компрессионных радикулоишемий

Оценка соответствия критериям включения и исключения
Скрининг

Распределение в основную или контрольную группу (случайным образом)
Рандомизация

Длительность 14 дней, что соответствует курсу лечения
Наблюдение

После завершения исследования
Катамнестическое наблюдение

Рис. 2. Дизайн исследования
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Материал и методы
Проанализированы результаты, 
полученные при лечении 77 боль-
ных (53 женщин в возрасте от 18 до 
79 лет и  24 мужчин от  22 лет до 
81 года), находившихся на стаци-
онарном и амбулаторном лечении. 
Дизайн исследования представлен 
на рис. 2.
Поводом для обращения за врачеб-
ной помощью во всех случаях был 
болевой синдром в нижней части 
спины. У всех больных отмечалась 
иррадиация боли в нижние конеч-
ности с распространением в зону 
иннервации соответствующего 
корешка. У большинства больных 
имели место клинические прояв-
ления радикулопатии L5 или S1. 
В  исследование включали паци-
ентов с умеренной или выражен-
ной болью (оценка по Визуальной 
аналоговой шкале не менее 4 бал-
лов) и длительностью обострения 
не менее месяца. 
Критерии исключения: опухоле-
вое, инфекционно-воспалительное 
или иное заболевание позвоноч-
ника, требующее специального 
лечения, выраженная деформация 
позвоночника, компрессия спин-
ного мозга, другие сопутствующие 
неврологические, психические, се-
рьезные или нестабильные сомати-
ческие заболевания (тяжелая пато-
логия печени, сердечно-сосудистой 
системы, легких или почек, деком-
пенсированный сахарный диабет, 
онкологические заболевания). 
В  ходе комплексного обследова-
ния до начала лечения был про-
анализирован ряд анамнестичес-
ких, клинико-неврологических, 
нейроортопедических, нейрови-
зуализационных, электрофизио-
логических параметров. Особое 
значение придавали оценке но-
цицептивной и  невропатической 
боли, сопоставляя данные со сро-
ками возникновения компрессии 
корешка, длительностью дорсо-

патии, основным патоморфоло-
гическим субстратом сдавления 
корешка. 
Невропатический характер боли 
оценивали с  помощью специа-
лизированной Шкалы невропа-
тической боли (Neuropathic Pain 
Scale  – NPS), анализируя выра-
женность болевого синдрома 
по десяти параметрам: интенсив-
ность, острота, жгучесть, тупость, 
холодящий и зудящий характер, 
чувствительность кожи в зоне 
боли, переносимость боли, интен-
сивность поверхностной и глу-
бинной боли. Из перечисленных 
пунктов два отражали общую 
интенсивность боли и  неприят-
ных ощущений, а восемь – специ-
фические характеристики боли. 
Каждая из  характеристик боли 
оценивалась по  шкале от  0 до 
10 баллов, где 0 – отсутствие при-
знака, а 10 – самое сильное ощу-
щение [18, 19].
Пациенты были рандомизиро-
ваны на  две  группы: основную 
(n = 42) и контрольную (n = 35). 
Между группами не было досто-
верных различий по  возрасту 
и  полу больных, длительности 
заболевания, интенсивности 
болевого синдрома. В  основ-
ной группе проводился курс об-
щепринятой медикаментозной 
терапии: НПВП, преимущест-
венно селективный в  отноше-
нии ЦОГ-2 (мелоксикам в  дозе 
15 мг/су т), вну тримышечно 
в  течение трех дней с  дальней-
шим переходом на энтеральный 
прием. Длительность лечения  – 
14 дней (табл.  1). Пациенты 
контрольной  группы получа-
ли неселективный НПВП дик-
лофенак перорально по  50 мг 
внутрь во время или после еды 
с небольшим количеством воды 
три раза в  сутки (что соответс-
твует средней терапевтической 
дозе). Диклофенак, производное 

фенилуксусной кислоты, обла-
дает противовоспалительным, 
обезболивающим, антиагрегант-
ным и  жаропонижающим дейс-
твием. Неизбирательно угнетая 
ЦОГ-1 и ЦОГ-2, он нарушает ме-
таболизм арахидоновой кислоты. 
До начала лечения у всех паци-
ентов оценивали противопока-
зания для применения, наиболее 
значимыми из  которых были 
эрозивно-язвенное поражение 
желудка и  двенадцатиперстной 
кишки, перенесенный острый 
сердечно-сосудистый эпизод 
(острое нарушение мозгового 
кровообращения или острый 
инфаркт миокарда), непереноси-
мость или аллергическая реакция 
в анамнезе. 
Диагноз устанавливали на осно-
вании клинико-неврологическо-
го обследования с  помощью пе-
речисленных выше клинических 
и  инструментальных методик. 
Клинико-анамнестические дан-
ные соотносили с  результатами 
томографических методов диа-
гностики. Выполнялась компью-
терная или магнитно-резонансная 
томография. По показаниям (вы-
борочно) осуществлялась элект-
рофизиологическая диагностика, 
которая позволяла объективизи-
ровать неврологический дефи-
цит (выраженность повреждений 
двигательной и чувствительной  
порции спинномозгового кореш-
ка). Интенсивность болевого ко-
решкового синдрома определяли 
по Визуальной аналоговой шкале 
(ВАШ). Кроме того, оценива-
ли эмоциональный статус паци-
ентов.
При анализе данных игольчатой 
электромиографии (ЭМГ) оцени-
вали активность введения, спон-
танную мышечную активность, 
произвольную мышечную актив-
ность (длительность, амплитуда 
потенциалов двигательной едини-
цы, процент полифазных потен-
циалов двигательной единицы). 
Стимуляционную ЭМГ (сенсор-
ный и  двигательный ответы) 
проводили в  следующих точках: 
n. peroneus, n. saphenous, n. tibialis, 
n. suralis, n. superficialis, принимая 
во внимание: 

Таблица 1. Лечение, которое получали пациенты основной и контрольной 
групп

Группа Лечение Суточная доза Длительность 

Основная Мелоксикам (Мовалис) 15 мг 14 дней

Контрольная Диклофенак 150 мг 14 дней

Клинический практикум
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 ■ дистальную латентность ответов; 
 ■ скорость проведения импульса; 
 ■ амплитуду двигательного (М-от-

вет) и  сенсорного (невральный 
потенциал) ответов; 

 ■ H-рефлекс; 
 ■ отношение максимальных амп-

литуд Н- и М-ответов (%); 
 ■ среднюю латент ность, ампли-

туду, хроно- и та хеодисперсию, 
характеристики потока (время, 
скорость) F-волны (мин).

В  рамках электрофизиологи-
ческого исследования, которое 
выполняли в  конечной фазе на-
блюдения – на 10–14-й день, оце-
нивали выраженность повреж-
дения нейромоторного аппарата, 
в том числе двигательной и чувс-
твительной порции спинномозго-
вого корешка. Исследование осу-
ществляли на четырехканальном 
компьютерном электронейроми-
ографе «Нейро-ЭМГ-4», который 
позволяет проанализировать 
функцию сенсорных (оценка ско-
рости поведения импульса), мо-
торных (стимуляционные пробы) 
проводников, а  также проявле-
ния денервации скелетных мышц 
(игольчатая ЭМГ). Для изучения 
состояния периферических отде-
лов проводников спинного мозга 
показано исследование M-ответа, 
H-рефлекса, F-волны при сти-
муляции n. medianus, игольчатая 
ЭМГ, а  передних столбов спин-
ного мозга – невральные и двига-
тельный вызванные потенциалы 
[20, 21].
Динамику клинико-неврологичес-
ких синдромов оценивали на вто-
рой, седьмой и 14-й дни лечения. 
Обращали внимание на изменение 
жалоб, объективных симптомов 
заболевания (характер и степень 
нейроортопедических нарушений, 
выраженность мышечно-тоничес-
ких болевых симптомов, тяжесть 
двигательных и  чувствительных 
расстройств), функциональную 
активность нейромоторного ап-
парата. Результаты исследования 
обрабатывали методами вариа-
ционной статистики, вычисляя 
среднюю арифметическую и  ис-
пользуя t-критерий. Большое 
значение придавали динамике 
характера боли по обеим шкалам. 

Полученные данные соотносили 
с клинико-неврологическими син-
дромами и выявленными измене-
ниями.

Результаты
Среди обследованных больных 
преобладали женщины. В  пер-
вой  группе  – 30 (73,2%) женщин 
и  12 (29,8%) мужчин, в  конт-
рольной  – 23 (65,7%) женщины 
и  12 (34,3%) мужчин. Средний 
возрас т женщин в  основ-
ной  группе составил 39,9  года, 
мужчин  – 42,5  года, в  контроль-
ной группе – 40,1 и 37,3  года со-
ответственно. Практически у чет-
верти пациентов основной группы 
ранее отмечались эпизоды обост-
рений, у остальных боли в спине 
с радикулопатией развились впер-
вые. Схожие показатели были 
и в контрольной группе. Давность 
обострения составила от  двух-
трех до 14 дней. 
При первичном обращении интен-
сивность боли по ВАШ в группах 
была сопоставимой: 8,6 ± 0,3 балла 
в  контрольной  группе и  8,8 ± 
0,4 балла – в основной. У 37 (90,2%) 
пациентов основной и 33 (94,3%) 
контрольной группы наблюдались 
напряжение паравертебральных 
мышц и болезненность при паль-
пации остистых отростков поз-
воночника на уровне поражения. 
Наряду с  болевым синдромом 
встречались и расстройства чувст-
вительности в  виде  гипересте-
зии – у 32 (78,0%) и 28 (80,0%) па-
циентов соответственно, а также 
сочетание  гиперестезии с  гипер-
патией – у десяти (24,%) и девяти 
(25,6%) больных.
Об острой фазе заболевания (сдав-
ление корешка соответствующего 
уровня) свидетельствовали симп-
томы натяжения спинномозговых 
корешков на стороне поражения 
у  37 (90,2%) и  29 (82,9%) боль-
ных соответственно. У 15 (36,6%) 
пациентов основной  группы 
и 12 (34,3%) контрольной группы 
наблюдали проявления миотом-
ного пареза в виде уступчивости 
длинного разгибателя большо-
го пальца стопы. Слабости и  ги-
потрофии икроножных мышц 
ни  в одном случае не  было. 

В целом у 54 (70,1%) больных от-
мечалось снижение или выпа-
дение коленного рефлекса при 
компрессии корешка L4. При об-
наружении острого корешкового 
синдрома на уровне S1 определя-
лось выпадение ахиллова рефлек-
са у 51 (67,1%) больного. 
Таким образом, представленная 
выборка включала две однородные 
по возрасту группы с незначитель-
ным преобладанием в каждой жен-
щин. У пациентов имелись отчет-
ливые признаки радикулопатии, 
обусловленной компримирующим 
воздействием измененных меж-
позвонковых дисков. В момент об-
ращения интенсивность болевого 
синдрома позволяла проводить 
консервативную терапию и отра-
жала фазу обострения. При пер-
вичном обращении преобладали 
ноцицептивные боли, в последую-
щем присоединялся невропатичес-
кий компонент. Признаки грубой 
денервации отсутствовали, что 
также позволило расценивать вы-
борку как однородную. 
Магнитно-резонансная томо-
графия пояснично-крестцово-
го отдела позвоночника выяви-
ла формирование латеральных 
протрузий и  пролапсов дисков, 
которые преимущественно соот-
носились с  клинико-неврологи-
ческими проявлениями у пациен-
тов обеих групп.
При сопоставлении данных 
по шкале NPS отмечена наиболее 
выраженная динамика парамет-
ров, характеризующих невропа-
тический компонент боли: ин-
тенсивность, острота, жгучесть, 
переносимость и  др. (табл.  2). 
Наибольшее значение в  характе-
ристике боли имели ее интенсив-
ность и  острота (около 7–8 бал-
лов). Исследование на  14-й день 
выявило более выраженную по-
ложительную динамику в  основ-
ной группе (Мовалис) (см. табл. 2). 
Так, у 39 (95,1%) пациентов основ-
ной и  31 (88,6%) пациента конт-
рольной группы отмечено клини-
ческое улучшение, что выражалось 
в уменьшении болевого синдрома 
по ВАШ до 1,5 ± 0,5 и 2,5 ± 0,5 балла 
соответственно. Кроме того, на фоне 
применения Мовалиса регрессиро-
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вала неврологическая симптомати-
ка. Чувствительные расстройства 
отсутствовали у 34 (82,9%) пациен-
тов основной и 26 (74,3%) пациен-
тов контрольной группы, а симп-
томы натяжения – у всех больных. 
В  дальнейшем было достигнуто 
значительное улучшение: полное 
купирование болевого синдро-
ма и  регресс неврологической 
симптоматики (оживление пони-
женных рефлексов в 93,2 и 72,6% 
случаев соответственно). Таким 
образом, селективный ингибитор 
ЦОГ-2 способствовал более эф-
фективному купированию и  но-
цицептивной, и невропатической 
боли.
Электрофизиологическое иссле-
дование продемонстрировало 
нормальную скорость проведе-
ния импульса по малоберцовому 
нерву с обеих сторон. При стиму-
ляции малоберцовых нервов вы-
явлено увеличение по сравнению 
со  стороной поражения средней 
латентности F-волны, зарегист-
рировано 50–57,5% блоков про-
ведения F-волны на  пораженной 
и 25–30% – на противоположной 
конечности. Н-рефлекс не  по-
лучен на  стороне поражения 
у большинства больных основной 
и  контрольной  групп (до 80%). 
При проведении игольчатой ЭМГ 
имели место единичные положи-
тельные острые волны и  потен-
циалы фасцикуляции m. tibialis 
anterior dextra, m. soleus dextra 
в  незначительных количествах. 
Таким образом, электрофизиоло-
гическое исследование указывало 
на  интактность дистальной дви-
гательной порции, незначитель-

ное повреждение проксимальных 
двигательных волокон сегмента 
L5. Данная методика позволяет 
оценить функцию чувствитель-
ной двигательной части соот-
ветствующего корешка, а  также 
продолжительность денервации 
сегментарных мышц. Признаки 
необратимой денервации отсутс-
твовали. Диагностировано сни-
жение функции поверхностного 
малоберцового нерва (сенсорная 
порция малоберцового нерва) 
с  выключением афферентной 
части рефлекторной дуги соот-
ветствующего сегментарного реф-
лекса.
Полученные данные свидетельс-
твуют об эффективности и безо-
пасности применения Мовалиса 
у  пациентов с  пояснично-крес-
тцовой радикулопатией. Анализ 
показал, что препарат эффекти-
вен при выраженном болевом 
синдроме и  способствует его 
быстрому купированию [4, 6, 7, 
12, 22, 23]. Лечение Мовалисом 
в  сравнении с  диклофенаком 
позволило эффективно снизить 
выраженность ноцицептивного 
и невропатического компонентов 
болевого синдрома при компрес-
сии корешка.
Установлено, что в острой стадии 
компрессионно-ишемической 
радикулопатии наибольшее зна-
чение имеет возникновение но-
цицептивной боли. Это подтверж-
дается более высокой оценкой 
боли по ВАШ и особенно важно 
при впервые возникшем обостре-
нии. В случае длительных преды-
дущих эпизодов присоединяется 
невропатический компонент, что 

обусловлено изменениями в про-
водящих структурах ноцицеп-
тивной системы, присоединением 
вторичного мышечно-тоническо-
го синдрома. Соотнесение этих 
результатов с  нейровизуализа-
ционными данными позволяет 
заключить, что причиной воз-
никновения симптомов компрес-
сии спинномозгового корешка 
в  анализируемых  группах явля-
ются протрузии и грыжи дисков. 
Острота воздействия на  чувс-
твительную порцию спинномоз-
гового корешка вызвана отеком 
и биохимическими изменениями 
в месте дискорадикулярного кон-
фликта. 

Выводы
Включение препарата Мовалис 
(15  мг/сут в  течение 14 дней) 
в комплексную терапию спонди-
логенной радикулоишемии эф-
фективно снижает интенсивность 
болевого синдрома. Препарат 
влияет на  ноцицептивный и  не-
вропатический компоненты боли. 
В  подавляющем большинстве 
случаев (n = 37, 90,2%) использо-
вание Мовалиса не  сопровожда-
лось появлением гастроинтести-
нальных симптомов. В  то время 
как на фоне приема диклофенака 
отмечались тяжесть в  желудке 
и  тошнота, которые были уст-
ранены после применения анта-
цидных препаратов из  группы 
ингибиторов протонной помпы 
(омепразола). Безопасность тера-
пии имеет немаловажное значе-
ние, поскольку хронические боли 
требуют длительной и регулярной 
реабилитации.  

Таблица 2. Показатели, характеризующие невропатический компонент боли, исходно, на второй и 14-й день 
лечения у пациентов основной и контрольной групп, баллы

Симптом Исходно На второй день На 14-й день

основная 
группа

контрольная 
группа

основная 
группа

контрольная 
группа

основная 
группа

контрольная 
группа

Интенсивность 8,1 ± 1,1 7,8 ± 1,4 8,0 ± 1,5 7,5 ± 2,1 4,8 ± 1,2* 6,1 ± 1,1

Острота 7,2 ± 1,6 6,5 ± 1,0 6,5 ± 1,7 6,3 ± 1,5 4,1 ± 1,6* 4,7 ± 1,1

Жгучесть 5,1 ± 1,6 4,9 ± 1,3 4,7 ± 1,8 5,0 ± 1,3 3,5 ± 1,3* 4,1 ± 0,9

Переносимость 6,9 ± 2,5 6,9 ± 1,7 6,5 ± 1,5 7,0 ± 0,6 5,5 ± 1,9* 6,2 ± 2,1

* Различия достоверны, p ≤ 0,05.
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Acute and Chronic Pain Syndrome Treatment in Lumbosacral Radiculopathy 
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The efficiency of lumbosacral radiculopathy treatment with the use of non-steroidal anti-inflammatory drugs selective 
inhibitor of cyclooxygenase 2 meloxicam (Movalis) and non-selective inhibitor of cyclooxygenase 2 diclofenac was studied. 
The appointment of Movalis in comparison with diclofenac allowed to reduce effectively the severity of nociceptive 
and neuropathic components of pain (muscle-tonic and radicular) syndrome. Besides, the use of drugs with selectivity 
of blocking of the inducible enzyme of the proinflammatory series (Movalis) reduces the probability of erosive and ulcerative 
lesions of the gastrointestinal tract and complications of the cardiovascular system. 
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Инновационный подход 
к комплексной терапии вирусных 
энцефалитов у детей раннего возраста
Н.В. Скрипченко1, 2, Г.П. Иванова1, Е.Ю. Скрипченко1, 2, 
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Е.М. Вишневецкая1, О.Н. Пунтусова1, Т.А. Козлова1
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В статье представлены клинико-этиологическая характеристика вирусных 
энцефалитов (ВЭ) у 103 детей в возрасте от месяца до трех лет 
и инновационный подход к комплексной терапии ВЭ, предполагающий 
использование рекомбинантного интерферона-альфа-2b (ВИФЕРОН®) в форме 
ректальных суппозиториев. Схема и продолжительность приема препарата 
ВИФЕРОН® в исследовании определялись характером течения ВЭ. При остром 
течении препарат применялся два раза в сутки ректально ежедневно 
в течение 14 дней. При затяжном течении после 14-дневной терапии лечение 
пролонгировалось до трех раз в неделю в течение месяца, при хроническом – 
в том же режиме в течение трех месяцев. Выявлено, что назначение препарата 
ВИФЕРОН® при ВЭ позволяет ускорить процессы саногенеза и сократить 
продолжительность нарастания и сохранения основных внецеребральных 
и церебральных симптомов, длительность санации цереброспинальной 
жидкости и виремии. Результаты сравнительного анализа эффективности 
показали, что использование препарата ВИФЕРОН® приводит к улучшению 
исходов ВЭ, предотвращает развитие летальных исходов, снижает частоту 
развития вегетативного состояния с 8 до 1,8%, увеличивает частоту 
выздоровления без неврологических дефицитов с 22 до 51% и уменьшает риск 
формирования кистозно-глиозных изменений в головном мозге в 2,1 раза. 
Установлены более медленная санация цереброспинальной жидкости 
и более продолжительная виремия при хроническом и затяжном течении 
ВЭ, что определяет необходимость длительного применения препарата 
ВИФЕРОН®. Включение рекомбинантного интерферона-альфа-2b в терапию 
детей раннего возраста с ВЭ обеспечивает достоверно более высокое 
содержание интерферона-альфа в сыворотке крови и помогает сохранить 
резервные возможности к его продукции, способствуя тем самым ускоренному 
выздоровлению. Доказанная эффективность и безопасность включения 
в терапию препарата ВИФЕРОН® при ВЭ у детей раннего возраста позволяют 
рекомендовать его для внедрения в широкую клиническую практику.

