
8 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №11, 2016

Ц
Е

Р
Е

Б
Р

О
В

А
С

К
У

Л
Я

Р
Н

Ы
Е

 З
А

Б
О

Л
Е

В
А

Н
И

Я

Инсульт  – вторая-третья по частоте причина 

смертности среди населения и наиболее частая 

причина инвалидности в пожилом возрасте 

[1–4]. Инсульт резко ухудшает жизнь не только самого 

больного, но и его близких, поэтому многие люди считают 

развитие инсульта хуже смерти. Двигательные нарушения 

представляют наиболее частую причину инвалидности, 

они наблюдаются у большинства (80%) пациентов сразу 

после развития инсульта и представлены преимуще-

ственно в виде центрального гемипареза, вследствие 

которого походка становится асимметричной и замедля-

ется скорость ходьбы [5].

ПОСТИНСУЛЬТНЫЙ ЦЕНТРАЛЬНЫЙ ПАРЕЗ  

НАИБОЛЕЕ ЧАСТАЯ ПРИЧИНА ИНВАЛИДНОСТИ

Вследствие перенесенного инсульта 15–30% больных 

имеют выраженную инвалидность, около 40% больных – 

умеренную инвалидность [3]. Инвалидность больных во 

многом определяется двигательными нарушениями. Если 

больные, перенесшие инсульт, имеют легкий или умерен-

ный гемипарез, у них обычно наблюдается хорошее 

функциональное восстановление, в большинстве случаев 

они самостоятельно передвигаются и могут обходиться 

без посторонней помощи. В случаях, когда сохраняется 

значительный гемипарез или гемипарез сочетается с уме-

ренными чувствительными нарушениями, функциональ-

ное восстановление обычно удовлетворительное, многие 

больные самостоятельно передвигаются и лишь частично 

нуждаются в посторонней помощи. У больных с гемипле-

гией или значительным гемипарезом в сочетании с чув-

ствительными нарушениями и выпадением половины 

зрения (гемианопсией), что часто возникает при тоталь-

ном инсульте в каротидной системе, функциональное вос-

становление обычно плохое, в большинстве случаев 

больные передвигаются лишь с посторонней помощью и 

часто требуют постоянной помощи. Функциональные воз-

можности пациентов с центральным гемипарезом значи-

тельно ухудшаются при наличии сочетанных речевых 

нарушений, когнитивных расстройств и депрессии. 

В России проживает более одного миллиона пациен-

тов, перенесших инсульт; более чем у половины из них 

остаются двигательные нарушения, вследствие которых 

существенно снижается качество жизни и нередко раз-

вивается стойкая инвалидность, поэтому реабилитация 

больных, перенесших инсульт и имеющих двигательные 

нарушения, остается крайне актуальной медицинской и 

социальной проблемой в нашей стране [2, 4]. 
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ПОСТИНСУЛЬТНЫЕ
ДВИГАТЕЛЬНЫЕ НАРУШЕНИЯ
Двигательные нарушения в виде центрального гемипареза представляют наиболее частую причину инвалидности паци-

ентов, перенесших инсульт. Активизация пациента составляет основу ведения пациентов с постинсультным гемипарезом, 

лечебная гимнастика направлена на тренировку движений в паретичных конечностях и предотвращение контрактур. У 

пациентов, у которых высокий мышечный тонус (спастичность) ухудшает двигательные функции, могут быть эффективны 

пероральные антиспастические средства и(или) местное ведение препаратов ботулинического токсина. Представлены 

результаты недавно опубликованного исследования CARS, в котором у 208 пациентов (средний возраст 64 года) изучалась 

эффективность церебролизина (30 мл внутривенно в течение 21 дня) в сравнении с плацебо; показано достоверное улуч-

шение восстановления функции паретичной руки у пациентов, получавших церебролизин, в сравнении с группой плацебо. 

