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Инсульты продолжают оста-
ваться одной из важней-
ших проблем современного 
общества, являясь основ-

ной причиной глубокой и длительной 
инвалидизации населения.

Целью реабилитации является 
возвращение пациента к активной 
социально-бытовой деятельности, 
создание оптимальных условий для его 
активного участия в жизни общества 
и в конечном итоге улучшение каче-
ства жизни как самого больного, так 
и его родственников.

Основными задачами реабилитации 
являются восстановление жизненно 
важных функций человека с помощью 
физических и психологических мето-
дов, воздействие на организм больно-
го с помощью медикаментозной тера-
пии для улучшения и нормализации 
обменных процессов, а также выработ-
ка системы адаптации при необрати-
мых изменениях, вызванных патоло-
гическим процессом.

Одним из основных механизмов, 
обеспечивающих восстановление 
функций пациентов, является нейро-
пластичность, которая заключается 
в способности нервной ткани менять 
как структурную, так и функциональ-
ную организацию под влиянием внеш-
них и внутренних факторов.

Нейрональная реорганизация 
и соответственно пластичность нерв-
ной системы связаны со следующими 
механизмами [1, 2]: функционирова-
ние ранее неактивных связей, спрут-
тинг волокон сохранившихся нейро-
нов (возобновление роста поражен-
ного аксона, изменение ветвисто-
сти волокон, площади и плотности 
шипиков дендритов), формирование 
новых синапсов, синаптическое ремо-
делирование (изменение конфигура-
ции и свойств синапсов), реорганиза-
ция нейрональных цепей (формирова-
ние многих цепей, обеспечивающих 
близкие функции), обеспечение вне-
синаптической нейрональной пере-
дачи возбуждения, изменения астро-
глии (изменение структуры астро-
цитов, увеличение числа контактов 
синапсов и астроцитов).

Восстановление двигательных, чув-
ствительных, когнитивных функций, 
уровень социально-бытовой адап-
тации, купирование болевых син-
дромов у пациентов после инсульта, 
а также качество их жизни в суще-
ственной степени зависят от своевре-
менного и адекватного применения 
методов физической и нейропсихоло-
гической реабилитации, осуществле-
ния правильного ухода, соблюдения 
мультидисциплинарного принципа 
ведения данной категории пациен-
тов [3, 4], однако согласно результатам 
различных исследований использова-
ние медикаментозной терапии в рам-
ках комплексной реабилитации также 
имеет существенное значение отно-
сительно повышения ее эффективно-
сти [5, 6].

В последнее время при проведении 
реабилитации неврологических паци-
ентов широко рассматривается вопрос 
активного применения нейропепти-
дов. Нейропептиды — биологически 
активные вещества, которые прини-
мают участие в регуляции метаболиз-
ма и поддержании системы саморе-
гуляции организма. Данные вещества 
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регулируют практически все функции 
центральной нервной системы, а также 
принимают участие в управлении веге-
тативными реакциями и контролиро-
вании болевой чувствительности.

Нейропептиды осуществляют кон-
троль за экспрессией вторичных кле-
точных мессенджеров, цитокинов 
и других сигнальных молекул, а также 
за запуском генетических программ 
антиапоптозной защиты и активиза-
ции нейротрофического метаболиз-
ма, в то же время, обладая самостоя-
тельным нейротрофическим эффек-
том [7], способствуя, таким образом, 
активации нейрорепаративных и ней-
рорегенераторных механизмов [8, 9]. 
Перечисленные выше эффекты ней-
ропептидов приводят к стимуляции 

процессов нейропластичности, что 
крайне важно при проведении реаби-
литации пациентов после инсульта.

Для изучения влияния терапии 
с использованием нейропептидов 
на эффективность реабилитации паци-
ентов после инсульта было проведено 
исследование, цель которого состоит 
в повышении эффективности реаби-
литации данной категории пациентов, 
а задачей является изучение влия-
ния препарата Кортексин на восста-
новление неврологических функций 
пациентов после инсульта, уровень 
их социально-бытовой адаптации, 
а также качество жизни.

Одна из задач исследования состо-
ит также в анализе эффективности 
применения Кортексина при тера-

пии состояний, являющихся одними 
из основных сдерживающих факторов 
на пути адекватного восстановления 
пациентов, к которым наряду с други-
ми, можно отнести болевые синдромы 
и когнитивные расстройства.

