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Рисунок 1. 
Оценка по шкале EDSS в группах непосредственно после проведения пульс-терапии 
метилпреднизолоном и после окончания курса лечения церебролизином или плацебо.  
В обеих группах отмечается статистически значимое уменьшение значений EDSS, в то же время 
значимых межгрупповых различий не выявлено

Рисунок 2. 
Сравнительная динамика анализируемых показателей нФО после лечения

рая в свою очередь функционально менее полно-
ценная, что проявляется в замедлении проведения 
нервного импульса по проводящему пути. По этой 
причине нами резонно предложено попытаться воз-
действовать на процессы ремиелинизации у боль-
ных в фазу регресса обострения РС для формиро-
вания более полноценной миелиновой оболочки, 
что потенциально позволит уменьшить резидуаль-
ный неврологический дефицит. Для этой цели мы 
выбрали нейропептидный препарат церебролизин, 
продемонстировавший свою эффективность в лече-
нии больных с самыми разнообразными заболева-
ниями ЦНС. Также в доклиническом исследовании 
было показано, что церебролизин способен стиму-
лировать дифференцировку клеток предшествен-

ников в зрелые олигодендроциты, а также способ-
ствует миелинизации аксонов [11].

В соответствии с рекомендациями для достиже-
ния наилучшего эффекта церебролизин применя-
ли в высокой дозе (20 мл) в/в капельно в течение 
10 дней. После окончания лечения положитель-
ная роль церебролизина в стимуляции процессов 
ремиелинизации при РС нами была подтверждена 
комплексным клиническим и нейрофизиологиче-
ским обследованием. Эффект лечения проявлялся 
в улучшении способности больных выполнять ког-
нитивные тесты, увеличилась доля положительной 
динамики как полного, так и частичного регресса 
нейрофизиологических отклонений. Также в груп-
пе, где больные получали церебролизин, в неко-
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Таблица 6. 
Динамика изменений показателей нФО до и после лечения

Показатель p

Изменения нейрофизиологических показателей 
после лечения (учитывались только пациенты с 
наличием каких либо нейрофизиологических  
отклонений, выявленных до начала лечения)

1-я группа (n=17) 2-я группа (n=18)

Наличие значимого регресса суммарных нейро-
физиологических отклонений после лечения, 
количество больных абс. (%)

12 из 17 (70,59%) 5 из 18 (27,78%) 0,028

Положительный эффект, но
 с сохранением остаточных суммарных  
отклонений результатов НФО

11 из 17 (64,7%) 5 из 18 (27,78%) 0,064

Положительный эффект с полным регрессом 
патологических суммарных значений изменений 
НФО 

1 из 17 (больной 
с ретробульбарным 

невритом)
0 из 18 (0%) 0,486

Ухудшение показателей НФО 2 из 17 (11,7%) 6 из 18 (33,3%) 0,228

Таблица 7. 
Характеристика нетяжелых нежелательных явлений в обеих группах

Показатель 1-я группа 
(n=17)

2-я группа 
(n=18) p

Головная боль напряжения 1 1 1,0

Острая респираторная инфекция 1 0 0,49

Острая зубная боль вследствие кариеса 0 1 0,49

Альгодисменорея 1 0 0,49

торых случаях отмечена тенденция к замедлению 
прогрессирования ранее выявленных нейрофизио-
логических нарушений, которая в свою очередь 
статистической значимости не достигла.

Лечение церебролизином, проведенное непо-
средственно через 2-4 недели после пульс-терапии 
метилпреднизолоном, оказалось достаточно без-
опасной. Случаев ухудшения состояния больных, 
развития аллергических реакций или несерьезных 
нежелательных явлений специального интереса, а 
также отклонений в рутинных лабораторных анали-
зов, не выявлено. Также по данным МРТ у больных 
с наличием контрастируемых очагов после лечения 
их количество не увеличилось, что свидетельствует 
об отсутствии какого либо индуцирующего влияния 
препарата на повышение проницаемости ГЭБ и сти-
муляцию воспаления в паренхиме мозга.

Мы предположили, что действие церебролизина 
обусловлено особенностями его состава. Так, по 
данным исследования группы авторов [12] уста-
новлено, что в церебролизине помимо аминокислот 
олигопептидный спектр представлен фрагментами 
тубулина, актина и основного белка миелина, что, 
по всей видимости, в совокупности необходимо для 
неспецифического трофического обеспечения ре-
генерируемой миелиновой оболочки ЦНС [13].

Таким образом, полученные результаты свиде-
тельствуют о том, что применение церебролизина 
целесообразно применять в качестве дополнитель-
ного метода лечения больных РС в стадии регрес-
са обострения после недавно проведенной пульс-
терапии метилпреднизолоном.
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Социально-экономические условия в настоящее 
время обусловлены повышением интереса к фар-
макологическим разработкам, при этом, одним из 

акцентов нынешней политики фармакологического 
обеспечения лечебного процесса является рацио-
нальное обеспечение возможностей лекарственных 
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препаратов, разработанных еще в Советское время, 
но сохраняющих инновационную значимость в со-
временных условиях.

Учитывая высокий удельный вес производимых 
за рубежом лекарственных средств, применяемых 
в области психофармакологии, а также их относи-
тельно высокую стоимость, распространение отече-
ственных фармакологических разработок становит-
ся еще более актуальным.

Так, в недавних документах Правительства РФ 
ставится задача резко повысить удельный вес оте-
чественных препаратов, применяемых в Россий-
ском здравоохранении. Одной из приоритетных 
разработок в области психофармакологии, берущих 
начало в 70-80 годах прошлого столетия, является 
создание принципиально нового атипичного транк-
вилизатора на основе диметилмочевины, который 
получил название мебикар (мебикс), а в Латвии вы-
пускают его аналог ― адаптол. Данный препарат 
выпускается в настоящее время в РФ и использует-
ся при лечении расстройств невротического круга. 
Он находится в числе изучаемых перспективных 
лекарственных препаратов [1, 2, 3, 7].

Мебикар (мебикс) принадлежит к новому клас-
су тимотранквилизаторов [2] в спектре его психо-
фармакологической активности прослеживаются 
анксиолитические (противотревожные) эффекты в 
сочетании с тимоаналептическим (антидепрессив-
ным) действием. Помимо этого в спектре действия 
препарата отчетливо выявляются ноотропный эф-
фект [3, 4], антиноцицептивный (анальгетический) 
эффект, кардиотропное действие, и гиполипидеми-
ческий эффект [8].

Существенным отличием препарата мебикар (ме-
бикс) является невыраженность стимулирующего 
либо седативного компонента, широкий диапазон 
терапевтических доз, при практическом отсутствии 
значимых побочных эффектов. Совокупность те-
рапевтических эффектов мебикара позволяет рас-
сматривать его как перспективное средство при 
психосоматической патологии, в частности, при 
кардиалгии [8]. Также к особенностям фармако-
логического эффекта мебикара (мебикса) можно 
отнести его синергическое действие при сочетан-
ном применении с психотерапией за счет того, что 
мебикар (мебикс) не угнетает механизмы форми-
рования долгосрочной памяти, повышая эффектив-
ность психокоррекционных занятий [2]. Широта 
терапевтического спектра дополняется отсутствием 
риска развития эффекта привыкания и патологиче-
ской зависимости. В связи с этим, мебикар (мебикс) 
успешно применяется в комплексной терапии па-
тологической зависимости: курения, алкоголизма 
[4, 5]. В сравнении с мебикаром (мебиксом) транк-
вилизаторы бензодиазепинового ряда, имея неко-
торые преимущества в скорости и выраженности 
противотревожного действия [2] не обладают дру-
гими сопряженными терапевтическими эффектами, 
их применение ограничено риском привыкания и 
формирования патологической зависимости. Даже 
тимотранквилизаторы бензодиазепинового ряда 
(альпразолам, ксанакс) уступают мебикару (мебик-
су) по терапевтическому диапазону, а также, хоть и 
в меньшей степени, способны вызывать миорелак-
сацию, формировать патологическую зависимость 
при длительном применении [6, 7]. Препараты из 
ряда нейрометаболических церебропротекторов 
(ноотропов), таких как фенибут, пирацетам, фено-
тропил и др. отличает наличие энергезирующего, 

реже седативного эффектов (фенибут) в спектре 
действия, более слабое (вторичное) воздействие на 
анксиозные проявления и ангедоническую состав-
ляющую, невыраженное действие в отношении ал-
гических проявлений.

Возможным объяснением этих эффектов является 
различие в механизмах терапевтического действия 
этих препаратов. Как принято считать основой тера-
певтического эффекта бензодиазепиновых произ-
водных является воздействие на ГАМК-эргические 
системы посредством стимуляции бензодиазепино-
вых рецепторов. Терапевтические эффекты у тимо-
аналептиков группы СИОЗС флувоксамин (феварин) 
обусловлены реаптейком нейромедиатора серото-
нина. В основе психофармакологического действия 
мебикара (мебикса) лежит иной механизм, а имен-
но стимуляция эндорфин-энкефалиновых систем и 
выработки эндогенного этанола. Этим механизмом 
объясняется универсальная возможность обеспечи-
вающая совокупность комплементарных эффектов, 
обуславливающих клиническую динамику при не-
вротических состояниях.

Подтверждением преимуществ мебикара (ме-
бикса) при лечении больных с заболеваниями не-
вротического спектра служит анализ 15-ти летне-
го применения психофармакотерапии при лечении 
затяжных неврозов и их исходов, а именно: пси-
хосоматических заболеваний и патохарактероло-
гических вариантов развития. В этом случае приме-
нение мебикара (мебикса) отличалось, при оценке 
результатов лечения, высокой степени безопасно-
сти (единичные отказы из-за горького вкуса препа-
рата), при учете фармакоэкономической оптимиза-
ции, высокая эффективность применения препарата 
мебикар (мебикс) достигалась за счет внутреннего 
синергизма эффектов, особенно в случаях, когда 
невротический фасад психосоматического заболе-
вания сочетался с объективно регистрируемым на-
рушением морфофункциональных условий систем 
внутренних органов (т.н. locus minoris resistentiae). 
Подобные психосоматические проявления зачастую 
сопровождались дискомфортом и болевыми ощуще-
ниями в проекции сердца, органов желудочно-ки-
шечного тракта, дыхательной системы. Часто имели 
место цефалгические проявления и вертеброген-
ные боли.

Значительный положительный результат был по-
лучен при 3-х недельном курсе назначения меби-
кара (мебикса) в средней дозировке 1500 мг/сутки.  
В динамике было отмечено относительно плав-
ное наступление психорелаксирующих эффектов 
с улучшением ночного сна, позитивной динамикой 
психомышечных реакций, значимо формировав-
шихся в среднем к 5-7 дню терапии. Значимые те-
рапевтические изменения с редукцией психогенно 
обусловленной симптоматики, в случаях примене-
ния мебикара (мебикса), имели устойчивую тен-
денцию к развитию и повышению выраженности, 
прослеженную вплоть до 30-ти дней с начала те-
рапевтического курса, что было выявлено у 71,2% 
+9,3% исследуемой группы.

Тогда как, у больных принимавших диазепам, 
этот эффект формировался в среднем к 3-5 дню те-
рапии, это было выявлено в 47,8% +5,1% наблю-
дений. В группе пациентов, принимавших диазе-
пам в средней дозировке 15 мг в сутки, отмечалась 
тенденция к нестойкости полученного терапевти-
ческого эффекта с относительным снижением его 
выраженности, наступающем на рубеже 3-х недель 
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приема, что расценивалось как наступление эф-
фекта привыкания и приводило к отмене препарата 
― отмечалось у 39,6% +4,1%.