Внедрение в клиническую практику современных методов лечения последствий инсульта позволяет улучшить восстанов-

ление и качество жизни больных. 
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POST-STROKE MOTOR DISTURBANCES

Motor disturbances demonstrating themselves as central hemiparesis is the most frequent reason of disability of patients who 

suffered a stroke. Activation of a patient makes the foundation of management of patients with post-stroke hemiparesis, the 

remedial gymnastics is aimed at training of movements in paretic extremities and prevention of contractions.  In patients in 

whom high muscular tonus (spasticity) impairs motor functions, peroral anti-spastic drugs and (or) local injection of botulinic 

toxin can be effective. Results of the recently published study CARS are provided in which effectiveness of cerebrolysin (30 ml 

of intravenous injections for 21 day) was studied on 208 patients (mean age is 64 years)  as compared to placebo; statistically 

significant improvement of the paretic hand function restoration was shown in patients who received cerebrolysin as compared 

to the placebo group. Implementation in the clinical practice of modern therapeutic methods of stroke consequences allows 

improving restoration and quality of life of patients. 
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Двигательные нарушения после перенесенного 

инсульта чаще всего представлены центральным гемипа-

резом (реже парезом руки или ноги) с повышением 

мышечного тонуса по типу спастичности. У больных, пере-

несших инсульт, спастичность обычно нарастает в паре-

тичных конечностях в течение нескольких недель и меся-

цев; сравнительно редко наблюдается спонтанное умень-

шение спастичности, чаще всего при восстановлении 

двигательных функций. У многих пациентов с гемипаре-

зом или монопарезом спастичность ухудшает двигатель-

ные функции, потому что повышение мышечного тонуса 

способно усилить мышечную слабость; спастичность спо-

собствует развитию контрактуры и деформации конеч-

ности, затрудняет уход за обездвиженным больным и 

иногда сопровождается болезненными мышечными спаз-

мами [6, 7]. 

ОСНОВЫ РЕАБИЛИТАЦИИ ПОСЛЕ ИНСУЛЬТА

Реабилитация представляет комплекс мероприятий, 

направленных на восстановление нарушенных функций. 

Механизмы компенсации нарушенной функции (основа-

ны на концепции нейрональной пластичности) – реорга-

низация поврежденного функционального центра, пере-

стройка взаимоотношений между разными этапами 

одной системы, реорганизация структуры и функции 

других систем, включение резервных возможностей раз-

личных в функциональном отношении систем мозга [1, 8]. 

Реабилитационные программы строятся на основе 

индивидуализированного подхода с учетом тех функцио-

нальных расстройств, которые возникли после перене-

сенного инсульта. Реабилитация больного после перене-

сенного инсульта может проводиться как в специализи-

рованных центрах (стационарных или поликлинических), 

на дому или в домах-интернатах для одиноких людей, 

при этом в случае участия в реабилитации необходимой 

команды результаты примерно одинаковые, не доказано 

преимущество какого-либо места проведения реабилита-

ции [3]. Выбор конкретного места реабилитации опреде-

ляется как имеющимися для этого возможностями, так и 

желаниями пациента и его семьи.

В поздний восстановительный период (от 6 мес. до 2 

лет) инсульта важна адаптация к профессиональной (если 

больной продолжает работу), социальной и бытовой дея-

тельности, она занимает длительный период, при этом 

большое значение имеет поддержка со стороны членов 

семьи, знакомых, коллег по работе, соседей и(-или) соци-

альных работников. В качестве реабилитации должны 

использоваться лечебная гимнастика, ежедневные про-

гулки (если они возможны), при необходимости - вспомо-

гательные средства (палочка, ходунки, инвалидная коля-

ска и др.). Если больной способен продолжать професси-

ональную деятельность, большое значение отводится 

рациональной организации работы. 

Реабилитация больных инсультом направлена на 

предупреждение возможных осложнений, уменьшение 

имеющихся нарушений и максимально возможное улуч-

шение функциональных возможностей [3]. Реабилитация 

проводится поэтапно, начиная с первых суток с момента 

инсульта, она непрерывно продолжается в больнице и 

при показаниях в специализированных реабилитацион-

ных центрах. В реабилитации больного инсультом долж-

ны участвовать врачи, средний медицинский персонал, 

специалисты по лечебной гимнастике, логопеды и психо-

логи. Ранняя мобилизация больного снижает риск разви-

тия тромбоза вен нижних конечностей, образования 

пролежней, аспирации и пневмонии, формирования кон-

трактур и оказывает положительное психологическое 

влияние. Постоянная двигательная активность остается 

ведущим направлением поддержания хорошего функци-

онального состояния двигательных функций. Регулярные 

ходьба и физические нагрузки позволяют стойко закре-

пить положительные результаты, полученные при реаби-

литации пациента в раннем постинсультном периоде. 