Кортексин представляет собой пре-
парат пептидной структуры, механизм 
действия которого связан с его мета-
болической активностью, что, в свою 
очередь, заключается в регулирова-
нии уровня концентрации тормозных 
и возбуждающих аминокислот, серо-
тонина и дофамина [10]. Кроме того, 
Кортексин обладает антиоксидантной 
активностью и способностью восста-
навливать биоэлектрическую актив-
ность головного мозга, а также умень-
шает нейротоксичность глутамата, 

Таблица 1
Стандартизация групп исследования, % (абсолютное число)

Показатель Получавшие Кортексин Не получавшие 
Кортексин

p

Пол Женщины — 52,1% (323) 
Мужчины — 47,9% (297)

Женщины — 52,1% (323) 
Мужчины — 47,9% (297)

1,000

Возраст (средний) 69,1 года 70,3 года 0,899

Состояние неврологических функций (средний % от максимального восстановления) 17,5% 18,3% 0,901

Уровень бытовой адаптации (средний % от максимального уровня) 13,6% 13,9% 0,954

Нарушение когнитивных функций 86,1% (534) 84,2% (522) 0,642

Психоэмоциональное 
состояние

Наличие депрессии 29,2% (181) 30,8% (191) 0,782

Наличие тревоги средней и тяжелой степени выраженности 39,7% (246) 37,1% (230) 0,621

Наличие болевых 
синдромов

Боли в плече 24,5% (152) 20,3% (126) 0,276

Головные боли (мигрень) 19,7% (122) 12,6% (78) 0,215

Синдром Дежерина–Русси (таламический синдром) 2,6% (16) 4,7% (29) 0,627

Качество жизни (средний балл) 74 балла 71 балл 0,877

Проходившие ЛФК1 100,0% (620) 100,0% (620) 1,000

Методика ЛФК Ингибирующая 79,5% (493) 81,3% (504) 0,643

Функциональная 20,5% (127) 18,7% (116) 0,610

Проходившие ФТЛ2 79,2% (491) 81,6% (506) 0,662

Методика ФТЛ 
(среди проходивших 
ФТЛ)

Электростимуляция СМТ3 24,6% (121) 27,3% (138) 0,523

Магнитотерапия 31,4% (154) 27,9% (141) 0,487

Электрофорез 12,6% (62) 13,2% (67) 0,922

Дарсонвализация 9,6% (47) 7,1% (36) 0,613

ДМВ-терапия4 2,4% (12) 3,0% (15) 0,965

Озокеритотерапия 19,4% (95) 21,5% (109) 0,797

Проходившие массаж 82,4% (511) 87,6% (543) 0,587

Проходившие ММТ5 17,4% (108) 15,6% (97) 0,816

Проходившие ИРТ6 17,7% (110) 18,4% (114) 0,904

Проходившие психотерапию 39,7% () 37,1% (230) 0,621

Получавшие антиагреганты и антикоагулянты7 100,0% (620) 100,0% (620) 1,000

Получавшие антидепрессанты и нейролептики8 39,7% (246) 37,1% (230) 0,621

Получавшие анальгетические препараты9 46,9% (291) 37,6% (233) 0,156

Примечание. 1 Лечебная физическая культура; 2 физиотерапевтическое лечение; 3 синусоидальные модулированные токи; 4 дециметроволновая терапия; 
5 мягкотканая мануальная терапия; 6 иглорефлексотерапия; 7 Кардиомагнил, Курантил (дипиридамол), Плагрил (клопидогрел), варфарин, Ксарелто 
(ривароксабан), Прадакса (дабигатран), Эликвис (апиксабан); 8 амитриптилин, Велафакс (венлафаксин), Золофт (сертралин), Тералиджен (алимемазин), 
Триттико (тразодон), Феварин (флувоксамин); 9 НПВП (Ксефокам, диклофенак, Нимесил), антиконвульсанты (Лирика, прегабалин).
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в связи с чем обладает нейроцитопро-
текторным действием на фоне окис-
лительного стресса [11]. Важным ком-
понентом механизма действия данного 
препарата является его способность 
препятствовать развитию апопто-
за [12, 13].