Применение альпразолама (ксанакса) оказалось 
менее эффективным, в сравнении как с мебикаром 
(мебиксом), так и с диазепамом. Терапевтическая 
динамика в наблюдаемых случаях психосоматиче-
ских заболеваний и неврозов оценивалась как су-
щественная, в среднем к исходу 13-15 дня приема 
в 56,8% +5,2% случаев. У 17,3% +2,4% исследуе-
мых больных применение альпразолама приводило 
к частичному или умеренному улучшению исходной 
психосоматической или невротической симптома-
тики ― улучшилось качество сна, стал спокойнее 
к 4-6 дню с последующим характерным снижением 
выраженности терапевтического эффекта к концу 
2-й недели наблюдения.

Вывод
Результаты нашего исследования позволяют выя-

вить широкие возможности применения отечествен-
ного тимотранквилизатора мебикара (мебикса) при 
лечении широкого круга невротической патологии, 
а именно, затяжных неврозов и психосоматических 
заболеваний, достигающиеся за счет широкого вну-
треннего синергизма в спектре фармакологическо-
го действия этого препарата, высокого уровня без-

опасности и невыраженности значимых побочных 
эффектов, а также хорошими фармакоэкономиче-
скими показателями.
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Атипичные нейролептики формируют основу совре-
менной терапии большинства психопатологических 
проявлений, включая несуицидальное аутоагрессив-
ное поведение (НААП) у больных параноидной ши-
зофренией [5, 7, 8, 10]. Однако на практике течение 
основного заболевания нередко осложняется нали-
чием сопутствующей хронической неврологической 
патологии, что затрудняет лечебный процесс. Для 
повышения эффективности лечения таких больных, 
с эмпирической точки зрения, в качестве адьювант-

ных средств целесообразно более широко использо-
вать препараты с ноотропной активностью [1, 2, 4, 
6, 11-13]. К сожалению, данный подход не получил 
до настоящего времени широкого применения, либо 
реализуется за счет применения ограниченного ко-
личества ноотропных средств. Это, в свою очередь, 
предопределяет необходимость продолжения иссле-
дований по оптимизации терапии данной группы лиц, 
в том числе за счет ноотропных средств, ассоцииро-
ванных с ГАМК-ергической системой.
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Цель исследования ― оценка терапевтической 
эффективности применения Глицина в комплекс-
ной терапии несуицидального аутоагрессивного 
поведения у больных параноидной шизофренией с 
признаками резидуально-органического поражения 
центральной нервной системы.

Задачи исследования 
1. Изучить влияние Глицина на характер ведущих 

клинико-психопатологических проявлений у боль-
ных параноидной шизофренией с несуицидальной 
аутоагрессией с признаками резидуально-органи-
ческого поражения центральной нервной системы; 

2. Изучить влияние Глицина на частоту несуици-
дальных аутоагрессивных действий у таких боль-
ных.

Материал и методы исследования
Всего нерандомизированным сравнительным 

способом исследовано 38 больных параноидной 
шизофренией, обратившихся за медико-психоло-
гической помощью в межрайонный центр восста-
новительной реабилитации г. Санкт-Петербурга 
в 2014-2016 гг. Средний возраст обследуемых ―  
37,3±1,4 года, длительность заболевания ― 
18,2±2,4 года. Критериями невключения явились 
аутоагрессивные действия, произведенные в пси-
хотическом состоянии, а также аутоагрессивные 
действия в виде самоудушения как средства по-
лучения сексуального удовлетворения (асфик-
сиофилия). Клинико-психопатологической ха-
рактеристикой обследуемых служили следующие 
параметры: 

• Наследственность была психопатологически 
отягощена. В большинстве случаев имелось анам-
нестическое указание на перенесенные внутри-
утробные или перинатальные вредности (родовая 
травма, асфиксия, травмы, злоупотребление ма-
терью во время беременности алкоголем или нар-
котиками). 

• Воспитание протекало в неполных семьях, в 
условиях гипоопеки. Последствием этого служи-
ли отмечаемые с ранних лет (до 10 лет) признаки 
антисоциального поведения: совершение делинк-
вентных поступков, бродяжничество, употребле-
ние психоактивных веществ. 

• В структуре преморбида доминировали эмо-
ционально-неустойчивые и истероидные черты. 

Инициальный период процессуального заболе-
вания приходился на возраст 19-25 лет, сопро-
вождаясь преимущественно субдепрессивными 
проявлениями, на фоне массивного употребления 
психоактивных веществ. 

• Психотический период определялся проявле-
ниями аффективно-бредового синдрома. 

Все исследованные обнаруживали признаки со-
циальной дезадаптации: испытывали трудности в 
сфере налаживания адекватных межличностных 
отношений, трудности в трудоустройстве, сдержи-
вании агрессивных побуждений. 

• Собственно самоповреждения выполнялись по 
принципу аффективной разрядки, в рамках «парок-
сизмального» варианта НААП [3]. Их характеристи-
кой служило отсутствие подготовительного перио-
да, однократный характер, развитие астенической 
слабости в последующий за самоповреждением пе-
риод времени и критическое отношение к своему 
поведению. 

Оценка психического состояния проводилась ме-
тодом клинического наблюдения. Дополнительно 
динамическую оценку психопатологической сим-
птоматики производили после отмены предшеству-
ющей терапии (1-й день исследования) и по завер-
шении исследования (42-й день) с помощью шкалы 
BPRS [9]. Сравнительная оценка частоты нанесения 
несуицидальных самоповреждений производилась 
в ретроспективный (за 12 недель до исследования) 
и проспективный (12 недель после исследования) 
период. Выбор нейролептических препаратов (Кве-
тиапина и Рисперидона) был обусловлен их широ-
ким применением в практической работе в условиях 
стационара. Определение уровня применяемых доз 
нейролептиков проводилось эмпирически с учетом 
рекомендаций, изложенных в инструкции по приме-
нению каждого конкретного препарата. Пациенты, 
принимавшие препараты по схеме «Кветиапин + 
Глицин» (11 чел.) и «Рисперидон + Глицин» (8 чел.), 
сформировали основную группу. В контрольную 
группу вошли пациенты, находившиеся на моноте-
рапии Кветиапином (9 чел.) и Рисперидоном (9 чел.) 
cоответственно. Итого было выделено четыре груп-
пы пациентов, принимавших препараты по следую-
щим схемам в средней суточной дозе в мг (табл. 1).  
Все обследуемые закончили участие в исследова-
нии. При статистической обработке результатов 
значимость различий проверялась по критерию Фи-
шера. Для всех тестов был установлена величина 
статистической значимости p<0,05.

Результаты исследования
Результаты субъективного анализа собственного 

самочувствия обследуемыми изложены в таблице 2.
Результаты исследования показали, что выра-

женность жалоб на фоне лечения уменьшилась 
во всех группах пациентов. Причем сам характер 
жалоб больше указывал на проявления состояния 
резидуально-органического поражения централь-
ной нервной системы, нежели на последствия эндо-
генного процесса. Степень выраженности редукции 
жалоб в группах пациентов отличалась между со-

Таблица 1. 
Данные о средней суточной дозе (мг) препарата, принимаемого перорально исследуемыми 
больными

Основная группа Группа сравнения

Кветиапин + Глицин Рисперидон + Глицин Кветиапин Рисперидон

460,4±8,7
и

1000,0

6,2±0,9
и

1000,0
480,4±6,2 6,8±1,2
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Таблица 2. 
Изменение характера субьективных жалоб в процессе лечения у исследуемых больных

Характер жалоб
Принимаемые препараты

Кветиапин + 
Глицин

Рисперидон + 
Глицин Кветиапин Рисперидон

Урежение частоты и 
интенсивности при-
ступов головокруже-
ния

64% 54% 22% 14%

Повышение концен-
трации внимания 54% 48% 23% 19%

Урежение частоты и 
интенсивности при-
ступов головной боли

73% 62% 21% 20%

Уменьшение 
раздражительности 63% 41% 41% 29%

Рисунок 1. 
Выраженность общепатологических симптомов в динамике по шкале BPRS у исследуемых 
основной группы

Рисунок 2. 
Выраженность общепатологических симптомов в динамике по шкале BPRS у исследуемых 
группы cравнения
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бой. Установлено, что пациенты, получавшие ком-
бинированную терапию, чаще отмечали урежение 
частоты и выраженности приступов головной боли 
и головокружения. При этом пациенты, принимав-
шие препараты по схеме «Кветиапин + Глицин» 
превосходили пациентов со схемой приема «Риспе-
ридон + Глицин» по степени эффективности купи-
рования указанных жалоб.

Результаты исследования с помощью психоме-
трической шкалы BPRS

При оценке динамики клинической картины с 
помощью психометрических шкал установлено, 
что снижение значения среднего балла по шка-
ле BPRS наблюдалось во всех группах пациен-
тов. Вместе с тем, время и степень выраженности 
его редукции отличались между собой. Наиболее 
значимой степень редукции среднего балла по 
субшкале общих психопатологических симптомов 
была в основной группе, по сравнению с кон-
трольной группой. При этом у лиц, принимавших 
терапию по схеме «Кветиапин + Глицин», редук-
ция суммарного балла носила статистически зна-
чимый характер, а у лиц, принимавших терапию 

по схеме «Рисперидон + Глицин», положительная 
динамика была на уровне тенденции к статисти-
ческой значимости (рис. 1, 2).

Степень редукции среднего балла по субшкале 
позитивных психопатологических симптомов так-
же была выше в основной группе по сравнению с 
контрольной группой, демонстрируя тенденцию к 
формированию статистически значимых изменений 
(рис. 3, 4).

Результатом применения комбинированной те-
рапии стало более выраженное уменьшение ауто- 
агрессивной активности у таких пациентов, по 
сравнению с лицами, находившимися на монотера-
пии нейролептиками. В основной группе отмечено 
в среднем 1,3 случая аутоагрессии в ретроспектив-
ный период против 0,4 случая аутоагрессии в про-
спективный период. В группе сравнения ― 1,3 про-
тив 0,9 случая соответственно.

Обсуждение и выводы
Сочетание в клинической картине признаков эн-

догенного процесса и изменений резидуально-ор-
ганического характера центральной нервной си-

Рисунок 3. 
Выраженность позитивных симптомов по шкале BPRS в процессе терапии у исследуемых ос-
новной группы

Рисунок 4. 
Выраженность позитивных симптомов по шкале BPRS в процессе терапии у исследуемых 
группы сравнения
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стемы предопределили эффективность применения 
нейролептических препаратов в рамках базовой 
терапии. В свою очередь, адьювантное применение 
Глицина у таких больных повысило эффективность 
нейролептической терапии, что, по-видимому, свя-
зано с модулированным действием его на ГАМК-
ергическую систему. Об этом говорит редукция 
ведущих болезненных переживаний и снижение 
частоты собственно несуицидальных самоповреж-
дений у пациентов основной группы по сравнению 
с контрольной группой. Таким образом, примене-
ние Глицина в рамках комбинированной терапии 
позволяет оптимизировать терапевтический про-
цесс при использовании нейролептических средств 
у пациентов с параноидной шизофренией с несуи-
цидальным аутоагрессивным поведением.
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В статье описаны современные информативные алгоритмы оценки статокинезиграммы при проведении ста-
билометрических исследований, основанные на вариационном анализе массива значений линейных векторов стато-
кинезиграммы. Приведены алгоритмы расчета и физиологической интерпретации ведущего показателя вектор-
ного анализа статокинезиграммы ― Качества функции равновесия (КФР). Описаны новейшие подходы в векторном 
анализе ― оценка процессов динамической стабилизации вертикальной позы человека. Вычисление интегральной 
величины при данном исследовании ― Индекса динамической стабилизации (ИДС) ― впервые позволило исследова-
телю учесть в едином показателе характеристики одновременно происходящего и линейного, и углового смещения 
центра давления стоп человека, т.е. оценить колебательное движение по стабилизации вертикальной позы в сво-
ем естестве, без искусственного расчленения на компоненты, невозможные друг без друга.
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The article presents the modern informative algorithms for evaluating statokinesiogram in stabilometric research, based 
on variational analysis of the data array of linear vectors of a statokinesiogram. Algorithms are described for calculating and 
physiological interpretation of the main indicator of a statokinesiogram vector analysis ― Quality of balance function (QBF). 
The modern approaches to vector analysis are described ― estimation of the processes of dynamic stabilization of the vertical 
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posture of a human being. Calculation of an integral value in this research ― Index of dynamic stabilization (IDS) ― for the first 
time allowed to take into account all characteristics of the simultaneously happening linear and angular deflection of the pres-
sure center of the feet, i.e. to estimate the oscillating motion of the vertical posture stabilization as it is, without artificial division 
into indispensible components.