Ключевые слова: вирусные энцефалиты, дети, терапия, ВИФЕРОН
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Введение
Одна из  самых тяжелых инфек-
ционных патологий детского воз-
раста  – вирусные энцефалиты 
(ВЭ), которые отличаются час-
тотой и  выраженностью послед-
ствий в  виде летальных исходов 
и  неврологических дефицитов, 
приводящих к  инвалидизации 
и  социальной дезадаптации ре-
конвалесцентов [1–11]. По данным 
Всемирной организации здраво-
охранения, заболеваемость ВЭ 
составляет 7–9 случаев на 100 тыс. 
населения, а  на детский возраст 
приходится до 76% всех случаев 
заболевания. 
Наибольшая частота и тяжесть ос-
таточных неврологических дефи-
цитов при ВЭ отмечаются в ран-
нем возрасте. Неблагоприятные 
исходы у  детей первых меся-
цев  – лет жизни обусловлены 
как морфологическими особен-
ностями  головного мозга (гид-
рофильностью и  склонностью 
к быстрому развитию некрозов), 
так и незрелостью иммунной сис-
темы, определяющей высокий 
риск  генерализации инфекции 
в структурах головного мозга, дру-
гих органах и системах [12]. Еще 
одна причина тяжести и высокой 
частоты резидуального невроло-
гического дефицита и хроничес-
кого течения при ВЭ  – развитие 
энцефалитов в результате внутри-
утробного инфицирования с пос-
ледующей манифестацией в пост-
натальном периоде [13–15]. 
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Значимое место в  течении и  ис-
ходах ВЭ занимает этиотропная 
терапия, расширение спектра ко-
торой при энцефалитах связано 
с использованием различных про-
тивовирусных препаратов: ацик-
лических нуклеозидов (ациклови-
ра, фамцикловира, ганцикловира, 
рибавирина), блокаторов ДНК-
полимеразы и  обратной транс-
криптазы (фоскарнета) и ионного 
канала белка М2 (римантадина), 
ингибитора нейраминидаз (осель-
тамивира) и  пенетрации вируса 
в клетки (плеконарила) и др. [16–
20]. Однако назначение современ-
ных противовирусных препара-
тов не гарантирует успех терапии, 
что, вероятно, связано с  участи-
ем в  поражении нервной систе-
мы в ряде случаев резистентных, 
высоковирулентных и  мутант-
ных штаммов вирусов [21, 22]. 
Большинство противовирусных 
препаратов воздействуют толь-
ко на один механизм патогенеза, 
в основном подавляя репликацию 
инфекционного агента. Это также 
может быть причиной недоста-
точной эффективности, посколь-
ку при хронических инфекциях 
клиническая картина обусловлена 
не только репликацией, но и внут-
риклеточной персистенцией ви-
русов [23]. 
Кроме того, определенную слож-
ность у  детей раннего возраста 
представляет применение некото-
рых противовирусных препаратов 
ввиду вероятности развития по-
бочных эффектов и токсического 
действия, особенно при длитель-
ной терапии в течение трех-четы-
рех и более недель [24, 25]. 
Известно, что для потенцирова-
ния противовирусного эффекта 
при многих острых и хронических 
инфекциях могут одновременно 
назначаться два и более препара-
тов, обладающих различными ме-
ханизмами воздействия. Так, ши-
роко известны алгоритмы лечения 
вирусного гепатита С препарата-
ми рибавирина и  рекомбинант-
ного интерферона (ИФН) альфа. 
Комбинация инъекционных форм 
ИФН-альфа с ациклическими нук-
леозидами показала эффектив-
ность в  терапии ВЭ, в  том числе 

клещевого энцефалита и лейкоэн-
цефалитов различной этиологии, 
у детей старшей возрастной груп-
пы [26–28]. Сочетание несколь-
ких противовирусных препара-
тов с  различными механизмами 
действия используется и  в лече-
нии инфекции, вызванной виру-
сом иммунодефицита человека 
[29]. Сказанное позволяет пред-
положить, что комбинированная 
терапия двумя препаратами, ока-
зывающими разнонаправленное 
противовирусное действие, будет 
эффективной в лечении ВЭ у детей 
раннего возраста.
Препарат ВИФЕРОН® суппози-
тории содержит человеческий 
рекомбинантный ИФН-альфа-2b, 
витамин Е (альфа-токоферола аце-
тат) и витамин С (аскорбиновую 
кислоту). ИФН-альфа обладает как 
иммуномодулирующим, так и пря-
мым противовирусным эффектом, 
участвуя в  подавлении реплика-
ции различных вирусов путем 
блокирования вирусных синтетаз, 
протеаз. Иммуномодулирующая 
активность ИФН-альфа-2b реа-
лизуется путем усиления актив-
ности естественных киллеров 
(NK-клеток), Т-хелперов, ци-
тотоксических Т-лимфоцитов, 
нормализации уровня иммуно-
глобулина E. Повреждение кле-
точных мембран, наблюдаемое 
в  ходе развития инфекционного 
процесса, приводит к  снижению 
противовирусной активности 
ИФН, гибели нейрональных, гли-
альных, иммунокомпетентных 
и других клеток, следствием чего 
становится некроз ткани мозга 
и  вторичный иммунодефицит. 
Токоферола ацетат и  аскорбино-
вая кислота, входящие в  состав 
препарата ВИФЕРОН®, оказыва-
ют стабилизирующее действие 
на  клеточные мембраны. Это 
позволяет увеличить противови-
русную активность рекомбинант-
ного ИФН-альфа-2b в  10–14  раз, 
а  также воспрепятствовать мас-
совой гибели клеток центральной 
нервной (ЦНС) и иммунной сис-
тем. Имеются данные литературы, 
подтверждающие эффективность 
препарата ВИФЕРОН® при  гепа-
титах,  гриппе, урогенитальных 

и респираторных инфекциях, дис-
биозе кишечника, ювенильном 
ревматоидном артрите и  других 
заболеваниях, в том числе разви-
вающихся в перинатальном пери-
оде [30–37]. Таким образом, есть 
все основания для того, чтобы 
оценить эффективность включе-
ния препарата ВИФЕРОН® в ком-
плексное лечение ВЭ у детей ран-
него возраста.

Цель исследования
Определить клинико-лаборатор-
ную эффективность препарата 
ВИФЕРОН® в  комплексной тера-
пии ВЭ у детей раннего возраста. 

Материал и методы 
В исследование включено 103 ре-
бенка с  ВЭ, получавших лечение 
в  клинике Детского научно-кли-
нического центра инфекцион-
ных болезней Федерального ме-
дико-биологического агентства 
(Санкт-Петербург). Возраст па-
циентов составил от  одного ме-
сяца до трех лет: 26 (25,2%) детей 
до года, 44 (42,7%) – от года до двух 
и 33 (32,1%) – от двух до трех лет. 
Клинико-неврологическое обсле-
дование проводилось во время 
пребывания в  стационаре. Далее 
в  течение  года осуществлялось 
амбулаторное наблюдение в  по-
ликлинике института с осмотром 
через один, шесть и  12 месяцев 
после выписки. 
Вирусологическое обследование 
цереброспинальной жидкости 
(ЦСЖ) выполняли до лечения 
и на 15-е сутки от начала терапии, 
а также по показаниям (при отсутс-
твии санации и/или сохранении 
положительных результатов моле-
кулярно-генетической диагностики 
при предыдущем исследовании) 
на 21-е и  28–30-е сутки. Виру-
сологическое исследование крови 
осуществляли при поступлении, 
на 15, 21, 45–46 и 105–106-е сутки. 
Исследование включало выявление 
методом ПЦР в режиме реального  
времени ДНК вирусов простого гер-
песа (ВПГ) 1-го  и 2-го  типа,  гер-
песа человека 6-го  типа (ВГЧ-6), 
Эпштейна  – Барр, варицелла-зос-
тер (ВВЗ), клещевого энцефали-
та, краснухи, цитомегаловируса 
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(ЦМВ) и  энтеровирусов. Кроме 
того, методом иммуноферментно-
го анализа обнаруживались титры 
специфических антител иммуно-
глобулинов M и  G с  определени-
ем авидности и  количественной 
оценкой титра. Продукция антител 
оценивалась с  целью уточнения 
динамики иммунного ответа на ин-
фекции и выявления лабораторных 
показателей ее реактивации. 
Для проведения иммунофермент-
ного анализа использовались 
тест-системы производства ЗАО 
«Вектор-Бест» (Новосибирск), 
П Ц Р   –  A mpl i S e ns  ( О О О 
«ИнтерЛабСервис», Москва). 
Интерфероновый статус вклю-
чал определение ИФН-альфа 
и ИФН-гамма в сыворотке крови 
методом иммуноферментного 
анализа (производители тест-
систем ООО «Протеиновый 
контур» и  ООО «Цитокин», 
Санкт-Петербург). До лечения, 
на 15-е и 45–46-е сутки от начала 
терапии определялась спонтан-
ная и индуцированная продукция 
ИФН-альфа и ИФН-гамма в куль-
туре клеток in vitro. В качестве ин-
дуктора ИФН применялся вирус 
болезни Ньюкасла. 
Для определения локализации 
и площади поражения головного 
мозга в течение двух суток от мо-
мента  госпитализации больным 
выполнялась магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ) головного 
мозга на  сверхпроводящем маг-
нитном томографе Signa 1,5 Tесла 
(General Electric). Программа лу-
чевого обследования включала 
импульсные последовательности 
(ИП): SE (Т1- и  Т2-взвешенные 
изображения), FLAIR. Повторная 
МРТ проводилась через три 
и 12 месяцев.
В основной группе (n = 53) с мо-
мента установления диагноза ВЭ 
назначался препарат ВИФЕРОН® 
суппозитории: 150 000 МЕ – детям 
в  возрасте до шести месяцев 
и 500 000 МЕ – детям с шести ме-
сяцев до трех лет. Схема примене-
ния при остром течении заболева-
ния – два раза в сутки ректально 
ежедневно в течение 14 дней. При 
затяжном течении после 14-днев-
ной терапии лечение пролонги-

ровалось до трех раз в  неделю 
в  течение месяца, при хроничес-
ком – в том же режиме в течение 
трех месяцев.
В группу сравнения вошли 
50 детей с ВЭ, получавшие проти-
вовирусную терапию без препа-
рата ВИФЕРОН®. Группы наблю-
дения формировались методом 
случайной выборки по мере пос-
тупления в стационар и постанов-
ки диагноза ВЭ и были сопоста-
вимы по полу, возрасту, течению 
и этиологии заболевания.
Все больные получали проти-
вовирусные препараты в  зави-
симости от  этиологии заболева-
ния. Для лечения ВЭ, вызванных 
ДНК-содержащими вирусами гер-
петической  группы (ВПГ, ВВЗ, 
Эпштейна  – Барр, ЦМВ, ВГЧ-6), 
использовали ацикловир внутри-
венно 30–45 мг/кг/сут в  три вве-
дения,  ганцикловир внутривенно 
10 мг/кг/сут в два введения, фам-
цикловир внутрь 8–10 мг/кг/cут 
один-два раза в день, вирусами кле-
щевого энцефалита и краснухи, эн-
теровирусами – рибавирин внутрь 
10  мг/кг/сут. Продолжительность 
лечения составила 14 суток. 
Параллельно назначалась стандарт-
ная патогенетическая и симптома-
тическая терапия разнонаправлен-
ного действия (жаропонижающие 
и дегидратационные средства, ан-
тиконвульсанты и осмодиуретики). 
Статистическая обработка по-
лученных данных проводилась 
на персональном компьютере с ис-
пользованием пакета прикладных 
программ Microsoft Excel 2007, Stat 
Soft Statistica 6.0.

Результаты и их обсуждение
В  ходе проведенного исследо-
вания установлено, что в  эти-
ологии ВЭ у  пациентов основ-
ной  группы и  группы сравнения 
(n = 103) преобладали вирусы 
семейства Herpesviridae (1, 2, 3, 
4, 5, 6-го  типов) (n = 74, 71,8%), 
реже определялись энтеровиру-
сы (n = 23, 22,3%), вирус крас-
нухи (n = 4, 3,9%) и  вирус кле-
щевого энцефалита (n = 2, 1,9%). 
Отличительная особенность виру-
сов герпеса – одновременное вы-
явление двух или трех вирусных 

агентов в  половине случаев, при 
этом один из вирусов по резуль-
татам исследования ЦСЖ доми-
нировал, а другие вирусы, реак-
тивированные на фоне основной 
инфекции, рассматривались как 
сопутствующие. Среди ВЭ гер пес-
вирусной этиологии чаще всего 
диагностировались энцефалиты, 
вызванные ВВЗ (n = 30, 41,5%), 
реже – ВЭ, вызванные ЦМВ и ВПГ 
1-го или 2-го типа. 
В  зависимости от  длительности 
неврологической симптоматики 
на момент госпитализации опре-
делялся характер течения заболе-
вания: острый, затяжной или хро-
нический. Острое течение (63%) 
устанавливалось при длительнос-
ти заболевания не  более десяти 
суток (в среднем 3,0 ± 1,2 суток) 
до начала терапии. Затяжное те-
чение (в  среднем 13 ± 2,9 суток) 
характеризовалось постепенным 
нарастанием неврологической, 
общемозговой симптоматики, 
что стало причиной поздней 
постановки диагноза. При хро-
ническом течении длительность 
очаговой симптоматики в  виде 
симптоматической эпилепсии, 
задержки психомоторного раз-
вития до  госпитализации соста-
вила в  среднем 3,5 ± 1,3 месяца. 
Во всех случаях к  хроническому 
течению ВЭ привела врожденная 
инфекция с  поражением ЦНС. 
Ввиду постепенности развития 
симптомов, отсутствия общеин-
фекционных проявлений боль-
ные с хроническим течением ВЭ 
до  госпитализации наблюдались 
с  неинфекционными диагноза-
ми. Всем пациентам с  хроничес-
ким течением ВЭ проводилась 
дифференциальная диагностика 
с наследственными нейродегене-
ративными, в том числе метабо-
лическими, заболеваниями. 
Клиническая картина ВЭ опре-
делялась этиологией, характером 
течения, а  также локализацией 
очаговых изменений в  вещест-
ве головного мозга. Так, при энце-
фалитах, вызванных ВВЗ, энтеро-
вирусами, ВПГ, в 67–70% случаев 
наблюдалось острое течение, тогда 
как при энцефалитах, обусловлен-
ных ЦМВ, ВГЧ-6, в 2/3 случаев – 
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затяжное и  хроническое, а  ВЭ, 
вызванные вирусом краснухи, во 
всех случаях были врожденными. 
При остром течении в 90,7% слу-
чаев имел место выраженный 
общеинфекционный синдром 
с фебрильной лихорадкой и симп-
томами интоксикации. Кроме того, 
отмечались общемозговой и  ме-
нингеальный синдромы, а в 46,1% 
случаев развился отек  головного 
мозга с нарушением сознания до 
уровня сопора-комы. Судороги 
встречались в 43% случаев, пира-
мидные и мозжечковые расстрой-
ства – в 52,3%, нарушения функ-
ции краниальных нервов (парезы 
взора, паретическое косоглазие, 
бульбарные симптомы) – в 16,9% 
случаев. 
Глазодвигательная симптоматика 
и  парезы преобладали при энте-
ровирусной этиологии ВЭ, моз-
жечковые симптомы  – при ВВЗ, 
нарушения сознания  – при ВПГ 
и  энтеровирусах, а  судорожный 
синдром выявлялся с  одинако-
вой частотой. У  95,4% больных 
с острым течением определялись 
воспалительные изменения ЦСЖ 
в  виде увеличения плеоцитоза 
(107 ± 22 × 106/л), тогда как содер-
жание общего белка находилось 
в пределах нормальных значений. 
При затяжном течении (в отличие 
от  острого) общеинфекционная 
симптоматика в первое время от-
сутствовала или имела субфеб-
рильный характер, наблюдались 
парезы, мозжечковые или  гла-
зодвигательные нарушения. 
В 50% случаев возникли явления 
отека  головного мозга, эпилеп-
тического статуса (чаще на седь-
мой – десятый день заболевания). 
Синдром менингита и повышение 
плеоцитоза в  ЦСЖ регистриро-
вались в 78,9% случаев. Умеренно 
повышалось содержание общего 
белка в  ликворе  – в  среднем до 
0,85 ± 0,13 г/л. 
Во всех случаях при хроническом 
течении неврологические симпто-
мы развивались постепенно с до-
минированием сонливости, от-
ставания формирования навыков 
психомоторного развития, угнете-
ния физиологических рефлексов, 
нарушений мышечного тонуса. 

В  50% случаев выявлялись эпи-
лептические пароксизмы в  виде 
сложных или простых парциаль-
ных приступов. В  83,3% случаев 
содержание клеток и белка в ЦСЖ 
оставалось в  пределах нормаль-
ных значений. 
Внецеребральная симптоматика 
определялась и при остром, и при 
затяжном, и  при хроническом 
течении – в целом у 73,7% детей. 
Однако для острого и затяжного 
течения были типичны катараль-
ные симптомы в  виде фаринги-
та (84,6 и  73,7% соответственно) 
и экзантемы (везикулезной, пят-
нисто-папулезной, а в отдельных 
случаях и  геморрагической), не-
редко в  сочетании с  энантемами 
(46,1 и  52,6% соответственно). 
Реже встречались симптомы по-
ражения желудочно-кишечного 
тракта (энтерит) и лимфадениты. 
В то время как при хроническом 
течении в  50% случаев обнару-
живалось поражение внутренних 
органов (печени, легких) с  раз-
витием хронических пневмо-
ний,  гепатитов, в  15%  – наруше-
ния зрительного и/или слухового 
анализаторов в виде нейросенсор-
ной тугоухости, атрофии зритель-
ных нервов, катаракты, в  15,7% 
случаев – пороки развития мозга 
(структур задней черепной ямки, 
мозолистого тела и др.).
Только у  11,7% детей с  ВЭ от-
сутствовали очаговые изменения 
на МРТ. У остальных при госпи-
тализации выявлялись очаговые 
изменения, характеризующие-
ся  гиперинтенсивным сигналом 

на  Т2-взвешенных изображени-
ях и  FLAIR-ИП, а  в 87% случа-
ев  – участки  гипоинтенсивного 
сигнала на Т1-взвешенных изоб-
ражениях. Зоны некроза уже при 
первом обследовании отмечались 
у  13,9% пациентов с  затяжным 
и хроническим течением заболе-
вания. Накопление контрастного 
вещества наблюдалось в 63% слу-
чаев.
Анализ эффективности терапии 
показал, что продолжительность 
клинической симптоматики за-
висела как от  характера течения 
ВЭ, так и  от проводимого лече-
ния. Установлено, что включение 
в  комплексную терапию ВЭ пре-
парата ВИФЕРОН® сокращало пе-
риод нарастания неврологической 
и общеинфекционной симптома-
тики, а также продолжительность 
большинства симптомов. У паци-
ентов, получавших ВИФЕРОН®, 
достоверно снизилась длитель-
ность лихорадки с 9,8 ± 3,5 до 6,2 ± 
2,9 суток (табл. 1). У детей с экзан-
темами в основной группе высы-
пания проходили быстрее в сред-
нем на трое-четверо суток.
В основной группе у детей с острым 
и затяжным течением ВЭ на четы-
ре – шесть суток уменьшался пе-
риод нарастания неврологической 
симптоматики. Кроме того, у них 
определялся более быстрый регресс 
мозжечковых нарушений и  паре-
зов по сравнению с группой срав-
нения. Продолжительность нару-
шения сознания в группе больных, 
получавших ВИФЕРОН®, сокраща-
лась с 8,3 ± 2,7 до 4,3 ± 1,6 суток. 

Таблица 1. Длительность клинических симптомов у детей с ВЭ в зависимости от терапии 
(основная группа – с препаратом ВИФЕРОН®, группа сравнения – без препарата ВИФЕРОН®)  
(M ± m, сут.)

Клинический симптом Основная группа 
(n = 53)

Группа сравнения 
(n = 50)

р

Температура выше 37,0 °С 6,2 ± 2,9 9,8 ± 3,5 < 0,01
Экзантема 7,3 ± 2,2 10,4 ± 4,8 < 0,05
Рвота 2,1 ± 0,6 2,8 ± 1,1 > 0,05
Нарушение сознания 4,3 ± 1,6 8,3 ± 2,7 < 0,01
Мозжечковые симптомы 24,6 ± 7,8 30,0 ± 10,1 < 0,05
Парезы 27,8 ± 4,3 38,2 ± 10,6 < 0,01
Речевые нарушения 28,3 ± 5,3 33,2 ± 11,2 > 0,05
Длительность пребывания в стационаре 30,2 ± 4,5 40,8 ± 8,6 < 0,01
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Сокращение сроков нарастания 
и сохранения большинства симп-
томов позволило уменьшить дли-
тельность пребывания в  стацио-
наре больных основной  группы 
на семь – десять дней.
Нормализация клеточного соста-
ва ЦСЖ происходила достоверно 
быстрее у  больных, получавших 
ВИФЕРОН®, по  сравнению с  па-
циентами  группы сравнения  – 
96 и 50% на 15-е сутки соответс-
твенно. К  21-м суткам санация 
клеточного состава ЦСЖ отмечена 
в 100% случаев в основной группе 
и  88% случаев в  группе сравне-
ния. У оставшихся 12% пациентов 
с ВЭ, не получавших ВИФЕРОН®, 
нормализация клеточного соста-
ва затянулась до 28–30-х суток 
от  начала терапии (табл.  2 и  3). 
Дольше всего положительные ре-
зультаты ПЦР на вирусы в ЦСЖ 
сохранялись у  детей с  хроничес-
ким течением по сравнению с за-
тяжным и  особенно острым те-
чением заболевания. Включение 
в терапию препарата ВИФЕРОН® 
позволило осуществить достовер-
но более быструю санацию ЦСЖ 

(по  данным ПЦР) по  сравнению 
с противовирусной терапией без 
препарата ВИФЕРОН®. Так, при 
первом обследовании ЦСЖ па-
циентов,  госпитализированных 
в стационар, частота положитель-
ных результатов в основной груп-
пе и  группе сравнения не  имела 
достоверных различий и  соста-
вила 90,5 и  86% соответственно. 
На 15-е сутки выявлены достовер-
ные различия  – положительные 
результаты ПЦР обнаруживались 
в 3,8 и 24% случаев соответствен-
но. При этом у  всех пациентов 
с положительными результатами 
из  основной  группы была врож-
денная хроническая инфекция 
ЦНС. Повторное исследование 
на  21-е сутки в  основной  группе 
выявило санацию в 100% случаев. 
В группе сравнения на 21-е сутки 
терапии положительные резуль-
таты исследования ЦСЖ сохраня-
лись у 6% больных. 
Исследование крови показало, что 
при остром течении достаточно 
14-дневного курса противовирус-
ной терапии с включением препа-
рата ВИФЕРОН® (отрицательные 

результаты в 94% случаев). Тогда 
как при затяжном течении ВЭ 
среди пациентов основной  груп-
пы к 15-м суткам отрицательные 
результаты имели только 60% 
больных, а  при хроническом те-
чении – 50%. К 46-м суткам у 3,7% 
пациентов основной  группы со-
хранялся положительный резуль-
тат исследования крови, несмотря 
на проводимую терапию. В группе 
сравнения и  при остром, и  при 
затяжном, и при хроническом те-
чении положительные результаты 
ПЦР-диагностики крови на виру-
сы регистрировались достоверно 
дольше. Так, даже при остром тече-
нии на 21-е сутки в 15,6% случаев 
результаты исследования вирусов 
методом ПЦР были положитель-
ными. При затяжном и хроничес-
ком течении в 22,2 и 33,3% случа-
ев соответственно длительность 
санации затягивалась до полутора 
месяцев, а в 11,1% – до трех меся-
цев. Дольше всего определялись 
в  крови и  ЦСЖ нуклеиновые 
кислоты вируса краснухи, ЦМВ, 
ВГЧ-6. А ВПГ, ВВЗ, энтеровирусы 
отличались более быстрой эли-
минацией. Полученные резуль-
таты свидетельствуют о  том, что 
включение препарата ВИФЕРОН® 
в комплексное лечение ВЭ досто-
верно сокращало продолжитель-
ность выявления нуклеиновых 
кислот вирусов в  ЦСЖ и  крови, 
ускоряя процессы эрадикации 
вирусов, а  также способствовало 
улучшению как ранних, так и отда-
ленных исходов ВЭ (табл. 4). Так, 
летальный исход наблюдался толь-
ко в группе сравнения (n = 2, 4%). 
В одном случае причиной стал гер-
петический энцефалит, проте-
кающий с  быстрым прогресси-
рованием отека  головного мозга 
и развитием дислокационного син-
дрома. Во втором случае – врож-
денная инфекция ЦМВ-этиологии 
с развитием энцефалита в сочета-
нии с  пороками  глаз и  ЦНС (ка-
тарактой,  гипоплазией мозжечка 
и  мозолистого тела), статусным 
течением эпилепсии и развитием 
вторичной генерализованной бак-
териальной инфекции. 
Тенденция к нарастанию остаточ-
ного неврологического дефицита 

Таблица 2. Частота положительных результатов ПЦР на вирусы в ЦСЖ у детей с ВЭ 
в зависимости от терапии (основная группа – с препаратом ВИФЕРОН®, группа сравнения – 
без препарата ВИФЕРОН®), абс. (%)

Cрок обследования Основная группа 
(n = 53)

Группа сравнения 
(n = 50)

р

При поступлении 48 (90,5) 43 (86) > 0,05
На 15-е сутки 2 (3,8) 12 (24)* < 0,001
На 21-е сутки 0 (0) 3 (6)* < 0,01
На 28–30-е сутки – 0 (0) –

* Различия между основной группой и группой сравнения достоверны.

