
584 РМЖ. Медицинское обозрение. T. 4, № 9, 2020 / Russian Medical Inquiry. Vol. 4, № 9, 2020

Неврология / NeurologyОбзоры / Review Articles

Коррекция постинсультных когнитивных и двигательных 
нарушений

А.В. Чугунов1, Л.И. Пышкина1, З.Х. Осмаева2

1ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России, Москва, Россия
2ФГБОУ ВО «Чеченский государственный университет», Грозный, Россия

РЕЗЮМЕ
Ишемический инсульт (ИИ) — одна из основных причин летальности и инвалидности в большинстве развитых стран. Инвалиди-
зация вследствие ИИ обусловлена в первую очередь двигательными (парезы, атаксия), когнитивными и эмоциональными нару-
шениями. Постинсультные депрессия и деменция ассоциированы не только с низкой приверженностью пациентов проводимым 
реабилитационным мероприятиям и их низкой эффективностью, но и с повышенным риском повторных эпизодов острой цере-
бральной и коронарной ишемии, смертностью от заболеваний сердечнососудистой системы. Коррекция постинсультных нару-
шений — сложный процесс, его эффективность обеспечивается своевременным выявлением нарушений и ранним началом лече-
ния, комплексным применением медикаментозных и немедикаментозных средств. В статье рассматриваются подходы к лечению 
пациентов, перенесших ИИ, с применением препарата холина альфосцерата. Анализируются результаты применения препара-
та как в остром, так и в отдаленном периоде ИИ. Отмечено улучшение двигательных, когнитивных и эмоциональных функций. 
Подчеркивается хорошая переносимость препарата и возможность его одновременного применения с другими лекарственными 
средствами.
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ABSTRACT
Ischemic stroke (IS) is one of the main causes of fatal income and disability in most developed countries. Disability due to IS is primarily 
caused by motor (paresis, ataxia), cognitive and emotional disorders. Poststroke depression and dementia are associated not only with low 
compliance to rehabilitation measures and their low efficacy, but also with an increased risk of repeated episodes of acute brain and coronary 
ischemia, and mortality from cardiovascular diseases. Correction of poststroke disorders is a complex process; its effectiveness is ensured by 
timely detection of disorders, early treatment onset, and combined use of medications and nonmedications. The article discusses methods to 
the treatment of patients who have experienced IS, receiving choline alfoscerate. The results of drug administration in both acute and long
term IS were analyzed. Improvement of motor, cognitive and emotional functions was noted. Good tolerability of the drug and the possibility 
of its simultaneous use with other drugs were emphasized.
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ВВедение
Ишемический инсульт (ИИ) остается одной из наибо-

лее распространенных причин летальных исходов и яв-
ляется ведущей причиной стойкой инвалидности в пода-
вляющем большинстве экономически развитых стран. 
Результаты опубликованного в 2020 г. анализа основных 
причин и исходов заболеваний, приводящих к наруше-
нию трудоспособности, свидетельствуют о том, что на про-
тяжении последних десятилетий наблюдается стойкая тен-
денция к увеличению числа больных [1]. В указанной работе 

проанализированы эпидемиологические сведения по 369 
широко распространенным и оказывающим наибольшее 
влияние на состояние здоровья населения заболеваниям, 
полученные из 204 государств и регионов.

В ряде регионов (в первую очередь это Евросоюз, Се-
верная Америка, Япония) регистрируется положительная 
динамика, обусловленная эффективной организацией 
первичной и вторичной профилактики сердечно-сосу-
дистых и цереброваскулярных заболеваний [2]. В то же 
время в большинстве стран с низким или средним дохо-
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дом на душу населения наблюдается тенденция к увели-
чению числа случаев как первичного, так и повторного 
ИИ, а также других заболеваний сердечно-сосудистой 
системы [3].