Key words: statokinesiogram, pressure center of the feet, vector analysis, linear vector of a statokinesiogram, variation of 
vector values, quality of balance function, dynamic stabilization of the posture, linear deflection of the pressure center, angular 
deflection of the pressure center, index of dynamic stabilization, energy expenditures when keeping the posture. 

Удержание вертикальной позы, прямостояние и 
биподальная локомоция ― это ключевые компо-
ненты функциональной системы антигравитации и 
венец эволюции человека в его приспособительной 
деятельности к существованию в гравитационном 
поле Земли.

Изучением механизмов поддержания вертикаль-
ной позы в норме и при развитии ряда патологиче-
ских состояний организма, формирования компен-
саторных механизмов позной регуляции занимается 
особая область человеческого знания ― постуро-
логия (лат. postura ― поза). Об актуальности вы-
деления этого медико-биологического направления 
в отдельную науку свидетельствует существование 
за рубежом нескольких ассоциаций специалистов в 
области постурологии, в частности, авторитетней-
шей Association française de posturologie. 

Приведем некоторые основные сведения о меха-
низмах поддержания вертикальной позы и совре-
менной стабилометрической диагностики, которые 
в последние годы приходят на смену мифам и от-
кровенным фантазиям. Получение объективных 
данных стало возможным с внедрением в стабило-
метрическую диагностику алгоритмов векторного 
анализа статокинезиграммы.

Удержание человеком вертикальной позы сопро-
вождается его микроколебательным (в сравнении 
с габаритами человека!) процессом, очень редко 
заметным при визуальном наблюдении за актом 
естественного комфортного стояния. Происходят 
достаточно сложные гармонические колебания как 
общего центра масс (ОЦМ), так и центра давления 
(ЦД) стоп на плоскость опоры, которые в силу объ-
ективных обстоятельств не совпадают по амплиту-
де и фазности. 

ЦД ― это та интегральная точка на плоскости 
опоры, в которую в реальном режиме времени объ-
емное геометрическое тело ― человек, имеющий, 
во-первых, различную плотность тканей организма 
и, во-вторых, установленный не в виде несгибаемо-
го прямого луча (или жесткого цилиндра), а посто-
янно меняющий в сочленениях туловища взаимную 
конфигурацию его сегментов, как бы «усредняет-
ся» в ходе поддержания своей вертикальной стой-
ки. Таким образом, мы подчеркиваем, что ЦД не 
является отображением проекции ОЦМ человека на 
плоскость опоры и колебательные процессы ОЦМ и 
ЦД не тождественны (их отождествление ― распро-
страненная ошибка исследователей). Общим свой-
ством ЦД и проекции ОЦМ устойчиво стоящего (не 
падающего) человека является лишь то, что лока-
лизуются они в пределах координат границы опоры 
человека (т.н. стопного полигона). 

Статокинезиметрия (син. стабилометрия) ― ме-
тод качественного и количественного анализа ко-
лебательного процесса ЦД на плоскости опоры 
вертикально установленного или, что используется 
реже, сидящего человека. Метод служит для оцен-
ки функции равновесия и механизмов поддержания 

человеком вертикальной позы ― как в норме, так и 
при различных патологических состояниях. Пред-
почтительным является общепризнанный в мировой 
научной литературе термин «статокинезиметрия» 
(буквальная расшифровка ― измерение движения 
человека, т.е. колебательного процесса ЦД, неиз-
бежно возникающего во время обеспечения чело-
веком своей статики, произвольного поддержания 
вертикальной позы), а не термин «стабилометрия». 

В условиях постоянно действующего гравитаци-
онного поля Земли процесс отклонения тела чело-
века от вертикали в информационном плане явля-
ется абсолютно необходимым для последующего 
восстановления утрачиваемого равновесия. С этой 
точки зрения у здорового человека функцию рав-
новесия можно охарактеризовать как устойчивое 
неравновесие. И в этом поддерживающемся «не-
равновесии» в целях стабилизации вертикальной 
позы функционирует преимущественно тоническая 
мускулатура.

Инструментальным обеспечением метода ста-
токинезиметрии на современном этапе служат по-
стурографические компьютерные комплексы ―  
стабилометрические анализаторы. Ключевым ап-
паратным модулем любого стабилоанализатора 
является стабилоплатформа, которая по реакци-
ям опоры на четыре (реже ― на три) тензодатчика 
при помощи компьютерной программы определяет 
искомую результирующую ― ЦД стоящего на плат-
форме человека, а затем по специальным алгорит-
мам происходит анализ колебательного процесса 
этого ЦД.

Траектория перемещения ЦД человека в двумер-
ной системе координат в ходе поддержания им вер-
тикальной позы или при выполнении произвольных 
тестовых движений носит название «статокинези-
грамма» (СКГ). Элементарное разложение колеба-
тельного процесса по направлениям горизонталь-
ной плоскости (построение графиков изменения 
во времени амплитуды отклонения ЦД в сагитталь-
ном и фронтальном направлениях) носит название 
«стабилограмма».

При проведении статокинезиметрии учитывается 
роль отдельных анализаторных систем (слуха, зре-
ния, дополнительной проприоцептивной нагрузки 
или депривации этой же модальности, оценка роли 
мандибулярного, т.е. нижнечелюстного афферент-
ного входа) в удержании вертикальной позы.

На основе предъявления человеку «батареи» те-
стов профессором В.И. Усачевым (Санкт-Петербург) 
предложен последовательный алгоритм проведения 
исследования, в котором каждая из проб отвечает 
на свой круг вопросов; вычисляются соответствую-
щие коэффициенты постуральной системы.

Устойчивость, равновесие или динамиче-
ская стабилизация?

Тело человека в вертикальном положении об-
ладает большим запасом физической устойчиво-
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сти. Площадь области перемещения ЦД стоп по от-
ношению к площади полигона опоры с открытыми 
глазами не превышает 1%, а с закрытыми глазами 
― 1,5%. Даже у пациентов, страдающих вестибу-
лярными расстройствами или детским церебраль-
ным параличом, этот показатель не превышает со-
ответственно 5% и 10% [1]. Несмотря на 90% запас 
физической устойчивости, эти пациенты постоянно 
подвержены риску падения. 

В чем же секрет физиологического феномена 
устойчивости тела человека? Разделяемая боль-
шинством постурологов физическая теория пере-
вернутого маятника не в состоянии объяснить 
механизм поддержания равновесия тела в верти-
кальном положении. Тело человека представляет 
собой многозвенную и многоуровневую систему 
напряженной целостности ― tensegrity, находящу-
юся в постоянном движении [2]. К человеку более 
применимо понятие биодинамики, а не биомехани-
ки или кинематики. Тело непрерывно выводится из 
состояния равновесия дыхательными движениями; 
гидродинамическими силами крови при сокраще-
ниях сердца; перистальтикой кишечника; кранио-
сакральным ритмом и более медленными ритмами: 
мотильностью тканей с периодом 25-35 сек., мед-
ленными постуральными колебаниями с периодом 
около 60 сек., медленным «приливом» с периодом 
около 100 сек. Благодаря наличию голеностопно-
го шарнира, наше тело неустойчиво и физически. 
Эти анатомо-физиологические особенности обу-
словливают выраженную тенденцию к падению.  
И мы непременно бы упали, если бы не было со-
ответствующего центрального нервного механизма, 
препятствующего падению. Тем не менее, сам факт 
перманентного «падения» ― великое благо для че-
ловека. Благодаря различным сенсорным системам, 
главными из которых являются проприоцептивная, 
вестибулярная и зрительная, наш мозг получает 
информацию о процессе отклонения от вертикали. 
Если физически рычажные весы в состоянии равно-
весия неподвижны, то физиологически покой озна-
чает отсутствие обратной связи для коррекции от-
клонения тела.

Благодаря центральному нервному механизму 
посредством «мозаичной» активации мышц про-
исходит ежемоментная коррекция утрачиваемого 
равновесия, причем движение совершается в наи-
более выгодном направлении, с оптимальным ли-
нейным и угловым ускорением. Пока мы не знаем, 
как функционирует этот великолепный механизм, 
но его внешнее проявление можно обозначить ди-
намической стабилизацией [3].

Традиционная стабилометрическая диагно-
стика

Современной стабилометрии чуть более 60 лет. 
Ее эпоха началась с раздельной регистрации пере-
мещения ЦД стоп по фронтали и сагиттали при по-
мощи двухкоординатного самописца [4]. Таким об-
разом, сложное движение ЦД стоп раскладывалось 
на две составляющие, а затем анализировалось без 
учета его интегрального характера. Основными па-
раметрами служили среднее смещение ЦД по фрон-
тали и сагиттали, частота и амплитуда колебаний, 
а также общая длина стабилограмм. Позднее начал 
применяться спектральный анализ стабилограмм с 
помощью медленного преобразования Фурье.

С появлением персональных компьютеров воз-
никла возможность анализа СКГ. По математическо-
му ожиданию точек СКГ определялись координаты 

ЦД стоп. Наиболее простым и понятным является 
анализ площади СКГ. Общепринятым считается 
определение площади СКГ по 95% доверительному 
эллипсу, хотя возможно вычисление ее по выпу-
клому или вогнутому полигону. Следует отметить, 
что ориентация на оценку исключительно площади 
СКГ обладает серьезными недостатками. Указанная 
площадь крайне нестабильна во времени с тенден-
цией увеличения по экспоненциальному закону, 
обладает очень большой вариабельностью у одного 
и того же человека при повторных исследованиях 
[5].

Вторым основным показателем является длина 
СКГ. 

Третьим показателем служит средний радиус от-
клонения ЦД.

Наиболее информативным оказалось использо-
вание показателя средней скорости перемещения 
ЦД ― длины СКГ, деленной на время исследования. 
Его информативность вытекает из нормированности 
по времени и отражения средней характеристики 
динамики перемещения ЦД стоп.

Однако все эти показатели объединяет одно от-
рицательное качество. Они не отражают всей дина-
мики процесса перемещения ЦД, по которой можно 
было бы судить о динамической стабилизации вер-
тикального положения тела. Образно говоря, это 
всего лишь застывшие фотографии итогового про-
цесса, сделанные в различных ракурсах.  

Из всего арсенала стабилометрических показате-
лей, предложенных для проведения традиционной 
стабилометрической диагностики, на сегодняшний 
день можно с достаточной степенью надежности 
опираться на координаты ЦД стоп, среднюю ско-
рость его перемещения и спектральный анализ ста-
билограмм.

Векторный анализ СКГ
Векторный анализ статокинезиграммы качествен-

но изменил достоверность стабилометрической ди-
агностики, осуществляемой ранее исключительно 
по классическим алгоритмам анализа траектории 
перемещения ЦД человека. На чем же основаны 
принципы векторного анализа?