Таблица 3. Частота положительных результатов ПЦР на вирусы в крови у детей с ВЭ 
в зависимости от терапии (основная группа – с препаратом ВИФЕРОН®, группа сравнения – 
без препарата ВИФЕРОН®) и характера течения заболевания, абс. (%)

Cрок 
обследования

Основная группа Группа сравнения
острое 
(n = 33)

затяжное 
(n = 10)

хроническое 
(n = 10)

острое 
(n = 32)

затяжное 
(n = 9)

хроническое 
(n = 9)

При поступлении 29 (87,8) 9 (90,0) 10 (100,0) 28 (87,5) 8 (88,9) 9 (100,0)
На 15-е сутки 2 (6,0) 4 (40,0) 5 (50,0) 9 (28,1)* 6 (66,7) 7 (77,8)
На 21-е сутки 0 (0) 2 (20,0) 3 (30,0) 5 (15,6)* 3 (33,3) 6 (66,7)*
На 46-е сутки 0 (0) 0 (0) 2 (20,0) 0 (0) 2 (22,2)* 3 (33,3)
На 106-е сутки 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (11,1)*

* Различия между основной группой и группой сравнения достоверны.
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обнаруживалась при увеличе-
нии длительности заболевания 
и чаще при хроническом течении 
ВЭ в обеих группах, чем при ост-
ром и затяжном течении. Однако 
включение препарата ВИФЕРОН® 
в  комплексную терапию сокра-
щало частоту неврологических 
нарушений. Так, в основной груп-
пе выздоровление без неврологи-
ческого дефицита наблюдалось 
в 50,9% случаев, тогда как в группе 
сравнения – только в 22% случаев. 
При этом положительные резуль-
таты были достигнуты как при ос-
тром, так и затяжном течении. 
У  детей с  хронической инфек-
цией ЦНС назначение препа-
рата ВИФЕРОН® также позво-
лило избежать и клинических, 
и  лабораторных обострений. 
В  группе сравнения обостре-
ния отмечались в  8% случаев 
(у трети больных с хроническим 
течением ВЭ) и  отсутствовали 

у  детей в  основной  группе, что 
свидетельствовало о  предотвра-
щении реактивации инфекции 
при пролонгированном исполь-
зовании рекомбинант ного ИФН-
альфа-2b препарата ВИФЕРОН®. 
Частота развития остаточного 
двигательного дефицита досто-
верно сократилась при остром 
и затяжном течении ВЭ в группе 
детей, получавших ВИФЕРОН®, 
по сравнению с детьми, лечение 
которых проводилось стандарт-
ными противовирусными средс-
твами без препарата ВИФЕРОН®, 
с 50 до 30,3% и с 90 до 60% соот-
ветственно. Доля пациентов с тя-
желым дефицитом после лечения 
в  основной  группе была в  два  – 
четыре раза меньше (в  зависи-
мости от характера течения), чем 
в  группе сравнения. Достоверно 
уменьшалась частота развития 
симптоматической эпилепсии 
и  когнитивного дефицита в  ос-

новной группе с острым течением 
по сравнению с группой сравне-
ния. Частота вегетативного со-
стояния сократилась с 8 до 1,8%.
Включение препарата ВИФЕРОН® 
в терапию ВЭ позволило улучшить 
не  только клинические исходы, 
но  и морфологические, что под-
тверждалось с помощью лучевой 
диагностики. Частота резидуаль-
ных кистозно-глиозных измене-
ний в  ЦНС при остром течении 
ВЭ была достоверно ниже в основ-
ной группе – 24,2% (50% в группе 
сравнения) (табл. 5). Среди паци-
ентов основной группы с острым 
течением реже наблюдались оста-
точные атрофические изменения 
структур головного мозга в виде 
расширения субарахноидальных 
пространств и/или желудочковой 
системы. У пациентов с хроничес-
ким течением в основной группе 
реже формировались кистозные 
изменения. Включение препарата 

Таблица 4. Исходы у детей с ВЭ в зависимости от терапии (основная группа – с препаратом ВИФЕРОН®, группа сравнения – 
без препарата ВИФЕРОН®) и характера течения заболевания, абс. (%)

Исход Основная группа Группа сравнения 
острое 
(n = 33)

затяжное 
(n = 10)

хроническое 
(n = 10)

всего 
(n = 53)

oстрое 
(n = 32)

затяжное 
(n = 9)

хроническое 
(n = 9)

всего  
(n = 50)

Выздоровление без неврологического 
дефицита

20 (57,0) 3 (30,0) 0 (0) 27 (50,9) 10 (31,2)* 1 (11,1)* 0 (0) 11 (22,0)*

Обострение (реактивация) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (11,1) 3 (33,3)* 4 (8,0)*
Выздоровление с двигательным 
дефицитом

10 (30,3) 6 (60,0) 10 (100,0) 24 (45,3) 13 (50,0) 8 (90,0)* 8 (88,8) 29 (58,0)

Симптоматическая эпилепсия 2 (6,0) 3 (30,0) 5 (50,0) 10 (18,9) 8 (25,0)* 2 (22,2) 5 (55,5) 15 (30,0)
Когнитивный дефицит 2 (6,0) 2 (20,0) 5 (50,0) 9 (16,9) 8 (25,0)* 2 (22,2) 8 (88,8)* 12 (24,0)
Вегетативное состояние 0 (0) 1 (10,0) 0 (0) 1 (1,8) 1 (3,1) 1 (22,2) 1 (11,1) 4 (8,0)*
Летальный исход 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (3,1) 0 (0) 1 (11,1) 2 (4)*

 * Различия между основной группой и группой сравнения достоверны, р < 0,05.

Таблица 5. Частота и характеристика изменений на МРТ головного мозга у детей с ВЭ в зависимости от терапии (основная группа – 
с препаратом ВИФЕРОН®, группа сравнения – без препарата ВИФЕРОН®) и характера течения заболевания через год после лечения, абс. (%)

Характеристика изменений на МРТ головного мозга Основная группа (n = 53) Группа сравнения (n = 50)
острое 
(n = 33)

затяжное 
(n = 10)

хроническое 
(n = 10)

oстрое 
(n = 32)

затяжное  
(n = 9)

хроническое (n = 9)

Глиоз 8 (24,2) 4 (40,0) 10 (100,0) 16 (50,0)* 6 (66,6) 9 (100,0)
Кисты 8 (24,2) 3 (30,0) 3 (30,0) 16 (50,0)* 6 (66,6)* 5 (55,5)
Расширение субарахноидального пространства 10 (33,0) 6 (60,0) 10 (100,0) 25 (78,1)* 9 (100,0)* 9 (100,0)
Расширение желудочковой системы 16 (48,5) 7 (70,0) 10 (100,0) 25 (78,1) 8 (88,8) 9 (100,0)
Отсутствие изменений 22 (66,6) 2 (20,0) 0 (0) 9 (28,1)* 0 (0) 0 (0)

 * Различия между основной группой и группой сравнения достоверны, р < 0,05.
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ВИФЕРОН® в  комплексное про-
тивовирусное лечение ВЭ у детей 
раннего возраста с  острым тече-
нием заболевания увеличило час-
тоту восстановления «нормаль-
ной» структуры  головного мозга 
с 28,1 до 66,6%.
Оценка состояния интерфероно-
вого статуса у детей с ВЭ при пос-
туплении в стационар не выявила 
достоверных различий в  основ-
ной  группе и  группе сравнения 
(табл.  6). Однако на  15-е сутки 
в  сыворотке крови у  детей ос-
новной группы определялись до-
стоверно более высокое содержа-
ние ИФН-альфа и  более низкое 
содержание ИФН-гамма, чем 
у  детей  группы сравнения. Это 
можно объяснить как включени-
ем рекомбинантного ИФН-альфа 
в терапевтический комплекс, так 
и  купированием инфекционного 
процесса. Кроме того, достовер-
ными были различия по  спон-
танной и  индуцированной про-
дукции ИФН-альфа. При этом 
у  пациентов основной  группы 
показатели были выше, что, ве-
роятно, связано с протективным 
действием препарата в отношении 
резервных возможностей клеток 
к синтезу ИФН-альфа. У больных, 
не  получавших рекомбинантный 
ИФН-альфа, отмечалось истоще-
ние собственного резерва клеток 
к  продукции данного цитокина. 
Схожая картина наблюдалась 

и  на 45–46-е сутки от  начала ле-
чения. Индуцированная и  спон-
танная продукция ИФН-гамма 
как на 15-е, так и на 45–46-е сутки 
также имела достоверно более 
низкие значение, чем в  группе 
сравнения (табл. 7). При этом со-
держание ИФН-гамма в  крови 
у  пациентов  группы сравнения 
оставалось выше, чем в  основ-
ной группе, что можно объяснить 
более продолжительным течением 
инфекционного процесса в неко-
торых случаях. 
Сравнение продукции ИФН-альфа 
и ИФН-гамма у детей с ВЭ, полу-
чавших ВИФЕРОН®, позволило 
выявить более существенные от-
клонения и по содержанию ИФН 
в сыворотке крови, и по продук-
ции ИФН in  vitro при хроничес-
ком течении. Так, у детей с хрони-
ческим течением как при первом, 
так и  при повторных исследо-
ваниях крови показатели содер-
жания и  продукции ИФН обоих 
типов были достоверно ниже, чем 
у детей с острым и затяжным те-
чением. Это может объясняться 
не  только длительным течением 
заболевания, но  и индивидуаль-
ными особенностями интерфе-
роногенеза у  пациентов данной 
подгруппы. Установленные раз-
личия доказывают необходимость 
проведения более длительной 
противовирусной терапии с вклю-
чением препаратов, содержащих 

рекомбинантный ИФН-альфа, 
у  детей с  хроническим течением 
инфекции ЦНС. 
Следует отметить, что исполь-
зование препарата ВИФЕРОН® 
в  комплексной терапии ВЭ было 
безопасным, побочные эффекты 
не наблюдались.

Заключение
В настоящее время в арсенале вра-
чей появилось достаточно боль-
шое количество различных пре-
паратов рекомбинантного ИФН, 
отличающихся дозировками и спо-
собом введения (парентеральные, 
ректальные, для приема внутрь 
и  наружного использования). 
Недостаток инъекционных форм 
рекомбинантных ИФН-альфа  – 
болезненность, что имеет боль-
шое значение при необходимости 
длительного применения у детей. 
Кроме того, нередко инъекции 
сопровождаются лихорадкой, 
а в отдельных случаях и другими 
побочными симптомами: боле-
вым синдромом различной лока-
лизации (миалгией, артралгией), 
тошнотой и рвотой, что негативно 
влияет на общее состояние паци-
ентов, а также затрудняет оценку 
течения основного инфекцион-
ного процесса. В отличие от инъ-
екционных форм рекомбинант-
ного ИФН-альфа-2b препарат 
ВИФЕРОН® прост в  применении 
и безболезнен. ВИФЕРОН® на про-

Таблица 6. Динамика продукции ИФН-альфа и ИФН-гамма in vivo и in vitro у детей с ВЭ в зависимости от терапии 
(основная группа – с препаратом ВИФЕРОН®, группа сравнения – без препарата ВИФЕРОН®), пг/мл

Группа ИФН-альфа ИФН-гамма
СП С ИП СП С ИП

До лечения
Основная группа (n = 53) 64,0 ± 9,8 21,3 ± 8,5 129,5 ± 10,4 392 ± 80,7 209 ± 39,6 1780 ± 198
Группа сравнения (n = 50) 60,0 ± 10,4 20,9 ± 9,1 130,0 ± 15,6 389 ± 61,5 211 ± 27,0 1808 ± 101
На 15-е сутки
Основная группа (n = 53) 58,6 ± 8,2 40,2 ± 6,9 107,0 ± 10,9 112 ± 16,9 88 ± 14,6 1325 ± 124
Группа сравнения (n = 50) 30,0 ± 7,5* 14,0 ± 3,3* 77,0 ± 12,9 238 ± 28,0* 189 ± 40,7* 1118 ± 108
На 45–46-е сутки
Основная группа (n = 53) 42,0 ± 8,5 14,0 ± 2,9 204,0 ± 29,9 34 ± 9,6 20 ± 5,2 1260 ± 169
Группа сравнения (n = 50) 11,0 ± 2,5* 6,0 ± 1,3 84,0 ± 13,9* 94 ± 13,6* 95 ± 11,6* 779 ± 96*

Примечание. ИП – индуцированная продукция ИФН-альфа и ИФН-гамма лейкоцитами крови (in vitro); С – содержание ИФН-альфа 
и ИФН-гамма в сыворотке крови (in vivo); СП – спонтанная продукция ИФН-альфа и ИФН-гамма лейкоцитами крови (in vitro).
* Различия между основной группой и группой сравнения достоверны, р < 0,05.
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Таблица 7. Динамика продукции ИФН-альфа и ИФН-гамма в основной группе до и после терапии препаратом 
ВИФЕРОН® при различном характере течения ВЭ, пг/мл
Характер течения ИФН-альфа ИФН-гамма

СП С ИП СП С ИП
До лечения
Острое (n = 33) 89,0 ± 13,6 32,5 ± 15,5 105,3 ± 15,0 540 ± 102 332 ± 53,6 1980 ± 220
Затяжное (n = 10) 80,2 ± 8,9 19,9 ± 6,5 194,2 ± 12,2 523 ± 110 207 ± 47,9** 2887 ± 303
Хроническое (n = 10) 22,8 ± 7,6* 10,5 ± 3,5* 89,0 ± 4,0* 113 ± 30* 98 ± 16,3* 473 ± 61*
На 15-е сутки 
Острое (n = 33) 76,0 ± 14,2 49,6 ± 8,9 136,0 ± 11,2 106 ± 33,1 98 ± 16,2 1750 ± 224
Затяжное (n = 10) 69,0 ± 7,9 53,0 ± 7,2 142,0 ± 13,3 145 ± 10,4 112 ± 22,1 1825 ± 105
Хроническое (n = 10) 30,0 ± 2,4* 18,0 ± 4,6* 43,0 ± 8,2* 85 ± 8,2 54 ± 5,5* 400 ± 33*
На 45–46-е сутки
Острое (n = 33) 44,0 ± 11,5 20,0 ± 4,4 299,0 ± 46,9 15 ± 4,6 19 ± 6,0 1834 ± 231
Затяжное (n = 10) 58,0 ± 10,0 15,0 ± 3,1 255,0 ± 22,7 19 ± 9,8 16 ± 5,1 1321 ± 184
Хроническое (n = 10) 24,0 ± 4,0 17,2 ± 1,2 108,0 ± 20,1* 67 ± 8,8* 25 ± 4,1 635 ± 92*

Примечание. ИП – индуцированная продукция ИФН-альфа и ИФН-гамма лейкоцитами крови (in vitro); С – содержание ИФН-альфа 
и ИФН-гамма в сыворотке крови (in vivo); СП – спонтанная продукция ИФН-альфа и ИФН-гамма лейкоцитами крови (in vitro).
 * Различия между подгруппами с острым и хроническим течением заболевания достоверны, р < 0,05.
 ** Различия между подгруппами с острым и затяжным течением заболевания достоверны, р < 0,05.

тяжении ряда лет широко исполь-
зуется в педиатрической практике 
при многих инфекциях, но  дан-
ные о  его эффективности при 
нейроинфекциях, в том числе при 
ВЭ, в  литературе ограниченны. 
В данном исследовании препарат 
ВИФЕРОН® назначался детям до 
трех лет, поскольку именно в этой 
возрастной группе в 100% случаев 
развиваются различные побочные 
реакции на парентеральные формы 
рекомбинантного ИФН-альфа-2b, 
что нередко требует отмены препа-
рата. В отличие от парентеральных 
форм ИФН-альфа-2b ВИФЕРОН® 
хорошо переносился и не вызывал 
нежелательных явлений.
Терапия вирусных поражений 
любой локализации чаще, чем 
лечение бактериальных  процес-
сов, вызывает трудности ввиду 
нескольких причин. Во-первых, 
меньший арсенал этиотропной те-
рапии и  отсутствие специфичес-
ких для многих вирусных агентов 
препаратов. Во-вторых, действие 
многих из них ограничено фазой 
репликации вирусов. В-третьих, 
высокий риск  токсичности, осо-
бенно при длительном примене-
нии. Преимущество препарата 
ВИФЕРОН® заключается в комп-
лексном действии: противови-
русном, антиоксидантном и  им-
муномодулирующем. Отсутствие 

побочных эффектов и  хорошая 
переносимость препарата детьми 
раннего возраста, широкий диа-
пазон противовирусного действия 
позволяют не только обеспечить 
эффект при ВЭ различной эти-
ологии, но  и продлить лечение 
при затяжном и  хроническом 
течении заболевания. Как пока-
зали проведенные нами исследо-
вания, использование препарата 
ВИФЕРОН® ускоряет эрадикацию 
вирусов, что помогает добивать-
ся лучших результатов. Большая 
длительность виремии, особенно 
при хроническом течении ВЭ, ве-
роятно, была обусловлена недо-
статочной активацией клеточного 
звена иммунного ответа, что про-
являлось достоверно более низкой 
продукцией ИФН-альфа и ИФН-
гамма, а также меньшим количест-
венным содержанием ИФН-альфа 
в сыворотке крови. Можно пред-
положить, что к этому предраспо-
лагают и особенности некоторых 
возбудителей, часть из  которых 
способна поражать иммуноком-
петентные клетки и вызывать вто-
ричные иммунодефициты (ЦМВ, 
ВГЧ-6). 
Однако назначение препарата 
ВИФЕРОН® позволило корри-
гировать изменения иммунно-
го статуса у пациентов с ВЭ. Так, 
достоверно более низкие показа-

тели индуцированной продукции 
ИФН-альфа у  пациентов  группы 
сравнения после курса проти-
вовирусной терапии в  отличие 
от  основной  группы свидетельс-
твовали об истощении резервных 
возможностей организма паци-
ентов, не  получавших рекомби-
нантные ИФН-альфа. Тогда как 
выявленные клинические и  ла-
бораторные результаты терапии 
подтверждают необходимость 
коррекции данных нарушений, 
поскольку это обеспечивает луч-
шие исходы. Если при остром 
течении достаточно короткого 
(14 дней) курса лечения, то при 
затяжном течении требуется дли-
тельная (в течение одного – трех 
месяцев) терапия ИФН-альфа-2b, 
что связано с более медленной са-
нацией крови и ликвора, а также 
с достоверно более низкими пока-
зателями интерфероногенеза уже 
при первом обследовании. Низкие 
показатели индуцированной про-
дукции ИФН-альфа у  больных 
с хроническим течением ВЭ сви-
детельствуют о том, что целесооб-
разнее использовать препараты, 
содержащие эндогенный ИФН, 
а  не индукторы ИФН, посколь-
ку внутренние резервы исчерпа-
ны и медикаментозная индукция 
может не  вызвать необходимого 
терапевтического эффекта.
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На  основании проведенного ис-
следования можно заключить, что 
применение препарата ВИФЕРОН® 
суппозитории в комплексной тера-
пии ВЭ у  детей раннего возраста 
безопасно и эффективно, посколь-
ку сокращает длительность нарас-
тания и  сохранения большинства 
внецеребральных (лихорадки и эк-
зантемы) и церебральных очаговых 
симптомов. Кроме того, использо-
вание препарата ВИФЕРОН® суп-
позитории улучшало исходы забо-
левания: предотвращало летальные 
исходы, сокращало частоту разви-
тия вегетативного состояния с 8 до 
1,8% (р < 0,01), повышало частоту 
полного клинического выздоров-
ления без неврологического дефи-
цита с 22 до 51% преимущественно 

за счет случаев острого и  затяж-
ного течения, а  при хроническом 
течении предупреждало развитие 
обострений. Достоверно более 
благоприятные клинические ис-
ходы ВЭ в группе детей, получав-
ших ВИФЕРОН®, соответствовали 
менее тяжелому развитию морфо-
логических изменений в  ЦНС 
по  результатам МРТ. Это прояв-
лялось сокращением частоты фор-
мирования кистозно-глиозных 
изменений в 2,1 раза, а также увели-
чением числа больных с отсутстви-
ем изменений на  МРТ  головного 
мозга после терапии с 18 до 45,2%. 
Включение препарата ВИФЕРОН® 
в схему противовирусной терапии 
приводило к достоверно более быс-
трой элиминации возбудителей 

как в  крови, так и  в ЦСЖ, сана-
ции ликвора, что коррелировало 
с нормализацией показателей ин-
терферонового статуса и  обеспе-
чивало протекцию резервных воз-
можностей организма пациентов. 
Применение препарата ВИФЕРОН® 
в комплексном лечении ВЭ у детей 
раннего возраста безопасно, побоч-
ные эффекты отсутствуют. Опыт 
Детского научно-клинического 
центра инфекционных болезней 
ФМБА России позволяет рекомен-
довать ВИФЕРОН® к  включению 
в состав комплексной противови-
русной терапии ВЭ у детей раннего 
возраста, при этом схемы назначе-
ния препарата ВИФЕРОН® должны 
определяться характером течения 
заболевания.  

Клинический практикум





60
Эффективная фармакотерапия. 24/2018

Innovative Approach to Complex Therapy of Viral Encephalitis in Children of Early Age 

N.V. Skripchenko1,  2, G.P. Ivanova1, Ye.Yu. Skripchenko1,  2, G.F. Zheleznikova1, V.V. Malinovskaya3, M.V. Ivanova1,  2, 
A.A. Vilnits1, V.Ye. Karev1, Ye.Yu. Gorelik1, N.F. Pulman1, A.V. Surovtseva1, Ye.M. Vishnevetskaya1, 
O.N. Puntusova1, T.A. Kozlova1

1  Pediatric Research and Clinical Center for Infectious Diseases under the Federal Medical Biological Agency, Saint 
Petersburg

2 Saint Petersburg State Pediatric Medical University
3 National Research Center of Epidemiology and Microbiology named after N.F. Gamaleya, Moscow

Contact person: Natalya Viktorovna Skripchenko, snv@niidi.ru

The article presents the clinical and etiological characteristics of viral encephalitis (VE) in 103 children aged 
1 month to 3 years and an innovative approach to complex therapy of viral encephalitis, involving recombinant 
interferon-alpha2b (VIFERON®) in the form of rectal suppository. The scheme and duration of administration 
of the preparation VIFERON® in the study was determined by the nature of the current of the VE. In the acute 
course of VE, the drug was prescribed 14 days daily 2 times a day, with prolonged and chronic 14 days daily 
2 times a day, then 3 times a week for 1 or 3 months, respectively. It was found that the appointment of the 
drug VIFERON® with VE makes it possible to accelerate the processes of sanogenesis and shorten the duration 
of growth and preservation of the main outside cerebral and cerebral symptoms, the duration of sanitation 
of the cerebrospinal fluid and viremia. The results of a comparative analysis of the efficacy have shown that 
the use of the preparation VIFERON® leads to an improvement in the outcome of VE, prevents the development 
of lethal outcomes, reduces the vegetative state from 8% to 1.8%, increases the rate of recovery without deficiencies 
from 22% to 51% and reduces the frequency of formation of cystic-gliotic changes in the brain by 2.1 times. 
Established a slower sanitation of cerebrospinal fluid and a greater duration of viremia in chronic and prolonged 
flow of VE in children, which determines the need for a longer application of the drug VIFERON®. The inclusion 
of recombinant interferon-alpha2b in early childhood therapy with VE provides a significantly higher content 
of interferon-alpha in the serum of these patients and helps maintain reserve capacities for its products, thereby 
facilitating accelerated recovery. The proven efficacy and safety of the inclusion of the drug VIFERON® in VE 
in young children makes it possible to recommend it for use in a wide clinical practice.

