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Несмотря на значительные успехи терапии 

пациентов в острейшем и остром периоде моз-

гового инсульта (МИ), сохраняется высокая 

медико-социальная значимость проблемы инвалидиза-

ции после инсульта, которая достигает 3,2 случая на 10 

тыс. населения и стоит на 1-м месте среди всех причин 

первичной инвалидности [1]. По данным М. Brainin (2013), 

наиболее частыми последствиями инсульта, ограничива-

ющими повседневную активность пациентов, являются 

моторные нарушения (центральные парезы, атаксии, 

нарушение позы и походки), постинсультные болевые 

синдромы, депрессии и нарушения речи [2]. Нарушение 

двигательной функции различной степени тяжести раз-

вивается у 50–80% выживших пациентов. По данным 

Регистра инсульта НИИ неврологии РАМН (2010), к концу 

острого периода инсульта гемипарезы наблюдались у 

81,2% выживших больных, в том числе: гемиплегия  – у 

11,2%, грубый и выраженный гемипарез – у 11,1%, легкий 

и умеренный гемипарез – у 58,9%. Двигательные наруше-

ния (параличи и парезы) часто сочетаются с другим 

неврологическим дефицитом: нарушением чувствитель-

ности, речевыми и мозжечковыми расстройствами и др. 

[3, 4]. Медицинская реабилитация является неотъемлемой 

частью медицинской помощи пациентам с МИ. Рацио-
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нальное применение медикаментозных и немедикамен-

тозных методов лечения в составе индивидуальных реа-

билитационных программ позволяет достигать макси-

мально возможного восстановления функции головного 

мозга, функционирования пациентов, их активности и 

участия в повседневной жизни. В соответствии с совре-

менными представлениями, фармакотерапия относится к 

факторам поддержки реабилитационного процесса [5].

Концепция раннего начала реабилитационных меро-

приятий (в первые 12–48 часов от развития заболевания) 

основана на знаниях о том, что наибольшая интенсив-

ность репаративных процессов и активация церебраль-

ной нейропластичности наблюдаются в ранний восстано-

вительный период МИ [6, 47]. Своевременное начало 

реабилитации способствует максимально возможному 

восстановлению поврежденных структур и функций ЦНС. 

Реабилитационный комплекс включает мульдисципли-

нарный подход с использованием индивидуальных мето-

дик кинезиотерапии, физиотерапии, массажа, электрости-

муляции, рефлексотерапии, психотерапии и обязательную 

медикаментозную коррекцию постинсультных состояний. 

Наряду с базисной терапией, терапией, направленной на 

вторичную профилактику инсульта, проводится специфи-

ческая патогенетическая терапия в зависимости от под-

типа МИ [7–12]. Важную роль в реабилитационном про-

цессе играет стратегия нейропротекции, направленная на 

предотвращение и уменьшение повреждения нейронов в 

условиях ишемии, влияющая на клеточные механизмы 

нейрорегенерации и церебральную реорганизацию, что 

приводит не только к структурному и метаболическому, но 

и к функциональному восстановлению [13–21].

Большинство современных нейрофармакологических 

препаратов обладают нейромедиаторным или вазомо-

торным типом действия с косвенным воздействием на 

структурно-функциональные характеристики нейрональ-

ных мембран, ионный транспорт, процессы энергетиче-

ского метаболизма. Однако эти препараты не обладают 

точечным, направленным на конкретные звенья патоге-

неза действием и являются средствами неспецифической 

ноотропной или нейротрофической терапии. Исклю-

чением является препарат цитиколин (Цераксон, компа-

ния FERRER INTERNACIONAL S.A., Испания), эффектив-

ность которого при различных заболеваниях ЦНС доказа-

на многочисленными клиническими исследованиями 

[22–43]. Благодаря своим фармакологическим свойствам 

и клиническим возможностям цитиколин (Цераксон) 