ии как фактор риска коГнитиВных 
нарушений и деПрессиВных расстройстВ

Зачастую ИИ приводит к стойкой инвалидности и тре-
бует повседневного ухода, в первую очередь из-за двига-
тельных (парезы, параличи, атаксия), а также когнитив-
ных расстройств. Частым патологическим состоянием, 
возникающим как следствие ИИ, является постинсультная 
деменция. На сегодняшний день накоплен значительный 
фактический материал, свидетельствующий о том, что пе-
ренесенный ИИ выступает важным фактором риска воз-
никновения когнитивных нарушений, затрудняющих адап-
тацию к повседневной самостоятельной жизни [4]. Также 
убедительно продемонстрировано, что вероятность разви-
тия деменции после ИИ значительно повышается с возрас-
том [5]. Установлено, что у каждого четвертого пациента, 
перенесшего ИИ, впоследствии развиваются когнитивные 
нарушения вплоть до деменции [6]. Следует отметить, что 
когнитивные нарушения возникают как непосредственно 
после развития ИИ, так и отсроченно, нарастая с течением 
времени [7].

Когнитивные нарушения значительно влияют на ка-
чество и образ жизни пациента. Каждый третий из пе-
ренесших ИИ имеет когнитивные нарушения такой вы-
раженности, при которой затруднено или полностью 
исключается проведение реабилитационных меропри-
ятий, снижается приверженность медикаментозной 
и немедикаментозной терапии и, соответственно, сама 
возможность положительного результата реабилитаци-
онных мероприятий [8]. Постинсультные когнитивные 
нарушения выступают прогностическим фактором, ас-
социированным со значительными ограничениями в по-
вседневной жизни, высокой потребностью в посторон-
нем уходе и в итоге — снижением различных показателей 
качества жизни больного [9]. Кроме того, наличие когни-
тивных нарушений, в особенности достигающих степе-
ни деменции, негативным образом отражается на семье 
и близких больного, вызывая необходимость оказывать 
постоянную помощь больному, ограничивая и затрудняя 
личную и профессиональную деятельность. Указанное 
состояние ассоциировано со значительными материаль-
ными расходами, в т. ч. связанными с вынужденным пре-
кращением трудовой деятельности членов семьи в связи 
с необходимостью ухода и затратами на привлечение 
специального персонала по уходу за больным, приобре-
тением лекарственных препаратов и пр.

Нередко постинсультные когнитивные нарушения раз-
виваются наряду с постинсультной депрессией — серьез-
ным нейропсихическим расстройством, которое наблю-
дается у значительного числа пациентов, перенесших 
ИИ. Считается, что депрессивные расстройства разви-
ваются у 33% пациентов в постинсультном периоде [10].  
Постинсультная депрессия ассоциирована с повышен-
ным риском суицидальных попыток, вероятность кото-
рых особенно высока в первые два года после ИИ [11].  
Риск развития постинсультной депрессии связан 
не столько с локализацией и объемом поражения моз-
гового вещества, сколько с социальными и демографи-

ческими факторами. В частности, он выше у пациентов, 
перенесших ИИ в молодом трудоспособном возрасте, 
у мужчин, а также у пациентов с грубым неврологиче-
ским дефицитом, вызванным ИИ [12].

Многочисленные исследования последних десятиле-
тий позволили установить связь постинсультной депрес-
сии с такими факторами риска, как предшествующие 
эмоциональные нарушения [13] и особенности перене-
сенного ИИ [14]. Постинсультная депрессия, в отличие 
от постинсультной деменции, чаще развивается у жен-
щин. Интересно, что клинические проявления постин-
сультной депрессии неоднородны в различные периоды 
времени и различаются в зависимости от локализации 
очага поражения. В частности, ИИ в системе левой сонной 
артерии чаще сопровождается развитием депрессивно-
го расстройства, чем инсульт, локализованный в правом 
полушарии или стволе мозга [15]. Вместе с тем результа-
ты сходных по своему дизайну исследований позволили 
установить, что постинсультная депрессия чаще наблюда-
ется при поражении правого полушария, однако не непо-
средственно после ИИ, а спустя полгода [16].