ЛЕЧЕБНАЯ ГИМНАСТИКА  ОСНОВА ЛЕЧЕНИЯ 

ПОСТИНСУЛЬТНЫХ ДВИГАТЕЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ 

Постоянная двигательная активность  – ведущее 

направление поддержания хорошего функционального 

состояния двигательных функций, включая ходьбу, и 

напротив: низкая двигательная активность представляет 

одну из ведущих причин ухудшения ходьбы [3]. При пока-

заниях использование ортопедических устройств (орте-

зов) на область голеностопного сустава увеличивает ско-

рость ходьбы, длину шага и улучшает походку [9]. 

Регулярные ходьба и физические нагрузки, ориентиро-

ванные на поддержание практически важных функций, 

позволяют стойко закрепить положительные результаты, 

полученные при реабилитации пациента в раннем 

постинсультном периоде. 

Пациент с гемипарезом для тренировки двигательных 

функций должен начать ходить, пользуясь ходунками, 

тростью с четырьмя точками опоры или обычной тростью, 

а затем при улучшении двигательных функций может 

отказаться от пользования этими устройствами. При улуч-

шении ходьбы пациенту полезно передвигаться в люд-

ных местах, подниматься и спускаться по лестнице, поль-

зоваться при необходимости общественным транспор-

том, что позволяет достигнуть максимальной независимо-

сти. В настоящее время существуют различные приспо-

собления, которые помогают пациенту, перенесшему 

инсульт, самостоятельно питаться, одеваться, пользоваться 

предметами личной гигиены. Некоторым пациентам, име-

ющим парез ноги, помогают ортопедические аппараты 

для голеностопного сустава, позволяющие улучшить био-

механику голеностопного сустава [9]. 

У больных, перенесших инсульт, имеющих легкий 
или умеренный гемипарез, обычно наблюдается 
хорошее функциональное восстановление,
в большинстве случаев они самостоятельно 
передвигаются и могут обходиться без 
посторонней помощи
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Восстановление утраченных двигательных функций 

максимально в течение двух-трех месяцев с момента 

инсульта, в дальнейшем темпы восстановления снижают-

ся значительно. Через год с момента инсульта редко 

наблюдается уменьшение степени пареза, однако воз-

можно улучшение двигательных функций и уменьшение 

инвалидности путем тренировки равновесия и ходьбы, 

использования специальных приспособлений для пере-

движения и средств, приводящих к снижению повышен-

ного мышечного тонуса (спастичности) в паретичных 

конечностях.

Регулярные физические нагрузки, ходьба, лечебная 

гимнастика  – наиболее эффективное направление 

ведения пациентов с постинсультным гемипарезом, они 

направлены на тренировку движений в паретичных 

конечностях и предотвращение контрактур [10]. 

Регулярная физическая активность у пациентов, пере-

несших инсульт, имеет большое значение и для первич-

ной и вторичной профилактики сочетанных заболева-

ний и состояний, таких как другие сердечно-сосудистые 

заболевания, сахарный диабет, избыточный вес, артери-

альная гипертензия, онкологические заболевания лег-

ких и кишечника, остеопороз, тревожные и депрессив-

ные состояния [11]. Показано, что значительная физиче-

ская нагрузка в среднем снижает риск развития ишеми-

ческого инсульта на 21% и геморрагического инсульта 

на 34% [12]. 

В качестве методов физиотерапии используется лече-

ние положением, обучение пациентов стоянию, сидению, 

ходьбе (с помощью дополнительных средств и самостоя-

тельно), бинтование конечности, ортопедические устрой-

ства, электрическая стимуляция определенных мышеч-

ных групп, например разгибателей пальцев кисти или 

передней большеберцовой мышцы [3]. Электрическая 

стимуляция паретичных мышц приводит в отдельных слу-

чаях к увеличению мышечной силы, но она не доказана 

как средство улучшения функциональной активности 

конечности, сложных двигательных актов, например 

ходьбы [1, 3]. Имеются данные, что использование во 

время лечебной гимнастики, тренировок паретичных 

конечностей метода биологически обратной связи спо-

собно улучшить процесс восстановления, при этом во 

многом положительный эффект связан с повышением 

мотивации пациента к выполнению тех или иных упраж-

нений [13]. 

В целом лечебная гимнастика, включающая упражне-

ния на свежем воздухе (аэробные тренировки, пешие 

прогулки), ходьбу, упражнения на тренировку различных 

групп мышц, способна улучшить как функциональные 

возможности паретичных конечностей, походку, так и сон, 

эмоциональное состояние, снизить риск развития и про-

грессирования когнитивных нарушений, тревожности и 

депрессии [14]. 