является уникальным препаратом  – нейропротектором, 

применяющимся при лечении заболеваний, сопровожда-

ющихся повреждением нейронов ишемического, травма-

тического или дегенеративного характера. Действующее 

вещество цитиколин (цитидин-5-дифосфохолин) относит-

ся к группе нуклеотидов; состоит из рибозы, пирофосфа-

та, цитозина (азотистое основание) и холина. ЦДФ-холин 

является незаменимым предшественником фосфатидил-

холина (лецитина) – основного структурного компонента 

всех клеточных мембран, включая нейроциты, играет 

важную роль в клеточном метаболизме [37, 42]. Цитиколин 

показал положительные результаты на моделях повреж-

дения ЦНС: он сохранял кардиолипин и сфингомиелин в 

мембранах; снижал высвобождение арахидоновой кис-

лоты; стимулировал синтез глутатиона и активность глута-

тионредуктазы; ослаблял пероксидацию липидов; вос-

станавливал активность Na+/K+-ATФазы. Эти эффекты 

отчасти объясняют способность цитиколина снижать 

активность фосфолипазы А2 [26, 28, 37]. Будучи донором 

холина для синтеза нейротрансмиттера ацетилхолина, 

цитиколин стимулирует активность тирозингидроксилазы 

и способствует высвобождению допамина. Цитиколин 

(Цераксон) обладает высокой биологической доступно-

стью – до 99%, элиминация из организма осуществляется 

в основном с выдыхаемым воздухом и с мочой. Пиковые 

уровни в плазме носят двухфазный характер: первый 

пик – через 1 час после перорального приема, второй – 

через 24 часа. При курсовом применении цитиколина 

(Цераксона) не развивается лекарственная зависимость и 

толерантность, а при прекращении его приема не наблю-

дается синдрома отмены [30, 31, 39]. 

Огромное количество публикаций подтверждают 

эффективность цитиколина (Цераксона) при коррекции 

когнитивных нарушений, а также неврологического 

дефицита у больных с ишемическим инсультом (ИИ) в 

острый период [22–24, 27, 29, 33–38, 40, 43]. Изучение 

эффектов нейропротекторов при МИ продолжается. 

Интеграция цитонейропротекторов в реабилитационный 

процесс является перспективным научно-практическим 

направлением [44, 46, 47]. Представляет интерес изуче-

ние влияния цитиколина (Цераксона) на восстановление 

двигательных функций у пациентов, перенесших инсульт, 

при включении его в схемы реабилитационных программ 

в восстановительном периоде ИИ на амбулаторном 

этапе.

Целью исследования явилась оценка клинической 

эффективности и переносимости нейропротектора цити-

колина (Цераксона) в комплексной реабилитации паци-

ентов с двигательными нарушениями в раннем восстано-

вительном периоде ИИ в амбулаторных условиях.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование было включено 110 пациентов в вос-

становительном периоде ИИ: 43 мужчины (39,1%) и 67 

женщин (60,9%) в возрасте от 38 до 72 лет (средний воз-

раст – 58,0 ± 9,74 лет).

С помощью КТ или МРТ головного мозга у 46 (41,8%) 

обследованных больных верифицированы признаки 

Важную роль в реабилитационном процессе 
играет стратегия нейропротекции, направленная 
на предотвращение и уменьшение повреждения 
нейронов в условиях ишемии, влияющая на 
клеточные механизмы нейрорегенерации и 
церебральную реогранизацию, что приводит
не только к структурному и метаболическому,
но и к функциональному восстановлению
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перенесенного инфаркта головного мозга в бассейне 

правой средней мозговой артерии; у 53 человек (48,2%) – 

в бассейне левой средней мозговой артерии; у 11 паци-

ентов (10%) выявлены очаги в стволе мозга и мозжечке. 

Все пациенты предъявляли жалобы на слабость и 

ограничение движений в конечностях на стороне геми-

пареза: правосторонний гемипарез наблюдался у 62 

пациентов (56,4%), левосторонний гемипарез  – у 48 

(43,6%). Хромота, нарушение переноса пораженной 

конечности отмечались в 100% случаев; у 38,1% пациен-

тов был нарушен перекат стопы; 41,8% пациентов поль-

зовались дополнительными средствами опоры.

Также при неврологическом осмотре у больных выяв-

лялись координаторные (77,3%), чувствительные (88,2%) 

нарушения и речевые расстройства (29%) в виде элемен-

тов моторной афазии – у 21 (19%) пациента, сенсорной – 

у 9 (8,2%) больных; смешанной афазии – у 2 (1,8%) чело-

век. Когнитивные изменения были отмечены у 73 (66,4%) 

больных со средним баллом по шкале MoCA 22,5 ± 1,15. 