Материал и методы 
исследования 

Анализу были подвергнуты результа-
ты лечения 1240 пациентов, перенес-
ших ишемический инсульт. Демографи-
ческие характеристики пациентов — 
средний возраст 646 женщин и 594 муж-
чин составил 69,7 года (от 33 до 89 лет).

Все пациенты были разделены на две 
группы по 620 человек (получавшие 
и не получавшие Кортексин), которые 
были стандартизированы по различ-
ным показателям, таким как возраст, 
пол, степень выраженности невро-
логических и психоэмоциональных 
нарушений, уровень бытовой адап-
тации, качество жизни, а также про-
водимые виды и методы физической, 
физиотерапевтической, нейропсихо-
логической и психотерапевтической 
реабилитации (принцип matched-
controlled).

Стандартизация исследуемых групп, 
проведенная по перечисленным пока-
зателям сопоставимости, представлена 
в табл. 1. Чем выше значение р, тем 
более близки группы лечения по тому 
или иному показателю. В случае 
р = 1,000 наблюдается полное совпаде-
ние между группами по определенному 
показателю.

Настоящее исследование проводилось 
в Центре медицинской реабилитации 
на базе ГБУЗ ГБ № 38 им. Н. А. Семашко 
(Санкт-Петербург) в период с 2013 г. 
по 2016 г.

Дизайн исследования имеет про-
спективный сравнительный открытый 
характер.

Кортексин назначался на 1–2 
и 6–7 месяцах инсульта и применял-
ся повторными курсами с интервалом 
между ними в 10 дней.

Применялась следующая схема 
использования и дозировка препарата: 
ежедневно внутримышечно в дозе 10 мг 
2 раза в сутки в течение 10 дней.

Анализ результатов лечения произ-
водился по следующим параметрам: 
восстановление неврологических 
функций, уровень социально-бытовой 
адаптации, нормализация когнитив-
ных функций, купирование/уменьше-
ние выраженности болевых синдромов 
и качество жизни пациентов.

Нарушение и степень восстановле-
ния неврологических функций опреде-
лялись при помощи шкал Бартел [14], 
Линдмарка [15] и Скандинавской 
шкалы [16]. По шкале Бартел оцени-
вались двигательные функции и быто-
вая адаптация; по шкале Линдмарка — 
функции движения и чувствительно-
сти; по Скандинавской — двигатель-
ные, речевые функции, ориентация 
во времени, пространстве и собствен-
ной личности. Соответственно полу-
ченным результатам степень восста-
новления определялась следующим 
образом: отсутствие восстановления — 
среднее арифметическое количество 
баллов, набранное по всем трем пере-
численным шкалам, составляло менее 
30% баллов от их максимального коли-
чества; минимальное — 30–49%; удо-
влетворительное — 50–74%; достаточ-
ное — 75–94%; полное — более 94%.

Уровень бытовой и социальной адап-
тации определялся по шкале само-
оценки бытовых возможностей повсед-
невной жизни Мертон и Саттон [17]. 
Соответственно полученным резуль-
татам степень бытовой адаптации 
определялась следующим образом: 
отсутствие бытовой адаптации — 
0 баллов; минимальная — 1–29 баллов; 
удовлетворительная — 30–45 баллов; 
достаточная — 46–58 баллов; полная — 
59 баллов.

Когнитивные функции оценивались 
с помощью краткой шкалы оценки мен-
тального статуса — MMSE (Mini-Mental 
State Examination) [18] и Монреальской 
шкалы оценки когнитивных функ-
ций (МоСА) [19].

Соответственно полу ченным 
результатам по шкале MMSE состоя-
ние когнитивных функций определя-
лось следующим образом: 28–30 бал-
лов — нет нарушений когнитивных 
функций, 24–27 баллов — предде-
ментные (легкие) когнитивные рас-
стройства, 20–23 балла — демен-
ция легкой степени выраженности, 
11–19 баллов — деменция умеренной 
степени выраженности, 0–10 баллов — 
деменция тяжелой степени выражен-
ности; степень улучшения когнитив-
ных функций определялась следую-
щим образом: незначительное улучше-
ние — увеличение количества баллов 
на 1–6 баллов; удовлетворительное — 
на 7–13 баллов; выраженное улучше-
ние — на 14 и более баллов.