ЛЕЧЕНИЕ ПОСТИНСУЛЬТНОЙ СПАСТИЧНОСТИ

Лечение постинсультной спастичности приводит к 

улучшению функциональных возможностей паретичных 

конечностей у отдельных пациентов [6, 7, 15]. К сожале-

нию, в значительной части случаев возможности лечения 

спастичности ограничиваются только уменьшением боли 

и дискомфорта, связанного с высоким мышечным тону-

сом, облегчением ухода за парализованным пациентом 

или устранением имеющегося косметического дефекта, 

вызванного спастичностью.

Один из наиболее важных вопросов, который прихо-

дится решать при ведении пациента с постинсультной 

спастичностью, сводится к следующему: ухудшает или нет 

высокий мышечный тонус функциональные возможности 

пациента? В целом функциональные возможности конеч-

ности у пациентов с постинсультным парезом конечности 

хуже при наличии выраженной спастичности, чем при ее 

легкой степени. Вместе с тем у части пациентов при выра-

женной степени пареза спастичность в мышцах ноги 

может облегчать стояние и ходьбу, а ее снижение приве-

сти к ухудшению двигательной функции и даже падениям.

Перед тем как начать лечить постинсультную спастич-

ность, необходимо определить возможности лечения в 

данном конкретном случае (улучшение двигательных 

функций, уменьшение болезненных спазмов, облегчение 

ухода за пациентом и др.) и обсудить их с пациентом и 

(или) его родственниками. Возможности лечения во мно-

гом определяются сроками с момента заболевания и 

степенью пареза, наличием когнитивных расстройств

[6, 7, 15]. Чем меньше сроки с момента инсульта, вызвав-

шего спастический парез, тем более вероятно улучшение 

от лечения спастичности, потому что оно может привести 

к существенному улучшению двигательных функций, пре-

дотвратив формирование контрактур и повысив эффек-

тивность реабилитации в период максимальной пластич-

ности центральной нервной системы. При длительном 

сроке заболевания менее вероятно существенное улуч-

шение двигательных функций, однако можно значитель-

но облегчить уход за больным и снять дискомфорт, 

вызванный спастичностью. Чем меньше степень пареза в 

конечности, тем более вероятно, что лечение спастично-

сти улучшит двигательные функции. 

Пациентам, имеющим выраженную спастичность в 

сгибателях верхних конечностей, не следует выполнять 

интенсивные упражнения, которые могут значительно 

усилить мышечный тонус: сжимание резинового кольца 

или мяча, использование экспандера для развития сгиба-

тельных движений в локтевом суставе. Массаж мышц 

паретичных конечностей, имеющих высокий мышечный 

тонус, возможен только в виде легкого поглаживания, 

напротив, в мышцах-антагонистах, можно использовать 

растирание и неглубокое разминание в более быстром 

темпе.

Реабилитация больных инсультом направлена 
на предупреждение возможных осложнений, 
уменьшение имеющихся нарушений
и максимальное повышение функциональной 
активности
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В качестве лекарственных средств, принимаемых 

внутрь, для лечения спастичности различного генеза в 

различных странах рекомендуются тизанидин, баклофен, 

дантролен и бензодиазепины (преимущественно диазе-

пам). Антиспастические средства (миорелаксанты), умень-

шая мышечный тонус, могут улучшить двигательные функ-

ции, облегчить уход за обездвиженным пациентом, снять 

болезненные мышечные спазмы, усилить действие лечеб-

ной физкультуры и вследствие этого предупредить раз-

витие контрактур. При легкой степени спастичности при-

менение миорелаксантов может привести к значительно-

му положительному эффекту, однако при выраженной 

спастичности могут потребоваться большие дозы миоре-

лаксантов, использование которых часто вызывает неже-

лательные побочные эффекты. Лечение миорелаксанта-

ми начинают с минимальной дозы, затем ее медленно 

повышают для достижения эффекта; миорелаксанты 

обычно не комбинируют. В отдельных случаях может быть 

эффективно интратекальное введение баклофена [15].