У большинства пациентов диагностировались следую-

щие коморбидные заболевания. Артериальная гипертен-

зия наблюдалась у 107 (97,2%) пациентов. Диагноз ише-

мической болезни сердца был поставлен у 65 (59%); сте-

нокардии напряжения  – у 57 (51,8%); мерцательной 

аритмии – у 36 (32,7%) пациентов; хроническая сердеч-

ная недостаточность (по классификации Нью-Йоркской 

ассоциации кардиологов (NYHA), 1995) I и II стадии 

наблюдалась у 37 (33,6%) и 22 (22,7%) пациентов соот-

ветственно. Среди исследуемых больных 23 (20,9%) чело-

века страдали сахарным диабетом II типа. К началу 

исследования соматическое состояние всех больных 

соответствовало состоянию ремиссии или компенсации.

В исследование не включались пациенты с глубокой 

степенью двигательного дефицита; тотальной афазией; 

выраженными когнитивными нарушениями; эпилепсией; 

тяжелыми, декомпенсированными или нестабильными 

соматическими заболеваниями.

Пациентам проводилось полное неврологическое 

обследование с комплексной оценкой функции движения. 

 ■ Определение степени пареза по 6-балльной систе-

ме оценки двигательных нарушений Британского сове-

та медицинских исследований (Harrison): 0 баллов соот-

ветствует отсутствию пареза, 5 баллов – наличию плегии.

 ■ Исследование мышечного тонуса по модифицирован-

ной шкале спастичности Ашфорта.

 ■ Индекс ходьбы Хаузера, который отражает как мо-

бильность больного, так и его потребность во вспомога-

тельных средствах передвижения: 0 – походка не изме-

нена; 1 – уверенная ходьба с легким прихрамыванием на 

паретичную ногу; 2 – возможна ходьба без опоры с хро-

мотой на паретичную ногу; 3 – уверенная ходьба с опо-

рой, возможно перемещение на 15–20 м без опоры; 4 – 

ходьба с опорой, в основном в пределах помещения, с 

трудом по лестнице, возможно перемещение в пределах 

нескольких метров без опоры; 5  – резко ограниченная 

ходьба с опорой в пределах нескольких метров; 6 – ходь-

ба только с посторонней помощью; 7 – не ходит, возмож-

но самостоятельное стояние; 8 – не может самостоятель-

но ходить, стоять.

 ■ Тест на прохождение 10 м (Gate Speed) – исследует-

ся скорость прохождения 10 м по ровной поверхности в 

привычном темпе и максимально возможная скорость пе-

редвижения. При этом допустимы опора на ассистента и/

или использование вспомогательных средств (трость, ор-

топедическая обувь и пр.).

Поскольку предполагаемое улучшение двигательной 

активности взаимосвязано с повышением активности в 

повседневной жизни и функциональной независимостью, 

проводилась оценка по шкале Бартел с анализом каждо-

го ее раздела. Кроме того, исследовалось качество жизни 

пациентов по европейскому опроснику качества жизни 

EuroQol EQ-5D-5L (version 1.0, 2011 в сочетании с визуа-

лизирующей аналоговой шкалой). 

Обследование проводили исходно, до начала терапии 

(1-й визит), через 2 недели терапии (2-й визит), через 4 

недели терапии (3-й визит), через 8 недель (4-й визит) и 

через 12 недель от начала реабилитационного курса (5-й, 

окончательный визит).

В зависимости от программы реабилитации все 

пациенты рандомизированно были разделены на 2 

группы, сопоставимые по полу, возрасту, клиническим 

проявлениям.

Основную группу (I группа) составили 72 пациента с 

ИИ, которые наряду с немедикаментозной реабилитаци-

онной программой получали цитиколин (Цераксон). 

Назначали внутривенное капельное введение цитиколи-

на (Цераксон) в дозе 1000 мг/сут на 200 мл физиологиче-

ского раствора в течение 10 дней (с двухдневным пере-

рывом в субботу и воскресенье) с последующим приемом 

препарата внутрь (саше) в суточной дозе 2000 мг/сут на 

протяжении 6 недель. Препарат принимался 2 раза в 

сутки – в утреннее и дневное время (не позднее 17 ч). Во 

время исследования не назначались другие препараты, 

обладающие нейроцитопротективным эффектом. 

Группу контроля (II группа) составили 38 пациентов с 

ИИ, получавших программу комплексной реабилитации, 

не включавшей назначение нейроцитопротекторов. 

Клиническая характеристика пациентов представлена в 

таблице 1.