Согласно результатам, полученным 
по шкале МоСА, наличие когнитив-
ных расстройств признавалось при 
выявлении 25 и менее баллов; степень 

улучшения когнитивных функций 
согласно шкале МоСА определялась 
следующим образом: незначительное 
улучшение — увеличение количества 
баллов на 1–5 баллов; удовлетвори-
тельное — на 6–11 баллов; выраженное 
улучшение — на 12 и более баллов.

Анализ эффективности нейропеп-
тидной терапии в отношении купирова-
ния болевых синдромов производился 
следующим образом. Поскольку оцен-
ка выраженности болевого синдрома 
носит достаточно субъективный харак-
тер, для объективизации результатов 
исследования были использованы две 
шкалы оценки боли: визуальная ана-
логовая шкала (ВАШ) Хаскиссона [20] 
и многомерный вербально-цветовой 
тест боли (МВЦТБ) [21], в рамках при-
менения которого в качестве диагно-
стического средства используются как 
вербальные, так и невербальные сим-
волы, прежде всего цвет. Кроме того, 
использование данного теста позво-
ляет проводить дифференциальную 
диагностику психогенного болевого 
синдрома, который нередко встреча-
ется среди рассматриваемой категории 
пациентов и может несколько искажать 
объективные результаты исследования 
относительно оценки выраженности 
болевого синдрома. Степень выражен-
ности болевых ощущений, согласно 
выбору пациентом предпочтительных 
цветов, подразделялась на 7 рангов: 
отсутствие боли; очень слабая мимо-
летная боль; слабая боль; боль средней 
степени выраженности; сильная боль; 
очень сильная боль; невыносимая 
боль («сильнее быть не может»).

Анализ выраженности болевого син-
дрома с помощью ВАШ производился 
следующим образом. Интенсивность 
болевого синдрома измерялась во всех 
случаях одной и той же линейкой слева 
направо с точностью до 1 мм (0 мм соот-
ветствует отсутствию боли, 100 мм — 
максимальной когда-либо испытывае-
мой пациентом боли). Соответственно 
полученным результатам оценивали 
выраженность болевого синдрома: 
отсутствие боли — 0,0–10,0 мм, мини-
мальная боль — 10,1–30,0 мм, уме-
ренная боль — 30,1–50,0 мм, сильная 
боль — 50,1–70,0 мм, очень сильная 
боль — 70,1–90,0 мм, максимальная 
боль — 90,1–100 мм.

Качество жизни пациентов опреде-
лялось с помощью профиля влияния 
болезни (Sickness Impact Profile) [22, 23]. 
Соответственно количеству баллов, 
набранных по данной шкале, качество 
жизни оценивалось следующим обра-
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зом: отсутствие нарушений качества 
жизни — 0 баллов; минимальные нару-
шения — 1–10 баллов; легкие наруше-
ния — 11–25 баллов; умеренные нару-
шения — 26–40 баллов; выраженные 
нарушения — 41–55 баллов; грубые 
нарушения — более 55 баллов.

Критерии включения пациентов 
в настоящее исследование:
•  диагноз — инфаркт головного мозга, 

подтвержденный при проведе-
нии компьютерной или магнитно-
резонансной томографии;

•  степень нарушения неврологи-
ческих функций (количество бал-
лов по шкалам Бартел, Линдмарка 
и Скандинавской — не более 24% 
от максимального количества бал-
лов);

•  степень социально-бытовой дезадап-
тации (количество баллов по шкале 
Мертон и Саттон — не более 24% 
от максимального количества бал-
лов);

•  уровень качества жизни (количество 
баллов согласно профилю влияния 
болезни — более 55 баллов);

•  для анализа влияния терапии 
на купирование/уменьшение выра-
женности болевого синдрома — 
наличие выраженного болевого син-
дрома, выявленного по шкале ВАШ: 
очень сильная (70,1–90,0 мм) или 
максимальная (90,1–100 мм);

•  для анализа влияния терапии 
на состояние когнитивных функ-
ций — наличие выявленных с помо-
щью шкал MMSE и МоСА когни-
тивных расстройств любой сте-
пени выраженности.
На основе полученных данных была 

создана компьютерная база данных 
с возможностью статистического ана-
лиза. Все клинические показатели, 
зарегистрированные при обследова-
нии пациентов, были адаптированы 
для математической обработки и изу-
чались с использованием методов мно-
гомерного статистического анализа.