Key words: viral encephalitis, children, therapy, VIFERON
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Особенности реабилитации пациентов 
с лакунарными инсультами и нарушениями 
когнитивных функций на фоне 
хронической ишемии головного мозга 
вне острого периода сосудистого эпизода

В.Г. Помников, З.М. Махтибекова, В.В. Дорофеева, Д.У. Гафурова
Адрес для переписки: Виктор Григорьевич Помников, v.pomnikov@yandex.ru 

Лакунарные инсульты активно изучаются преимущественно в остром 
периоде. Особенности их проявлений вне острого сосудистого 
эпизода описаны в незначительном количестве научных работ. 
Это, в частности, относится и к нарушениям когнитивных функций. 
Приведены результаты обследования, в том числе с применением 
магнитно-резонансной томографии, 176 больных в возрасте 
от 46 до 65 лет вне острого сосудистого эпизода. От трех до 15 месяцев 
назад пациенты перенесли лакунарные инсульты в основном на фоне 
хронической ишемии головного мозга. Установлены некоторые 
особенности клинических проявлений и состояния когнитивных функций. 
Так, отмечено, что на состояние когнитивных функций влияют число 
перенесенных лакунарных инсультов, артериальная гипертензия, диабет 
в анамнезе, проводимая терапия. Для предотвращения прогрессирования 
имеющихся нарушений когнитивных функций, особенно на фоне 
хронического нарушения церебрального кровообращения, целесообразно 
использовать широкий круг сосудистых, нейропротективных 
и антиагрегантных средств. Значительная часть лакунарных 
инсультов, часто на фоне хронической ишемии мозга, остаются 
не диагностированными в остром периоде церебрального сосудистого 
эпизода. Целесообразны дальнейшие исследования в данном направлении.

Ключевые слова: лакунарные инсульты, хроническая ишемия мозга, 
нейровизуализация, нарушения когнитивных функций, артериальная 
гипертензия
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Проблема церебрально-
го инсульта сохраняет 
чрезвычайную медико-

социальную значимость ввиду 
распространенности сосудистых 
заболеваний  головного мозга 
среди населения разного возрас-

та и  пола (инсульты ежегодно 
поражают более 15 млн человек 
в мире), высокой смертности (до 
40% в течение года после инсуль-
та) и  частоты инвалидизации 
среди выживших, прежде всего 
трудоспособного возраста [1–3].

По данным многочисленных мно-
гоцентровых исследований, среди 
церебральных инсультов преоб-
ладают ишемические поражения 
мозга (70–85%), из  них лакунар-
ные инфаркты (ЛИ)  головного 
мозга составляют 15–30% [4–7]. ЛИ 
представляют собой небольшие 
по  величине (до 15 мм в  диамет-
ре) инфаркты мозга, 80% из  них 
обнаруживаются в  перивентри-
кулярной области, базальных ган-
глиях и  таламусе, 20%  – в  стволе 
мозга и  мозжечке. Их  развитие 
связывается с поражением мелких 
(40–80 мкм в диаметре) перфори-
рующих ветвей передней, средней, 
задней и основной артерий [8, 9]. 
Коллатеральное кровообращение 
в  бассейнах перфорирующих ар-
терий слабо выражено, поэтому 
их стеноз или закупорка вследс-
твие  гипогиалиноза, фибрино-
идного некроза, микроатеромы, 
тромбоза приводит к  развитию 
локальной ишемии и небольшого 
инфаркта в бассейне пораженной 
артерии. Сохранность коры в этих 
случаях обусловлена, по  мнению 
Н.В. Верещагина и соавт. (1997), гус-
той капиллярной сетью, что создает 
лучшие условия для коллатерально-
го кровообращения [8]. 
Нейровизуализационные ме-
тоды исследования позволяют 
при жизни выявить микроочаго-
вые изменения  головного мозга, 
лейкоареоз, мозговую атрофию. 
Магнитно-резонансная томогра-
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фия – более чувствительный метод 
для обнаружения диффузных 
и очаговых изменений головного 
мозга по  сравнению с  компью-
терной томографией [10]. Однако 
магнитно-резонансная семиотика 
ЛИ, дифференциальная диагнос-
тика их с другими микроочаговы-
ми изменениями головного мозга, 
состояние жизнедеятельности 
и выраженность нарушений ког-
нитивных функций не  до конца 
разработаны и изучены. В литера-
туре преимущественно рассматри-
ваются вопросы, связанные с ЛИ 
в  остром периоде клинического 
течения, когда больные находятся 
на стационарном лечении. 
Определение степени вовлечения 
в процесс церебральных сосудов 
и нарушений мозговой гемодина-
мики, возможностей и причин де-
компенсации позволит спрогнози-
ровать реальное течение болезни, 
составить обоснованную индиви-
дуальную программу реабилита-
ции, провести восстановительное 
лечение больных и  инвалидов 
с ЛИ, приводящими к декомпен-
сации деятельности центральной 
нервной системы не только в ост-
ром, но и последующих периодах 
инсульта.

Цель исследования
Создание модели реабилитации 
пациентов с ЛИ на основе выявле-
ния особенностей жизнедеятель-
ности и нарушений когнитивных 
функций вне острого периода со-
судистого эпизода.

Материал и методы
Для уточнения клинических 
и  нейровизуализационных осо-
бенностей ЛИ вне острого пери-
ода было проведено комплексное 
клинико-инструментальное об-
следование 176 больных, из  них 
98 женщин и 78 мужчин, в возрас-
те от 46 до 65 лет (средний возраст 
56,7 ± 9,9 года). Больные, включен-
ные в исследование, не менее трех 
месяцев назад (согласно анамне-
зу) перенесли ЛИ головного мозга 
(единичный или множественный), 
подтвержденный с  помощью 
МРТ  головного мозга. Учитывая 
значительное количество публи-

каций с  различными взглядами 
на патогенез, этиологию и клини-
ку ЛИ, в исследовании были про-
анализированы случаи с  класси-
ческими размерами ЛИ от 0,5 до 
1,5 см, описанными специалистом 
по нейровизуализации.
Пациенты обследовались при 
первичном или повторном осви-
детельствовании в бюро медико-
социальной экспертизы (МСЭ). 
Все больные, вошедшие в данное 
исследование, были направле-
ны в  бюро МСЭ с  хронической 
ишемией мозга (дисциркулятор-
ной энцефалопатией) второй или 
третьей стадии преимуществен-
но с  рассеянной органической 
(двигательной, координаторной, 
чувствительной) или психонев-
рологической симптоматикой. 
На каждого больного заполнялась 
специально разработанная карта. 
Диагноз ЛИ на стадии направле-
ния в бюро МСЭ из медицинских 
учреждений не  устанавливал-
ся, хотя у  некоторых пациентов 
(n = 56) имелись данные прове-
денной ранее нейровизуализации 
с описанием признаков дисцирку-
ляторной энцефалопатии второй 
или третьей стадии. Все больные 
проходили тщательное невроло-
гическое обследование [11]. С их 
согласия (при соответствующих 
клинических признаках) назнача-
лось МРТ-исследование головно-
го мозга. В случае необходимости 

анализировались медицинские 
документы, карты при предыду-
щих поступлениях в  стационар. 
Результаты дополнительных ме-
тодов исследования и особеннос-
тей клиники сравнивались как 
между группами пациентов с ЛИ, 
так и с контрольной группой. Ее 
составили 20 больных в возрасте 
от 47 до 58 лет с подтвержденными 
транзиторными ишемическими 
атаками средней тяжести в анам-
незе без признаков клинически 
значимого поражения  головного 
мозга на  момент обследования 
и  без очага ишемии по  данным 
МРТ головного мозга [12]. Общие 
сведения о  пациентах и  этиоло-
гические факторы ЛИ приведены 
в табл. 1 и 2. Из достаточно широ-
кого круга использованных мето-
дов обследования в табл. 3 пред-
ставлены наиболее значимые.

Результаты и их обсуждение
В  исследовании превалировали 
пациенты с множественными ЛИ 
(n = 137). Вероятно, многие из них 
при повышенном в  течение дли-
тельного времени артериальном 
давлении отмечали неоднократ-
ные кратковременные эпизоды 
значительного ухудшения общего 
состояния с  чувством онемения 
конечности или ее части, сниже-
нием силы в руке или ноге, голо-
вокружения. Эти явления быстро 
проходили (как утверждали обсле-

Таблица 1. Распределение пациентов в зависимости от типа нарушения мозгового кровообращения
Тип нарушения мозгового кровообращения Количество пациентов Пол

муж. жен.
ЛИ, освидетельствованные в бюро МСЭ:
 ■ единичный
 ■ множественные (более одного)

Всего

29
147
176

17
61
78

12
86
98

Транзиторные ишемические атаки в анамнезе 20 8 12

Таблица 2. Этиологические факторы ЛИ у пациентов, включенных в исследование, абс. (%)
Этиологический фактор Женщины (n = 98) Мужчины (n = 78)
Гипертоническая болезнь 8 (8,2) 16 (20,5)
Атеросклероз мозговых сосудов 10 (10,2) 4 (5,1)
Гипертоническая болезнь и атеросклероз 68 (69,4) 43 (55,1)
Гипертоническая болезнь и ишемическая 
болезнь сердца

4 (4,1) 12 (15,4)

Гипертоническая болезнь и аритмии 5 (5,1) 1 (1,3)
Не установлен 3 (3,1) 2 (2,6)
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дованные), и поэтому они за меди-
цинской помощью в медицинские 
учреждения в тот период не обра-
щались, хотя самостоятельно (или 
по рекомендации ближайшего со-
циального окружения) принима-
ли доступные сосудистые и  ней-
ропротективные препараты как 
эпизодически, так и длительно. 
При анализе полученных результа-
тов установлено, что единичные ЛИ 
достоверно чаще обнаруживались 
у больных сравнительно молодого 
возраста (от 46 до 50 лет, р < 0,001 – 
разница достоверна по сравнению 
с остальными пациентами с ЛИ). 
Этиологическим фактором ЛИ 
в  этой возрастной  группе оказа-
лись артериальная  гипертензия 
и заболевания сердца, в том числе 
нарушения сердечного ритма, что 
подтверждается и данными литера-
туры [4, 7]. 
У больных с множественными ЛИ 
значительно чаще наблюдалось 
сочетание артериальной  гипер-
тензии с  атеросклерозом мозго-
вых сосудов, а также с сахарным 
диабетом. Средний возраст таких 
больных был выше, чем в группе 
с единичными лакунарными оча-
гами (р < 0,005). 
По данным анамнеза, бессимптом-
но (без предшествующих транзи-
торных ишемических атак) чаще 
развивались множественные ЛИ, 
чем единичные ЛИ (разница ста-
тистически достоверна, p < 0,001). 
Отметим, что у больных с единич-
ным ЛИ преобладало повышен-
ное диастолическое артериальное 
давление. При множественных 
и  сочетанных очагах фактором 
риска выступало курение. По дан-
ным литературы, среди пожилых 

людей с изолированной систоли-
ческой артериальной гипертензи-
ей важными факторами риска ЛИ 
считаются сахарный диабет и ку-
рение, тогда как каротидный шум 
и возраст ассоциируются с атеро-
склеротическим и эмболическим 
инсультом соответственно [4, 6].
Согласно анализу банка данных 
Национального института нев-
рологических коммуникативных 
болезней США (2003), патология 
сердца ассоциируется как с мно-
жественными, так и с единичными 
лакунами [4]. Диастолическая ар-
териальная гипертензия, в отличие 
от  систолической, способствует 
возникновению множественных 
ЛИ. В нашем исследовании диасто-
лическая  гипертензия приводи-
ла преимущественно к развитию 
единичного ЛИ. Сахарный диабет 
и атеросклероз мозговых сосудов 
чаще обусловливали развитие 
множественных ЛИ. Полученные 
данные соответствуют публикаци-
ям О.А. Балунова и соавт. (2009), 
Ю.Л. Шевченко и соавт. (2011) [4, 
6]. Отметим также, что течение ги-
пертонической болезни вне кризов 
без регулярного лечения чаще ас-
социировалось с развитием мно-
жественных лакунарных и  иных 
очагов. Значительное количество 
единичных ЛИ в нашем исследова-
нии по сравнению с данными дру-
гих авторов объяснимо тем, что 
средний возраст больных в иссле-
довании был ниже, чем в других 
исследованиях. 
Согласно результатам исследова-
ния, именно нелеченая или нерегу-
лярно леченная артериальная ги-
пертензия  – важнейший фактор 
возникновения ЛИ. Это не проти-

воречит важности и  других упо-
мянутых факторов, значительная 
подборка которых анализируется 
в  современных научных источ-
никах. Однако с учетом того, что 
большинство больных в  иссле-
довании были трудоспособного 
возраста, данный тезис вполне 
объясним.
Вне острого периода в неврологи-
ческом статусе у больных преобла-
дали координаторные и двигатель-
ные нарушения преимущественно 
незначительной степени выражен-
ности, которые не  учитываются 
в  настоящее время как важный 
фактор при освидетельствовании 
в бюро МСЭ. В более чем 60% слу-
чаев зафиксированы сочетанные 
неврологические нарушения. 
В  литературе описаны пять кли-
нических вариантов клинической 
симптоматики ЛИ: чисто двига-
тельный инсульт (изолирован-
ная гемиплегия), чисто сенсорный 
инсульт (изолированная  геми-
гипестезия), атактический  геми-
парез, синдром дизартрии и  не-
ловкой кисти, смешанная форма 
(сенсомоторный синдром) [7, 13, 
14]. О.А. Балунов и соавт. (2009) 
отмечают значительно большее 
разнообразие неврологических 
вариантов единичных ЛИ [4]. 
Клиническая симптоматика 
у  больных с  единичными ЛИ 
в  данном исследовании зачас-
тую не коррелировала с анатоми-
ческой локализацией очага ЛИ 
(по данным МРТ) и неврологичес-
кими проявлениями, на что есть 
указания и во многих других ис-
точниках. Отметим, что наши дан-
ные в  определенной мере схожи 
с  опубликованными в литерату-
ре, а имеющиеся отличия вполне 
объяснимы возрастом представ-
ленных больных (до 65 лет) и ва-
риантами обследования (больные, 
которые были направлены из ме-
дицинских учреждений в  бюро 
МСЭ). Пациенты с незначительно 
выраженными изолированными 
чувствительными или мнести-
ко-интеллектуальными наруше-
ниями просто не  могли попасть 
в число обследованных, поскольку 
у  лечащих врачей из  первичного 
медицинского звена не  было до-

Таблица 3. Проведенные исследования у пациентов с ЛИ и транзиторными 
ишемическими атаками
Исследование или метод Количество
Неврологическое 196
Соматическое 196
Психиатрическое 35
Офтальмологическое 165
Нейропсихологическое 168
Компьютерная томография 53
Магнитно-резонансная томография 181
Электроэнцефалография 69 
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статочно оснований для направле-
ния таких пациентов в бюро МСЭ 
для освидетельствования.
У  больных с  единичным ЛИ вне 
острого периода чаще обнаружи-
вались изолированный «мотор-
ный тип» (17,2%), координаторные 
нарушения (17,2%) и  атактичес-
кий гемипарез (13,8%) с минималь-
ными клиническими симптомами. 
У больных с множественными ЛИ 
вне острого периода сосудисто-
го эпизода на  фоне хронической 
ишемии мозга чаще имела место 
рассеянная органическая симп-
томатика с двигательными, чувс-
твительными, координационными 
и психоневрологическими прояв-
лениями. Их выраженность также 
была незначительной.
Наряду с различными нарушени-
ями у пациентов с ЛИ возможно 
также расстройство когнитивных 
функций, требующее своевре-
менного обнаружения и  коррек-
ции во избежание дальнейшего 
прогрессирования ограничений 
жизнедеятельности. Имеющиеся 
в  доступной литературе данные 
не  позволяют сделать по  этому 
поводу однозначное заключение. 
Отметим, что широко используе-
мые в клинической практике тер-
мины «когнитивные нарушения 
или расстройства», на наш взгляд, 
не совсем точны. При правильном 
переводе англоязычных статей це-
лесообразнее говорить о наруше-
ниях когнитивных функций.
С учетом цели и задач исследова-
ния проанализировано состояние 
когнитивных функций у  четы-
рех  групп обследованных (с  их 
согласия) с  помощью клиничес-
кого психолога и  с применением 
необходимых доступных методик. 
В первую и вторую группу вошли 
по 12 пациентов с единичным ЛИ 
(мужчины в  возрасте 46–49 лет 
и женщины в возрасте 47–54 лет) 
и  подтвержденной хронической 
ишемией мозга не  выше второй 
стадии. В третью группу включены 
15 пациентов в возрасте 54–58 лет 
с двумя-тремя очагами ЛИ, уста-
новленными с  помощью нейро-
визуализации. Четвертую группу 
составили 15 больных в возрасте 
57–59 лет, у  которых при нейро-

визуализации обнаружено более 
трех ЛИ (табл. 4). 
При анализе клинико-психоло-
гических данных у  11 пациентов 
имели место легкие и у 15 – уме-
ренно выраженные нарушения 
когнитивных функций. Легкие 
нарушения когнитивных функций 
определялись у  трех пациентов 
с единичным ЛИ, у шести – с дву-
мя-тремя ЛИ и у двух больных – 
с тремя ЛИ и более. Следует отме-
тить, что умеренные нарушения 
не обнаружены у больных с еди-
ничным ЛИ и подтверждены толь-
ко у двух больных с двумя-тремя 
ЛИ. Особенно значимо выявление 
умеренно выраженных нарушений 
при множественных ЛИ (более 
трех) – у 13 из 15 обследованных 
пациентов. Достоверность полу-
ченных данных не ниже 0,05.
К умеренно выраженным наруше-
ниям когнитивных функций от-
носили те расстройства, которые 
явно выходят за рамки возрастной 
нормы и вызывают трудности при 
осуществлении сложных видов 
деятельности. Легкие нарушения 
когнитивных функций не влияют 
на  профессиональную, социаль-
ную и  иные виды деятельности, 
но субъективно осознаются и вы-
зывают беспокойство самого па-
циента [15–19].
Принципиальным в исследовании 
был комплексный анализ картины 
когнитивных функций у пациен-
тов с ЛИ с учетом ряда показателей. 
Во-первых, клинические данные – 

анамнез, который подтверждал-
ся медицинской документацией, 
а также жалобы, результаты объ-
ективного осмотра и дополни-
тельных методов исследования, 
включая выявление ЛИ в  ходе 
нейровизуализации. Во-вторых, 
результаты экспериментально-
психологического обследования 
с применением адекватного набо-
ра методик. Были использованы 
количественные и  качественные 
критерии оценки степени сниже-
ния каждого психического про-
цесса от  легких расстройств до 
средней степени выраженности 
и грубых нарушений. Полученные 
данные сопоставлялись с резуль-
татом неврологического обследо-
вания, дополнительных лабора-
торно-инструментальных методов 
и динамикой наблюдения.
Заметим, что исследование со-
стояния когнитивных функций 
проводилось не  ранее чем через 
3–16 месяцев после острого эпи-
зода. В остром периоде ЛИ оцени-
вать состояние когнитивных фун-
кций  нецелесообразно ввиду того, 
что еще активно идут процессы 
компенсации и  восстановления 
нарушенных функций, в том числе 
высших мозговых, на фоне актив-
ной медикаментозной терапии, 
проводимой, как правило, в  ста-
ционаре.
По  современным представлени-
ям, большое значение для состоя-
ния когнитивных функций имеет 
уровень образования больных. 

Таблица 4. Общие сведения о пациентах, у которых изучалось состояние когнитивных функций 

Группа Число 
ЛИ

Число 
пациентов 

Пол Возраст, 
лет

Нарушения когнитивных функций, абс.
муж. жен. легкие умеренные 

Первая 1 12 12 – 46–49 2 –
Вторая 1 12 – 12 47–54 1 –
Третья 2–3 15 6 9 54–58 6 2
Четвертая Более 3 15 7 8 57–59 2 13

Таблица 5. Возраст, продолжительность обучения пациентов, у которых изучалось состояние 
когнитивных функций, а также время, прошедшее после острого эпизода ЛИ

Параметр Женщины Мужчины Среднее значение

Время, прошедшее после ЛИ, мес. 3–15 4–16 3–16

Возраст, лет 47–59 46–58 46–59

Продолжительность обучения, лет 12,3 ± 0,4 11,4 ± 0,6 11,7 ± 0,5
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Выделяют низкий (0–8 лет обуче-
ния), средний (9–12 лет) и  высо-
кий (13 и более лет) уровень [20]. 
Продолжительность обучения до-
стоверно не отличалась у женщин 
и  мужчин, составляя соответс-
твенно 12,3 ± 0,4 и 11,4 ± 0,6 года 
(р > 0,05) (табл. 5). При этом по ре-
зультатам обследования больных 
с использованием Краткой шкалы 
оценки психического статуса 
(Mini-Mental State Examination – 
MMSE) суммарный балл у жен-
щин составил 25,3 ± 0,4, у  муж-
чин  – 24,6 ± 0,5 при отсутствии 
достоверной разницы. Суммарный 
балл MMSE в  общей  группе об-
следованных равнялся 24,6 ± 0,6. 
Углубленное обследование под-
твердило, что нарушение ког-
нитивных функций соответс-
твовало умеренным или легким 
нарушениям когнитивных функ-
ций по Международной классифи-
кации болезней 10-го пересмотра: 
1) жалобы на  снижение памяти, 

повышенную утомляемость при 
умственной работе; 

2) объективные свидетельства 
снижения памяти, внимания 
или способности к обучению; 

3) недостаточный для диагнос-
тики деменции уровень нару-
шений; 

4) органическая природа наруше-
ний когнитивных функций. 

Кроме того, когнитивный дефи-
цит у  пациентов с  суммарным 
баллом от 24 до 29 соответствовал 
синдрому умеренных и легких на-
рушений когнитивных функций 
согласно модифицированным диа-
гностическим критериям, приня-
тым на международной конферен-
ции в Монреале в 2004 г. [19, 21]. 
Действительно, у  обследованных 
больных результаты нейропсихо-
логического обследования соот-
ветствовали этим критериям: 
1) нарушения когнитивных функ-

ций, по мнению пациента или 
его ближайшего окружения; 
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2) ухудшение когнитивных спо-
собностей по  сравнению с  ис-
ходным уровнем; 

3) объективные свидетельства на-
рушения когнитивных функ-
ций, выявленные с  помощью 
нейропсихологических тестов; 

4) отсутствие нарушений привыч-
ных для больного форм повсед-
невной активности; 

5) отсутствие симптомов демен-
ции (суммарный балл по MMSE 
не менее 24).

Согласно данным литературы, 
при наблюдении за динамикой 
когнитивных функций (по MMSE) 
в  течение  года интеллектуально-
мнестическое снижение выявля-
лось даже у больных, перенесших 
единичный ЛИ [4]. Кроме того, 
на  развитие когнитивного сни-
жения и  сосудистой деменции 
у  пациентов с  ЛИ влияют пожи-
лой возраст, сосудистые факторы 
риска и  высокое ночное артери-
альное давление [22].
Инфаркты мозга, в частности при-
водящие к деменции, могут быть 
малыми поверхностными мно-
жественными (гранулярная атро-
фия коры), малыми  глубинными 
с  формированием лакунарного 
поражения мозга, а  также сред-
ними и большими. А.В. Медведев 
и С.Б. Вавилов (1991) считали, что 
деменция может развиться также 
при единичных мелких инфарк-
тах, которые локализуются в стра-
тегически важных для интеллекту-
альной деятельности зонах мозга 
(угловой извилине, коре меди-
обазальных отделов височных 
долей, белом веществе лобных 
долей, колене внутренней капсу-
лы и  таламусе) [23]. По  мнению 
И.В. Дамулина (2014), в  основе 
возникновения сосудистой демен-
ции у подавляющего большинства 
больных лежит не первичное по-
ражение тех или иных корковых 
зон или систем, а нарушение свя-
зей между различными корковы-

ми отделами и субкортикальными 
структурами, приводящее к их ра-
зобщению [24].
Проведенные исследования и ана-
лиз литературы позволяют ут-
верждать, что ряд вопросов, свя-
занных в  том числе с  наличием 
или отсутствием нарушений ког-
нитивных функций при ЛИ, оста-
ется дискутабельным. Тем не менее 
в некоторых случаях когнитивные 
нарушения различной степени вы-
раженности обусловливают необ-
ходимость исследований, если есть 
данные, подтверждающие хрони-
ческую ишемию мозга, особенно 
при выявлении ЛИ. Это позволит 
предотвратить их прогрессирова-
ние и в конечном итоге улучшить 
состояние жизнедеятельности 
и качество жизни больных с цереб-
роваскулярной патологией.