У пациентов, перенесших инсульт и имеющих локаль-

ную спастичность в паретичных мышцах, можно исполь-

зовать ботулинический токсин типа А или ботулотоксин 

(ботокс, диспорт, ксеомин) [6, 7, 16]. Действие ботулини-

ческого токсина при внутримышечном введении вызва-

но блокированием нервно-мышечной передачи, обу-

словленным подавлением высвобождения нейромедиа-

тора ацетилхолина в синаптическую щель. Применение 

ботулинического токсина показано, если у пациента, 

перенесшего инсульт, имеется мышца с повышенным 

тонусом без контрактуры, а также отмечаются боль, 

мышечные спазмы, снижение объема движений и нару-

шение двигательной функции, связанные со спастично-

стью этой мышцы [6, 7]. 

Клинический эффект после инъекции ботулиническо-

го токсина отмечается спустя несколько дней и сохраня-

ется в течение 2–6 мес., после чего может потребоваться 

повторная инъекция. Лучшие результаты отмечаются при 

использовании ботулинического токсина в ранние сроки 

(до года) с момента заболевания и легкой степени пареза 

конечности. Применение ботулинического токсина может 

быть особенно эффективно в тех случаях, когда имеется 

эквино-варусная деформация стопы, вызванная спастич-

ностью задней группы мышц голени, или высокий тонус 

мышц сгибателей запястья и пальцев, ухудшающий дви-

гательную функцию паретичной руки. 

В одном из больших мультицентровых рандомизиро-

ванных исследований эффективность ботулинического 

токсина изучалась у 333 пациентов, перенесших инсульт 

и имеющих спастичность паретичной руки [16]. Результаты 

исследования не показали достоверного улучшения 

функциональных возможностей паретичной руки после 

введения ботулинического токсина. Однако при исполь-

зовании ботулинического токсина достоверно через 1 

мес. снижался мышечный тонус, через 3 мес. увеличива-

лась сила паретичной руки, через 1, 3 и 12 мес. улучша-

лись некоторые функциональные возможности (гигиени-

ческие процедуры, одевание) и через 12 мес. снижалась 

боль в паретичной руке. Вероятно, применение ботулини-

ческого токсина не способно у большинства больных, 

перенесших инсульт, существенно улучшить функцио-

нальные возможности паретичной руки, но оно облегчает 

гигиенические процедуры, одевание и уменьшает боле-

вые ощущения. 

Иглорефлексотерапия относительно часто использу-

ется в нашей стране в комплексной терапии пациентов, 

имеющих постинсультный спастический гемипарез, одна-

ко контролируемые исследования, проведенные за рубе-

жом, не показывают существенной эффективности этого 

метода лечения [1, 3]. Тем не менее один из последних 

метаанализов, выполненный корейскими исследователя-

ми, показывает, что иглорефлексотерапия способна 

уменьшить спастичность и поэтому имеет основание для 

применения в комплексной терапии пациентов [17].

В последние годы отмечена эффективность транскра-

ниальной магнитной стимуляции (в комбинации с физио-

терапией) у больных, перенесших инсульт и имеющих 

спастический парез руки [18, 19]. Необходимы дальней-

шие исследования по изучению эффективности транс-

краниальной магнитной стимуляции при лечении спа-

стичности. 

ЛЕКАРСТВЕННЫЕ СРЕДСТВА ДЛЯ УЛУЧШЕНИЯ 

ДВИГАТЕЛЬНЫХ ФУНКЦИЙ, ИССЛЕДОВАНИЕ CARS

К сожалению, в настоящее время практически ни 

одно лекарственное средство не доказано как очень 

эффективное [уровень доказательства эффективности IA] 

в отношении восстановления утраченных двигательных 

функций после инсульта в монотерапии [1, 3, 4]. На сегод-

няшний день только прогрес сирующее увеличение физи-

ческих нагрузок составляет основу активизации и должно 

учитывать имеющиеся противопоказания к быстрой акти-

визации; более интенсивные физические нагрузки могут 

несколько улучшить процесс восстановления двигатель-

ных функций.