Для проверки близости к нормаль-
ному распределению наблюдавшихся 
значений факторов и параметров (т. е. 
сопоставления теоретически и экспе-
риментально полученных распреде-
лений) были использованы критерий 
Пирсона χ2 и критерий Колмогорова–
Смирнова. В исследовании были 
использованы пакеты следующих 
прикладных программ: Statistica for 
Windows 8.0 (для статистического 
анализа), MS Office 2010 (для орга-
низации и формирования матрицы 
данных, подготовки графиков и диа-

грамм). Оценка достоверности раз-
личий средних величин для незави-
симых переменных осуществлялась 
по t-критерию Стьюдента. Различия 
считались достоверными при p < 0,05. 
При частоте изучаемого события менее 
5 наблюдений в одной из ячеек табли-
цы, использование критерия χ2 при-
знавалось не корректным и требова-
ло использования точного критерия 
Фишера.

Результаты и обсуждение 
Согласно результатам исследования, 

использование Кортексина при реа-
билитации пациентов после инсуль-

та в статистически достоверной сте-
пени повышает ее эффективность.

Так, в группе пациентов, в рам-
ках терапии которых использовал-
ся Кортексин, достаточная и полная 
степень восстановления неврологи-
ческих функций отмечалась у 62,1% 
больных, в группе больных, не полу-
чавших данный препарат, — у 45,3% 
(р < 0,01) (табл. 2).

Кроме того, применение Кортексина 
вызывает достоверное повышение 
уровня бытовой адаптации пациентов 
после инсульта. Так, в группе паци-
ентов, получавших данный препарат, 
достаточная и полная степень быто-

Таблица 2
Распределение пациентов с достаточной и полной степенью восстановления 
неврологических функций и бытовой адаптации в зависимости от использования 
Кортексина, % (абсолютное число)

Влияние на восстановление функций Влияние на бытовую адаптацию

Получавшие 
Кортексин

Не получавшие 
Кортексин

Получавшие 
Кортексин

Не получавшие 
Кортексин

62,1 (385) 45,3 (281) 60,6 (376) 43,9 (272)

Примечание. Достоверные различия между терапевтической и контрольной группами на уровне — 
р < 0,01.

Таблица 3
Распределение пациентов по степени выраженности когнитивных нарушений по 
шкале MMSE в зависимости от применения Кортексина, % (абсолютное число)

Выраженность нарушений когнитивных 
функций

Получавшие 
Кортексин 

Не получавшие 
Кортексин

Отсутствуют 23,2 (124)** 7,5 (39)**

Легкие когнитивные расстройства 39,3 (210)* 20,7 (108)*

Деменция легкой степени 16,8 (90) 21,8 (114)

Деменция умеренной степени 14,1 (75) 22,8 (119)

Деменция тяжелой степени 6,6 (35)* 27,2 (142)*

Примечание. Достоверные различия между терапевтической и контрольной группами на уровне: 
* р < 0,001; ** р < 0,01.

Таблица 4
Распределение пациентов с выраженным улучшением когнитивных функций 
(согласно шкале MMSE) в зависимости от применения Кортексина, % (абсолютное 
число)

Показатель Получавшие 
Кортексин

Не получавшие 
Кортексин

Ориентация во времени 58,6 (313)*** 43,5 (227)***

Ориентация в пространстве 61,6 (329)*** 46,7 (244)***

Восприятие 66,7 (356)** 44,8 (234)**

Концентрация внимания 64,4 (344)** 47,3 (247)**

Память 72,5 (387)** 57,9 (302)**

Речь 76,8 (410)* 49,2 (257)*

Выполнение трехэтапной команды 53,7 (287)*** 40,4 (211)***

Чтение 80,3 (429)* 51,3 (268)*

Письмо 60,1 (321)** 39,9 (208)**

Копирование 75,3 (402)** 56,1 (293)**

Примечание. Достоверные различия между терапевтической и контрольной группами на уровне: 
* р < 0,001; ** р < 0,01; *** р < 0,05.
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вой адаптации отмечалась в 60,6% слу-
чаев, а в группе больных, не полу-
чавших Кортексин, — в 43,9% случа-
ев (р < 0,01) (табл. 2).