Компьютерная стабилометрия предполагает дис-
кретную регистрацию координат ЦД стоп с частотой 
40-50 Гц при помощи аналого-цифрового преобра-
зователя с последующей обработкой этого массива 
данных специальной компьютерной программой. 
Таким образом, СКГ представляет собой последова-
тельный ряд значений координат ЦД стоп.

Первым попытался проанализировать весь мас-
сив данных СКГ K.-H. Mauritz [6]. Он помещал центр 
искусственной системы координат в центр СКГ (точ-
ку ее математического ожидания) и разбивал всю 
плоскость на 16 секторов. По результатам вычис-
ления среднего расстояния в мм от центра СКГ до 
всех дискретных точек, попавших в каждый из сек-
торов, строилась круговая гистограмма положения 
ЦД стоп по типу «розы ветров». Эта гистограмма 
демонстрировала преобладание отклонения в раз-
личных направлениях (рис. 1).

T. Okuzono [7] построил круговую гистограмму по 
другому принципу. Сначала он соединил все дис-
кретные точки СКГ между собой. Получилась после-
довательность векторов, имеющих определенную 
длину и направление (рис. 2).

Каждый вектор помещался своей начальной точ-
кой в центр искусственной системы координат, а 
затем рассчитывалась средняя длина векторов, по-
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Рисунок 1.
Круговая гистограмма положения центра 
давления стоп

Рисунок 2.
Векторы статокинезиграммы

Рисунок 3.
Статокинезиграмма (слева) и векторная статокинезиграмма (справа) по T. Okuzono, 1983

Рисунок 4. 
Векторограмма в системе координат линейной 
скорости

Рисунок 5. 
Векторограмма с наложенными кольцами 
равной площади
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Рисунок 6.
Экспоненциальный закон распределения линейной скорости векторов и площади для расчёта 
КФР

Рисунок 7.
Графики закона распределения и результаты расчета КФР здорового человека с открытыми и 
закрытыми глазами

Глаза открыты Глаза закрыты

Рисунок 8.
Фрагмент векторов статокинезиграммы с 
обозначенным углом отклонения α вектора BC 
относительно траектории AB1 вектора AB

павших в каждый из 18 секторов по 20 градусов каж-
дый. Затем строилась векторная СКГ. Векторная СКГ 
значительно отличалась от обычной СКГ (рис. 3).

У здоровых лиц T. Okuzono выделил 6 ти-
пов векторной СКГ: центростремительный тип 

(centripetal), диффузный тип (diffuse), передне-
задний тип (antero-posterior), мультицентрический 
тип (multicentric), латерально-колебательный тип 
(lateral-swaying) и более стабильный при закрытых 
глазах тип (more stable-with eyes closed).

При периферических поражениях вестибулярной 
системы в векторной СКГ он наблюдал значитель-
ное увеличение латеральных колебаний тела, а при 
центральных поражениях ― колебаний в передне-
заднем направлении.

Положительными качествами обоих вышеука-
занных способов обработки стабилометрической 
информации является учет всех дискретных точек 
регистрируемого стабилометрического сигнала. 
Векторная СКГ имеет преимущество в том, что рас-
чет величины и направления смещения ЦД про-
водится безотносительно математического центра 
СКГ. Длина векторов (L) отражает линейную ско-
рость перемещения ЦД Vмм/сек = Lмм × 1/f дис-
кретизацации. Тем самым, отображается не пре-
обладающее положение ЦД в СКГ, а преобладание 
скорости перемещения ЦД в определенных направ-
лениях. 

Оба метода за более чем 30-ти летнюю историю 
своего существования не нашли широкого приме-
нения в клинической практике, а сам векторный 
анализ его авторами не совершенствовался.

Наше внимание привлекла возможность изуче-
ния при помощи этого метода линейной и угловой 
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скоростей перемещения ЦД. Исследования прово-
дились на отечественном Стабилоанализаторе 
компьютерном с биологической обратной свя-
зью «СтабилАн-01». Частота дискретизации ста-
билометрического сигнала составляла 50 Гц.

Было предложено 19 векторных показателей. 
Вычисляемая по векторам СКГ средняя линейная 
скорость была эквивалента ранее вычисляемой 
средней скорости, как частного от деления длины 
СКГ на время исследования. Этот показатель опре-
делялся суммой значений линейной скорости всех 
векторов, деленной на их количество, и выражался 
в мм/сек.

Кроме анализа средней линейной скорости была 
предпринята попытка разработки интегрального 
векторного показателя по функции распределения 
векторов линейной скорости. Он был назван «Каче-
ство функции равновесия» (КФР). Для этого строи-

лась векторограмма в системе координат линейной 
скорости: Vx, мм/сек; Vy, мм/сек (рис. 4).

Величина площади центральной (первой) зоны 
S1 фиксирована и определена на основе экспери-
ментальных исследований различных групп людей. 
Величина внешнего радиуса i-го кольца определя-
ется по формуле:

π
1SiRi

⋅
=

.
Функция распределения линейной скорости век-

торов по кольцам равной площади подчиняется 
экспоненциальной зависимости (рис. 6). Параметр 
КФР рассчитывается в виде процентного отноше-
ния площади S1, ограниченной кривой экспонен-
ты, к площади прямоугольника S2, ограниченного 
осями координат, вертикальной границей 50 зоны 

Рисунок 9.
Динамика мгновенной линейной скорости перемещения центра давления

Рисунок 10. 
Динамика мгновенной угловой скорости перемещения центра давления
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и горизонтальной границей на уровне общего ко-
личества векторов.

В качестве примера приводим графики закона 
распределения и результаты расчета КФР здоро-
вого человека с открытыми и закрытыми глазами, 
полученные при помощи входящего в состав ком-
плекса «СтабилАн-01» программного обеспечения 
«СтабМед» (рис. 7).

При помощи анализа векторов СКГ появилась но-
вая возможность расчета угловой скорости переме-
щения ЦД. Каждый последующий вектор СКГ откло-
нен от траектории предыдущего на определенный 
угол α (рис. 8). При этом угловая скорость состав-
ляет α/t и выражается в о/сек. При частоте дискре-
тизации 50 Гц t=0,02 сек. (1/50 Гц).

При своевременной компенсации человеком 
отклонений его тела от вертикали, скорость 
движения ЦД должна быть минимальной. Любые 
нарушения в стабилизации вертикального поло-
жения тела приводят к задержкам и ошибкам в 
коррекции отклонений. Это выражается в уве-
личении линейной скорости перемещения ЦД и 
резких изменениях направления его движения. 

Анализ динамики линейной и угловой ско-
ростей показал нелинейный (стохастический) 
характер их изменения [8]. Если линейная ско-
рость имеет только положительные значения 
(рис. 9), то угловая скорость периодически при-
нимает положительные и отрицательные значе-
ния (рис. 10).

Рисунок 11.
Вариация мгновенных значений ФДС здорового человека с открытыми глазами в течение 45 с

Рисунок 12.
Вариация мгновенных значений ФДС здорового человека с закрытыми глазами в течение 45 с
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Несмотря на то, что КФР зарекомендовал себя с 
положительной стороны и успешно используется в 
России более 15 лет, оставалась неудовлетворен-
ность тем, что он не учитывает угловую скорость 
перемещения ЦД, а также не отражает динамику 
процесса поддержания равновесия тела. Поэтому 
в качестве Фактора Динамической Стабилизации 
(ФДС) была предложена площадь сектора, «за-
метаемая» последующим вектором относительно 
направления предыдущего вектора. Размерность 
ФДС (мм/с)2×радиан/с. Уместная в данном случае 
аналогия ― площадь сектора на лобовом стекле 
автомобиля, очищаемая постоянно движущейся 
щеткой. Динамика ФДС здорового человека с от-
крытыми и закрытыми глазами отражена на рисун-
ках 11 и 12.

Идея подобного расчета принадлежит великому 
немецкому астроному Иоганну Кеплеру, первоот-
крывателю законов движения планет Солнечной 

системы, который доказал следующее: когда пла-
неты перемещаются по эллипсовидной траекто-
рии, то площадь, которую «заметает» их радиус 
в единицу времени, одинакова. В отличие от за-
кона Кеплера, динамическая стабилизация вер-
тикального положения тела проявляется в стоха-
стическом изменении ФДС вследствие постоянного 
противодействия процессов, дестабилизирующих 
и стабилизирующих равновесие тела человека.

Вообще именно выдающийся французский по-
стуролог P.-M. Gagey (2004) ввел понятие дина-
мической стабилизации вертикального положения 
тела, которое основывалось на представлении о 
нелинейности процесса перемещения ЦД стоп. Это 
дало новый толчок в развитии векторного анализа 
СКГ.

Стало понятно, что необходимо оценивать всю 
динамику процесса стабилизации и анализировать 
одновременно как линейное, так и угловое переме-

Рисунок 13.
Динамика ФДС пациента Р-ва с вестибулопатией до лечения (вверху) и после лечения (внизу) 
– глаза открыты
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щение ЦД стоп. Параметром интегральной оценки 
линейного и углового перемещения ЦД в динами-
ке как раз и выступает ФДС. Дисперсия значений 
этого фактора отражает интегральную характери-
стику динамической стабилизации вертикального 
положения тела. Так же, как и КФР, она выражает-
ся в процентах и названа Индексом Динамической 
Стабилизации ― ИДС [10]. 

По ФДC и ИДС можно судить об эффективности 
любого вида лечения (рис. 13), а также реабилита-
ции при различных заболеваниях, о степени трени-
рованности спортсменов.

Так как массив значений ФДС при каждом обсле-
довании большой, то имеется возможность прово-
дить оценку статистической значимости различия 
результатов пар обследований одного пациента при 
помощи F-критерия Фишера для дисперсий. В дан-
ном примере F=3,63 (p<0,001). 

Для удобства пользователей создано внешнее 
микропроцессорное конверторное USB-устройство, 
которое позволяет преобразовывать массив ко-
ординат ЦД (X; Y), полученных при помощи про-
граммного обеспечения стабилографов любого от-
ечественного или зарубежного производителя, в 
сводку значений ИДС и дисперсии ФДС для расчета 
статистической достоверности различия. 

Полезным и наглядным для практикующих вра-
чей подходом оказалась возможность создания зву-
кового образа ИДС ― числовой массив переводится 
в однотональный звуковой сигнал, характеризую-
щий уровень динамической стабилизации [9, 10]. 
По высоте звука врач может легко ориентироваться 
в выраженности динамической стабилизации вер-
тикального положения тела каждого человека и 
судить о ее положительных или отрицательных из-
менениях на этапах реабилитации или по мере про-
грессирования заболевания.

Описанная методология подкреплена патентом на 
изобретение №2380035 «Способ оценки функцио-
нального состояния человека (ИДС)» с приоритетом 
от 26.01.2009 г. [11]. USB-устройство производит-
ся ООО Научно-медицинская фирма «Статокин»,  
г. Москва.

Таким образом, векторный анализ СКГ открыл 
новое направление в оценке динамической стаби-

лизации вертикального положения тела. Используя 
его, врач может по показателю ИДС, выраженному 
в процентах и представленному в виде звукового 
образа, оценивать эффективность лечения, а так-
же на этапах обследования и лечения проводить 
статистическую оценку достоверности различия 
вариативности показателя ФДС одного пациента, а 
не групп лиц, что имеет место при использовании 
врачом исключительно классических параметров 
анализа СКГ.
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цель исследования ― уточнить механизмы антистрессового действия антиоксидантного препарата (мекси-
дол) у пациентов с хронической ишемией головного мозга (ХИМ). 