Программа реабилитации для пациентов обеих групп 

включала медикаментозную терапию согласно стандарту 

специализированной медицинской помощи при инфар-

кте мозга [45], терапию, направленную на вторичную 

профилактику инсульта, ЛФК, механотерапию, функцио-

нальную электростимуляцию, методы биологической 

обратной связи (БОС), стабилотренинг с БОС, массаж 

паретичных конечностей, ИРТ, индивидуальную и группо-

Значимые изменения в группе пациентов, 
принимавших цитиколин в раннем 
реабилитационном периоде, прослеживались уже 
через 2 месяца и сохраняли тенденцию к росту на 
протяжении последующих 4 недель реабилитации, 
достигая максимума к окончанию исследования
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вую психотерапию, посещение школ профилактики 

инсульта (табл. 2).

Переносимость цитиколина (Цераксона) пациентом 

оценивалась в основной группе на 2, 3, 4 и 5-м визитах. 

Эффективность терапии в обеих группах – на 3-м, 4-м и 

заключительном визитах.

Результаты исследований заносились в индивидуаль-

ный протокол и в дальнейшем статистически обрабаты-

вались с использованием программ Excel, EpiStat и 

Statistica 13.0. Описательная статистика при нормальном 

распределении признака (в соответствии с результатами 

теста Колмогорова  – Смирнова) была представлена в 

виде среднего значения и средней ошибки средней 

арифметической (M ± m), а также в виде медианы (Ме). 

Описательная статистика качественных признаков выра-

жалась в виде абсолютных и относительных частот (про-

центов). Для сравнения двух независимых групп по одно-

му признаку применялся критерий χ2. Статистически зна-

чимыми различия считались при р < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

В исходном состоянии у 72 (65,5%) больных 1-й груп-

пы и 38 (34,5%) пациентов 2-й группы выявлялся цен-

тральный парез, степень выраженности которого соот-

ветствовала легкой и средней тяжести. Под влиянием 

реабилитационных программ отмечалось уменьшение 

степени пареза в конечностях, о чем свидетельствовало 

статистически значимое увеличение мышечной силы в 

нижней конечности уже через 8 недель комплексной 

терапии у пациентов 1-й группы (p < 0,05). Во 2-й группе 

пациентов наблюдалась тенденция к увеличению мышеч-

ной силы в нижних конечностях (р > 0,05; рис. 1). Досто-

верно у пациентов основной группы прирост мышечной 

силы к 8-й неделе терапии был на 0,6 балла больше, к 

12-й неделе – на 0,85 балла. В целом по окончании курса 

реабилитации увеличение мышечной силы в среднем 

составило 0,5 балла в контрольной группе и 1,25 балла – 

в основной группе наблюдения.

При обследовании через 12 недель после начала 

терапии достигнутые показатели мышечной силы сохра-

нялись у пациентов как основной, так и контрольной 

группы. Однако у пациентов контрольной группы просле-

живался более медленный темп увеличения показателей 

нарастания мышечной силы (рис. 1). У 54% пациентов 

основной группы при неврологическом обследовании 

отмечалось формирование физиологической постановки 

стопы на опору, в контрольной группе число таких паци-

ентов составило 28%.

Через 2 недели реабилитации у пациентов основной 

группы было выявлено уменьшение показателей спа-

стичности по шкале Эшворта, однако эти изменения не 

достигали степени статистической значимости. Через 8 

недель после начала лечения наблюдалось достоверное 

Таблица 1.    Общая характеристика больных, 
включенных в исследование

Основная 
группа

Контрольная 
группа

Всего больных 72 38

Возраст в годах 61,3 ± 2,47 54,6 ± 5,8

Пол
• мужчины
• женщины

24 (33,3%)
49 (66,7%)

17 (44,7%)
20 (55,3%)

Диагноз
• Правополушарный 
• Левополушарный 
• ВББ 

31 (43,1%)
34 (47,2%)

7 (9,7%)

15 (39,4%)
19 (50%)
4 (10,6%)

Давность инсульта (от 28 до 90 дней) 69,2 ± 8,6 64,6 ± 9,4

Подтверждено данными 
нейровизуализации

72 (100%) 38 (100%)

Гемипарез 
• Правосторонний 
• Левосторонний 

40 (55,6%)
32 (44,4%)

22 (57,9%)
16 (42,1%)

Мышечная сила: верхняя конечность, 
баллы 

3,2 ± 0,19 3,1 ± 0,48

Мышечная сила: нижняя конечность, 
баллы 

2,9 ± 0,16 3,0 ± 0,45

Расстройства чувствительности
• Правосторонняя гемигипестезия 
• Левосторонняя гемигипестезия
• Нет 