В этом году опубликованы результаты проспективно-

го рандомизированного двойного слепого плацебо- кон-

тро лируемого многоцентрового исследования CARS 

(Cereb ro lysin and Recovery After Stroke, «Церебролизин и 

восстановление после инсульта»), в котором изучалась 

эффективность и безопасность церебролизина в остром 

периоде инсульта совместно со стандартной реабилита-

ционной программой, включающей активные и пассив-

ные движения верхними и нижними конечностями, а 

также массаж [20]. В исследование включали пациентов 

в возрасте 18–80 лет с ишемическим инсультом, локали-

При использовании ботулинического токсина 
достоверно через 1 мес. снижался мышечный 
тонус, через 3 мес. увеличивалась сила 
паретичной руки, через 1, 3 и 12 мес. улучшались 
некоторые функциональные возможности 
(гигиенические процедуры, одевание) и через
12 мес. снижалась боль в паретичной руке
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зованным в большом полушарии головного мозга и 

имеющим объем более 4 см3 по данным рентгеновской 

компьютерной томографии или магнитно-резонансной 

томографии. Кроме того, в исследование включали 

пациентов, которые до инсульта не имели значимых 

нарушений активности (0–1 балл по модифицирован-

ной шкале Рэнкина), в течение предыдущих 3 мес. не 

переносили инсульта, имели парез руки (менее 50 бал-

лов по тесту ARAT, позволяющему оценить функциональ-

ную активность руки) без выраженных речевых наруше-

ний (более 2 баллов по шкале Гудгласса и Каплана). Из 

исследования исключались пациенты, которые имели 

прогрессирующее или нестабильное течение инсульта, 

сочетанное выраженное неврологическое или психиче-

ское заболевание, существенную алкогольную или нар-

котическую зависимость в течение предыдущих 3 лет, 

сочетанное выраженное заболевание печени, почек, 

сердца или легких, значительное снижение сознания на 

момент рандомизации, наличие противопоказаний для 

лечения церебролизином.

В исследовании CARS пациенты в период от 24 до 72 ч 

с момента развития инсульта получали церебролизин 

по 30 мл/сут или плацебо внутривенно в течение 21 дня. 

Все пациенты получали стандартизированную програм-

му реабилитации длительностью в 21 день (5 дней в 

неделю по 2 ч/сут), включающую массаж, пассивные и 

активные движения в верхних и нижних конечностях. 

После выписки пациенты продолжали занятия 2 раза по 

15 мин 3 дня в неделю. Длительность исследования 

составляла 90 дней. 

В качестве основного критерия эффективности 

использовалась функциональная активность паретичной 

руки, оцениваемая по шкале ARAT исходно и через 90 

дней. Вторичные критерии эффективности: скорость 

ходьбы (тест на скорость ходьбы), функция тонкой мото-

рики руки (тест с девятью отверстиями и стержнями), 

неврологические нарушения по шкале тяжести инсульта 

Национального института здоровья США (NIHSS), функци-

ональная активность по индексу Бартел и модифициро-

ванной шкале Рэнкина, выраженность речевых наруше-

ний (шкала Гудгласса и Каплана), степень игнорирования 

(тест вычеркивания линий, тест на выявление пропусков), 

качество жизни по опроснику SF-36, сводный балл физи-

ческого и психического компонентов, выраженность 

депрессии (Гериатрическая шкала депрессии). 

С апреля 2008 г. по сентябрь 2010 г. в исследование 

было включено 208 пациентов (средний возраст 64 года, 

63,9% мужчин, исходный средний балл по шкале NIHSS – 

9,2), которые получили минимум 1 дозу исследуемого 

препарата или плацебо. Пациенты в группе церебролизи-

на (104 пациента) и в группе плацебо (104  пациента) не 

отличались по основным клиническим характеристикам. 

Анализ результатов исследования показал достовер-

ное улучшение восстановления функции паретичной руки 

у пациентов, получавших церебролизин, в сравнении с 

группой плацебо (основной критерий эффективности). По 

шкале ARAT функция руки улучшилась в группе церебро-

лизина с 10,1 ± 15,9 до 40,7 ± 20,2 балла (медиана 51 

балл) на 90-й день, в группе плацебо – с 10,7 ± 16,5 толь-

ко до 26,5 ± 21,0 балла (медиана 27 баллов). Среднее 

увеличение баллов по шкале ARAT в группе церебролизи-

на на 90-й день после инсульта (по сравнению с исход-

ным) составило 30,7 ± 19,9, в группе плацебо – только 15,9 

± 16,8 балла. Улучшение функциональной руки по шкале 

ARAT наблюдалось у 96 (92,3%) пациентов в группе цере-

бролизина и у 85 (84,2%) пациентов в группе плацебо. 