материал и методы. Наблюдали 67 пациентов с ХИМ, 48 женщин и 19 мужчин, средний возраст 48,2 года. Для 
оценки состояния многоуровневой стрессовой системы исследовали: уровень тревоги и депрессии, степень веге-
тативного дисбаланса, адаптивные реакции крови и функциональные свойства мембран эритроцитов, уровень 
молекул средней массы в плазме крови. Терапевтические комплексы включали стандартную терапию и мексидол 
по 500 мг (10 мл) внутривенно капельно на 200 мл физиологического раствора 1 раз в сутки ежедневно в течение 
10 дней с последующим переходом на пероральный прием препарата по 1 таблетке (125 мг) 3 раза в день в течение 
3 мес. 

результаты и заключение. В группе больных, получавших мексидол, отмечено более выраженное и продолжи-
тельное позитивное влияние на клинические симптомы ХИМ. У этих больных имелось стойкое снижение уров-
ня тревоги, уменьшение вегетативного дисбаланса. Динамика адаптивных реакций крови свидетельствовала об 
активации функции коры надпочечников. Наблюдалось уменьшение содержания уровня молекул средней массы и 
восстановление сорбционной емкости эритроцитов. Полученные результаты свидетельствуют о многокомпо-
нентном многоуровневом стресслимитирующем действии мексидола у пациентов с хронической ишемией мозга.
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Objective ― to clarify the mechanisms of the action of anti-stress antioxidant agent (mexidol) in patients with chronic 
cerebral ischemia. 

Material and methods. Sixty-seven patients with chronic cerebral ischemia (TE stage II), 48 women and 19 men, mean 
age 48.2 years, were examined. The level of anxiety and depression, degree of autonomic imbalance, adaptive reactions of 
blood and functional properties of erythrocyte membranes, the level of average weight molecules in blood plasma were studied 
in order to assess the state of multilevel stress system. Therapeutic complexes consisted of standard therapy (vinpocetine 
and piracetam) and mexidol (10 ml intravenous drip 200 ml of physiological solution once a day every day for 10 days with 
subsequent transition to the oral ingestion of the drug (1 tablet (125 mg) 3 times a day for three months).  

Results and conclusion. In group 1 treated with additional antioxidant mexidol, the more pronounced and prolonged 
positive effect on the clinical symptoms of TE was observed. There were the persistent decrease in the level of anxiety and 
reduction of autonomic imbalance in the main group. The dynamics of adaptive reactions of blood indicated the activation of the 
adrenal cortex. There was a decrease in the content of average weight molecules and recovery of the sorption capacity of red 
blood cells. The results indicate the multi-component multi-level stress-limiting effect of mexidol in patients with chronic cerebral 
ischemia stage II.

Key words: mexidol, chronic cerebral ischemia, treatment, stress.

На сегодняшний день не вызывает сомнения тес-
ная связь хронической цереброваскулярной недо-
статочности и стресса как в психологическом, так 
и в физиологическом аспектах [1, 2]. Стресс вы-
ступает в качестве дополнительного фактора риска 
возникновения и прогрессирования хронической не-
достаточности мозгового кровообращения [3]. В экс-
периментальных исследованиях было показано, что 
особи, обладающие высокой стрессоустойчивостью, 
в меньшей степени подвержены развитию церебро-
васкулярной патологии. В то же время снижение 
эффективности центральных механизмов регуляции 
артериального давления и коллатерального цере-
брального кровотока, обусловленное эмоциональ-
ным стрессом, приводит к неблагоприятному исходу 
последующего ишемического инсульта [4].

Сложное многоуровневое взаимодействие стрес-
среализующей и стресслимитирующей систем 
определяет реактивность организма, выработку и 
поддержание компенсаторно-приспособительных 
механизмов и может оказывать влияние на патоки-
нез.

Функционирование головного мозга в условиях 
хронической недостаточности кровоснабжения не-
избежно влияет на деятельность центральных ре-
гуляторных механизмов стрессовой реакции. Про-
исходит снижение компенсаторных возможностей 
вследствие длительного воздействия ишемии, ос-
лабляется неспецифическая стрессоустойчивость 
индивидуума, что способствует дальнейшему усу-
гублению патологического процесса [5].

Окислительный стресс является одним из зна-
чимых компонентов системной стрессовой реакции 
при любом повреждающем воздействии на орга-
низм [6], что определяет широту терапевтических 
показаний к применению препаратов антиокси-
дантного действия. Так, было продемонстрировано 
корригирующее влияние отечественного антиокси-
дантного препарата мексидол не только на уровень 
окислительных процессов, но и на ряд показателей 
вегетативной и иммунной систем [7], на уровень 
тревоги и депрессии [8]. Подобная плейотропность 
препарата позволяет предполагать возможность 
системного стресслимитирующего действия при его 
применении у пациентов с хронической ишемией 
головного мозга (ХИМ).

Цель настоящего исследования — уточнить 
механизмы антистрессового действия мексидола на 
уровне целостного организма у пациентов с ХИМ.

Материал и методы
Под наблюдением находились 67 пациентов,  

48 женщин и 19 мужчин с ХИМ, степень выражен-
ности которой соответствовала дисциркуляторной 
энцефалопатии II стадии по отечественной класси-
фикации сосудистых заболеваний головного мозга. 
Средний возраст пациентов составил 48,2 года [36, 
54]. Исследование было выполнено на базе Об-
ластной  клинической больницы им. Н.А. Семашко 
(Нижний Новгород).

Клиническое исследование носило характер про-
спективного открытого сравнительного рандомизи-
рованного. Рандомизация проводилась с использо-
ванием таблицы случайных чисел. В исследование 
не включались пациенты с декомпенсированной 
соматической патологией, перенесшие инсульт в 
течение 6 мес. перед включением в исследование, 
пациенты с гемодинамически значимым стенозом 
артерий мозга, острым психозом, тяжелой демен-
цией, а также с выраженной афазией, агнозией и 
апраксией, не позволяющими выполнить необходи-
мые тесты, больные с сахарным диабетом, а также 
пациенты, принимавшие препараты антистрессово-
го и адаптогенного действия менее чем за 3 мес. до 
начала исследования.

Диагностика ХИМ проводилась на основании из-
учения анамнеза, соматического и неврологическо-
го статуса, КТ или МРТ головного мозга, ультразву-
кового исследования экстракраниальных артерий, 
нейроофтальмологического и нейропсихологиче-
ского обследования. Нейропсихологическое иссле-
дование включало краткую шкалу исследования 
психического статуса (MMSE) и Монреальскую шка-
лу оценки когнитивных функций (MoCa), тесты за-
поминания 10 слов и рисования часов.

Для удобства представления показателей объ-
ективной и субъективной симптоматики использо-
вался суммарный балл тяжести клинических про-
явлений, включавшей оценку основных синдромов 
в баллах от 0 — отсутствие симптоматики до 4 — 
тяжелые проявления. При этом максимальная сум-
марная оценка, отражающая тяжесть субъективных 
признаков заболевания и неврологических нару-
шений соответствовала 32 баллам, отсутствие сим-
птомов — 0 баллов.

Для оценки состояния многоуровневой стрес-
совой системы исследовали следующие параме-
тры: уровень тревоги и депрессии по госпитальной 
шкале тревоги и депрессии, степень вегетативного 
дисбаланса (вегетативный индекс Кердо и пробы 
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с произвольной задержкой дыхания Штанге и Ген-
ча), адаптивные реакции крови и функциональные 
свойства мембран эритроцитов, а также уровень 
молекул средней массы (МСМ) в плазме крови. 
Адаптивные реакции крови определяли при иссле-
довании лейкоцитарной формулы (Л.Х. Гаркави) 
и электрофоретической подвижности эритроцитов 
(ЭФПЭ) методом С.С. Харамоненко и А.А. Ракитян-
ской [9]. Сорбционная емкость эритроцитов (СЕЭ) 
исследовалась по методу А.А. Тойгабаева в модифи-
кации Т.В. Копытовой [10]. Уровень МСМ в плазме 
крови определяли по методу М.Я. Малаховой [11]. 
Используемые маркеры отражали состояние психо-
логической, вегетативной, гуморальной и клеточ-
ной регуляции стрессовой реакции организма.

Также оценивали динамику неврологического и 
когнитивного статусов при применении терапевти-
ческих комплексов. Все пациенты получали стан-
дартную терапию, включавшую винпоцетин по  
4 мл (20 мг) капельно на 200 мл физиологического 
раствора 1 раз внутривенно в сутки и пирацетам 
по 5 мл (1000 мг) внутривенно струйно на 10 мл 
физиологического раствора ежедневно в течение 
10 дней. В основную, 1-ю группу вошли 37 пациен-
тов, которые дополнительно к стандартной терапии 
получали мексидол по 500 мг (10 мл) внутривен-
но капельно на 200 мл физиологического раствора  
1 раз в сутки ежедневно в течение 10 дней с после-
дующим переходом на пероральный прием препарата 
по 1 таблетке (125 мг) 3 раза в день в течение 3 мес. 
Пациенты группы сравнения (2-я) (30 больных) по-
лучали только стандартную терапию. В обеих груп-
пах больные в течение исследования продолжали 
прием стабильных дозировок антигипертензивных, 
антиагрегантных и коронаролитических препара-

тов при наличии артериальной гипертензии и/или 
ишемической болезни сердца.

Неврологическое, нейропсихологическое иссле-
дование и оценка показателей стрессовой системы 
проводились перед включением в исследование, на 
14-й день терапии и через 3,5 мес. от начала ле-
чения.

Проведение исследования было одобрено ло-
кальным этическим комитетом при Областной кли-
нической больнице им. Н.А. Семашко. Все пациенты 
подписали информированное согласие на проведе-
ние диагностических и лечебных мероприятий.

Для статистической обработки полученных дан-
ных использовали пакет прикладных программ 
Statistica 6.0. Данные представлены в формате M±s 
(где М — среднее арифметическое, s — среднеква-
дратичное отклонение) при нормальном распре-
делении, и в виде медианы с указанием 25 и 75 
процентилей (Ме (25%;75%)) при распределении, 
отличном от нормального. Сравнение групп при 
двух измерениях на протяжении периода наблюде-
ния проводилось с использованием критерия Вил-
коксона. Различия, полученные при сравнительном 
анализе, считались статистически значимыми при 
p<0,05 [12].

Результаты и обсуждение
Динамика тяжести неврологической симптома-

тики и когнитивных показателей в обеих группах 
представлена в табл. 1.

В основной группе, получавшей дополнительно 
мексидол, отмечено более выраженное и продол-
жительное позитивное влияние на клинические 
симптомы ХИМ. В большей степени это относилось 
к астеноневротическому, вестибуло-атаксическому 
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Результаты и обсуждение
Динамика тяжести неврологической симптоматики и 

когнитивных показателей в обеих группах представлена в 
табл. 1.

В основной группе, получавшей дополнительно мек-
сидол, отмечено более выраженное и продолжительное 
позитивное влияние на клинические симптомы ХИМ. 
В большей степени это относилось к астеноневротическо-
му, вестибуло-атаксическому синдромам и когнитивным 
нарушениям, что соотносится с данными других авторов о 
клинических эффектах антиоксидантной терапии [13, 14].

При анализе динамики маркеров состояния стрессо-
вой системы (табл. 2) обнаружено корригирующее влия-
ние мексидола на показатели эмоциональной, вегетатив-
ной и метаболической регуляции стрессовой реакции. 
Имелось стойкое снижение уровня тревоги в основной 
группе, сохраняющееся при продолженном наблюдении. 
В этой группе зафиксировано уменьшение вегетативного 
дисбаланса (индекс Кердо). Увеличение времени произ-
вольной задержки дыхания в пробах Штанге и Генча сви-
детельствовало о снижении вегетативной реактивности и 
повышении устойчивости к гипоксии, что способствует 
повышению стрессоустойчивости.