36 (50%)
29 (40,3%)

7 (9,7%)

18 (47,3%)
14 (36,8%)
6 (15,9%)

Нарушения координации
• Есть 
• Нет 

56 (77,7,6%)
16 (22,3%)

29 (76,3%)
9 (23,7%)

Расстройства интеллекта 
• Есть
• Нет 

48 (66,6%)
24 (33,4%)

25 (65,8%)
13 (34,2%)

Афазия
• Сенсорная 
• Моторная
• Сенсомоторная

7 (9,7%)
14 (19,4%)

1 (1,4%)

2 (5,3%)
7 (18,4%)
1 (2,6%)

МоСА (средний балл) 22,9 ± 1,15 22,4 ± 1,17

Шкала Бартел (средний балл) 58,2 ± 3,0 60,1 ± 3,3

EuroQol-5D (ВАШ), балл 46,0 ± 2,2 46,4 ± 2,8

2
недели

4
недели

8
недель

12
недель

исходно Длительность
терапии

★

★

Ба
лл

ы

3,1 3,1
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Рисунок 1.    Динамика показателей мышечной силы
по 6-балльной шкале оценки под влиянием 
реабилитационных комплексов у больных ИИ
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снижение степени спастичности в дистальном отделе 

нижней конечности у пациентов обеих групп (p < 0,05). 

При обследовании через 12 недель после начала реаби-

литации сохранялось достигнутое уменьшение степени 

спастичности.

Положительная динамика на фоне комплексного 

лечения прослеживалась при оценке локомоторной 

функции с помощью индекса ходьбы Хаузера в зависи-

мости от необходимости внешней помощи, использова-

ния приспособлений для передвижения и времени про-

хождения тестового расстояния. К моменту начала иссле-

дования показатель основной группы составил 6,1 ± 0,49 

балла, а контрольной группы  – 6,3 ± 0,6 балла. Если 

исходно большая часть пациентов обеих групп отмечали 

существенные трудности при передвижении, в том числе 

со вспомогательным средством, то к 8-й неделе терапии 

наблюдалось статистически значимое улучшение каче-

ства ходьбы (небольшие или умеренные трудности).

В основной группе, получавшей цитиколин (Цераксон), 

результат индекса ходьбы составил 3,2 ± 0,46 балла, что 

выше на 47% по отношению к исходным данным (p < 0,05). 

В контрольной группе, где комплекс реабилитации про-

водился по стандартной схеме, индекс ходьбы составил 

3,8 ± 0,67 балла, что выше на 39% по отношению к исход-

ным данным. Подобный клинический эффект наблюдался 

до 12-й недели терапии (рис. 2). Уменьшение выражен-

ности затруднений при ходьбе, вероятно, обусловлено 

нарастанием мышечной силы, снижением уровня спа-

стичности в стопе пораженной конечности и улучшением 

координаторных функций.

Таблица 2.    Программа комплексной реабилитации пациентов с постинсультным гемипарезом, осуществляемая на 
базе филиала 7 МНПЦ МРВиСМ ДЗМ

Виды реабилитационных мероприятий Характеристика Кол-во процедур Продолжительность 
(мин) Частота проведения

1. Медицинская реабилитация

1.1. Физиотерапевтическое лечение, механотерапия

Функциональная электростимуляция в варианте с 
бегущей дорожкой (МБН-стимул)

Режим стимуляции первой 
и второй волны

20 30 через день

Электрофорез лекарственный на воротниковую 
область (используемые препараты: папаверин, 
эуфиллин, калия бромид + магния сульфат)

сила тока 3–4 мА, 
плотность тока 0,01 мА/см²

20 20 ежедневно

1.2. Лечебная физкультура 

Индивидуальная ЛФК, фиксированное, динамическое 
и циклическое растяжение мышц

лежа, сидя, стоя,
3–8 мин на 1 упражнение

20 30–35 ежедневно

1.3. Массаж 

Избирательный метод: агонисты – легкое 
поглаживание; антагонисты – растирание, неглубокое 
разминание