Заключение
У  части обследованных пациен-
тов отмечены легкие и умеренные 
нарушения когнитивных функ-
ций, которые (главным образом 
умеренные) влияют на состояние 
жизнедеятельности. В  настоящее 
время их появление удается свя-
зать с  множественными (более 
трех) перенесенными ранее ЛИ. 
Проводимая терапия у пациентов 
с  хронической ишемией цереб-
рального кровообращения, осо-
бенно со второй стадией и выше, 
с  использованием препаратов 
нейрометаболического, антиагре-
гантного и ноотропного действия, 
безусловно показана и для предот-
вращения или уменьшения выра-
женности имеющихся нарушений 
когнитивных функций, которые 
без лечения достаточно быстро 
прогрессируют и могут переходить 
в  деменцию. В  настоящее время 
значительное количество ЛИ оста-
ется не диагностированным в ост-
ром периоде сосудистого эпизода. 
Целесообразны дальнейшие иссле-
дования в этом направлении.  
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Features of Rehabilitation of Patients with Lacunar Strokes and Cognitive Impairment in Conditions 
of Chronic Cerebral Ischemia Beyond the Acute Period of Vascular Episode 

V.G. Pomnikov, Z.M. Makhtibekova, V.V. Dorofeyeva, D.U. Gafurova

Saint-Petersburg Postgraduate Institute of Medical Experts 

Contact person: Victor Grigoryevich Pomnikov, v.pomnikov@yandex.ru

Lacunar strokes are actively studied mainly in the acute period. Features of their manifestations beyond the period 
of the acute vascular episode are described in a small number of scientific works. This, in particular, is true 
as well to cognitive impairment. 176 patients aged from 46 to 65 years old were examined, including with the use 
of magnetic resonance imaging of the brain, beyond the period of the acute vascular episode. From 3 to 15 months 
ago, the patients suffered a lacunar stroke in most cases on the background of chronic ischemia of the brain. Some 
features of clinical manifestations and the state of cognitive functions were revealed. So, it is noted that the state 
of cognitive functions is being influenced by the number of lacunar strokes, hypertension, diabetes in history 
and the therapy. To prevent the progression of existing cognitive impairment, it is advisable to use a wide range 
of vascular, neuroprotective and antiplatelet agents, mainly against the background of chronic cerebral circulation 
disorders. A significant part of lacunar strokes currently, especially in conditions of chronic brain ischemia, remain 
undiagnosed in the acute period of the cerebral vascular episode. Advisable further researches in this direction.

Key words: lacunar strokes, chronic brain ischemia, neuroimaging, cognitive impairment, arterial hypertension
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Особенности ведения 
и принципы реабилитации 
В.В. Ковальчук¹, И.Б. Зуева¹, Е.Р. Баранцевич², Д.А. Бакирова3, 
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Л.К. Рулис¹, М.А. Степаненко¹
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Статья посвящена эффективной реабилитации пациентов после 
инсульта. Рассматриваются принципы проведения, преимущества 
и риски ранней реабилитации, правила постуральной коррекции. 
Анализируются основы физической, нейропсихологической 
и медикаментозной реабилитации. Кроме того, приведены 
результаты исследования эффективности препарата Цитофлавин 
относительно восстановления неврологических, в том числе 
когнитивных, функций, повышения уровня бытовой адаптации, 
нормализации психоэмоционального состояния и улучшения качества 
жизни. Анализу подвергнуты результаты лечения 1450 пациентов, 
перенесших ишемический инсульт. Включение Цитофлавина 
в комплекс реабилитационных мероприятий статистически 
значимо способствовало повышению уровня восстановления 
неврологических функций, социально-бытовой адаптации, нормализации 
психоэмоционального состояния и улучшению качества жизни пациентов 
после инсульта. 

Ключевые слова: инсульт, реабилитация, вертикализация, 
постуральная коррекция, Цитофлавин 
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Введение
Сосудистые заболевания головного 
мозга остаются одной из важнейших 
проблем современного общества, 
являясь основной причиной глубо-
кой и  длительной инвалидизации 
населения [1]. В последние годы от-
мечается рост уровня инвалидиза-
ции после инсульта: к трудовой де-

ятельности возвращаются не более 
10–12% пациентов, а  25–30% до 
конца жизни остаются глубокими 
инвалидами [2].
Реабилитация пациентов, перенес-
ших инсульт, должна начинаться 
в  максимально ранние сроки, 
и соответственно вопросы и осо-
бенности ее проведения в каждом 

конкретном случае целесообразно 
обсуждать с момента госпитали-
зации. При отсутствии противопо-
казаний, которые отмечены ниже, 
реабилитационные мероприятия, 
в том числе активизация и верти-
кализация пациента, должны на-
чинаться уже в первые часы. 
Существует ряд доказательств эф-
фективности ранней реабилитации 
пациентов, перенесших инсульт. 
Так, по данным многоцентрового 
исследования AVERT, проведенно-
го в  соответствии с  принципами 
доказательной медицины, ранняя 
реабилитация способствует сниже-
нию уровня смертности и инвали-
дизации пациентов после инсуль-
та, их зависимости от окружающих 
лиц, уменьшению частоты и  вы-
раженности осложнений инсуль-
та, а  также улучшению качества 
жизни [3].
Можно выделить следующие пре-
имущества ранней реабилитации:
 ■ профилактика развития веро-

ятных осложнений (пролежней, 
контрактур, болей в  плече, ас-
пирационных пневмоний, тром-
боэмболий, недержания мочи 
и кала, запоров, депрессии, паде-
ний и переломов);

 ■ более быстрое и полное восста-
новление различных функций 
пациента;
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 ■ нормализация проприоцептив-
ной чувствительности;

 ■ нормализация психоэмоциональ-
ного состояния пациента и  его 
родственников;

 ■ повышение мотивации пациен-
та к лечению.

К  рискам ранней реабилитации 
(реальным и  преувеличенным) 
относятся расширение зоны 
мозгового инфаркта и  падения. 
Достоверные доказательства, под-
тверждающие ухудшение мозго-
вого кровотока, повышение риска 
тромбоэмболии и  внутримозго-
вых кровоизлияний у пациентов, 
переведенных в  вертикальное 
положение, отсутствуют. В  этой 
связи значение данного факто-
ра как риска проведения ранней 
реабилитации преувеличенно 
и несколько надуманно. Для пре-
дупреждения падений при ран-
ней активизации необходимо 
осуществлять  грамотный уход, 
учитывать факторы риска паде-
ний и травматизации (табл. 1) [4], 
а также соблюдать правила пози-
ционирования и перемещения па-
циентов.
Важный элемент комплексной ре-
абилитации  – ранняя пассивная 
вертикализация, которая прово-
дится, если пациент не  способен 
самостоятельно перейти в верти-
кальное положение и  пребывать 
в нем вследствие тяжести общего 

состояния. К задачам вертикали-
зации относятся [5]:
 ■ ортостатическая тренировка;
 ■ поддержание вегетативного обес-

печения двигательной активно-
сти;

 ■ cохранение и  восстановление 
двигательной афферентации; 

 ■ положительное влияние на  то-
ническую и  динамическую ак-
тивность вестибулярных и пос-
туральных рефлексов; 

 ■ улучшение респираторной функ-
ции; 

 ■ сохранение рефлекторных ме-
ханизмов опорожнения кишеч-
ника и мочевого пузыря.

Группа экспертов Национальной 
ассоциации по борьбе с инсуль-
том разработала требования 
к состоянию пациентов с тяже-
лыми неврологическими забо-
леваниями, которым планиру-
ется провести вертикализацию, 
а  также показания и  противо-
показания к  осуществлению 
этой процедуры и протоколы ее 
проведения (табл.  2) [5], кото-
рые необходимо соблюдать при 
реализации программы ранней 
реабилитации пациентов после 
инсульта. Ранняя вертикали-
зация пациентов с  инсультом, 
безусловно, залог успеха их вос-
становления, однако существуют 
факторы риска плохой переноси-
мости этой процедуры:

 ✓ выраженный неврологический 
дефицит в первые сутки заболе-
вания – более 17 баллов по Шка-
ле оценки тяжести инсульта 
Национального института здо-
ровья США (National Institutes 
of Health Stroke Scale – NIHSS); 

 ✓ существенный размер очага по-
ражения (объем более 30 мл); 

 ✓ гемодинамически значимый сте-
ноз брахиоцефальных артерий 
(более 70%, особенно в  симп-
томном бассейне);

 ✓ сочетание стеноза брахиоце-
фальных артерий (50–70%) и ра-
зомкнутого виллизиева круга 
или  гипоплазии позвоночных 
артерий;

 ✓ сочетание фибрилляции предсер-
дий (тахисистолическая форма 
с частотой более 100 уд/мин) и сер-
дечной недостаточности функ-
ционального класса III и выше;

 ✓ снижение резерва ауторегуляции 
кровотока  головного мозга (ко-
эффициент овершута менее 3%). 

Стратификация рисков пассив-
ной вертикализации у  пациен-
тов в остром периоде ишемичес-
кого инсульта, представленная 
в  табл. 3, всесторонне изучена 
А.В. Поляковой (2014) [6]. Одним 
из основных показателей степени 
переносимости пациентом проце-
дуры вертикализации и критери-
ев выбора режима ее проведения 
является коэффициент овершута, 

Таблица 1. Факторы риска падений и травматизации пациентов, перенесших инсульт
Фактор Описание
Особенности 
состояния пациента

Мышечная слабость, особенно четырехглавой мышцы бедра
Нарушения чувствительности
Зрительные нарушения
Атактические нарушения
Когнитивные расстройства (и как следствие ухудшение способности концентрировать 
внимание)
Синдром неглекта
Костно-мышечные деформации
Постуральная гипотензия

Медикаментозные 
средства

Гипотензивные, седативные, противосудорожные препараты, миорелаксанты

Окружающая 
обстановка

Плохо подобранная обувь
Скользкий пол
Ковровые покрытия
Нагромождение мебели
Отсутствие поручней или неправильное их размещение
Неправильно подобранные вспомогательные средства перемещения
Двери (особенно самозакрывающиеся), неправильное направление открывания дверей, 
дверные проемы
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Таблица 2. Требования к состоянию пациентов для проведения пассивной вертикализации, абсолютные 
и относительные противопоказания к этой процедуре
Показатель Описание
Требования 
к состоянию 
пациента 

Уровень сознания – более 5 баллов по шкале комы Глазго
Уровень седации – менее 1 балла по Ричмондской шкале оценки ажитации и седации (Richmond 
Agitation-Sedation Scale) (состояние, не требующее седации и/или назначения нейролептиков)
Неврологический статус – отсутствие отрицательной динамики в течение по крайней мере 
24 часов до начала процедуры вертикализации
Отсутствие боли: 0 баллов по Шкале болевого поведения (Behavioral Pain Scale) или 0 баллов 
по Визуальной аналоговой шкале
Отсутствие коронарного синдрома
Уровень систолического артериального давления – 90–180 мм рт. ст.
Уровень диастолического артериального давления – менее 110 мм рт. ст.
Сердечный ритм – синусовый или постоянная форма аритмии
Частота сердечных сокращений – 60–100 уд/мин
Частота дыхательных движений – 10–30 в минуту
Температура тела – менее 38,5 °C
Уровень гликемии – более 4 ммоль/л
Отсутствие волемического и/или нутритивного дефицита (гематокрит – более 35%, гемоглобин – 
более 80 г/л, общий белок – более 55 г/л)
Нормоксия (сатурация – более 92%)

Абсолютные 
противопоказания 

Нестабильное клиническое состояние пациента – отклонение от диапазона допустимых 
значений неврологического и/или соматического статуса (см. требования к состоянию пациента 
для проведения вертикализации) в течение шести и менее часов до начала процедуры 
Тромбоэмболия легочной артерии, нарастающий тромбоз, флотирующий тромб
Острый коронарный синдром
Осуществление инотропной поддержки
Прогредиентное течение инсульта
Субарахноидальное кровоизлияние при неклипированной аневризме
Двигательное и психомоторное возбуждение
Шоковое и/или агональное состояние
Острая хирургическая патология
Нестабилизированный перелом позвоночника, таза, нижних конечностей
Отказ пациента

Относительные 
противопоказания 

Невозможность обеспечения мониторинга состояния пациента в процессе вертикализации
Отсутствие врача-реаниматолога или специалиста, имеющего подготовку по интенсивной терапии
Неподготовленность специалистов мультидисциплинарной бригады к вертикализации
Высокий риск патологического перелома костей (например, тяжелый остеопороз)

Таблица 3. Стратификация рисков пассивной вертикализации у пациентов в остром периоде ишемического инсульта*
Клинический признак Значение Количество баллов
NIHSS в момент поступления 13 баллов и менее 0

14–17 баллов 1
Более 17 баллов 2

Возраст пациента 70 лет и младше 0
Старше 70 лет 1

Размер очага ишемии 30 мл и менее 0
Более 30 мл 1

Степень стеноза артерии симптомного бассейна 50% и менее 0
51–69% 1
70% и более 2

Состояние виллизиева круга Замкнут 0
Разомкнут 1

Состояние позвоночных артерий Полный объем функционирования 0
Гипоплазия и/или стеноз 1

Фибрилляция предсердий Нет 0
Частота сердечных сокращений 100 уд/мин 
и менее

1

Частота сердечных сокращений более 100 уд/мин 2
Сердечная недостаточность 
III функционального класса

Нет 0
Есть 1

* Степень риска зависит от суммы баллов и расценивается как низкая (0–4 балла), средняя (5–8 баллов) и высокая (9–14 баллов).
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который отражает резерв вазо-
дилатации. Коэффициент овер-
шута рассчитывается по  форму-
ле: KO = V2/V1, где V1 – средняя 
(исходная) скорость кровотока 
до компрессии  гомолатеральной 
общей сонной артерии, V2 – сред-
няя скорость первого-второго 
пиков допплерограммы после пре-
кращения компрессии общей сон-
ной артерии. В табл. 4 представлен 
алгоритм выбора режима пассив-
ной вертикализации в остром пе-
риоде заболевания в зависимости 
от коэффициента овершута [6]. 
Случаи, требующие прекращения 
процедуры вертикализации:

 ✓ снижение уровня сознания 
на 1 балл и более по шкале комы 
Глазго;

 ✓ увеличение потребности в седа-
ции, в том числе для синхрони-
зации при искусственной вен-
тиляции легких;

 ✓ нарастание очаговой невроло-
гической симптоматики;

 ✓ увеличение зоны гипоперфузии, 
по данным компьютерной томо-
графии;

 ✓ появление болевых ощущений; 
 ✓ гипогликемия;
 ✓ нарастание гипертермии;
 ✓ увеличение потребности в ино-
тропной поддержке;

 ✓ снижение систолического ар-
териального давления на  20 мм 
рт. ст. и более, особенно в соче-
тании с  симптомами дисавто-
номии: тахипноэ (более 24 ды-
хательных движений в минуту), 

тахикардией (частота сердечных 
сокращений – более 90 уд/мин), 
повышением степени потоотде-
ления, снижением диуреза;

 ✓ снижение диастолического ар-
териального давления на 10 мм 
рт. ст. и более;

 ✓ снижение среднего артериаль-
ного давления на  15 мм рт. ст. 
и более;

 ✓ депрессия или подъем сегмента 
ST, отрицательные или нараста-
ющие зубцы Т;

 ✓ развитие острой аритмии;
 ✓ развитие брадикардии или та-
хикардии;

 ✓ развитие брадипноэ или тахип-
ноэ;

 ✓ десатурация на 4% и более.
Безусловно, основное направле-
ние реабилитации  – физическая 
реабилитация. Рассмотрим основ-
ные правила мультидисциплинар-
ной физической реабилитации па-
циентов с инсультами.
1. Необходимо стремиться к тому, 
чтобы пациент проводил как 
можно меньше времени лежа го-
ризонтально на спине, поскольку 
нахождение в данном положении 
имеет ряд существенных недо-
статков: 
 ■ недостаточная респираторная 

функция;
 ■ высокий риск аспирации слюной;
 ■ отрицательное рефлекторное вли-

яние: 
 – симметричный шейный то-

нический рефлекс (сгибание 
шеи на  подушке вызывает 

на  стороне поражения уве-
личение тонуса сгибателей 
в руке и разгибателей в ноге); 

 – асимметричный шейный то-
нический рефлекс (при по-
вороте  головы в  здоровую 
сторону увеличивается тонус 
сгибателей в руке противопо-
ложной стороны);

 ■ возможное появление болей 
в спине;

 ■ отрицательное влияние на психо-
эмоциональное состояние (ощу-
щение себя тяжелым инвалидом).

2. При необходимости кратко-
временного пребывания пациента 
на спине следует соблюдать опре-
деленные правила позициониро-
вания:
 ■ голова находится по  средней 

линии;
 ■ подбородок не  приведен к  гру-

ди, иначе возможны стимуля-
ция симметричного шейного 
тонического рефлекса и  соот-
ветственно повышение тонуса 
сгибателей в  руке и  разгибате-
лей в  ноге на  стороне  гемипа-
реза;

 ■ туловище на  пораженной сто-
роне вытянуто;

 ■ плечи находятся на одном уровне;
 ■ паретичное плечо поддержива-

ется подушкой;
 ■ верхние конечности находят-

ся в  нейтральном положении 
и поддерживаются подушками;

 ■ кисть паретичной руки нахо-
дится в среднефизиологическом 
положении;

Таблица 4. Алгоритм пассивной вертикализации в остром периоде ишемического инсульта в зависимости 
от коэффициента овершута 
Коэффициент 
овершута

Степень риска Особенности процедуры вертикализации

Более 10% Низкая Подъем до 80° в течение девяти минут с шагом в 20°, интервал между шагами – 
три минуты, продолжительность сеанса вертикализации – 30 минут
При стабильной гемодинамике – подъем до 80° в течение шести минут, 
продолжительность сеанса вертикализации – 30 минут
При ясном сознании – переход к активной вертикализации

3–10% Средняя Задержка на пошаговых этапах подъема до пяти-шести минут и нормализации 
артериального давления
Увеличение времени подъема до 80°
Уменьшение продолжительности сеанса вертикализации до 15 минут

Менее 3% Высокая Непроведение вертикализации в первые сутки 
Со вторых суток – задержка на пошаговых этапах подъема до нормализации 
артериального давления и кровотока головного мозга
Ограничение угла подъема до 60°
Уменьшение продолжительности сеанса вертикализации до десяти минут
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 ■ какие-либо предметы в  руке 
(на  ладони) отсутствуют, пос-
кольку это ведет к  состоянию 
дискомфорта, что в  свою оче-
редь может вызвать меха-
ническое растяжение мышц 
и  соответственно повышение 
мышечного тонуса;

 ■ таз выровнен  – правый и  ле-
вый  гребни подвздошных кос-
тей находятся на  одном уровне, 
для чего под ягодичную мышцу 
и  бедро паретичной стороны 
подкладывается плоская подуш-
ка высотой 2 см (об асимметрии 
таза свидетельствует ротация 
паретичной ноги кнаружи);

 ■ под коленные суставы ничего 
не  подкладывается, поскольку 
выпрямление ног в  тазобед-
ренных суставах поддерживает 
длину подвздошно-поясничных 
мышц, кроме того, нахождение 
валика под коленными сустава-
ми может способствовать сдав-
лению общего малоберцового 
нерва у  головки малоберцовой 
кости;

 ■ стопы ни  во что не  упираются, 
так как стимуляция давлением 
поверхности подошвы стопы 
приведет к  повышению мы-
шечного тонуса и соответствен-
но к  подошвенному сгибанию 
стопы.

3. Пациент не  должен есть лежа 
в постели.
4. Максимально ранняя активиза-
ция пациента – перевод в положе-
ние сидя. 
5. Создание оптимального поло-
жения сидя – расположение паци-

ента в прикроватном кресле, под 
локоть подложена подушка.
6. Ранняя вертикализация. 
7. Обеспечение движений в  ту-
ловище, а  именно развитие 
движений в поясничном отделе 
позвоночника, устранение фик-
сации таза в положении наклона 
кзади, на  что направлены сов-
местные усилия инструкторов 
лечебной физической культуры, 
эрготерапевтов, медицинских 
сестер.
8. Определение доминирующей 
позы в положении сидя и прида-
ние двигательной симметрии в ту-
ловище. Виды доминирующих поз 
пациента в положении сидя при-
ведены в табл. 5 [7].
9. Применение достигнутых дви-
гательных возможностей в  дейс-
твиях по самообслуживанию.
10. Соблюдение правил посту-
ральной коррекции (позициони-
рования) пациента (табл. 6).
Степень восстановления двига-
тельных, чувствительных, ког-
нитивных функций, уровень 
социально-бытовой адаптации, 
нормализация психоэмоцио-
нального состояния пациентов 
после инсульта, а также качество 
их жизни существенно зависят 
от своевременного и адекватного 
применения различных методов 
физической и  нейропсихологи-
ческой реабилитации, осущест-
вления правильного ухода, соб-
людения мультидисциплинарного 
принципа ведения данной катего-
рии пациентов. Однако, согласно 
результатам различных иссле-

дований, использование лекарс-
твенных препаратов в  рамках 
комплексной реабилитации 
также играет немаловажную роль 
в  повышении эффективности 
восстановительного лечения [8–
10]. Для улучшения результатов 
реабилитации данной категории 
пациентов в  настоящее время 
предлагается обширный спи-
сок разнообразных препаратов. 
И  порой практикующему спе-
циалисту непросто разобраться 
в  преимуществах или недостат-
ках тех или иных лекарственных 
средств.
Основной вопрос, который стоит 
перед специалистами при про-
ведении медикаментозной реа-
билитации: какой препарат или 
какую комбинацию препаратов 
можно считать оптимальными 
для повышения эффективности 
реабилитации пациентов после 
инсульта. Безусловно, одно из ос-
новных требований, предъявляе-
мых к лекарственному средству, – 
как первичное, так и  вторичное 
нейропротективное и нейрорепа-
ративное действие. К лекарствен-
ным средствам, удовлетворяющим 
данному требованию, с  уверен-
ностью можно отнести препарат 
Цитофлавин. 
Цитофлавин реализует нейропро-
тективное, антигипоксическое, 
антиоксидантное действие [11], 
оказывая положительный эффект 
на  процессы энергообразования 
в  клетке, уменьшая продукцию 
свободных радикалов и  восста-
навливая активность ферментов 

Таблица 5. Доминирующие позы пациента в положении сидя 
Поза Описание Путь достижения симметрии
Симметричная Пациент сохраняет выравнивание, допускается легкая 

асимметрия
–

Pull-синдром 
(синдром 
притягивания)

Пациент «притягивает» себя на здоровую сторону, 
преимущественная площадь опоры – ягодичная 
область здоровой стороны
Часто сочетается с гиперактивностью здоровой 
стороны

Уменьшение мышечного тонуса здоровой 
стороны плавными движениями руки 
пациента с дотягиванием до пораженной 
стороны
На ранних этапах реабилитации следует 
избегать неподвижной опоры со здоровой 
стороны при вставании и ходьбе

Push-синдром 
(синдром 
отталкивания)

Пациент активно отклоняется и отталкивается рукой 
в пораженную сторону, не переносит вес на здоровую 
ногу при попытке перевести его в положение стоя
Формируется при зрительно-пространственных 
нарушениях, синдроме неглекта 