Динамика адаптивных реакций крови свидетельство-
вала об активации функции коры надпочечников, что от-
ражалось в повышении ЭФПЭ. Поскольку активация гу-
морального звена регуляции стрессовой реакции сочета-
лась со снижением вегетативного дисбаланса и уменьше-
нием выраженности клинических симптомов, следует 

считать ее адаптивным механизмом у пациентов данной 
категории.

ЭФПЭ характеризует морфофункциональное состоя-
ние мембран и является маркером гомеостаза в целом. 
Снижение ЭФПЭ, отличающееся при различных заболе-
ваниях, расценивается как закономерный ответ на дли-
тельно действующий стрессовый фактор и свидетельству-
ет о снижении адаптивных возможностей организма [15—
17].

Одним из патогенетических звеньев долговременного 
нарушения пластического обеспечения эндотелия капил-
ляров и нейрональной ткани мозга является избыточное 
накопление продуктов метаболизма, обладающих соб-
ственной биологической активностью, что свидетельству-
ет о развитии синдрома эндогенной интоксикации, кото-
рый является универсальным патофизиологическим про-
цессом и опосредован накоплением МСМ [18]. Основную 
роль в дезинтоксикации МСМ играет эритроцитарная 
мембрана, способная адсорбировать на своей поверхно-
сти многие продукты биохимических реакций, что может 
приводить к ее нарушениям и активации процессов пере-
кисного окисления липидов и нарушению белок-липид-
ных компонентов мембраны [19].

Повышенный уровень МСМ в плазме больных свиде-
тельствует о развитии синдрома эндогенной интоксика-
ции на фоне ХИМ. Таким образом, можно предположить, 
что повышенная относительно физиологической нормы 
СЕЭ, выявленная у больных при поступлении, опосредо-
вана накоплением в крови МСМ. После курса лечения у 
больных основной группы наблюдалось уменьшение со-

Таблица 1. Динамика тяжести клинической симптоматики и когнитивных показателей

Показатель, баллы
1-я группа 2-я группа

до лечения через 14 дней через 3,5 мес до лечения через 14 дней через 3,5 мес
Суммарный балл тяжести кли-
нических проявлений

17,6 
[16,1; 19,1]

8,5 
[6,9;9,6]*#

8,0 
[6,5; 10, 6]* #

17,7 
[16,0; 19,8]

12,2 
[10,7; 14,3]*

15,2 
[10,7; 19,0]*

Шкала MMSE 26,1 
[24,9; 27,4]

28,8 
[28,1; 29,0]*

27,6 
[26,5; 28,9]

26,0 
[24,8; 27,6]

29,2 
[28,8; 29,32]*

26,0 
[24,8; 27,3]

Шкала MoCa 23,54 
[23,0; 23,8]

25,46 
[25,13; 25,9]*

25,16 
[24,8; 25,4]* #

23,6 
[23,2; 24,0]

25,2 
[25,0; 25,6]*

23,8 
[23,5; 24,1]

Тест рисования часов 8,4 
[7,5; 9,3]

9,6*# 

[8,6; 10,5]
8,7 

[7,5; 9,9]
8,5 

[7,3; 9,6]
9,2 

[8,3; 10,3]
8,7 

[7,5; 9,7]
Тест запоминания 10 слов 6,2 

[5,3; 7,0]
8,4* 

[7,6; 9,2]
8,3* 

[7,4; 9,2]
6,5 

[5,3; 7,5]
8,3* 

[7,5; 9,5]
7,0 

[5,8; 8,5]

Примечание. Здесь и в табл. 2: * — р<0,05 по сравнению с показателем до лечения; # — p<0,05 по сравнению со 2-й группой, получавшей базисную 
терапию.

Таблица 2. Динамика показателей стрессовой системы

Показатель
1-я группа 2-я группа

до лечения через 
14 дней

через 
3,5 мес до лечения через 

14 дней
через 

3,5 мес
Уровень тревоги, баллы 6,7±0,1 6,0±0,1*# 5,5±0,5*# 6,7±0,2 6,3±0,1* 6,4±0,2
Уровень депрессии, баллы 7,2±0,2 7,1±0,2 7,0±0,2 7,3±0,2 7,2± 7,2±0,3
Вегетативный индекс Кердо, % 17,1±1,1 15,6±1,1* 15,0±0,5* 17,2±1,1 16,7±1,2 18,0±1,3
Проба Штанге, с 24,2±3,8 30,0±2,7*# 30,3±3,2*# 24,4±4,0 26,1±3,4 24,0±3,2
Проба Генча, с 17,7±3,1 25,0±3,5*# 26,1±3,8 17,5±3,2 24,0±3,1 18,7±4,0
ЭФПЭ, Мкм·см В–1с–1) 1,33±0,02 2,5±0,07*# 1,9±0,08*# 1,33±0,02 2,01±0,08 1,32±0,05
СЕЭ, % 22,03±2,2 14,22±1,7*# 18,4±1,8*# 22,9±2,3 19,7±2,8 24,1±3,0
Уровень МСМ, у.е. 16,8±1,1 13,2±1,3*# 14,2±1,2*# 17,0±1,2 15,7±1,3 20,4±2,5
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синдромам и когнитивным нарушениям, что соот-
носится с данными других авторов о клинических 
эффектах антиоксидантной терапии [13, 14].

При анализе динамики маркеров состояния 
стрессовой системы (табл. 2) обнаружено корриги-
рующее влияние мексидола на показатели эмоци-
ональной, вегетативной и метаболической регуля-
ции стрессовой реакции. Имелось стойкое снижение 
уровня тревоги в основной группе, сохраняющееся 
при продолженном наблюдении. В этой группе за-
фиксировано уменьшение вегетативного дисбалан-
са (индекс Кердо). Увеличение времени произволь-
ной задержки дыхания в пробах Штанге и Генча 
свидетельствовало о снижении вегетативной ре-
активности и повышении устойчивости к гипоксии, 
что способствует повышению стрессоустойчивости.

Динамика адаптивных реакций крови свидетель-
ствовала об активации функции коры надпочечни-
ков, что отражалось в повышении ЭФПЭ. Поскольку 
активация гуморального звена регуляции стрессо-
вой реакции сочеталась со снижением вегетатив-
ного дисбаланса и уменьшением выраженности 
клинических симптомов, следует считать ее адап-
тивным механизмом у пациентов данной категории.

Одним из патогенетических звеньев долговре-
менного нарушения пластического обеспечения 
эндотелия капилляров и нейрональной ткани мозга 
является избыточное накопление продуктов мета-
болизма, обладающих собственной биологической 
активностью, что свидетельствует о развитии син-
дрома эндогенной интоксикации, который является 
универсальным патофизиологическим процессом 
и опосредован накоплением МСМ [18]. Основную 
роль в дезинтоксикации МСМ играет эритроцитар-
ная мембрана, способная адсорбировать на своей 
поверхности многие продукты биохимических реак-
ций, что может приводить к ее нарушениям и акти-
вации процессов перекисного окисления липидов и 
нарушению белок-липидных компонентов мембра-
ны [19].

Повышенный уровень МСМ в плазме больных 
свидетельствует о развитии синдрома эндогенной 
интоксикации на фоне ХИМ. Таким образом, мож-
но предположить, что повышенная относительно 
физиологической нормы СЕЭ, выявленная у боль-
ных при поступлении, опосредована накоплением в 
крови МСМ. После курса лечения у больных основ-
ной группы наблюдалось уменьшение содержания 
МСМ и восстановление СЕЭ, свидетельствующее о 
снижении эндогенной интоксикации.

Полученные результаты свидетельствуют о мно-
гокомпонентном многоуровневом стресслимитиру-
ющем действии мексидола у пациентов с ХИМ.

Адаптогенное действие препарата наиболее пол-
но раскрывается при проведении курса, включаю-
щего внутривенное его введение на фоне базисной 
терапии с дальнейшим переходом на пероральный 
прием в течение 3 мес., что подтверждается дина-
микой показателей стрессовой системы при про-
долженном наблюдении через 3,5 мес. от начала 
лечения. Результаты проведенного исследования 
подтверждают необходимость комплексной непре-
рывной нейропротекции у пациентов с ХИМ.
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Хроническая ишемия головного мозга ― распространенная форма цереброваскулярной патологии, ее наличие 
связано с повышенным риском как развития острого ишемического инсульта, так и формирования стойкого не-
врологического дефицита, в первую очередь когнитивных нарушений. Коррекция факторов сердечно-сосудистого 
риска способна за медлить прогрессирование сосудистого поражения головного мозга, вместе с тем поддержание 
когнитивных функций требует других терапевтических подходов. Рассматривается возможность применения но-
вого отечественного препа рата Целлекс у больных с умеренными когнитивными нарушениями при хронической 
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general treatment of patients

Chronic ischemia of brain is a widely spread type of cerebral-vascular pathology, and its presence is connected with the 
increased risk of both the acute ischemic stroke and the lasting neurologic deficit, first of all, cognitive disorders. Correction 
of the factors of cardio-vascular risk can slow down the progress of vascular lesion of brain, while maintenance of cognitive 
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functions requires other therapeutic approaches. The authors consider the possibilities of using the new Russian drug Cellex in 
patients with moderate cognitive disorders in chronic ischemia of brain.

Key words: chronic ischemia of brain, moderate cognitive disorders, therapy, Cellex.

Хроническая ишемия головного мозга (ХИМ) 
― распространенная форма цереброваскулярной 
патологии, характеризующаяся постепенным про-
грессирующим поражением мозгового вещества, 
которое обусловлено изменениями структуры и 
свойств артерий, кровоснабжающих головной мозг. 
Термин «хроническая» в данной ситуации носит ус-
ловный характер, так как у большинства пациентов 
с ХИМ при секционном или нейровизуализационном 
обследовании выявляются различной давности оча-
ги ишемического поражения паренхимы головного 
мозга [1]. Следует отметить, что по смыслу более 
верным является термин «дисциркуляторная энце-
фалопатия», предложенный отечественными уче-
ными около полувека назад, который подчеркивает 
сочетание прогрессирующего ишемического пора-
жения и эпизодов острой церебральной ишемии.

Клинические проявления ХИМ разнообразны и 
включают психические, поведенческие, двигатель-
ные и другие расстройства. Наиболее ранними ее 
проявлениями, как правило, служат когнитивные 
нарушения (КН). Легкие или умеренные на ранних 
стадиях заболевания, по мере его прогрессирования 
КН могут достигать степени деменции, значительно 
ограничивая или полностью исключая способность 
больного не только к продолжению трудовой дея-
тельности, но и к самообслуживанию. Своевремен-
ное выявление пациентов с умеренными КН (УКН) 
и проведение адекватных лечебно-профилактиче-
ских мероприятий способны обеспечить снижение 
темпов прогрессирования ослабоумливающего про-
цесса.

Причиной развития ХИМ является в первую оче-
редь поражение артерий мелкого калибра (микро-
ангиопатия), обусловленное артериальной ги-
пертонией, сахарным диабетом, их сочетанием, 
амилоидной микроангиопатией, некоторыми дру-
гими состояниями, хотя она может быть связана и 
со стенозирующим поражением внутренних сонных 
артерий или атероматозом дуги аорты [2, 3]. Це-
реброваскулярная патология часто сочетается с 
нейродегенеративным процессом в рамках болез-
ни Альцгеймера, что подтверждается результатами 
патоморфологических и нейровизуализационных 
исследований. Важен тот факт, что ишемическое и 
нейродегенеративное поражения имеют целый ряд 
общих факторов риска и патогенетических меха-
низмов, включая, в частности, избыточную продук-
цию свободных радикалов. 