классический
сегментарный
точечный

20 20 ежедневно

1.4. Рефлексотерапия

Комбинированный метод 8–10 точек на сеанс 15 30–35 ежедневно

2. Социальная реабилитация

Школы здоровья для пациентов, перенесших инсульт, и 
их родственников

с родственниками
без родственников 

3 школы
4 беседы

60
15

через 2 мес.
1 раз в неделю

3. Психологическая реабилитация

Симптоматически – ориентированная когнитивно-
поведенческая, рациональная психотерапия, 
аутогенная тренировка и музыкотерапия

индивидуальная
групповая

20 60 2 раза в неделю

★
★
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Рисунок 2.    Динамика индекса ходьбы Хаузера
у пациентов обеих групп под влиянием 
реабилитационных комплексов
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Скорость ходьбы. При прохождении пациентом 10 м 

по ровной поверхности исходно отмечалось снижение 

скоростных показателей ходьбы. К 8-й неделе терапии 

отмечалось статистически значимое повышение скорости 

ходьбы у пациентов основной группы в сравнении с кон-

трольной (рис. 3).

Большое значение в реабилитации больных с острым 

ишемическим инсультом имеет оценка показателей 

функциональной независимости, повседневной активно-

сти и качества жизни.

На фоне комплексной реабилитации в обеих группах 

достоверно повысилась активность больных в повседнев-

ной жизнедеятельности – индекс Бартел (р < 0,05; рис. 4). 

Исходно пациенты всех групп не различались по сумме 

баллов по шкале Бартел. Через 8 недель после начала 

реабилитационных мероприятий увеличение суммы 

баллов в обеих группах было статистически значимым 

(рис. 4). К окончанию исследования наблюдалось даль-

нейшее нарастание суммы баллов. Средний балл к 

моменту окончания исследования составил 82,6 ± 3,5. 

Наиболее выраженный прирост по шкале Бартел к исхо-

ду 2-го месяца отмечался в группе ранней реабилита-

ции, получавшей цитиколин (Цераксон). Нужно отметить 

более выраженный темп прироста по шкале Бартел у 

пациентов основной группы: к окончанию 2-го месяца 

терапии прирост составил 78,5% у пациентов основной 

группы, в то время как в контроле увеличение составило 

всего 43,8%. Достоверных различий по подшкалам у 

пациентов основной и контрольной групп получено не 

было. Тем не менее статистически значимая динамика 

суммарных показателей индекса Бартел была обуслов-

лена в первую очередь нарастанием баллов в основной 

группе по критериям движения (подъем по лестнице – 

прирост за 2 месяца 46%, пересаживание – 40%, ходь-

ба  – 80,6%) и навыков самообслуживания (прием 

пищи – прирост за 2 месяца 54%, приема ванны – 60%, 

пользование туалетом – 46%). При этом значимые изме-

нения в группе пациентов, принимавших цитиколин 

(Цераксон) в раннем реабилитационном периоде, про-

слеживались уже через 2 месяца и сохраняли тенден-

цию к росту на протяжении последующих 4 недель реа-

билитации, достигая максимума к окончанию исследо-

вания (рис. 4). 

Оценка качества жизни. Все 110 

пациентов отметили наличие проблем 

со здоровьем, причем большинство из 

них  – по всем компонентам качества 

жизни опросника EuroQol-5D. В наи-

большей степени была нарушена спо-

собность опрошенных пациентов к 

уходу за собой: проблемы в этой обла-

сти отметили 62 человека (56,4%); 

неко торые затруднения в подвижности 

испытывали 58 опрошенных (52,7%); 

легкое беспокойство и депрес сию  – 

48,2% больных. В повседневной дея-

тельности проблемы испытывали 

41,8%, умеренную боль и дискомфорт 

в груди ощущали 40% опрошенных. Средний показатель 

опросника, характеризующий качество жизни по VAS, на 

момент начала исследования составил 46,3 ± 2,3 балла для 

1-й группы и 46,8 ± 2,4 балла для пациентов 2-й группы. 

Наиболее часто встречались состояния, которые характери-

зовались относительно слабой выраженностью проблем по 

всем компонентам опросника.

Через 8 недель проведения комплексной реабилита-

ции оценка пациентами уровня качества жизни была 

более высокой; в основной группе пациентов, получав-

ших в комплексной терапии цитиколин (Цераксон), эти 

изменения достигали степени статистической значимо-

сти (р < 0,05, рис. 5). Затем у пациентов обеих групп 
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Рисунок 3.    Динамика показателей скорости ходьбы при проведении теста
на прохождение 10 м под влиянием лечения
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уровень качества жизни в динамике оставался стабиль-

ным. 