Наличие депрессивных расстройств, как и когнитивных 
нарушений, значительно осложняет восстановление после 
ИИ, ограничивает возможность и эффективность прове-
дения реабилитационных мероприятий, снижает привер-
женность лечению. Следует также принять во внимание, 
что сама по себе депрессия является важным независимым 
фактором риска развития сердечно-сосудистых и церебро-
васкулярных заболеваний, что, в свою очередь, значитель-
но осложняет прогноз заболевания и повышает риск раз-
вития повторного ИИ и наступления смерти вследствие 
сердечно-сосудистых причин [17].

Имеются основания полагать, что своевременное вы-
явление как когнитивных, так и депрессивных нарушений 
и раннее начало терапевтических мероприятий повышают 
вероятность относительно благоприятного течения заболе-
вания [9, 18].

лечение Постинсультных коГнитиВных  
и дВиГательных нарушений

Лечение когнитивных нарушений у пациента, перенес-
шего острый ИИ, представляет собой непростую клини-
ческую задачу, так как зависит от предшествующего со-
стояния когнитивных функций, осложняется стрессовым 
воздействием на пациента самого инсульта и госпитали-
зации и, часто, неготовностью пациента принимать уча-
стие в исследовании. Также тщательного подхода требует 
выбор диагностического инструментария, который дол-
жен быть относительно простым в применении и интерпре-
тации, обеспечивать воспроизводимость результатов [19].  
Изучению проблемы выбора оптимальных диагностиче-
ских процедур для выявления постинсультных когнитив-
ных нарушений был посвящен систематический обзор 
серии из 22 публикаций, содержащих описание результа-
тов исследований эффективности и валидности скринин-
говых тестов для выявления постинсультных когнитив-
ных нарушений и депрессии [18]. Авторы обзора смогли 
установить, что оценке возможности применения мульти-
доменных инструментов посвящены лишь два исследо-
вания. При этом значительное число исследований было 
проведено с использованием специфических для оценки 
состояния одного из доменов когнитивных функций, об-
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ладающих более высокой чувствительностью и специфич-
ностью по сравнению с такими стандартными скрининго-
выми инструментами, как Монреальская шкала оценки 
когнитивных функций (МоКА-тест) и Краткая шкала оцен-
ки психических функций (КШОПФ). Более пригодным 
в силу чувствительности, специфичности и относительной 
простоты применения оказался опросник Oxford Cognitive 
Screen, продемонстрировавший преимущества по сравне-
нию с МоКА-тестом и КШОПФ. В целом проблема выбора 
из домен-специфического набора тестов и мультидомен-
ных кратких опросников довольно сложная. Вместе с тем, 
принимая во внимание, что значительная часть пациентов, 
перенесших острый ИИ, находятся под наблюдением те-
рапевтов и врачей общей практики, представляется целе-
сообразным применение относительно простых в выпол-
нении и интерпретации тестов [20].

Для лечения пациентов с цереброваскулярными и ней-
родегенеративными заболеваниями широко применяют-
ся препараты, повышающие обмен нейротрансмиттеров, 
в частности препараты, увеличивающие в головном моз-
ге содержание ацетилхолина. С этой целью применяется 
препарат холина альфосцерат (Церетон®), являющийся 
предшественником ацетилхолина и источником фосфа-
тидилхолина, важного компонента нейрональных кле-
точных мембран. Препарат активизирует ацетилхоли-
нергическую нейротрансмиссию (в частности, за счет 
активизации функции рецепторного аппарата), повышает 
пластичность мембран нейронов, увеличивает церебраль-
ный кровоток, оптимизирует метаболизм центральной 
нервной системы. Клинически это проявляется улучше-
нием умственной деятельности, концентрации внимания, 
способности запоминания и воспроизведения информа-
ции. В целом препарат улучшает познавательные и пове-
денческие реакции, устраняет эмоциональную неустойчи-
вость, апатию.

В Российской Федерации были проведены исследо-
вания, посвященные изучению возможности примене-
ния Церетона® для лечения пациентов с острыми и хро-
ническими расстройствами мозгового кровообращения 
и нейродегенеративными заболеваниями. Важно, что 
значительная часть указанных исследований проведена 
в амбулаторных условиях реальной клинической практи-
ки, что облегчает их интерпретацию и позволяет рассма-
тривать назначение Церетона® для лечения больных вне 
стационара под наблюдением терапевта или врача общей 
практики.