Преимущество применения церебролизина над пла-

цебо показано и по вторичным критериям эффективно-

сти, использованным в исследовании CARS. Хорошее 

функциональное состояние на 90-й день с момента 

инсульта (0 или 1 балл по модифицированной шкале 

Рэнкина) наблюдалось у 42,3% пациентов в группе цере-

бролизина и только у 14,9% пациентов в группе плацебо. 

Умеренное превосходство церебролизина над плацебо 

отмечено по шкале тяжести инсульта (NIHSS), индексу 

инвалидности Бартел, качеству жизни (общий физический 

компонент шкалы SF-36), Гериатрической шкале депрес-

сии. Незначительное превосходство церебролизина над 

плацебо установлено по скорости ходьбы, тонкой мото-

рике руки (тест с девятью отверстиями и стержнями), 

речевой функции (шкалы Гудгласса и Каплана) и общему 

психическому компоненту шкалы качества жизни SF-36. 

Исследование CARS продемонстрировало безопас-

ность применения церебролизина у больных ишемиче-

ским инсультом. Нежелательные явления зарегистриро-

ваны у 69,2% пациентов в группе церебролизина и у 

71,2% пациентов в группе плацебо. Серьезные нежела-

тельные явления наблюдались у 3 (2,9%) пациентов в 

группе церебролизина и у 7 (6,7%) пациентов в группе 

плацебо, однако ни одно из них не расценено как связан-

ное с приемом церебролизина или плацебо. В группе 

плацебо умерли 4 (3,8%) пациента вследствие сепсиса с 

острой почечной недостаточностью и комой, сепсиса с 

полиорганной недостаточностью, субдуральной и внутри-

мозговой гематомы. В группе церебролизина не было ни 

одного летального исхода. 

Следует отметить, что тенденция к улучшению невро-

логических функций при назначении церебролизина 

пациентам с инсультом отмечена и в ранее проведенном 

исследовании [21]. В этом исследовании пациенты с ише-

Исследование CARS продемонстрировало 
безопасность применения Церебролизина
у больных ишемическим инсультом

Авторы исследования CARS на основании 
полученных результатов делают заключение
о том, что применение Церебролизина улучшает 
функциональное состояние паретичной
руки у пациентов, перенесших инсульт,
и не вызывает побочных эффектов
(безопасность церебролизина сравнима с плацебо)
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мическим инсультом, которые лечились внутривенным 

тромболизисом, получали церебролизин или плацебо в 

течение 10 дней после системного тромболизиса. Через 

30 дней (месяц) с момента инсульта установлено досто-

верное преимущество церебролизина над плацебо по 

уменьшению степени неврологического дефицита. Однако 

через 90 дней эти различия стали уже недостоверными.

Авторы исследования CARS на основании полученных 

результатов делают заключение о том, что применение 

церебролизина улучшает функциональное состояние 

паретичной руки у пациентов, перенесших инсульт, и не 

вызывает побочных эффектов (безопасность цереброли-

зина сравнима с плацебо). Учитывая относительно неболь-

шой объем исследования, авторы указывают на целесоо-

бразность более крупного исследования по оценке эффек-

тивности церебролизина в остром периоде инсульта. 

Таким образом, двигательные нарушения в виде 

цент рального гемипареза представляют наиболее 

частую причину инвалидности пациентов, перенесших 

инсульт. Лечебная гимнастика – наиболее эффективное 

направление ведения пациентов с постинсультным 

гемипарезом, она направлена на тренировку движений 

в паретичных конечностях и предотвращение контрак-

тур. Использование пероральных антиспастических 

средств и(или) местное введение препаратов ботулини-

ческого токсина может вследствие снижения мышечно-

го тонуса улучшить функциональное состояние паре-

тичных конечностей у отдельных больных. Результаты 

недавно опубликованного исследования CARS показа-

ли, что применение церебролизина способно улучшить 

функциональное состояние паретичной руки. В настоя-

щее время реабилитация больных с постинсультными 

двигательными нарушениями расценивается как акту-

альная проблема всего современного общества, что 

требует объединения различных медицинских, обще-

ственных и государственных организаций для ее реше-

ния. Внедрение в клиническую практику современных 

методов лечения последствий инсульта позволит улуч-

шить восстановление и качество жизни у больных, 

перенесших инсульт.
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Анализ результатов исследования показал 
достоверное улучшение восстановления 
функции паретичной руки у пациентов, 
получавших Церебролизин, в сравнении с группой 
плацебо (основной критерий эффективности)