Таким образом, показано достоверное положительное 

влияние цитиколина (Цераксона) при включении его в 

комплексную реабилитационную программу на коррек-

цию двигательных нарушений, показатели независимости 

в повседневной жизни, качество жизни больных.

Побочные эффекты и переносимость цитиколина 

(Цераксона). В ходе исследования значимых побочных 

эффектов, ухудшения общесоматического и психического 

состояния, изменений в анализе крови, ЭКГ не зареги-

стрировано. У 2 больных отмечались дискомфорт в эпига-

стральной области и послабление стула, которые само-

стоятельно купировались в течение первой недели.

У одного больного в начале курса терапии (на фоне 

капельного введения препарата) наблюдались снижение 

АД и тахикардия. После коррекции скорости введения 

препарата (более медленное введение) данные побоч-

ные эффекты также регрессировали. В целом переноси-

мость препарата как очень хорошую и хорошую оценили 

97% пациентов, принимавших цитиколин (Цераксон).

Оценка эффективности терапии. К моменту заверше-

ния исследования терапевтический эффект разной степе-

ни выраженности при балльной оценке наблюдали у 

100% пациентов: в том числе очень хороший терапевти-

ческий эффект – у 12 (10,9%) пациентов, хороший – у 51 

(46,3%) больного и удовлетворительный  – у 47 (42,8%). 

Минимальное улучшение наблюдалось через 2 недели 

приема препарата, выраженность эффекта нарастала по 

мере продолжения терапии.

Анализ по группам показал, что клиническая эффек-

тивность статистически значимо была выше при лечении 

пациентов основной группы, в комплексную реабилита-

цию которых был включен цитиколин (Цераксон) (р < 

0,05). Сравнительная характеристика эффективности ком-

плексной терапии пациентов в подгруппах представлена 

в таблице 3.

Это говорит об изменении отношения пациентов к 

болезни и восстановительному лечению, формировании 

мотивации к реабилитации, повышении самооценки, 

появлении жизненной перспективы.

ОБСУЖДЕНИЕ

На фоне большого количества публикаций, посвящен-

ных использованию нейроцитопротекторов в острую 

стадию ОНМК, проблема реабилитации больных в ран-

ний восстановительный период ИИ остается до конца не 

решенной, что и обусловило актуальность настоящего 

исследования [1, 5, 7, 8, 10]. Среди всего многообразия 

фармакологических средств, используемых в неврологи-

ческой практике для коррекции и профилактики постин-

сультных нарушений, одним из наиболее востребован-

ных является цитиколин, получивший высокую клиниче-

скую оценку [22, 24–26, 27–37, 42, 43]. Будучи нуклеоти-

дом, цитиколин улучшает синаптическую передачу, пла-

стичность нейрональных мембран, функцию рецепторов, 

изменяет фосфолипидный состав мембран нейронов и 

снижает холинергическую активность, стимулирует дозо-

зависимое выделение ацетилхолина в физиологических 

условиях. Препарат легко проникает через гематоэнце-

фалический барьер и служит донором для биосинтеза 

нейротрансмиттера ацетилхолина в пресинаптических 

мембранах холинергических нейронов. Усиление мета-

болических процессов в головном мозге обеспечивает 

улучшение познавательных, психических и поведенче-

ских функций [26, 28, 37, 38].

На сегодняшний день препарат имеет большую дока-

зательную базу эффективности при терапии острой и 

хронической недостаточности кровообращения головно-

го мозга, посттравматической и токсической энцефалопа-

тии, врожденных дегенеративных заболеваний централь-

ной нервной системы, в комплексной терапии деменции 

альцгеймеровского типа [22, 27–37, 39, 42, 43]. 

Результаты проведенного исследования согласуются с 

данными предыдущих открытых испытаний препаратов 

цитиколина, касающихся восстановления двигательных 

функций у пациентов с инсультом. Включение нами цити-

колина (Цераксона) в разработанный комплекс реабилита-

ционных мероприятий определило достоверное улучше-

ние функции ходьбы: уменьшилась выраженность гемипа-

реза, восстановились навыки ходьбы (р < 0,05) и увеличи-

лась скорость ходьбы (р < 0,05). В результате лечения 

отмечалось повышение навыков самообслуживания и 

степени независимости пациента от окружающих по дан-

ным индекса Бартел (р < 0,05) преимущественно по раз-

делам мобильности, перемещения и подъема по лестнице. 