Исходя из представлений о патогенезе ХИМ ле-
чение должно быть направлено на предупреждение 
усугубления поражения сосудистого русла. Эффек-
тивный контроль артериальной гипертонии и гли-
кемии тесно ассоциирован с большей сохранностью 
когнитивных функций. Учитывая роль перенесен-
ных симптомных и асимптомных инфарктов мозга 
в формировании синдрома ХИМ, очевидна необхо-
димость систематического применения антитромбо-
цитарных препаратов, статинов [4, 5]. Вместе с тем 
следует принимать во внимание, что частичное или 
даже полное устранение факторов сердечно-сосу-
дистого риска способно оказывать превентивное 
действие в отношении последующих сосудистых со-
бытий, однако потенциальная эффективность этого 

мероприятия как средства устранения уже сфор-
мировавшегося неврологического или когнитивно-
го дефицита относительно невысока. В этой связи 
несомненный интерес представляет поиск новых 
возможностей лекарственной терапии пациентов с 
ХИМ и УКН.

На сегодняшний день высокую эффективность 
при ХИМ и УКН продемонстрировали ингибиторы 
холинэстеразы, дофасодержащие препараты [6]. 
Значительные перспективы имеет нейрометабо-
лическая терапия, включающая применение ле-
карственных препаратов, оказывающих непосред-
ственное влияние на обмен веществ в головном 
мозге. Данные экспериментальных исследований 
нейрометаболических препаратов, проведенных на 
моделях ишемического, травматического, токсиче-
ского поражения нервной ткани, свидетельствуют 
об их высокой эффективности. Вместе с тем ре-
зультаты применения этих препаратов у больных, 
полученные как в ходе рандомизированных иссле-
дований, так и в реальной клинической практике, 
оказались менее обнадеживающими [7]. Особый 
интерес вызывают комплексные пептидные пре-
параты, обладающие способностью стимулировать 
восстановительные процессы в нервной системе 
вследствие активации ее пластичности [8]. Убе-
дительно продемонстрировано, что формирование 
новых отростков нейронов, появление новых си-
напсов и потенциация уже имеющихся синапсов 
способны обеспечить восстановление нарушенных 
функций.

Представителем этого класса лекарственных 
препаратов является Целлекс ― оригинальная раз-
работка отечественных исследователей. Целлекс 
содержит комплекс белков и полипептидов эмбри-
ональной ткани головного мозга свиньи (благодаря 
этому исключается риск передачи трансмиссивных 
инфекций крупного рогатого скота, в частности 
вируса коровьего бешенства). В отличие от других 
полипептидных препаратов Целлекс изготавлива-
ется из эмбрионов на ранних сроках гестации, что 
обеспечивает сочетание высокой эффективности и 
безопасности применения его компонентов. В экс-
периментальных исследованиях были установлены 
нейрорепаративные (нейротрофические) свойства 
препарата, которые заключаются в стимуляции 
нейрогенеза и направленной миграции нейрональ-
ных стволовых клеток и нейробластов к области 
повреждения, возникшей вследствие острой ише-
мии [9].

Обнадеживающие результаты эксперименталь-
ных работ явились основанием для проведения 
рандомизированного контролируемого клиниче-
ского исследования TSEL-IV-2013, в которое было 
включено 480 пациентов с острым ишемическим 
инсультом. Применение препарата по 1,0 мл на 
протяжении 10 сут. сопровождалось более полным 
восстановлением двигательных нарушений, макси-
мальный эффект наблюдался при раннем (с первых 
часов) начале лечения и при большей исходной вы-
раженности неврологического дефицита [10]. Вы-
раженность эффекта не зависела от локализации 
очага инфаркта ― в каротидной или вертебрально-
базилярной системе. Наряду с восстановлением на-
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рушенных двигательных и сенсорных функций на 
фоне применения Целлекса у пациентов с острым 
инсультом отмечалось улучшение когнитивных 
функций, более полное восстановление импрессив-
ной и экспрессивной речи [11, 12].

Данные исследования TSEL-IV-2013 позволили 
провести анализ результатов влияния Целлекса на 
состояние когнитивных функций у больных с УКН, 
развившимися вследствие цереброваскулярного за-
болевания.

Материал и методы
Проведен анализ результатов применения 

Целлекса по зарегистрированным показаниям у  
103 пациентов, перенесших эпизод острой цере-
бральной ишемии (транзиторная ишемическая ата-
ка, инсульт с полным восстановлением неврологи-
ческого дефицита, асимптомный инфаркт головного 
мозга). Из 103 больных, получавших препарат, было 
отобрано 90 пациентов с УКН и ХИМ, соответствую-
щих критериям включения и исключения.

Критерии включения были следующие: возраст 
больных от 45 до 75 лет; сосудистое поражение 
головного мозга в рамках ХИМ (дисциркуляторная 
энцефалопатия), верифицированное клинико-ин-
струментальными методами; наличие УКН.

Из исследования исключались: 1) лица моложе 
45 лет или старше 75 лет; 2) имеющие выраженные 
КН (показатель по шкале MMSE (Mini Mental State 
Examination ― краткая шкала оценки психическо-
го статуса) <24 баллов); 3) имеющие клинически 
значимые проявления депрессии (показатель по 
госпитальной шкале депрессии >18 баллов) или 
тревоги (показатель по госпитальной шкале тре-
воги >18 баллов); 4) страдающие эпилепсией или 
эпилептическим синдромом; 5) ранее перенесшие 
инсульт, травму головного мозга, воспалительные и 
другие структурные поражения головного мозга со 
стойкими остаточными явлениями; 6) страдающие 
алкогольной или наркотической зависимостью;  
7) одновременно принимающие противодементные 
или ноотропные препараты.

Пациенты были разделены на две сопоставимые 
по численности и основным клиническим и демо-
графическим показателям группы: 1-ю группу со-
ставили 45 больных, которые получали Целлекс 
по 1,0 мл подкожно 1 раз в сутки на протяжении  
10 дней; 2-ю группу составили 45 больных, кото-

рые получали Целлекс по 1,0 мл подкожно 1 раз в 
сутки на протяжении 10 дней, затем после переры-
ва длительностью 2 мес. получали повторный курс 
инъекций Целлекса по 1,0 мл 1 раз в день на про-
тяжении 10 дней.

Проводилось клиническое обследование с вы-
полнением психометрического тестирования и при-
менением полуколичественных опросников, рус-
скоязычные версии которых широко используются 
в клинических исследованиях, таких как MMSE, 
батарея тестов лобной дисфункции, тест рисования 
часов, проба Шульте, CGI (Clinical Global Impression 
scale ― шкала общего клинического впечатления), 
также оценивали переносимость лечения и реги-
стрировали побочные эффекты.

Для верификации ХИМ устанавливали факторы 
сердечно-сосудистого риска, определяли биохи-
мические показатели (уровень гликемии, концен-
трация в крови общего холестерина, холестерина 
липопротеидов низкой и высокой плотности, кре-
атинина, мочевины), использовали результаты ин-
струментального обследования (ультразвуковая 
допплерография, электрокардиография (ЭКГ), су-
точное мониторирование ЭКГ и артериального дав-
ления, эхо-кардиография, магнитно-резонансная 
томография (МРТ) головного мозга). Для исключе-
ния пациентов с аффективными расстройствами, 
способными симулировать клиническую картину 
УКН, использовали госпитальную шкалу тревоги и 
госпитальную шкалу депрессии.

Всем больным проводили максимально стандар-
тизованную базисную терапию, назначаемую в 
соответствии с характером и тяжестью имеющей-
ся цереброваскулярной патологии и включавшую 
антиагреганты, антигипертензивные, холестеринс-
нижающие и сахароснижающие препараты. Суточ-
ные дозы препаратов соответствовали указанным 
в медико-экономических стандартах лечения со-
ответствующих заболеваний и подбирались инди-
видуально на основании результатов клинико-ин-
струментального обследования и рекомендаций 
профильных специалистов (кардиолог, эндокрино-
лог и др.). Обследование проводили до начала ле-
чения, через 1 мес. и через 2 мес. после его окон-
чания.

Результаты обрабатывали стандартными стати-
стическими методами с применением пакета SPSS 
13.0. В зависимости от характера распределения 

Таблица.
Клинико-демографическая характеристика наблюдавшихся больных

Показатель 1-я группа 2-я группа

Возраст, годы 55 [48; 69] 57 [45; 68]

Мужчины/женщины, абс. 25/20 26/19

Артериальная гипертония, абс. (%) 39 (86,7) 38 (84,4)

Ишемическая болезнь сердца, абс. (%) 13 (28,9) 15 (33,3)

Перенесенный инфаркт миокарда, абс. (%) 5 (11,1) 4 (8,9)

Сахарный диабет 2-го типа, абс. (%) 5 (11,1) 6 (13,3)

Курение, абс. (%) 12 (26,7) 15 (33,3)

Сердечно-сосудистые заболевания у близких родственников, абс. (%) 6 (13,3) 7 (15,6)
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данные представлены в виде медианы (Ме) и верх-
него и нижнего квартилей или в виде средних зна-
чений (М) и стандартного отклонения (±SD). Раз-
личия считали достоверными при p<0,05.

Результаты и обсуждение
Группы были сопоставимы по среднему возрасту, 

половому составу, характеру имеющихся факторов 
сердечно-сосудистого риска (см. табл.).

У пациентов  обеих групп имело место сочетание 
нескольких факторов сердечно-сосудистого риска, 
наиболее частыми из которых оказались артери-
альная гипертония, курение и наследственная отя-
гощенность. Большая представленность факторов 
сердечно-сосудистого риска имела место у больных 
2-й группы, хотя различия не были достоверными.

Исходные результаты тестирования по опросни-
ку MMSE не различались у пациентов обеих групп 
(рис. 1). При исследовании через 1 мес. после 
окончания введения Целлекса также отсутствова-
ли отличия показателей от исходных значений и их 
различия между группами. Различия приобретали 
достоверный характер по сравнению с исходны-
ми показателями при обследовании через 2 мес. 
(р=0,0049; U-критерий Манна ― Уитни), при этом 
различия между группами отсутствовали.

У больных 2-й группы через 1 мес. после окон-
чания повторного курса терапии отсутствовали 
существенные различия по сравнению с предыду-
щими результатами; показатели достоверно не от-
личались от таковых у больных 1-й группы при ис-
следовании через 2 мес. после курса применения 
Целлекса. При исследовании через 2 мес. после 
окончания повторного курса применения Целлекса 
у больных 2-й группы выявлено дальнейшее повы-
шение показателей по опроснику MMSE, при этом 
различия с данными предыдущего обследования 
были достоверными (р=0,035; U-критерий Манна 
― Уитни). Показатели также достоверно отлича-
лись от исходных и достоверно превышали тако-
вые у пациентов 1-й группы после окончания кур-
са терапии. При раздельном анализе результатов 

субтестов опросника MMSE оказалось, что наибо-
лее значимые различия имели место по субтестам 
перерисовывания фигур и воспроизведения слов. 
Указанная особенность сохранялась на протяжении 
всего периода наблюдения.

При обследовании при помощи батареи тестов 
лобной дисфункции исходные показатели также су-
щественно не различались между двумя группами 
(рис. 2). При обследовании через 1 мес. после на-
чала исследования они не отличались от исходных. 
Достоверные различия по сравнению с исходными 
показателями регистрировались при исследова-
нии через 2 мес. после начала терапии. У больных  
2-й группы через 1 мес. после повторного курса 
введения Целлекса показатели по указанной шка-
ле не отличались от исходных, а также от получен-
ных при предыдущем тестировании. Максимальные 
отличия показателей от исходных имели место при 
обследовании через 2 мес. после окончания по-
вторного курса применения Целлекса (р=0,046; 
U-критерий Манна ― Уитни). Кроме того, эти по-
казатели оказались более высокими, чем в начале 
повторного курса введения Целлекса.