Кроме того, как показали резуль-
таты исследования, применение 
Кортексина в статистически досто-
верной степени влияет на нормализа-
цию когнитивных функций пациентов 
после инсульта. Говоря об улучшении 
когнитивных функций, необходимо 
отметить, что данное заключение было 
сделано на основании анализа резуль-
татов лечения как по шкале MMSE, так 
и по шкале МоСА.

Среди пациентов с нарушениями ког-
нитивных функций, при реабилитации 
которых использовался Кортексин, 
согласно проведенному исследова-
нию по шкале MMSE, когнитивные 
расстройства легкой степени и отсут-
ствие оных после проведенных курсов 
терапии наблюдались у 62,5% боль-
ных, а среди не получавших данный 
препарат — у 28,2% (р < 0,001) (табл. 3). 
В то же время деменция тяжелой сте-

пени наблюдалась у 6,6% пациентов 
первой группы и у 27,2% — второй 
группы (р < 0,01).

Также согласно результатам прове-
денного исследования, наблюдаются 
статистически значимые различия 
между группами пациентов, в рамках 
реабилитационного лечения которых 
использовался и не использовался 
Кортексин, относительно динами-
ки состояния когнитивных функ-
ций (рис. 1).

Так, в группе больных, получав-
ших Кортексин, удовлетворительная 
и выраженная степень улучшения 
когнитивных функций наблюдалась 
у 66,4%, в группе не получавших дан-
ный препарат аналогичный пока-
затель составляет 32,7% (р < 0,001). 
В то же время, незначительная сте-
пень улучшения когнитивных функ-
ций в группе Кортексина составляет 
33,6%, в контрольной группе — 67,3% 
(р < 0,001) (рис. 1).

Согласно результатам оценки эффек-
тивности терапии по шкале МоСА, 

в группе пациентов, при реабилитации 
которых использовался Кортексин, 
когнитивные расстройства различ-
ной степени выраженности наблюда-
лись у 68,1%, в группе не получавших 
Кортексин — у 87,8% (р < 0,01).

Также наблюдаются статистически 
значимые различия между группа-
ми исследования в плане динамики 
состояния когнитивных функций, 
проанализированной согласно шкале 
МоСА (рис. 2).

Так, в группе пациентов, в рам-
ках терапии которых применял-
ся Кортексин, удовлетворительная 
и выраженная степень улучшения 
когнитивных функций наблюдалась 
у 58,8% больных, в группе больных, 
не получавших данный препарат, — 
у 29,7% (р < 0,001), в то время как незна-
чительная степень улучшения когни-
тивных функций в группе Кортексина 
составляет 41,2%, в контрольной груп-
пе — 70,3% (р < 0,001) (рис. 2).

Применение Кортексина в статисти-
чески достоверной степени способствует 
нормализации всех исследуемых когни-
тивных функций (табл. 4, 5). Наибольшее 
влияние применение данного препарата 
оказало на нормализацию и улучшение 
речи, ее беглости, чтения и реализации 
зрительно-конструктивных/испол-
нительных навыков, что, безусловно, 
в значительной степени способствует 
повышению уровня социально-бытовой 
адаптации.

Согласно результатам исследования, 
проведенным по шкале MMSE, в груп-
пе имеющих когнитивные нарушения 
пациентов, получавших Кортексин, 
выраженное улучшение речи наблюда-
лось на фоне терапии у 76,8%, чтения — 
у 80,3%. Аналогичные показатели среди 
пациентов, не получавших Кортексин, 
составляют соответственно 49,2% 
(р < 0,001) и 51,3% (р < 0,001) (табл. 4).

Согласно результатам исследова-
ния, проведенного по шкале МоСА, 
в группе пациентов, в терапии кото-
рых использовался Кортексин, выра-
женное улучшение речи наблюда-
лось у 79,6%, выполнения зрительно-
конструктивных навыков — у 73,4%, 
беглости речи — у 62,4%. Аналогичные 
показатели среди пациентов контроль-
ной группы составляют соответствен-
но 46,4% (р < 0,001), 46,6% (р < 0,001) 
и 37,2% (р < 0,001) (табл. 5).