Формирование способности пациентом 
потягивания здоровой рукой в здоровую 
сторону
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Таблица 6. Правила постуральной коррекции 
Положение пациента Правило
Лежа на здоровой стороне Голова поддерживается подушкой и находится на одной линии с туловищем

Пациент лежит полностью на боку (не повернут на 1/4 тела)
Тело не изогнуто
Лопатка паретичной стороны выведена вперед и находится в положении 
протракции
Паретичная рука поддерживается подушкой (подушками) на уровне плеча
Кисть пораженной руки находится в среднефизиологическом положении 
(не свисает)
В пораженной руке ничего не лежит
Паретичная нога поддерживается подушками по всей длине
Стопа ни во что не упирается

Лежа на пораженной стороне Голова поддерживается подушкой и находится на одной линии с туловищем
Паретичная рука расположена на подушке перед пациентом под углом 70–80° 
и выпрямлена в локтевом суставе
Площадь опоры паретичной руки – латеральная (заднелатеральная) поверхность 
плечевого сустава (не лопатка!)
В пораженной руке или на ладони ничего не лежит
Пораженная нога расположена на подушке (подушках) и согнута в тазобедренном 
и коленном суставах
Стопа пораженной ноги ни во что не упирается

Сидя в кровати (лежа 
на высоком изголовье)* 

Голова находится по средней линии
Голова и шея поддерживаются подушкой
Плечи и обе верхние конечности поддерживаются подушками
Кисть паретичной руки лежит на подушке
Туловище выпрямлено
Под коленные суставы подкладывается мягкая опора в виде подушек
Вес тела равномерно распределен на обе ягодичные области, таз должен быть 
выровнен – правый и левый гребни подвздошных костей должны находиться 
на одном уровне, для чего подкладывается плоская подушка высотой 2 см 
под ягодичную мышцу и бедро паретичной стороны (об асимметрии таза 
свидетельствует ротация паретичной ноги кнаружи)
Задняя поверхность бедер и голеней поддерживается подушками 
(для предотвращения сползания пациента)
Отсутствие давления пяток на поверхность кровати
Стопы ни во что не упираются

Сидя в кресле Пациент сидит симметрично, глубоко в кресле с опорой на спинку кресла
В случае ретракции плеча и лопатки на стороне гемипареза целесообразна 
поддержка лопатки подушкой толщиной 2–3 см (подушка размещается за спину 
в области лопатки и плеча со стороны гемипареза)
Обе верхние конечности поддерживаются подлокотниками
Локтевой сустав пораженной руки поддерживается подушкой
При pull-синдроме, то есть отклонении пациента в здоровую сторону, необходима 
дополнительная высокая поддержка (две-три подушки) под паретичную согнутую 
в локтевом суставе руку
При push-синдроме, то есть отклонении пациента в паретичную сторону, 
необходима дополнительная высокая поддержка (две-три подушки) под здоровую 
согнутую в локтевом суставе руку 
Кисть не должна свисать
Вес равномерно распределяется на обе ягодичные области и заднюю поверхность 
бедер
Ноги согнуты под углом 90° в тазобедренных, коленных и голеностопных суставах
Гребни подвздошных костей должны находиться на одном уровне, 
для чего целесообразно подкладывание под ягодичную область пораженной 
стороны подкладки толщиной 2–3 см
Бедра полностью поддерживаются сидением
Стопы полностью стоят на полу или подставке

* Угол между горизонтальной частью кровати и изголовьем приходится на тазобедренные суставы (ягодичную область) пациента, 
на изголовье располагаются голова и туловище, начиная от крестца. Для предупреждения сползания пациента по кровати вниз 
позиционирование проводят в два этапа. Первый этап – подкладывание подушек под коленные суставы. Второй – подъем изголовья 
кровати.
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антиоксидантной защиты [12]. Так, 
в биофармацевтических исследова-
ниях установлено, что Цитофлавин 
улучшает окислительный метабо-
лизм в условиях ишемии, препятс-
твуя резкому снижению уровня 
аденозинтрифосфата (АТФ), сти-
мулирует активность аденилатцик-
лазы, что позволяет осуществлять 
анаэробный метаболизм глюкозы 
без образования лактата. Препарат 
стимулирует репаративные про-
цессы и ограничивает зону ишеми-
ческого повреждения [13]. Кроме 
того, Цитофлавин улучшает ок-
сигенацию крови, оптимизирует 
процессы клеточного дыхания, 
транспорт ионов и синтез белков 
[14]. Препарат, сохраняя аппарат 
рибосом, активизирует внутри-
клеточный синтез нуклеиновых 
кислот, ферментативные процес-
сы цикла Кребса, способствует 
утилизации  глюкозы и  синтезу 
и  внутриклеточному накопле-
нию АТФ и  других макроэргов 
[15]. Для пациентов, перенесших 
инсульт, важно, что Цитофлавин  
способствует ресинтезу  гамма-
аминомасляной кислоты в нейро-
нах [16]. 
Ц и то фла в и н  п р едс т а вл яе т 
собой  гармоничную комбина-
цию янтарной кислоты, рибокси-
на, никотинамида (витамин РР) 
и  рибофлавина мононуклеотида 
(витамин В2). Янтарная кисло-
та – центральный субстрат цикла 
Кребса и может включаться в него 
в ионизированной форме, преодо-
левая клеточные и  митохондри-
альные мембраны [17]. Рибоксин 
способствует ингибированию 
фермента ксантиноксидазы и по-
давлению свободнорадикальных 
процессов, тем самым обеспечивая 
антиоксидантное действие [17]. 
Рибофлавин, будучи профактором 
основных коферментов дыхатель-
ной цепи: флавинмононуклеотида 
и флавинадениндинуклеотида, об-
ладает прямым антигипоксическим 
действием, которое связано с акти-
вированием флавинредуктаз и вос-
становлением уровня АТФ, а также 
антиоксидантными свойствами, 
обусловленными восстановлени-
ем глутатиона [17]. Никотинамид 
активирует антиоксидантные сис-

темы убихиноновых оксиредуктаз, 
которые защищают клеточные 
мембраны [17]. Таким образом, все 
компоненты Цитофлавина являют-
ся индукторами клеточных мета-
болических путей и активаторами 
процессов образования энергии, 
что в  свою очередь способствует 
утилизации свободного кислорода 
и соответственно снижает уровень 
перекисных процессов. 

Цель и задача исследования
Для изучения влияния нейроци-
топротективной терапии на эффек-
тивность реабилитации пациентов 
после инсульта было проведено 
исследование. Цель исследования – 
повышение эффективности реаби-
литации данной категории пациен-
тов. Задача исследования – изучение 
влияния препарата Цитофлавин 
на  степень восстановления раз-
личных неврологических функций 
пациентов, перенесших инсульт, 
уровень их социально-бытовой 
адаптации и качество жизни.

Материал и методы
Анализу подвергнуты результа-
ты лечения 1450 пациентов, пе-
ренесших ишемический инсульт: 
770 женщин и 680 мужчин от 36 до 
86 лет (средний возраст составил 
68,5 года). Все пациенты разделе-
ны на две группы по 725 человек 
(получавшие и  не получавшие 
Цитофлавин), стандартизирован-
ные по  различным показателям: 
возраст, пол, степень выражен-
ности неврологических и  психо-
эмоциональных нарушений, уро-
вень бытовой адаптации, качество 
жизни, а также видам и методам 
проводимой физической, физио-
терапевтической, нейропсихоло-
гической и психотерапевтической 
реабилитации (принцип matched-
controlled) (табл. 7).
Использовалась ступенчатая те-
рапия Цитофлавином: начальный 
этап  – ежедневное внутривен-
ное капельное введение раствора 
по 10 мл в течение 15 дней, следу-
ющий этап – пероральный прием 
по две таблетки два раза в день в те-
чение двух месяцев. По этой схеме 
Цитофлавин назначался на первом 
и шестом месяцах после инсульта.

Анализ результатов лечения прово-
дился по ряду параметров: восста-
новление неврологических, в  том 
числе когнитивных, функций, уро-
вень социально-бытовой адапта-
ции, психоэмоциональное состоя-
ние и качество жизни пациентов.
Нарушение и  степень восстанов-
ления неврологических функций 
определялись при помощи индек-
са Бартел [18], шкалы Линдмарка 
[19] и Скандинавской шкалы [20]. 
По  индексу Бартел оценивались 
двигательные функции и бытовая 
адаптация, по шкале Линдмарка – 
функции движения и  чувстви-
тельности, по  Скандинавской 
шкале  – двигательные, речевые 
функции, ориентация во времени, 
пространстве и собственной лич-
ности. Вычислялось среднее ариф-
метическое количество баллов, 
набранное по всем трем перечис-
ленным шкалам: менее 30% баллов 
от максимального количества рас-
ценивалось как отсутствие восста-
новления, 30–49% – как минималь-
ное восстановление, 50–74% – как 
удовлетворительное, 75–94% – как 
достаточное, более 94% баллов  – 
как полное восстановление. 
Уровень бытовой и  социальной 
адаптации определялся по шкале 
самооценки бытовых возможнос-
тей повседневной жизни Мертон 
и Саттон [21]: отсутствие бытовой 
адаптации – 0 баллов, минималь-
ная адаптация – 1–29 баллов, удов-
летворительная  – 30–45 баллов, 
достаточная – 46–58 баллов, пол-
ная адаптация – 59 баллов. 
Состояние когнитивных функций 
определялось с помощью Краткой 
шкалы оценки психического стату-
са (Mini-Mental State Examination – 
MMSE): 28–30 баллов  – нет на-
рушений когнитивных функций, 
24–27  баллов  – преддементные 
(легкие) когнитивные расстройс-
тва, 20–23 балла – деменция легкой 
степени выраженности, 11–19 бал-
лов – деменция умеренной степени 
выраженности, 0–10 баллов – де-
менция тяжелой степени выражен-
ности [22]. Увеличение количества 
баллов по MMSE на 1–6 рассмат-
ривалось как незначительное улуч-
шение когнитивных функций, 
на 7–13 – как удовлетворительное, 
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Таблица 7. Стандартизация групп исследования  
Показатель Получавшие 

Цитофлавин
Не получавшие 
Цитофлавин

p

Пол, % (абс.):
 ■ женщины
 ■ мужчины 

53,1 (385)
46,9 (340)

53,1 (385)
46,9 (340)

1,000

Возраст (средний), лет 69,7 67,3 0,878
Состояние неврологических функций, средний % от максимального восстановления 18,4 19,3 0,902
Уровень бытовой адаптации, средний % от максимального уровня 14,1 14,8 0,943
Качество жизни, средний балл 76 74 0,912
Регулярная сексуальная жизнь до развития инсульта, % (абс.) 44,7 (324) 49,2 (357) 0,579
Вождение автомобиля до развития инсульта, % (абс.) 18,3 (133) 21,7 (157) 0,622
Лечебная физическая культура, % (абс.):
 ■ ингибирующая
 ■ функциональная

Всего

81,7 (592)
18,3 (133)
100,0 (725)

78,5 (569)
21,5 (156)
100,0 (725)

0,633
0,612
1,000

Физиотерапевтическое лечение, % (абс.) 77,6 (563) 79,2 (574) 0,922
Методика 
(среди проходивших 
физиотерапевтическое 
лечение), % (абс.)

электростимуляция синусоидальных 
модулированных токов

27,7 (156) 25,6 (147) 0,833

магнитотерапия 29,7 (167) 26,1 (150) 0,722
электрофорез 10,5 (59) 13,8 (79) 0,601
дарсонвализация 7,5 (42) 9,2 (53) 0,816
дециметроволновая терапия 6,7 (38) 2,8 (16) 0,507
озокеритотерапия 17,9 (101) 22,5 (129) 0,458

Массаж, % (абс.) 89,7 (650) 87,6 (635) 0,833
Мягкотканная мануальная терапия, % (абс.) 21,2 (154) 19,6 (142) 0,856
Иглорефлексотерапия, % (абс.) 19,3 (140) 21,2 (154) 0,838
Психотерапия, % (абс.) 26,8 (194) 29,4 (213) 0,681
Фармакотерапия, % (абс.):
 ■ вазоактивные препараты*
 ■ антиагреганты и антикоагулянты**
 ■ антидепрессанты и нейролептики***

59,2 (429)
100,0 (725)
26,8 (194)

62,5 (453)
100,0 (725)
29,4 (213)

0,579
1,000
0,681

 * Вазобрал, Кавинтон, Сермион. 
 ** Кардиомагнил, Курантил, Плагрил, Варфарин, Ксарелто, Прадакса. 
 *** Амитриптилин, Велафакс, Золофт, Плизил, Тералиджен, Триттико, Феварин.

на 14 и более баллов – как выра-
женное улучшение. Для оценки 
состояния когнитивных функций 
применялась также Монреальская 
шкала оценки когнитивных 
функций (Montreal Cognitive 
Assessment – МоСА) [23], где нали-
чие когнитивных расстройств при-
знавалось при 25 баллах и менее. 
Степень улучшения когнитивных 
функций, согласно шкале МоСА, 
определялась как незначительное 
улучшение – увеличение количест-
ва баллов на 1–5, удовлетворитель-
ное – на 6–11, выраженное улучше-
ние – на 12 и более баллов. 
Психоэмоциональное состояние 
оценивалось с помощью опросни-
ка Бека [24] и шкалы самооценки 
депрессии Уэйкфилда [25], на  ос-
новании которых в  процентном 
отношении рассчитывалось сред-
нее значение распространенности 

депрессии в каждой группе пациен-
тов. При наличии депрессии с помо-
щью опросника Бека также уточня-
лась степень ее выраженности. 
Качество жизни пациентов оце-
нивали с  помощью Профиля 
влияния болезни (Sickness Impact 
Profile – SIP) [26, 27]: отсутствие 
нарушений качества жизни  – 
0 баллов, минимальные наруше-
ния  – 1–10  баллов, легкие нару-
шения – 11–25 баллов, умеренные 
нарушения – 26–40 баллов, выра-
женные нарушения  – 41–55 бал-
лов,  грубые нарушения  – более 
55 баллов.
Критерии включения пациентов 
в настоящее исследование: 
1) диагноз  – инфаркт  головного 

мозга, подтвержденный при 
проведении компьютерной или 
магнитно-резонансной томо-
графии; 

2) степень нарушения невроло-
гических функций  – не  более 
24% от  максимального ко-
личества баллов по  индек-
су Бартел, шкале Линдмарка 
и Скандинавской шкале;

3) степень социально-бытовой ди-
задаптации: 
 ■ не более 24% от максимально-

го количества баллов по шка-
ле Мертон и Саттон;

 ■ зависимость при выполнении 
и/или невозможность осу-
ществления основных соци-
ально-бытовых навыков;

4) наличие когнитивных наруше-
ний (легкие когнитивные рас-
стройства, деменция легкой, 
умеренной и тяжелой степеней), 
согласно шкалам MMSE и МоСА;

5) психоэмоциональное состоя-
ние (депрессия любой степени 
выраженности, выявленная 
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с  помощью опросника Бека 
и шкалы Уэйкфилда);

6) грубые нарушения качества 
жизни (более 55 баллов по SIP).

Статистический анализ резуль-
татов исследования проводился 
с  использованием пакетов про-
граммы SPSS 13.0. Сравнение ка-
чественных признаков и процент-
ных соотношений выполнялось 
с  помощью критерия независи-
мости качественных (категори-
альных) признаков χ², точного 
критерия Фишера и  коэффици-
ента неопределенности. Наличие 
зависимости между изучаемыми 
признаками признавалось, когда 
доверительный уровень состав-
лял р < 0,05. При частоте изучае-
мого события менее пяти наблю-

дений в одной из ячеек таблицы 
использование критерия χ2 при-
знавалось некорректным, в таких 
случаях применялся точный кри-
терий Фишера. 

Результаты и их обсуждение
Согласно результатам исследова-
ния, применение Цитофлавина ста-
тистически значимо повышало эф-
фективность восстановительного 
лечения пациентов после инсульта. 
Так, в группе пациентов, которым 
назначался Цитофлавин, достаточ-
ная и  полная степень восстанов-
ления неврологических функций, 
согласно индексу Бартел, шкале 
Линдмарка и Скандинавской шкале 
инсульта, отмечалась в 66,2% слу-
чаев, а в группе больных, не прини-

мавших данный препарат, – в 38,5% 
(р < 0,001) (табл. 8). Кроме того, как 
показал анализ данных по  шкале 
Мертон и  Саттон, использование 
Цитофлавина статистически зна-
чимо повышало уровень бытовой 
адаптации пациентов после ин-
сульта. Так, в основной группе до-
статочная и полная степень быто-
вой адаптации отмечалась в 64,3% 
случаев, а  в контрольной  груп-
пе  – в  36,2% случаев (р < 0,001) 
(см. табл. 8).
Применение Цитофлавина статис-
тически значимо влияло на повыше-
ние эффективности реабилитации 
пациентов, перенесших инсульт, 
нормализацию их когнитивных 
функций и  психоэмоционального 
состояния. Заключение об улучше-
нии когнитивных функций было 
сделано на основании анализа ре-
зультатов лечения как по  шкале 
MMSE, так и по шкале МоСА.
В  группе пациентов, при восста-
новительном лечении которых 
использовался Цитофлавин, ког-
нитивные расстройства легкой 
степени выраженности и  их от-
сутствие по шкале MMSE наблю-
дались в 58,3% случаев, а в конт-
рольной группе – в 30,7% случаев 
(р < 0,001) (табл. 9). В то же время 
деменция тяжелой степени от-
мечалась у  9,2% пациентов ос-
новной  группы и  24,1% больных 
контрольной  группы (р < 0,001). 
Деменция легкой и  умеренной 
степени выраженности зафикси-
рована в 32,5 и 45,2% случаев со-
ответственно.
В  отношении динамики состо-
яния когнитивных функций 
также выявлены статистически 
значимые различия между  груп-
пами пациентов, проходивших 
реабилитацию с  использованием 
Цитофлавина и  без применения 
данного лекарственного препара-
та (рис. 1). Так, в основной группе 
удовлетворительная и  выражен-
ная степень улучшения когнитив-
ных функций наблюдалась у 58,1% 
больных, в  контрольной  группе 
данный показатель составил 35,5% 
(р < 0,001). Незначительно ког-
нитивные функции улучшились 
у  41,9% пациентов, получавших 
Цитофлавин, и  у 64,5% больных 

Таблица 8. Достаточная и полная степень восстановления неврологических 
функций и бытовой адаптации у пациентов, получавших и не получавших 
Цитофлавин, % (абс.) 
Показатель Получавшие 

Цитофлавин
Не получавшие 
Цитофлавин

Восстановление неврологических функций 66,2 (480)* 38,5 (279)
Бытовая адаптация 64,3 (466)* 36,2 (263)

* Достоверные различия между терапевтической и контрольной группами, р < 0,001.

Таблица 9. Степень выраженности когнитивных нарушений по шкале MMSE 
у пациентов, получавших и не получавших Цитофлавин, % (абс.) 
Выраженность нарушений когнитивных 
функций

Получавшие 
Цитофлавин

Не получавшие 
Цитофлавин

Когнитивные нарушения отсутствуют 19,3 (115)* 8,3 (48)
Легкие когнитивные расстройства 39,0 (233)* 22,4 (130)
Деменция легкой степени 20,1 (120) 24,8 (144)
Деменция умеренной степени 12,4 (74) 20,4 (119)
Деменция тяжелой степени 9,2 (55)* 24,1 (140)

* Достоверные различия между терапевтической и контрольной группами, р < 0,001.

* Достоверные различия между терапевтической и контрольной группами, р < 0,001. 

Рис. 1. Степень улучшения когнитивных функций по шкале MMSE 
у пациентов, получавших и не получавших Цитофлавин, % к итогу 
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в контрольной группе (р < 0,001) 
(см. рис. 1).
Как показали результаты ана-
лиза эффективности терапии 
по  шкале МоСА, когнитивные 
расстройства различной степе-
ни выраженности наблюдались 
у  76,4% пациентов, при реаби-
литации которых использовал-
ся Цитофлавин, и  89,8% боль-
ных, не получавших Цитофлавин 
(р < 0,01). В отношении динамики 
состояния когнитивных функ-
ций, проанализированной на ос-
новании данных шкалы МоСА, 
различия между группами также 
были статистически значимы-
ми (рис. 2). Так, в группе терапии 
Цитофлавином удовлетвори-
тельная и  выраженная степень 
улучшения когнитивных функ-
ций отмечалась у 52,6% больных, 
в  контрольной  группе  – у  30,2% 
(р < 0,001). В  то же время не-
значительная степень улучше-
ния когнитивных расстройств 
в группе пациентов, получавших 
Цитофлавин, составила 47,4%, 
в  контрольной  группе  – 69,8% 
(р < 0,001) (см. рис. 2).
Использование Цитофлавина 
статистически значимо способс-
твовало нормализации всех ис-
следуемых когнитивных функций 
(табл. 10 и 11), в наибольшей сте-
пени зрительно-конструктивных/
исполнительных навыков, ориен-
тации, памяти, чтения, внимания. 
Согласно данным MMSE, в группе 
Цитофлавина выраженное улуч-
шение ориентации в пространстве 
наблюдалось у  76,2% пациентов, 
ориентации во времени – у 69,8%, 
памяти – у 70,2%, чтения – у 69,8%, 
концентрации внимания – у 67,3% 
пациентов. Аналогичные пока-
затели в контрольной группе со-
ставили 41,8% (р < 0,001), 37,2% 
(р < 0,001), 39,1% (р < 0,001), 41,8% 
(р < 0,01) и 44,2% (р < 0,01) соот-
ветственно (см. табл. 10).
Согласно результатам исследо-
вания, проведенного по  шкале 
МоСА, в группе Цитофлавина вы-
раженное улучшение зрительно-
конструктивных навыков наблю-
далось у 79,6%, памяти – у 73,4%, 
ориентации – у 71,4% пациентов. 
Аналогичные показатели в конт-

* Достоверные различия между терапевтической и контрольной группами, р < 0,001. 

Рис. 2. Степень улучшения когнитивных функций по шкале МоСА 
у пациентов, получавших и не получавших Цитофлавин, % к итогу 
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Таблица 10. Выраженное улучшение когнитивных функций по шкале MMSE 
у пациентов, получавших и не получавших Цитофлавин, % (абс.) 
Показатель Получавшие 

Цитофлавин
Не получавшие 
Цитофлавин

Ориентация во времени 69,8 (417)* 37,2 (216)
Ориентация в пространстве 76,2 (455)* 41,8 (243)
Восприятие 60,1 (359)** 44,2 (257)
Концентрация внимания 67,3 (402)*** 44,2 (257)
Память 70,2 (419)* 39,1 (227)
Речь 60,6 (362)** 46,6 (271)
Выполнение трехэтапной команды 59,1 (353)** 41,7 (242)
Чтение 69,8 (417)*** 41,8 (243)
Письмо 56,3 (336)** 44,1 (256)
Копирование 72,0 (430)** 63,3 (368)

 * Достоверные различия между терапевтической и контрольной группами, р < 0,001.
 ** Достоверные различия между терапевтической и контрольной группами, р < 0,05.
 *** Достоверные различия между терапевтической и контрольной группами, р < 0,01.