Через 12 недель реабилитации у пациентов в основ-

ной группе наблюдалось дальнейшее улучшение навыков 

ходьбы (р < 0,05): пациенты перестали пользоваться опо-

рой, ходьба становилась более уверенной, уменьшалась 

степень хромоты. Кроме того, продолжала также изме-

няться степень повседневной активности (р < 0,05): паци-

енты перестали быть зависимыми (или становились 

частично зависимыми) при приеме пищи и одевании. 

При сравнении результатов восстановления двига-

тельных функций основной и контрольной групп оказа-

лось, что пациенты, получавшие цитиколин (Цераксон) в 

ранний восстановительный период, имеют меньшую сте-

пень пареза в ноге (р < 0,05), лучшее состояние мышечно-

Таблица 3.    Сравнительная характеристика 
эффективности терапии у пациентов основной и 
контрольной групп к моменту окончания исследования

По
ка

за
те

ль Эффективность, %

Плохая Удовлетво-
рительная Хорошая Очень 

хорошая р

Группа 1
(n = 72)

0 26,4% 56,9% 16,7%
χ2 =12,353

р < 0,01Группа 2
(n = 38)

0 36,8% 52,6% 10,5%

 Примечание. Достоверность различия – р < 0,05.
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тивности проводимых реабилитационных мероприятий у 

пациентов после перенесенного ИИ повысилось в обеих 

группах. Изменения касались как шкал физического, так и 

эмоционального функционирования, что выражалось в 

нарастании выносливости к физическим нагрузкам, уве-
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стей, улучшении эмоционального фона. К концу наблюде-

ния статистически значимо изменился уровень жизне-

способности пациентов: повысилась бодрость и энергич-

ность у пациентов обеих групп. 

Положительная динамика исследуемых показателей 

наблюдалась во всех группах пациентов, перенесших 

инсульт. Однако на фоне приема цитиколина (Цераксона) 

двигательные функции и остальные исследуемые показа-
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комплекса, включающего цитиколин (Цераксон), у паци-

ентов с ИИ в ранний реабилитационный период. Для 

достижения выраженного терапевтического эффекта 

продолжительность лечения цитиколином (Цераксоном) 

должна быть не менее 2 месяцев. После прекращения 

приема препарата полученные положительные результа-

ты сохранялись до конца наблюдения.

Полученные данные позволяют рекомендовать при-

менение цитиколина (Цераксона) в комплексных реаби-

литационных программах больных с двигательными 

нарушениями после перенесенного ИИ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное исследование продемонстрировало 

высокую эффективность применения цитиколина 

(Цераксона) в комплексной реабилитации пациентов в 

раннем восстановительном периоде ИИ. Улучшение 

функции ходьбы при включении цитиколина (Цераксона) 

в терапевтический комплекс сопровождается повышени-

ем функциональной независимости, повседневной актив-

ности и качества жизни, что объективно подтверждается 

позитивной динамикой по шкалам Бартел и EuroQol-5D. 

Клинически значимая редукция двигательных нарушений 

проявляется к 8-й неделе постоянного приема препарата. 

После отмены цитиколина (Цераксона) терапевтическая 

эффективность сохраняется. Препарат имеет хороший 

профиль переносимости.

Применение современных нейроцитопротекторов в 

комплексе реабилитационных программ является важ-

ным условием достижения максимально возможных 

результатов реабилитации, улучшения функционирова-

ния и качества жизни пациентов. Выбор препарата для 

медикаментозной поддержки реабилитационного про-

цесса осуществляется мультидисциплинарной командой 

на основании данных высокого класса и уровня доказа-

тельности, с учетом основного и сопутствующих заболе-

ваний, фармакокинетических и клинических возможно-

стей препарата. Интеграция фармакотерапии в реабили-

тационный процесс позволяет повысить его эффектив-

ность, сократить сроки достижения реабилитационной 

цели. Большое значение имеет наличие мультимодально-

го механизма действия на нейрорепаративные процессы, 

возможность гибких индивидуальных схем дозирования, 

хорошая переносимость и эффективность, что позволит 

обеспечить приверженность длительному реабилитаци-

онному процессу.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.

Улучшение функции ходьбы при включении 
цитиколина в терапевтический комплекс 
сопровождается повышением функциональной 
независимости, повседневной активности
и качества жизни, что объективно 
подтверждается позитивной динамикой
по шкалам Бартел и EuroQol-5D
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