Как показали результаты исследо-
вания, реабилитация с использовани-
ем нейропептидной терапии в суще-
ственной степени влияет и на купи-
рование и уменьшение выраженности 

Рис. 1.  Распределение пациентов по степени улучшения когнитивных функций 
по шкале MMSE в зависимости от применения Кортексина, %

Примечание. Достоверные различия между терапевтической и контрольной группами 
на уровне — р < 0,001.

 Выраженное Удовлетворительное Незначительное

Получавшие Кортексин Не получавшие Кортексин

Рис. 2.  Распределение пациентов по степени улучшения когнитивных функций 
по шкале МоСА в зависимости от применения Кортексина, %

Примечание. Достоверные различия между терапевтической и контрольной группами 
на уровне: * р < 0,001; ** р < 0,01; *** р < 0,05.
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болевых синдромов у пациентов после 
инсульта, что, безусловно, расширяет 
возможности использования различ-
ных методов и видов реабилитации и, 
соответственно, способствует повы-
шению эффективности реабилитации. 
Как мы видим, наблюдаются стати-
стически значимые различия в отно-
шении купирования и уменьшения 
выраженности болевого синдрома 
в группах, получавших и не получав-
ших Кортексин.

Так, отсутствие и минимальная выра-
женность болевого синдрома, согласно 
шкале Хаскиссона (ВАШ), среди паци-
ентов, страдающих теми или иными 
болевыми синдромами, на фоне тера-
пии с применением Кортексина отме-
чались у 85,3% пациентов, в контроль-
ной группе — у 70,4% (р < 0,05) (рис. 3).

Соответственно оценке эффектив-
ности терапии с помощью много-
мерного вербально-цветового теста 
боли, купирование болевого синдро-
ма или очень слабая боль в группе 
Кортексина отмечались в 89,4% случа-
ев. Аналогичный показатель в группе, 
не получавших Кортексин, составил 
75,7% (р < 0,05) (рис. 4).

Данное заключение, на первый 
взгляд, может показаться достаточ-
но неожиданным, однако оно может 
быть объяснено тем, что нейропепти-
ды принимают достаточно активное 
участие в контролировании болевой 
чувствительности.

Согласно результатам исследования, 
уровень качества жизни соответствен-
но профилю влияния болезни (Sickness 
Impact Profile) у пациентов, получавших 
Кортексин, в статистически достовер-
ной степени выше, нежели у больных, 
не получавших данный препарат.

Так, в группе пациентов, получав-
ших Кортексин, отсутствие наруше-
ний качества жизни и их минимальная 
выраженность наблюдались у 62,7%, 
в контрольной группе — у 45,2% 
(р < 0,01) (рис. 5). Напротив, выра-
женные и грубые нарушения качества 
жизни отмечались у 22,6% пациентов 
в группе Кортексина и у 33,5% — в кон-
трольной группе (р < 0,05) (рис. 5).

Как свидетельствуют результаты 
исследования, Кортексин статистиче-
ски достоверно улучшал и физические, 
и психосоциальные, и бытовые состав-
ляющие качества жизни.

Так, в группе пациентов, получав-
ших Кортексин, отсутствие наруше-
ний физических характеристик каче-
ства жизни (уход за телом, переме-
щение, функциональная мобильность) 

и их минимальная выраженность 
наблюдались у 65,3% больных, в кон-
трольной группе — у 46,8% (р < 0,01). 
Выраженные и грубые наруше-
ния данных составляющих качества 
жизни отмечали 18,7% пациентов груп-
пы Кортексина и 30,3% — контрольной 
группы (р < 0,05) (табл. 6).

Отсутствие нарушений психосоци-
альных аспектов качества жизни (эмо-

циональность, социальное взаимодей-
ствие, инициативность, энергичность 
поведения, общение) и их минималь-
ная выраженность отмечались у 70,2% 
пациентов, получавших Кортексин, 
и у 33,4% больных, не получавших дан-
ный препарат (р < 0,001). Выраженные 
и грубые нарушения данных состав-
ляющих качества жизни наблюдалось 
в 15,6% случаев в группе Кортексина 

Рис. 3.  Распределение пациентов по степени выраженности болевого синдрома, 
согласно шкале ВАШ, в зависимости от применения Кортексина, %

Примечание. * Достоверные различия на уровне р < 0,05.