Таблица 11. Выраженное улучшение когнитивных функций по шкале МоСА 
у пациентов, получавших и не получавших Цитофлавин, % (абс.) 
Показатель Получавшие 

Цитофлавин
Не получавшие 
Цитофлавин

Тест «Соединение цифр и букв» 69,8 (417)* 41,7 (242)
Зрительно-конструктивные/
исполнительные навыки

79,6 (475)** 30,3 (176)

Называние 61,6 (368)*** 45,8 (266)
Память 73,4 (438)* 46,6 (271)
Внимание 65,8 (393)*** 41,0 (238)
Речь 50,8 (303)**** 41,3 (240)
Беглость речи 58,5 (349)**** 47,2 (274)
Абстракция 49,7 (297)*** 33,7 (196)
Отсроченное воспроизведение 52,4 (313)*** 41,7 (242)
Ориентация 71,4 (426)* 45,6 (265)

 * Достоверные различия между терапевтической и контрольной группами, р < 0,001.
 ** Достоверные различия между терапевтической и контрольной группами, р < 0,0001.
 *** Достоверные различия между терапевтической и контрольной группами, р < 0,01.
 **** Достоверные различия между терапевтической и контрольной группами, р < 0,05.
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логичные показатели составили 
49,3, 32,1 и 28,7% соответственно 
(рис.  3). Таким образом, приме-
нение Цитофлавина вызывало 
статистически значимое улучше-
ние психоэмоционального состо-
яния постинсультных пациентов 
по сравнению с контрольной груп-
пой (р < 0,05).
Согласно данным по SIP, уровень 
качества жизни пациентов, при-
нимавших Цитофлавин, был ста-
тистически значимо выше, нежели 
у больных, не получавших данный 
препарат. Так, в основной группе 
отсутствие нарушений качества 
жизни и  их минимальная выра-
женность наблюдались в  78,5% 
случаев, в  контрольной  груп-
пе – в 35,2% случаев (р < 0,0001). 
Напротив, выраженные и грубые 
нарушения качества жизни от-
мечали 8,2% пациентов в  группе 
Цитофлавина и 27,5% в контроль-
ной группе (р < 0,05) (рис. 4). 
Необходимо отме тить,  что 
Цитофлавин статистически зна-
чимо улучшал и  физические, 
и  психосоциальные, и  бытовые 
составляющие качества жизни. 
Так, отсутствие нарушений фи-
зических характеристик качества 
жизни, таких как уход за телом, пе-
ремещение, функциональная мо-
бильность, и их минимальная вы-
раженность наблюдались у  80,1% 
больных, получавших Цитофлавин, 
а в контрольной группе – у 39,9% 
(р < 0,0001). Выраженные и  гру-
бые нарушения – у 8,4 и 27,3% па-
циентов соответственно (р < 0,05) 
(табл. 12).
Отсутствие нарушений психосо-
циальных аспектов качества жизни 
(эмоциональность, социальное 
взаимодействие, инициативность, 
энергичность поведения, общение) 

рольной  группе составили 30,3% 
(р < 0,0001), 46,6% (р < 0,001) 
и 45,6% (р < 0,001) соответственно 
(см. табл. 11).
Нормализация психоэмоциональ-
ного состояния также в  сущест-
венной степени зависела от  ис-
пользования Цитофлавина. Так, 
среди пациентов, в лечении кото-

рых применялся данный препа-
рат, депрессия через семь месяцев 
после перенесенного инсульта от-
сутствовала у 71,7%. При наличии 
депрессии в  группе пациентов, 
которым назначался Цитофлавин, 
ее легкая степень наблюдалась 
в 48,6%, а тяжелая – в 14,2% слу-
чаев. В  контрольной  группе ана-

Таблица 12. Степень выраженности нарушений физических, психосоциальных и бытовых аспектов качества жизни 
у пациентов, получавших и не получавших Цитофлавин, % (абс.)
Аспекты качества 
жизни

Отсутствие нарушений и минимальные нарушения Выраженные и грубые нарушения
получавшие 
Цитофлавин

не получавшие Цитофлавин получавшие 
Цитофлавин

не получавшие 
Цитофлавин

Физические 80,1 (581)* 39,9 (289) 8,4 (61)** 27,3 (198)
Психосоциальные 68,8 (499)** 46,8 (339) 4,8 (35)** 20,1 (146)
Бытовые 62,8 (455)*** 33,7 (244) 9,2 (67)** 22,3 (162)

 * Достоверные различия между терапевтической и контрольной группами, р < 0,0001.
 ** Достоверные различия между терапевтической и контрольной группами, р < 0,05. 
 *** Достоверные различия между терапевтической и контрольной группами, р < 0,001.

* Достоверные различия между терапевтической и контрольной группами, р < 0,05. 

Рис. 3. Психоэмоциональное состояние и степень выраженности депрессии 
при ее наличии у пациентов, получавших и не получавших Цитофлавин, % к итогу 

 * Достоверные различия между терапевтической и контрольной группами, р < 0,0001.
 ** Достоверные различия между терапевтической и контрольной группами, р < 0,001.
 *** Достоверные различия между терапевтической и контрольной группами, р < 0,05. 

Рис. 4. Степень выраженности нарушений качества жизни по SIP 
у пациентов, получавших и не получавших Цитофлавин, % к итогу 
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и их минимальная выраженность 
отмечались у 68,8% пациентов, при-
нимавших Цитофлавин, и  46,8% 
больных контрольной  группы 
(р < 0,05). Выраженные и  грубые 
нарушения  – у  4,8 и  20,1% паци-
ентов соответственно (р < 0,05) 
(см. табл. 12).
В группе пациентов, получавших 
Цитофлавин, отсутствие наруше-
ний бытовых характеристик ка-
чества жизни (работа, сон, отдых, 
досуг, питание, ведение домашнего 
хозяйства) и их минимальная вы-
раженность наблюдались в 62,8% 
случаев, в  контрольной  группе  – 
в  33,7% (р < 0,001). Выраженные 
и грубые нарушения – у 9,2 и 22,3% 
па циен тов  с о о тв е тс тв енно 
(р < 0,05) (см. табл. 12).

Выводы
Восстановление различных нев-
рологических функций, повыше-

ние уровня социально-бытовой 
адаптации, нормализация психо-
эмоционального состояния, улуч-
шение качества жизни пациентов 
после инсульта в  существенной 
степени зависят от  своевремен-
ного и  адекватного применения 
различных методов физической 
и  нейропсихологической реаби-
литации, осуществления правиль-
ного ухода, соблюдения муль-
тидисциплинарного принципа 
ведения данной категории пациен-
тов, а также адекватного своевре-
менного и дифференцированного 
использования лекарственных 
препаратов.
Применение Цитофлавина в ста-
тистически значимой степени 
повышает эффективность реа-
билитации пациентов, перенес-
ших инсульт, что проявляется 
не  только повышением степени 
восстановления двигательных, 

чувствительных и других невро-
логических функций пациентов, 
но  и возрастанием уровня их 
социально-бытовой адаптации, 
а  также нормализацией психо-
эмоционального состояния и ка-
чества жизни. 
Для повышения эффективности 
медикаментозной реабилитации 
с помощью препарата Цитофлавин 
целесообразно придерживаться 
ступенчатой схемы его назначе-
ния: начальный этап – внутривен-
ное введение раствора, следующий 
этап  – длительный прием пер-
оральной формы (по две таблет-
ки два раза в день в течение двух 
месяцев). Полученные результаты 
согласуются с  данными других 
авторов о  положительном влия-
нии Цитофлавина на повышение 
эффективности реабилитации 
пациентов, перенесших инсульт 
[28–32].  
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The article is devoted to the effective rehabilitation of patients after stroke. The principles, advantages and risks 
of early rehabilitation as well as the rules of postural correction are considered. The basic principles of physical, 
neuropsychological and medical rehabilitation are analyzed. In addition, the results of the study of the effectiveness 
of the drug Cytoflavin on the restoration of neurological, including cognitive functions, increase of the level 
of household adaptation, normalization of psycho-emotional state and improvement the quality of life. The results 
of treatment of 1450 patients with ischemic stroke are analyzed. According to the results of the study, the inclusion 
of Cytoflavin in the complex of rehabilitation measures to a statistically significant extent contributed to the increase 
in the level of recovery of neurological functions, social adaptation, normalization of psycho-emotional state 
and improvement of the quality of patients’ life after stroke. 
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Представлены рекомендации по антитромботической вторичной 
профилактике некардиоэмболического инсульта. На основании 
данных клинических исследований рассматриваются преимущества 
и недостатки применения ацетилсалициловой кислоты, клопидогрела 
и дипиридамола.
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Всем пациентам, перенес-
шим ишемический инсульт 
(ИИ) или транзиторную 

ишемическую атаку (ТИА), пока-
зана антитромботическая тера-
пия двумя группами препаратов: 
пероральными антикоагулянтами 
и  тромбоцитарными антиагре-
гантами в  зависимости от  пато-
генетического подтипа ИИ. Во 
вторичной профилактике кардио-
эмболических ИИ, как правило, 
используются антикоагулянты, 
некардиоэмболических ИИ (ате-
ротромботических, лакунарных, 
криптогенных) – тромбоцитарные 
антиагреганты. 
Эффективность и  безопасность 
профилактики антиагрегантами 
повторных некардиоэмболичес-
ких ИИ подтверждены результа-
тами метаанализа данных 287 ис-
следований, в  которых приняли 

участие более 200 тыс. пациен-
тов с  высоким риском сердечно-
сосудистых катастроф. На  фоне 
антитромбоцитарной терапии 
число случаев нефатального ин-
сульта сократилось в  среднем 
на  25%, а  сосудистой смертнос-
ти – на 23%. Как установил мета-
анализ 21 рандомизированного 
исследования, у 18 270 пациентов, 
перенесших ИИ или ТИА, анти-
агрегантная терапия по  сравне-
нию с  плацебо способствовала 
снижению относительного риска 
развития нефатального инсульта 
на 28%, а фатального – на 16% [1]. 

Ацетилсалициловая кислота 
Наиболее изученным антиагреган-
том, применяемым во вторич-
ной профилактике ИИ и  ТИА, 
является ацетилсалициловая 
кислота (АСК). Клиническая эф-

фективность вторичной профи-
лактики ИИ с использованием 
АСК впервые продемонстрирова-
на в 1977 г. В дальнейшем много-
численные международные плаце-
боконтролируемые исследования 
подтвердили эффективность при-
менения АСК в дозах от 50 до 
1300 мг/сут для профилактики 
повторного ИИ или ТИА [1, 2]. 
Первый в  мировой клинической 
практике опыт использования 
малых доз АСК (1 мг/кг/сут) у па-
циентов с  цереброваскулярной 
патологией на  фоне артериаль-
ной  гипертензии, осуществлен-
ный в Научно-исследовательском 
институте неврологии РАМН 
(в  настоящее время Научный 
центр неврологии), показал быст-
рое и стойкое устранение гипераг-
регабельности тромбоцитов у па-
циентов с ИИ или ТИА в анамнезе 
из-за почти трехкратного сниже-
ния изначальной концентрации 
тромбоксана А2 в крови вне зави-
симости от пола больных и вида 
ишемического нарушения мозго-
вого кровообращения [3]. 
В  двух крупных международных 
контролируемых исследованиях 
сравнивали эффективность различ-
ных доз АСК у пациентов с ТИА или 
ИИ (1200 против 300 мг/сут и 283 
против 30 мг/сут) [4, 5]. АСК и в вы-
сокой, и  в низкой дозе оказалась 

Клинический практикум



83
Неврология и психиатрия. Спецвыпуск «Вторая столица»

эффективной в профилактике ИИ. 
Однако высокие дозы ассоциирова-
лись с большим риском желудочно-
кишечных кровотечений [1]. 
В вопросах выбора оптимальной 
суточной дозы АСК для профи-
лактики и  лечения ИИ немало-
важную роль играют ее побочные 
эффекты. Как и  другие нестеро-
идные противовоспалительные 
препараты, АСК при пероральном 
приеме может оказывать не толь-
ко местное (за счет раздражения 
слизистой оболочки), но и систем-
ное (за счет уменьшения синтеза 
простагландинов) повреждающее 
действие на  слизистую оболоч-
ку желудочно-кишечного тракта, 
в  том числе с  возникновением 
эрозий и  язв, а  также развитием 
желудочно-кишечных кровоте-
чений. Частота этого осложнения 
напрямую зависит от  суточной 
дозы: доза 300 мг/сут реже, чем 
1200 мг/сут, вызывала ощущение 
дискомфорта в  области живота 
(31 и 41% соответственно) и же-
лудочно-кишечные кровотечения 
(3,1 и  4,8% соответственно) [6]. 
В то же время исследование ESPS2 
показало, что и в низких дозах 
АСК не утрачивает полностью 
способность к  индуцированию 
кровотечений, вероятно, из-за 
системного эффекта [7]. 

Клопидогрел
Учитывая данные рандомизи-
рованных исследований, в  про-
филактике сосудистых событий 
несколько более эффективен, чем 
АСК, клопидогрел. Его эффек-
тивность на  большой выборке 
пациентов (свыше 19 тыс.) с  ин-
сультом, инфарктом миокарда 
(ИМ) или патологией перифери-
ческих сосудов оценивалась в ис-
следовании CAPRIE [8]. Больные 
получали АСК в  дозе 325 мг/сут 
или клопидогрел в дозе 75 мг/сут. 
Первичное конечное событие  – 
ИИ, ИМ, смерть вследствие сосу-
дистой патологии – в группе кло-
пидогрела наступало на 8,7% реже, 
чем в  группе АСК. Тем не  менее 
у  больных, перенесших инсульт, 
влияние клопидогрела было 
не  столь убедительным: на  фоне 
его приема частота развития пер-

вичной конечной точки составила 
7,2% (7,7% в группе АСК, р = 0,26). 
Из всей когорты пациентов, учас-
твовавших в исследовании, толь-
ко у пациентов с атеросклерозом 
и преимущественным поражени-
ем периферических артерий при-
менение клопидогрела привело 
к дополнительному снижению от-
носительного риска сердечно-со-
судистых осложнений (на 23,8%). 
Частота побочных эффектов при 
назначении клопидогрела и АСК 
была сопоставима, при этом не-
желательные явления со  сторо-
ны желудочно-кишечного тракта 
чаще регистрировались у пациен-
тов, принимавших АСК, а диарея 
и сыпь – у больных, получавших 
клопидогрел.
С  учетом различных точек при-
ложения и  механизмов действия 
препаратов с  антиагрегантным 
эффектом, а  также вариабель-
ности тромбоцитарного ответа 
представлялось теоретически оп-
равданным их комбинированное 
использование для достижения 
аддитивного эффекта торможения 
агрегации. 
В  исследовании MATCH с  учас-
тием 7599 пациентов, перенесших 
три месяца назад некардиоэмбо-
лический ИИ или ТИА и  имев-
ших дополнительные факторы 
риска, сравнивались эффектив-
ность и  безопасность комбини-
рованной терапии клопидогрелом 
75 мг и АСК 75 мг/сут и моноте-
рапии клопидогрелом 75 мг/сут 
[9]. Первичным конечным собы-
тием считали сочетание событий: 
ИИ, ИМ, сосудистую смерть или 
повторную госпитализацию, свя-
занную с ишемическими эпизода-
ми. Существенных преимуществ 
комбинированной терапии перед 
монотерапией клопидогрелом 
в  отношении снижения частоты 
первичных конечных событий или 
повторных ишемических эпизодов 
не отмечено. Более того, комбини-
рованная антитромбоцитарная те-
рапия ассоциировалась с большей 
частотой жизнеугрожающих кро-
вотечений по сравнению с моноте-
рапией (2,6% против 1,3%). 
Эффективность комбиниро-
ванной терапии клопидогрелом 

(75 мг/сут) и  АСК (325 мг/сут) 
по сравнению с монотерапией АСК 
(325 мг/сут) оценивали в исследо-
вании CHARISMA. Спустя 28 ме-
сяцев наблюдения за 15 603 паци-
ентами частота развития конечной 
точки (ИИ + ИМ + смерть от со-
судистой причины) в группе ком-
бинированной антиагрегантной 
терапии составила 6,8%, а в груп-
пе монотерапии – 7,3% (p = 0,22). 
Исследование не  продемонстри-
ровало преимуществ сочетанной 
терапии клопидогрелом и  АСК 
перед монотерапией АСК [10]. Тем 
не менее у больных с предшеству-
ющим ИИ сочетанная антиагре-
гантная терапия сопровождалась 
уменьшением относительного 
риска повторного ИИ по сравне-
нию с  терапией АСК (6,9 и  7,9% 
соответственно) с небольшим уве-
личением частоты развития уме-
ренных кровотечений (2,1 и 1,3% 
соответственно).
Таким образом, отсутствие допол-
нительной пользы от длительного 
приема комбинации АСК и  кло-
пидогрела наряду с  увеличением 
риска  геморрагических ослож-
нений ограничивает применение 
данной комбинации в  рутинной 
клинической практике за исклю-
чением ряда ситуаций (например, 
в течение года после коронарного 
стентирования, а  также до трех 
месяцев после ангиопластики 
со стентированием брахиоцефаль-
ных артерий). 
В  исследовании ESPS2 с  участи-
ем 6602 пациентов после ИИ или 
ТИА риск ИИ на фоне монотера-
пии АСК снизился на 18%, моно-
терапии дипиридамолом медлен-
ного высвобождения  – на  16%, 
а их комбинации – на 37% [7]. Тем 
не менее ни один из используемых 
режимов антиагрегантной тера-
пии не способствовал снижению 
риска смерти.
Схожие результаты получены 
в  международном рандомизиро-
ванном открытом исследовании 
ESPRIT, в котором приняли участие 
пациенты, в течение предшеству-
ющих шести месяцев перенесшие 
ТИА или некардиоэмболический 
ИИ и имеющие неврологический 
дефицит (не более 3 баллов по мо-

Клинический практикум



84
Эффективная фармакотерапия. 24/2018

дифицированной шкале Рэнкина) 
[11]. Сравнивались эффектив-
ность и безопасность комбинации 
«АСК (30–325 мг/сут) + дипирида-
мол медленного высвобождения 
(400 мг/сут)» и монотерапии АСК 
(30–325 мг/сут). Первичной ко-
нечной точки (сосудистой смерти, 
нефатальных ИИ, ИМ, симптом-
ных  геморрагических осложне-
ний) достигли 16% пациентов, на-
ходившихся на монотерапии АСК, 
и 13% пациентов, получавших со-
четанное антиагрегантное лечение 
(отношение рисков 0,8,  95%-ный 
доверительный интервал 0,66–
0,98). Это позволило авторам сде-
лать вывод о  более высокой эф-
фективности комбинации АСК 
и  дипиридамола медленного вы-
свобождения по сравнению с мо-
нотерапией АСК во вторичной 
профилактике сосудистых ослож-
нений ИИ атеротромботическо-
го генеза.
Проведенный после публикации 
результатов ESPRIT метаанализ, 
включивший в том числе все вы-
шеописанные исследования по 
комбинированному применению 
дипиридамола медленного вы-
свобождения и АСК, подтвердил 
достоверность выводов исследова-
ния ESPRIT о том, что сочетанный 
прием дипиридамола медленного 
высвобождения и  АСК ассоции-
руется со снижением относитель-
ного риска инсульта, ИМ и сосу-
дистой смерти [11]. Данный вывод 
заслуживает особого внимания 
в свете имевшихся опасений (пол-
ностью развенчанных результата-
ми ESPRIT) о формировании так 
называемого коронарного симп-
тома обкрадывания у  пациентов 
с  хронической ишемической бо-
лезнью сердца и  развитой сетью 
коллатералей на фоне приема ди-
пиридамола, обладающего корона-
родилатирующим действием. 
Самое крупное на  сегодняшний 
день исследование по вторичной 
профилактике инсульта – двойное 
слепое плацебоконтролируемое 
исследование PRoFESS (2008) [12]. 
В  нем изучалась эффективность 
комбинации АСК (25 мг два раза 
в  сутки) и  дипиридамола мед-
ленного высвобождения (200  мг 

два раза в  сутки) по  сравнению 
с клопидогрелом (75 мг/сут) в про-
филактике повторных инсультов. 
В  исследование были включены 
20 333 пациента старше 50 лет, ко-
торые перенесли некардиоэмбо-
лический ИИ в течение предшес-
твующих 120  дней. В  ходе более 
чем двухлетнего наблюдения было 
продемонстрировано, что частота 
развития повторных инсультов 
не отличалась в группе комбини-
рованной антиагрегантной тера-
пии (9%) и  монотерапии клопи-
догрелом (8,8%). Эффективность 
в отношении достижения комби-
нированной конечной точки – ин-
сульта, ИМ, смерти от сердечно-
сосудистых заболеваний  – была 
также практически одинаковой 
(13,1%). В группе комбинирован-
ной антитромбоцитарной тера-
пии статистически чаще регис-
трировались  геморрагические 
осложнения, вместе с тем по час-
тоте кровотечений, угрожаю-
щих жизни, группы практически 
не отличались (1,3 по сравнению 
с 1,1%). В группе комбинирован-
ной антиагрегантной терапии зна-
чительно чаще отмечалась  голо-
вная боль, в связи с чем почти 6% 
участников досрочно прекратили 
прием препарата.
Несмотря на  убедительную до-
казательную базу, обобщенную 
выше, в  ряде случаев при назна-
чении антиагрегантов (чаще АСК) 
могут произойти повторные ИИ 
или ТИА, что может быть связа-
но с возможной резистентностью 
к  АСК и/или выраженной вари-
абельностью терапевтического 
ответа. Резистентность к  АСК  – 
лабораторный или клинический 
феномен [13]. Лабораторная ре-
зистентность к  антитромбоци-
тарным лекарствам определяется 
как недостаточное блокирование 
остаточной реактивности тром-
боцитов (в  частности, ассоци-
ированной с  продуцируемым 
тромбоксаном А2), несмотря на те-
рапию антитромбоцитарными 
лекарствами [14]. Клиническая 
же резистентность представляет 
собой развитие на  фоне приема 
АСК атеротромботических собы-
тий  – последнее можно отнести 

также к  понятию «клинический 
неуспех терапии аспирином». 
Распространенность этого явле-
ния варьируется достаточно ши-
роко (от 2 до 43%), что в первую 
очередь связано с  отсутствием 
общепринятой методики оцен-
ки указанного состояния [15]. 
Выдвигается ряд возможных при-
чин аспиринорезистентности [13]: 
 ■ cнижение биодоступности (на-

пример, недостаточная привер-
женность пациента лечению, 
снижение абсорбции препарата); 

 ■ нарушение связывания с  цик-
лооксигеназой первого типа 
(например, совместный прием 
с ибупрофеном); 

 ■ альтернативные пути актива-
ции тромбоцитов (например, 
повышенная чувствительность 
тромбоцитов к коллагену и аде-
нозиндифосфату); 

 ■ повышенная возобновляемость 
пула тромбоцитов (например, 
при увеличении продукции 
тромбоцитов костным мозгом 
в  связи с  шунтирующими опе-
рациями);  

 ■ генетические полиморфизмы 
(например, однонуклеотидные 
замены в генах СОХ-1 и СОХ-2); 

 ■ потеря антиагрегантного эф-
фекта при длительном приеме 
АСК (тахифилаксия) и др. 

Высокая вариабельность и  неод-
нозначность критериев резистент-
ности к  АСК определяют широ-
кий разброс, по  данным разных 
авторов, в количестве пациентов, 
нечувствительных к АСК. На час-
тоту резистентности к  антиагре-
гантам влияет используемая тест-
система. Кроме того, существует 
физиологическая вариабельность 
ответа тромбоцитов на  индук-
торы тромбообразования вне 
зависимости от  антиагреганта. 
Оптимальная степень ингибиро-
вания агрегационной активности 
тромбоцитов может быть обус-
ловлена клинической ситуацией 
(коронарный атеросклероз, ате-
росклероз магистральных арте-
рий головы и т.д.). Все это, однако, 
не должно стать препятствием для 
поиска наиболее оптимальной те-
рапевтической тактики в каждом 
конкретном случае. 