В одном из первых исследований было изучено влияние 
Церетона® на восстановление двигательных и когнитивных 
функций при остром ИИ [21]. Под наблюдением находились 
пациенты с острым первичным каротидным ИИ, из которых 
пациенты основной группы с первого дня госпитализации 
вместе с базисной терапией получали Церетон® по 1000 мг 
внутривенно на протяжении 10 сут, а пациенты группы срав-
нения получали только базисную терапию. Группы были 
сопоставимы по основным демографическим показателям, 
исходной тяжести состояния, характеру базисной терапии. 
На фоне лечения в обеих группах имело место уменьше-
ние показателей шкалы инсульта Национального института 
здоровья (NIHSS), обусловленное восстановлением уров-
ня бодрствования и уменьшением выраженности паре-
зов конечностей. Указанная тенденция регистрировалась 
на 5-е и 7-е сут, на этот период различия не носили досто-
верного характера по сравнению с исходными. На 21-е сут  

имело место достоверное уменьшение выраженности нев-
рологического дефицита в основной группе и в группе срав-
нения (на 41,6%, p<0,05, и 18,6%, p<0,05, соответственно). 
Восстановление в основной группе было более выражен-
ным, поэтому различия между группами к указанному пе-
риоду были статистически значимыми (p<0,05).

Также важно, что у пациентов основной группы име-
ло место более полное и более быстрое восстановление 
когнитивных функций и снижение выраженности наруше-
ний настроения, в связи с чем больные более охотно вклю-
чались в логопедические занятия, лечебную гимнастику, 
другие восстановительные мероприятия, больше времени 
посвящали самостоятельным занятиям, что в итоге обеспе-
чивало более выраженный положительный эффект прово-
димой терапии.

В ходе исследования проведен анализ показателя 
«затраты/эффективность», при этом стоимость сниже-
ния на 1 балл по шкале NIHSS составила для больных 
основной группы 2233,7±94,4 руб., а для группы срав-
нения — 3316,9±105,3 руб. (p<0,05). При расчете стои-
мости прироста одного балла в индексе Бартела, характе-
ризующем способность пациента к самообслуживанию, 
оказалось, что у больных основной группы стоимость 
составила 120,5±17,3 руб., а у больных группы сравне-
ния — 179,2±34,2 руб. (p<0,05). Полученные результаты 
позволили авторам сделать вывод, что применение Цере-
тона® снижает стоимость восстановления неврологических 
функций, а также уменьшает стоимость увеличения неза-
висимости в повседневной жизни.

Оценка переносимости применения Церетона® и ри-
ска возникновения лекарственных взаимодействий пока-
зала, что у 5 (5,6%) пациентов основной группы в первые 
дни лечения наблюдалась умеренная преходящая тошнота, 
которая не потребовала полной отмены препарата или из-
менения режима его дозирования. Ни у одного из больных 
основной группы не было отмечено каких-либо призна-
ков взаимодействия препарата с другими лекарственными 
средствами.

Было изучено влияние Церетона® на состояние ког-
нитивных функций у пациентов с хронической ишеми-
ей головного мозга [22]. В исследование были включены 
пациенты среднего возраста с мягкими когнитивными 
нарушениями, у которых на фоне применения Церетона® 
(200 мг 3 р/сут на протяжении 2 мес.) наблюдалось улуч-
шение запоминания информации, счета, пространствен-
ного гнозиса. Различия носили достоверный характер 
по сравнению с исходным уровнем. Важно, что авторами 
не было отмечено случаев лекарственного взаимодействия 
(все пациенты получали базисную терапию, включая ан-
тиагреганты, антигипертензивные и нормогликемические 
препараты), также ни у одного из пациентов не замечено 
клинически значимых нежелательных явлений.