Получавшие Кортексин Не получавшие Кортексин

 Отсутствие Минимальная Умеренная Сильная Очень сильная
 боли* боль боль боль* боль

Рис. 4.  Распределение пациентов по степени выраженности болевого синдрома, 
согласно МВЦТБ, в зависимости от применения Кортексина, %

Примечание. * Достоверные различия на уровне р < 0,05.

Получавшие Кортексин Не получавшие Кортексин

 Отсутствие Очень слабая Слабая Средняя Сильная Очень сильная Невыносимая
 боли* боль боль боль боль боль боль

Рис. 5.  Распределение пациентов по степени выраженности нарушений качества 
жизни соответственно профилю влияния болезни (Sickness Impact Profile) 
в зависимости от применения Кортексина, %

Примечание. Достоверные различия между терапевтической и контрольной группами 
на уровне: * р < 0,01; ** р < 0,05.

Получавшие Кортексин Не получавшие Кортексин

 Отсутствие нарушений Легкие и умеренные Выраженные и грубые
 и минимальные нарушения нарушения**
 нарушения*
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и в 36,8% — в контрольной груп-
пе (р < 0,01) (табл. 6).

В группе пациентов, получав-
ших Кортексин, отсутствие наруше-
ний бытовых характеристик качества 
жизни (работа, сон, отдых, досуг, 
питание, ведение домашнего хозяй-
ства) и их минимальная выраженность 
наблюдались у 60,2% больных, в кон-
трольной группе — у 48,2% (р < 0,05). 
Выраженные и грубые нарушения 
данных составляющих качества 
жизни отмечали 20,8% пациентов 
в группе Кортексина и 33,5% — в кон-
трольной группе (р < 0,05) (табл. 6).

Выводы 
Как показали результаты иссле-

дования, применение Кортексина 
при реабилитации пациентов после 
инсульта в статистически достовер-
ной степени повышает эффектив-
ность проводимого лечения, что про-
является и в отношении повышения 
степени восстановления двигатель-
ных, чувствительных, когнитивных 
функций пациентов, и в отношении 
возрастания уровня их социально-
бытовой адаптации и качества 
жизни.

Результаты настоящего исследо-
вания позволяют сделать следующие 
выводы.
1.  При проведении реабилитации 

пациентов, перенесших инсульт, 
применение Кортексина является 
оправданным и целесообразным.

2.  Выявлена высокая эффективность 
Кортексина, применение которо-
го в статистически значимой сте-
пени способствует повышению сте-
пени восстановления различных 
функций пациентов и уровня их 
социально-бытовой адаптации.

3.  Применение Кортексина в статисти-
чески достоверной степени влияет 
на улучшение когнитивных функ-
ций пациентов после инсульта.

4.  Выявлена достаточно высо-
кая анальгетическая активность 
Кортексина, применение кото-
рого в статистически значимой 
степени способствует купирова-
нию болевых синдромов, развитие 
которых связано с перенесенным 
пациентами инсультом.

5.  Применение Кортексина способ-
ствует статистически значимо-
му повышению уровня качества 
жизни пациентов после инсульта. 

Использование данного препарата 
содействует статистически досто-
верному улучшению и физических, 
и психосоциальных, и бытовых 
аспектов качества жизни.
Полученные результаты согласуют-

ся с данными других авторов о поло-
жительном влиянии Кортексина 
на повышение эффективности реа-
билитации пациентов, перенесших 
инсульт [24–26].

Таким образом, результаты исследо-
вания свидетельствуют об оправдан-
ности и целесообразности применения 
препарата Кортексин при проведении 
реабилитации пациентов, перенесших 
инсульт, с целью повышения ее эффек-
тивности, что, безусловно, позволяет 
рекомендовать данный препарат для 
широкого использования в клиниче-
ской практике.

Учитывая большое разнообразие 
лекарственных препаратов, предла-
гаемых для реабилитации пациентов, 
перенесших инсульт, и отсутствие 
единодушного мнения исследова-
телей в отношении их эффективно-
сти, можно отметить, что дальнейшие 
исследования в данной области пред-
ставляются достаточно интересными 
и чрезвычайно полезными. ■
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