Клинический практикум
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Тот факт, что дисфункция эндо-
телия также играет роль в  фор-
мировании резис тентнос ти 
тромбоцитов к  антиагрегантам, 
определяет целесообразность по-
иска препаратов, уменьшающих ее 
выраженность, с целью коррекции 
невосприимчивости к  терапии 
антиагрегантами и  повышения 
эффективности профилактики 
повторных тромбоэмболических 
сосудистых событий. Разработка 
и  внедрение новых антитромбо-
цитарных препаратов (или их со-
четания) с  иными механизмами 
действия  – еще одно из  возмож-
ных направлений преодоления ре-
зистентности тромбоцитов.

Дипиридамол
В число хорошо зарекомендовав-
ших себя в ангионеврологии анти-
агрегантов входит дипиридамол. 
Снижение агрегационных свойств 
тромбоцитов под действием дипи-
ридамола связано с  подавлением 
тромбоцитарной фосфодиэсте-
разы и  ингибированием адено-

зиндезаминазы, следствием чего 
становится повышение внутрикле-
точного содержания циклического 
аденозинмонофосфата в тромбо-
цитах. Будучи конкурентным анта-
гонистом аденозина, дипиридамол 
препятствует его захвату формен-
ными элементами крови (прежде 
всего эритроцитами), что приводит 
к увеличению плазменной концен-
трации аденозина и стимулирует 
активность тромбоцитарной аде-
нилатциклазы. Важно, что дипири-
дамол влияет не только на клетки 
крови, но и на сосудистую стенку. 
Блокируя фосфодиэстеразу цик-
лических аденозинмонофосфата 
и  гуанозинмонофосфата, дипи-
ридамол способствует их накоп-
лению, что усиливает сосудорас-
ширяющий эффект оксида азота 
и  простациклина. У  препарата 
также отмечены антиоксидантный 
эффект и свойство подавлять про-
лиферацию гладкомышечных кле-
ток сосудистой стенки, что тормо-
зит развитие атеросклеротических 
бляшек [16]. 

Одно из наиболее крупных между-
народных двойных слепых плаце-
боконтролируемых исследований 
по изучению эффективности ди-
пиридамола – исследование ESPS2, 
в  котором приняли участие 
6602  пациента, перенесших ИИ 
или ТИА [7]. Эффективность 
пролонгированной формы ди-
пиридамола (400 мг/сут) и  АСК 
(50 мг/сут) была сопоставима. 
Ранее нами было продемонстриро-
вано благоприятное действие ди-
пиридамола на  основные клини-
ческие проявления хронических 
цереброваскулярных заболева-
ний, подтверждено антиагрегант-
ное действие различных его доз 
(75 и 225 мг/сут) у таких пациен-
тов [17].
Кроме того, нами продемонстри-
ровано улучшение антиагрега-
ционной активности сосудис-
той стенки при использовании 
дипиридамола в  дозе 225 мг/сут 
по  сравнению с  дозой 75 мг/сут 
у пациентов длительным сосудис-
тым процессом и повторными на-

Основные принципы антиагрегантной терапии у пациентов, перенесших некардиоэмболический ИИ или ТИА 
Рекомендации Европейской организации по борьбе с инсультом 
(2008) [19]

Уровень доказательности (степень 
рекомендаций) по рекомендациям 
Американской кардиологической 
ассоциации/Американской 
ассоциации по борьбе с инсультом 
(2014) [20]

Всем пациентам с некардиоэмболическим ИИ или ТИА рекомендовано 
назначение антиагрегантов (а не оральных антикоагулянтов) 
для профилактики повторных ИИ и других сердечно-сосудистых осложнений

Класс I (A)

Терапия выбора для профилактики повторного инсульта:
 ■ монотерапия АСК 50–325 мг/сут
 ■ комбинация АСК 25 мг и дипиридамола медленного высвобождения 

200 мг два раза в сутки
 ■ монотерапия клопидогрелом 75 мг/сут

Монотерапия клопидогрелом предпочтительна при аллергии на АСК

Класс I (A)
Класс I (B)

Класс IIa (B)

Антиагрегантный препарат выбирается индивидуально на основании 
профиля факторов риска, стоимости, переносимости, а также других 
клинических и фармакологических свойств 

Класс I (C)

Комбинация АСК и клопидогрела, доказанно эффективная при назначении 
в течение 24 часов при малом инсульте, может приниматься до 90 суток. 
Далее назначается монотерапия антиагрегантами, поскольку 
комбинированная антиагрегантная терапия дольше 90 дней после малого 
инсульта имеет более высокий риск геморрагических осложнений, 
чем монотерапия антиагрегантами  

Класс IIb (B)

Класс III (A)

При развитии на фоне терапии АСК ИИ или ТИА увеличение дозы АСК 
необоснованно. Целесообразнее изменить схему антиагрегантной терапии. 
Однако сравнительных исследований монотерапии или комбинированной 
терапии у пациентов, перенесших ИИ или ТИА, не проводилось

Класс IIb (C)
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рушениями мозгового кровообра-
щения [18].
Таким образом, можно рекомен-
довать дипиридамол в  качестве 
средства для длительной вторич-
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Recommendations for antithrombotic secondary prevention of noncardioembolic stroke are provided. The advantages 
and disadvantages of the use of acetylsalicylic acid, clopidogrel and dipyridamole are discussed on the basis of clinical 
studies.
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ной профилактики ИИ или ТИА 
при хронических цереброваскуляр-
ных заболеваниях, а  также после 
некардиоэмболического инсульта 
на фоне антиагрегантной терапии. 

Обобщенные рекомендации 
по  антитромботической вторич-
ной профилактике некардиоэмбо-
лического инсульта представлены 
в таблице [19, 20].  
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Введение
Важную роль в  патогенезе це-
реброваскулярной патологии, 
в  особенности на  ранних эта-
пах ее формирования, играют 
нарушения венозного кровооб-
ращения. Различные причины, 
затрудняющие отток венозной 
крови из полости черепа (меха-
ническое сдавление венозных 
сосудов, застойная сердечная 
недостаточность и  т.д.), приво-
дят к переполнению сосудистого 
русла  головного мозга кровью 
и  повышению внутричерепно-
го давления [1]. Естественной 

Особенности церебральной 
венозной гемодинамики 
при хронических нарушениях 
мозгового кровообращения
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Своевременная диагностика нарушений кровообращения головного мозга 
играет важную роль в лечении пациентов с сосудистой 
патологией головного мозга. Представлены результаты исследования, 
в котором сопоставлялись клинические и структурно-функциональные 
данные о церебральной венозной дисгемии у 241 пациента. Подводя 
итоги сравнения коррелятов, авторы пришли к выводу, что современные 
методы нейровизуализации могут выявлять артериальные 
или венозные нарушения кровообращения и, таким образом, 
способствовать выбору адекватной тактики лечения пациентов 
с церебральной венозной дисгемией.

Ключевые слова: церебральная венозная дисгемия, нейровизуализация, 
транскраниальная допплерография

компенсаторной реакцией це-
ребральных артерий в  данных 
условиях является их констрик-
ция [2], направленная на умень-
шение притока крови в полость 
черепа и соответственно сниже-
ние внутричерепного давления 
[3], а также улучшение венозного 
оттока (полноценный отток воз-
можен только в том случае, если 
давление в  венах выше внутри-
черепного давления). Когда ука-
занные изменения развиваются 
на  фоне неполноценности моз-
говых артерий (при обретенных 
или врожденных их сужении 

и окклюзии), могут возникнуть 
острая регионарная церебраль-
ная ишемия и очаговый невроло-
гический дефицит.
Очевидно, что адекватная оцен-
ка церебральной  гемодинамики, 
в частности ее венозного компо-
нента, должна учитывать возмож-
ность компенсаторного оттока 
крови не только по поперечным, 
сигмовидным синусам и яремным 
венам, но  и позвоночным спле-
тениям [4]. В  то же время более 
точно разграничить зоны поступ-
ления крови в венозные коллекто-
ры не всегда возможно вследствие 
высокой индивидуальной вариа-
бельности расположения мелких 
анастомозов как внутри веноз-
ных систем, так и между ними [5]. 
В целом, несмотря на очевидный 
прогресс нейровизуализации, 
особенности венозной  гемоди-
намики при различных патоло-
гических процессах в  головном 
мозге менее изучены, чем осо-
бенности артериальной [6]. Роль 
венозной дисгемии в формирова-
нии неврологического дефицита 
фактически не  выявлена, а  кли-
нические и диагностические ме-
тоды сравнительно ограничены. 
Вышеизложенное подтверждает 
актуальность настоящего иссле-
дования.
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Материал и методы
Анализ базы данных шестилет-
него наблюдения за 833 боль-
ными с  различными формами 
цереброваскулярной патологии 
позволил выделить 241 случай 
с  верифицированным диагно-
зом нарушений венозного кро-
вообращения  головного мозга. 
Помимо неврологического ос-
мотра проводились ультразвуко-
вая допплерография экстракра-
ниальных и  транскраниальная 
допплерография интракрани-
альных сосудов голов ного мозга. 
Для подтверждения диагноза 
венозной дисгемии выполняли 
магнитно-резонансную веног-
рафию брахиоцефальных вен 
и  венозных синусов  головного 
мозга и ультразвуковое дуплек-
сное сканирование внутренних 
яремных вен с цветовым карти-
рованием кровотока. 
Для изучения  гемодинамики 
в  интракраниальных артериях 
и  венах использовалась транс-
краниальная допплерография 
на  аппарате Nicolet Companion 
датчиком 2MHz по стандартной 
методике. Определяли сред-
нюю линейную скорость кро-
вотока, пульсационный индекс 
Gosling и индекс резистивности 
Pourcelot во внутренней сон-
ной артерии (область сифона), 
перед них, средних и задних моз-
говых артериях, интракраниаль-
ных сегментах вертебральных 
и  базилярной артерий, а  также 
в  базальных венах Розенталя 
и  прямом синусе. Для исследо-
вания кровотока в  указанных 
сосудах применялись три ос-
новных доступа: транстемпо-
ральный (для локации средней, 
передней, задней мозговых арте-
рий и  вен Розенталя), трансор-
битальный (для изучения сифо-
на внутренней сонной артерии 
и кавернозного синуса) и транс-
окципитальный (для локации 
позвоночной, базилярной арте-
рий и прямого синуса).
Состояние цереброваскуляр-
ной реактивности оценивалось 
с  помощью  гипокапнической 
пробы с  форсированным (в  те-
чение одной минуты) дыхани-

ем и  гиперкапнической пробы 
с  задержкой дыхания на  одну 
мину т у (для восстановления 
нормального  газового баланса 
они осуществлялись с интерва-
лом 15 минут). Для выявления 
допплерографически латентно-
го снижения компенсаторных 
возможностей коллатерально-
го венозного кровообращения 
проводилась антиортостати-
ческая проба, то есть нагрузка, 
заключающаяся в  изменении 
положения головы (наклон вниз 
примерно на 30–45°).
Магнитно-резонансная томо-
графия выполнялась на аппарате 
Siemens Magnetom Viva резис-
тивным магнитом, напряжен-
ность магнитного поля – 0,2 Т. 
Сканирование  головного мозга 
осуществлялось в  аксиальной, 
сагиттальной и коронарной про-
екциях с толщиной среза от 4 мм. 
ОценивалисьТ1-, Т2-взвешенные 
изображения SE, TSE и FLAIR ре-
жимов. Магнитно-резонансную 
ангио графию и  магнитно-резо-
нансную венографию также про-
водили на  магнитно-резонанс-
ном томографе Magnetom Viva 
с  помощью  градиентных после-
довательностей с  уменьшенным 
углом вектора намагниченности. 
После получения пакета срезов 
в  режиме ангиографии выпол-
нялась реконструкция по  мето-
дике 2D time-of-flight. Изучались 
магистральные артерии шеи 
и артерии виллизиева круга, со-
стояние сагиттального, попе-
речных и сигмовидных синусов, 
синусный сток и  внутренние 
яремные вены. Для оценки лик-
вородинамики интенсивность 
сигнала от  пульсации ликвора 
в сильвиевом водопроводе срав-
нивали с интенсивностью сигна-
ла в боковых желудочках на том 
же уровне. 
Материал статистически обра-
батывали на персональном ком-
пьютере с использованием стан-
дартных программ (SPSS 9.0). 
Для сравнения различий между 
непарными выборками при-
менялся критерий Стьюдента. 
Результаты считались достовер-
ными при р < 0,05.

Результаты 
В  генезе неврологических про-
явлений цереброваскулярной 
патологии большое внимание 
в  последнее время уделяется 
сочетанным расстройствам ар-
териального и  венозного ком-
понентов мозгового кровото-
ка, поэтому транскраниальная 
допплерография была использо-
вана для регистрации кровотока 
не  только в  интракраниальных 
артериях, но и в венозной систе-
ме головного мозга [7]. О состо-
янии венозного кровотока пред-
лагается судить по  состоянию 
кровотока в прямом синусе (ло-
кация через затылочное окно), 
базальной вене Розенталя (лока-
ция через височное окно) и ка-
вернозном синусе (орбитальное 
окно) [2]. Считается, что затруд-
ненный венозный отток по  по-
перечному и  сигмовидному си-
нусам может способствовать 
снижению скорости перфузии 
в  структурах мозжечка и  ба-
зальных отделах височной доли 
больших полушарий мозга с со-
ответствующими клиническими 
проявлениями [8]. Основной не-
достаток метода – возможность 
ошибки измерения линейной 
скорости кровотока из-за «сле-
пого» направления локации 
с возможными вариациями угла 
инсонации. 
Транскраниальное дуплексное 
сканирование  – самый «моло-
дой» среди методов ультразву-
ковой визуализации [9], ко-
торый сочетает возможность 
визуализации образований  го-
ловного мозга в   В-режиме 
и   ц в е тов ог о  и з о б р а же н и я 
(картограммы) потоков крови 
в  крупных интракраниальных 
сосудах, полученного в  резуль-
тате компьютерной обработки 
допплеровского сдвига частот, 
или энергии движущихся частиц 
в  режиме реального вре мени  
[10]. По данным некоторых авто-
ров, качество изображения мало 
зависит от  угла и  практически 
не  зависит от  скорости и  на-
правления потока, в связи с чем 
чувствительность и разрешаю-
щая способность данного мето-
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да выше, чем у обычной транс-
краниальной допплерографии  
[11]. Для визуализации сосудис-
тых структур при транскрани-
альном сканировании предпоч-
тительно использовать режим 

энергетического цветового ко-
дирования. Значительно улуч-
шает качество визуализации 
применение эхоконтрастных 
препаратов, при этом частота 
визуализации основных инт-

ракраниальных артерий при-
ближается к  100%. Основное 
ограничение метода  – наличие 
и  выраженность ультразвуко-
вых окон, прежде всего темпо-
рального. 
На  основании комплексного 
мультисистемного обследования 
больные с церебральной веноз-
ной дисгемией (средний возраст 
55 ± 12,5 года) [12] были распре-
делены в три клинические груп-
пы:
 ■ первая (n = 54) – с явлениями 

венозного застоя (клинически 
соответствовало  гипертен-
зивному  синдрому); 

 ■ вторая (n = 91)  – с  веноз ной 
энцефалопатией (клиничес-
ки проявилось псевдотумо-
розным синдромом и дисцир-
куляторной энцефалопатией); 

 ■ третья (n = 35)  – с  острыми 
расстройствами мозгового ве-
нозного кровообращения.

Контрольная  группа состояла 
из 23 человек с дисциркулятор-
ной энцефалопатией первой сте-
пени артериального генеза.
Во всех  группах самыми часты-
ми были жалобы на  головокру-
жение,  головную боль, сниже-
ние слуха и др. (табл. 1) на фоне 
определенной неврологической 
симптоматики (табл. 2). Частота 
и распределение жалоб в клини-
ческих  группах коррелировали 
со  степенью нарушения веноз-
ного оттока из  полости черепа: 
повышение давления во внут-
реннем ухе, в  частности в  ла-
биринте, является причиной 
стойких  головокружений, вес-
тибулярных расстройств, ней-
росенсорной тугоухости. 
При изучении состояния кро-
вотока по  яремным венам ус-
тановлено, что его скорость 
у  больных первой  группы была 
в  среднем на  10% ниже, чем 
в  контрольной  группе (рис.  1). 
При этом, как и  в контроль-
ной  группе, скорость крово-
тока по  правой яремной вене  
на 10–15% превышала скорость 
кровотока по левой. У больных 
второй  группы регистрирова-
лись еще меньшие значения 
кровотока по  яремным венам, 

Таблица 1. Частота и характер жалоб у обследованных больных, абс. (%)

Симптом Первая группа Вторая группа Третья группа

Головокружение 40 (95) 38 (100) 25 (100)

Головная боль 32 (76) 28 (74) 16 (64)

Шум в ушах 21 (50) 32 (84) 23 (92)

Ухудшение памяти 29 (69) 30 (78) 22 (88)

Снижение внимания 24 (57) 28 (74) 21 (84)

Нарушение сна 35 (83) 15 (39) 14 (56)

Снижение слуха 14 (33) 25 (66) 19 (76)

Боли в области шеи 28 (66) 19 (50) 14 (56)

Изменение походки 16 (38) 30 (78) 22 (88)

Зрительные расстройства 15 (35) 29 (76) 20 (80)

Повышенная 
утомляемость

36 (85) 20 (52) 16 (64)

Шум в голове 21 (50) 18 (47) 19 (76)

Таблица 2. Характеристика неврологических проявлений у обследованных 
больных, абс. (%)

Симптом/синдром Первая группа Вторая группа Третья группа

Нистагм 34 (80) 32 (84) 20 (80)

Слабость конвергенции 1 (2) 19 (50) 22 (88)

Симптомы орального 
автоматизма

5 (11) 26 (68) 18 (72)

Нарушения координации 4 (9) 22 (58) 21 (84)

Нарушения статики 3 (7) 22 (58) 21 (84)

Патологические рефлексы – 21 (55) 19 (76)

Вегетативные нарушения 24 (57) 12 (31) 14 (56)

Расстройство 
чувствительности

2 (4) 19 (50) 17 (68)

Шейный радикулярный 
синдром

29 (69) 18 (47) 10 (40)

Оживление 
и анизорефлексия 
глубоких рефлексов

5 (11) 16 (42) 22 (88)

Бульбарные расстройства – 10 (26) 19 (76)
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которые оказались на  18–20% 
ниже, чем в  контрольной  груп-
пе, и ниже, чем в первой группе. 
В третьей группе скорость кро-
вотока по яремным венам также 
оказалась ниже на  25–30%, чем 
в  группе контроля (р < 0,05). 
При этом достоверные отличия 
по сравнению с пациентами пер-
вой и  второй  групп отсутство-
вали.
В  отличие от  пациентов пер-
вой  группы у  больных вто-
рой  группы антиортостати-
ческая проба не  выполнялась, 
поскольку дальнейшее затруд-
нение венозного оттока у  них 
обнаруживалось уже при обыч-
ной инсонации вен. При этом 
отмечалось значительное воз-
растание линейной скорости 
кровотока по глубокой венозной 
системе на  фоне выраженного 
уменьшения индекса пульсации 
(рис. 2).
В  третьей  группе прослежи-
вались две тенденции в  изме-
нении венозной циркуляции. 
В большинстве случаев (n = 17, 
68%) линейная скорость кро-
вотока по  базальным венам 
Розенталя и  прямому синусу 
при прогрессирующем сниже-
нии индекса пульсации не  на-
растала. У  восьми пациентов 
допплерографическая картина 
инсонации интракраниальных 
вен была аналогична измене-
ниям у  больных второй  груп-
пы (рис.  3). При анализе вы-
шеизложенного можно судить 
о  корреляции нарушений ауто-
регуляции венозной системы 
кровообращения, с  одной сто-
роны, и  выраженности клини-
ческой симптоматики, с другой. 

Обсуждение результатов
Полученные данные свидетель-
ствуют о  том, что затруднение 
венозного оттока по  основным 
путям (через мостиковые вены 
и венозные лакуны, вену Галена 
и  прямой синус) компенсиру-
ется ускорением венозного от-
тока по  глубоким венозным 
магистралям. Несмотря на  то 
что у  больных первой  группы 
не  было значимого увеличения 

максимальной систолической 
скорости кровотока, недоста-
точное возрастание скорости 
кровотока по  вене Розенталя 
при антиортостатической пробе 
свидетельствовало о  доппле-
рографически латентном сни-
жении компенсаторных воз-
можностей коллатерального 
венозного кровообращения. 
Во второй  группе прогресси-
рующее затруднение венозно-
го оттока становилось явным 
и  выражалось как в  ускорении 
кровотока, так и  в снижении 
индекса пульсации. У  больных 
третьей  группы в  большинстве 
случаев наблюдалось отсутствие 
нарастания максимальной сис-
толической скорости кровотока 
на  фоне резкого снижения ин-
декса пульсации, что отражало 
практически исчерпанные ком-
пенсаторные возможности кол-
латерального венозного крово-
обращения.
Интракраниальная венозная ге-
модинамика наряду с  ликво-
родинамикой  – стабилизирую-
щий фактор внутричерепного 
давления [13, 14]. В области зад-
ней черепной ямки сочетанное 
физиологическое функциониро-
вание продольных, сагитталь-
ных синусов, прямого синуса, 
большой цистерны и  твердых 
оболочек мозга способствует 
оттоку венозной крови по ярем-
ным венам и  ликвора к  суб-
арахноидальному пространству 
спинного мозга [15, 16]. Сбоем 
этого механизма можно объяс-
нить частоту  головных болей 

Рис. 1. Скорость кровотока по яремным венам 

Первая
группа

Вторая
группа

Третья
группа

Контрольная 
группа

14
12
10

8
6
4
2
0

  Справа       Слева

при аномалиях развития задней 
черепной ямки [17], в том числе 
при атрофии структур мозжечка 
(megacysterna magna) и  гипоп-
лазии большой цистерны мозга 
(аномалия Арнольда  – Киари). 
Таким образом, важную роль 
в  развитии церебральной ве-
нозной дисциркуляции играет 
затруднение гемо- и ликвороди-
намики вследствие препятствия 
как всасыванию спинномозго-
вой жидкости, так и  венозному 
дренажу всего внутричерепного 
пространства [18], особенно если 

Рис. 2. Увеличение псевдопульсации 
и интенсивности потока в прямом 
синусе. Транскраниальная 
допплерография (субокципитальное 
окно)

Рис. 3. Увеличение кровотока  
в прямом синусе и вене Розенталя. 
Транскраниальная допплерография 
(субокципитальное и темпоральные 
окна)
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Peculiarities of the Cerebral Venous Dishaemia due to Chronic Blood Circulation Disturbances of Brain  

I. Verulashvili1, M. Beraia2, M. Kortushvili3
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On-time diagnosis of brain’s venous blood circulation disturbances plays an important role in the management of cerebral 
vascular pathology. The goal of this work was to correlate the clinical and structural-functional data of cerebral venous 
dishaemia (neurology investigation, doppler ultrasound and neuroimaging of 241 patients). Summing up the results 
of correlate comparison we consider, that sonography of cerebral vessels, supporting by data of clinical and neuroimaging 
investigation can detect arterial or venous disturbances of blood circulation and thus allow maintaining adequate treatment 
options.

Key words: cerebral venous dishaemia, neuroimaging, doppler ultrasound

имеется аномалия развития ве-
нозной системы (гипоплазия или 
аплазия венозных синусов и др.). 
С овр еменные ме тоды ней-
р овиз уа лиз ации позв оляют 

своевременно обнаруживать 
и достоверно оценивать компен-
саторные возможности мозгово-
го (венозного) кровообращения, 
что важно как для прогноза про-

гредиентности течения заболе-
вания, так и для выбора адекват-
ной тактики лечения пациентов 
с церебральной венозной дисге-
мией.  
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