Было проведено исследование, в ходе которого оце-
нивалось влияние Церетона® на состояние когнитивных 
функций у пациентов с болезнью Паркинсона [23]. Резуль-
таты исследования подтвердили достаточную эффектив-
ность препарата при амбулаторном лечении. Применение  
Церетона® сопровождалось улучшением ряда испол-
нительных функций и запоминания. Все включенные 
в исследование пациенты получали противопаркинсониче-
скую терапию, при этом случаев лекарственного взаимо-
действия между холина альфосцератом и другими лекар-
ственными средствами не отмечено.
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Имеются убедительные свидетельства эффективно-
сти применения холина альфосцерата у пациентов в ран-
нем и позднем восстановительном периоде ИИ [24–26].  
Несмотря на то что рассматриваемые исследова-
ния различались по своему дизайну и клиническим особен-
ностям больных (различный возраст, неодинаковое соотно-
шение патогенетических подтипов ИИ, различная исходная 
выраженность двигательных и когнитивных нарушений 
и пр.), авторы оказались едиными в высокой оценке препа-
рата. Все исследователи отметили более быстрое и полное 
восстановление моторных функций у пациентов с гемипа-
резом, а также более выраженное улучшение когнитивных 
функций по сравнению с группами сравнения. Отмечены 
хорошая переносимость лечения и отсутствие значимых 
нежелательных побочных эффектов.

Т.В. Буйлова и соавт. [27] показали эффективность 
Церетона® в позднем восстановительном и резидуаль-
ном периодах геморрагического инсульта. В исследо-
вание были включены 40 больных, перенесших гемор-
рагический инсульт (19 женщин, 21 мужчина, средний 
возраст 53,3±6,7 года). Все больные получали стандарт-
ное комплексное восстановительное лечение, включаю-
щее лечебную гимнастику, физио- и рефлексотерапию, 
по показаниям — занятия с психотерапевтом и логопедом. 
Методом простой рандомизации больные были разделе-
ны на 2 группы: основную группу — 20 пациентов (9 жен-
щин, средний возраст 52,4±6,2 года), которые получали 
Церетон® по 1000 мг внутримышечно в течение 15 сут, 
и группу сравнения — 20 пациентов (10 мужчин, средний 
возраст 54,2±6,5 года), которые получали плацебо. Резуль-
таты обследования продемонстрировали улучшение со 
стороны когнитивных функций (опросник КШОПС, проба 
с запоминанием 10 слов), уменьшение выраженности па-
реза, а также восстановление координаторных функций 
по результатам стабилометрии. Различия между группами 
носили достоверный характер. Представляет интерес тот 
факт, что наряду с восстановлением когнитивных и двига-
тельных функций у пациентов наблюдалось уменьшение 
выраженности депрессивных (по шкале Бека) и тревожных 
(по опроснику ситуационной тревожности Спилбергера) 
расстройств. Авторы отметили хорошую переносимость 
препарата, отсутствие значимых нежелательных побочных 
эффектов, что позволило высказаться в пользу применения 
Церетона® в позднем восстановительном и резидуальном 
периодах инсульта.

заключение
Приведенные данные свидетельствуют о высокой ча-

стоте таких осложнений острого ИИ, как постинсультная 
депрессия и деменция. Указанные состояния развивают-
ся как вследствие очагового поражения головного моз-
га, так и в результате изменения социального статуса 
пациента. Предупреждение и коррекция этих наруше-
ний возможны только при комплексном, мультидисци-
плинарном подходе, включающем широкий спектр не-
медикаментозных реабилитационных мероприятий 
и адекватное применение лекарственных препаратов, 
стимулирующих процессы нейропластичности, улучше-
ния мозгового кровотока, восстановление содержания 
нейротрансмиттеров.

Препаратом, значительно повышающим эффектив-
ность постинсультной реабилитации, является холина 

альфосцерат (Церетон®). В различные периоды инсуль-
та препарат эффективно восстанавливает двигательные 
и когнитивные функции, уменьшает выраженность де-
прессивных и астенических нарушений. Наибольшей эф-
фективности можно добиться при длительном лечении 
на протяжении раннего и позднего восстановительно-
го периода, а также при остаточных явлениях инсульта. 
Хорошая переносимость препарата, низкая частота по-
бочных эффектов, отсутствие лекарственных взаимодей-
ствий обеспечивают его широкое применение в амбула-
торной практике.
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