При оценке состояния зрительно-пространствен-
ных функций при помощи теста рисования часов 
оказалось, что исходные показатели существенно 
не различались между группами (рис. 3). Через 
1 мес. в обеих группах имела место тенденция к 
повышению показателей, свидетельствующая об 
улучшении зрительно-пространственных функций, 
хотя различия не достигали степени достоверно-
сти. Различия становились достоверными через  
2 мес. после окончания курса терапии Целлексом, 
при этом в обеих группах показатели достовер-
но отличались от исходных (р=0,046 и р=0,039; 
U-критерий Манна ― Уитни).

Как и в тесте MMSE и батарее тестов лобной 
дисфункции, в тесте рисования часов у больных  
2-й группы через 1 мес. после окончания повтор-
ного курса введения Целлекса отсутствовала су-
щественная динамика показателей по сравнению 
с результатами, зарегистрированными через 2 мес. 

Рисунок 1.
Результаты тестирования по опроснику MMSE. 

Здесь и на рис. 2-4: 1 мес и 2 мес ― через 1 и 2 мес после первого курса лечения соответственно;  
1 мес (II) и 2 мес (II) – через 1 и 2 мес после второго курса лечения соответственно. 



неврология

ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА210 ‘1 (102) март 2017 г. / Том 1

после 1-го курса применения препарата. Наибо-
лее высокие показатели, приближающиеся к нор-
мальным значениям, имели место при обследова-
нии через 2 мес. после повторного курса терапии 
(р=0,041; U-критерий Манна ― Уитни). Следует 
отметить, что выраженность положительной дина-
мики по тесту рисования часов существенно пре-
восходила таковую в отношении батареи лобной 
дисфункции.

С целью оценки внимания проводили пробу 
Шульте (рис. 4). Исходные показатели существен-
но не различались между группами. При обследо-
вании через 1 и 2 мес. после применения Целлек-
са достоверных отличий показателей от исходных 

зарегистрировано не было. Имела место тенденция 
к увеличению скорости выполнения пробы через  
2 мес., однако различия по сравнению с исходными 
показателями не были достоверными. Достоверные 
различия были выявлены только через 2 мес. по-
сле повторного курса введения Целлекса (р=0,039; 
U-критерий Манна ― Уитни).

Все обследованные хорошо переносили тера-
пию. Нежелательные побочные эффекты имели ме-
сто только у 3 больных и заключались в локальной 
гиперемии в месте введения препарата, ощущении 
зуда. Указанные явления не потребовали измене-
ния режима дозирования препарата и регрессиро-
вали самостоятельно. Тяжелых нежелательных эф-

Рисунок 2.
Результаты тестирования по батарее тестов лобной дисфункции

Рисунок 3. 
Результаты выполнения теста рисования часов
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фектов лечения зарегистрировано не было.
Заключение
Полученные результаты свидетельствуют о поло-

жительном влиянии Целлекса на состояние когни-
тивных функций у больных с ХИМ и УКН, при этом 
улучшение зрительно-пространственного гнозиса 
и регуляторных функций достигает 20% и более в 
сравнении с исходным уровнем. Как и следовало 
ожидать исходя из представлений о механизме дей-
ствия, эффект от применения Целлекса регистри-
руется не сразу, а отсроченно, проявляясь через  
1 мес. после окончания курса терапии. При этом на 
протяжении последующего месяца положительный 
эффект нарастает и различия по сравнению с ис-
ходным уровнем приобретают достоверный харак-
тер (p<0,01). Отсроченное наступление эффекта 
является вполне закономерным, учитывая посте-
пенную реализацию регенеративных процессов в 
нервной системе.

Проведение повторного курса терапии способ-
ствует увеличению положительного эффекта ― 
результаты выполнения психометрических тестов 
достоверно превышают соответствующие показате-
ли, зарегистрированные до начала исследования и 
после окончания 1-го курса терапии. Установлена 
хорошая переносимость Целлекса. У больных от-
сутствовали клинически значимые нежелательные 
побочные эффекты; у 3 пациентов в месте введе-
ния препарата возникли зуд и ощущение жжения, 
которые регрессировали самостоятельно и не по-
требовали дополнительного лечения или измене-
ния схемы проводимой терапии.

Возможность интерпретации полученных ре-
зультатов имеет определенные ограничения. Так, 
назначение Целлекса в строгом соответствии с за-
регистрированными показаниями привело к тому, 
что часть пациентов с прогрессирующим течением 
заболевания, у которых УКН могли быть следстви-
ем сочетанного и нейродегенеративного процесса, 
были исключены из наблюдения. Несомненный ин-
терес представляет возможность влияния Целлек-

са на прогрессирование атрофии головного мозга 
по результатам анализа данных МРТ. Последую-
щий детальный количественный анализ результа-
тов нейровизуализации и нейропсихологического 
тестирования позволил бы сформулировать пре-
дикторы эффективности применения Целлекса, а 
также определить группы пациентов, у которых для 
повышения эффективности терапии потребовалось 
бы изменение режима применения препарата и 
проведение комплексной терапии.

В любом случае полученные результаты свиде-
тельствуют об эффективности применения Цел-
лекса у пациентов с ХИМ и УКН. Дальнейшие ис-
следования позволят уточнить режим дозирования 
препарата, выбрать оптимальные комбинации с 
другими лекарственными препаратами в зависимо-
сти от особенностей клинической картины заболе-
вания.

ЛИТЕРАТУРА
1. Жетишев Р.Р., Петренко Н.В., Михайлова Н.А., Камчатнов П.Р.  

Патоморфологические особенности и факторы риска асимптом-
ного инфаркта головного мозга по данным секционного госпи-
тального исследования // Журн. неврол. и психиатр. ― 2016. ―  
№3. ― С. 18-23.

2. Mathiesen E., Waterloo K., Joakimsen O. et al. Reduced 
neuropsychological test performance in asymptomatic carotid 
stenosis: The Tromso Study // Neurology. ― 2004. ― Vol. 62. ―  
Р. 695-701.

3. Portegies M., Wolters F., Hofman A. et al. Prestroke vascular 
pathology and the risk of recurrent stroke and poststroke dementia // 
Stroke. ― 2016. ― Vol. 47. ― P. 2119-2122.

4. Дамулин И.В. Сосудистая деменция: патогенез, диагностика 
и лечение // Фарматека. ― 2010. ― №10. ― С. 34-40.

5. Захаров В.В., Вахнина Н.В. Когнитивные нарушения при це-
реброваскулярных заболеваниях // Эффективная фармакотера-
пия. Неврология и психиатрия. ― 2014. ― №1. ― С. 36-43.

6. Левин О.С. Алгоритмы диагностики и лечения деменции. ― 
М.: МЕДпресс-инфо, 2012.

7. Пирадов М.А., Танашян М.М., Домашенко М.А. и др. Нейро-
протекция при цереброваскулярных заболеваниях ― поиск жиз-
ни на Марсе или перспективное  направление лечения? Часть 1. 
Острые нарушения мозгового кровообращения // Анн. экспер. и 
клин. неврол. ― 2015. ― №1. ― С. 41-50.

8. Гусев Е.И., Камчатнов П.Р. Пластичность головного мозга в норме 
и патологии // Журн. неврол. и психиатр. ― 2004. ― №2. ― С. 73-80.

Рисунок 4. 
Результаты выполнения пробы Шульте



неврология

ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА212 ‘1 (102) март 2017 г. / Том 1

9. Романова Г.А., Шакова Ф.М., Барсков И.В. и др. Влияние 
целлекса на функциональные и морфологические изменения при 
экспериментальной фокальной ишемии префронтальной коры го-
ловного мозга // Журн. неврол. и психиатр. ― 2010. ― №2. ―  
С. 52-56.

10. Пизова Н.В., Соколов М.А., Измайлов И.А. Целлекс в ле-
чении больных с острым нарушением мозгового кровообращения: 
результаты российского многоцентрового сравнительного откры-

того клинического исследования // Журн. неврол. и психиатр. ― 
2014. ― №5. ― С. 22-26.

11. Коваленко А.В., Сафронова М.Н. Влияние целлекса на вос-
становление когнитивных и речевых нарушений в остром периоде 
инсульта // Журн. неврол. и психиатр. ― 2015. ― №1. ― С. 40-44.

12. Бельская Г.Н., Крылова Л.Г. Влияние Целлекса на динамику 
речевых расстройств в остром периоде ишемического инсульта // 
Фарматека. ― 2015. ― №13. ― С. 17-21.    

Опубликовано в журнале «нервные болезни», 2016, №2, С. 1-5
www.atmosphere-ph.ru



неврология

ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА 213‘1 (102) март 2017 г. / Том 1

УДК 616.711-007.54-08

н.Ф. МирЮтовА1, М.н. гиниятуллин2

1Томский НИИ курортологии и физиотерапии ФМБА России, 634050, г.Томск, ул. Розы Люксембург, д. 1 
2ООО НВП «Орбита», 450095, г. Уфа, ул. Центральная, д. 53/3

Эффективность применения нелинейных тракций 
позвоночника в комплексе с механическим 
массажем у больных с деформирующими 
дорсопатиями
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гиниятуллин Марсель наилевич — ведущий научный сотрудник, тел. (347) 227-54-00, e-mail: ormed@ormed.ru

Внедрение новой технологии, проводимой с использованием удобной физиологичной позы больного во время про-
цедуры, основанной на соблюдении принципов малой силы тракции, сочетанного применения анальгезирующего, 
миорелаксирующего эффектов роликового и вибрационного массажа позволяет расширить показания к примене-
нию тракций у больных деформирующими дорсопатиями, получать хороший и стойкий тера певтический эффект у 
больных с вертеброгенными и дискогенными неврологическими проявлениями как в стадии неполной ремиссии, так 
и в острый и подострый периоды заболевания. Результатом применения новой медицинской технологии является 
повышение бытовой активности больных, восстановление их трудоспособности, возможности адекватно реаги-
ровать на статодинамические нагрузки.

Ключевые слова: деформирующие дорсопатии, нелинейные тракции позвоночника, вибрационный и механиче-
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A new non-linear spinal traction technology is described in which a low traction force is applied to a patient placed in 
a physiologically comfortable position in combination with mechanical roll and vibratory massage producing analgesic and 
myorelaxing effects. This approach made it possible to extend the scope of indications for the use of spinal traction for the 
treatment of patients with disfiguring dorsopathies. An excellent stable outcome of therapy was achieved in patients with 
vertebrogenic and diskogenic neurological manifestations both in the phase of complete remission and during the periods of 
acute or subacute disease. The treatment with the new medical technology resulted in the improved quality of life and working 
ability of the patients and enabled them to adequately respond to static and dynamic loading.
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Вопрос о тактике ведения больных с дистрофи-
ческими заболеваниями позвоночника, в том чис-
ле проявляющимися стойкими неврологическими 
и нейроортопедическими нарушениями, остается в 
настоящее время актуальным. Медико-социальная 
значимость данной проблемы обусловлена эконо-
мическими потерями ― большими сроками времен-
ной нетрудоспособности больных, поскольку 80% 
пациентов составляют возрастную группу от 20 до 
50 лет [4, 8, 11].

Эффективность методов вытяжения при дефор-
мирущих дорсопатиях обусловлена их возможно-
стью повлиять на патогенез ― тракции снимают 
пусковой механизм возникновения вертеброгенных 
и дискогенных болей (уменьшают раздражение ре-
цепторов мягких тканей позвоночника, разрывают 
«порочный круг» циркуляции болевых импульсов, 
уменьшают венозный и ликворный застой, отек 
связок и корешков, снижают внутридисковое дав-
ление, уменьшают степень выпячивания диска за 
границы позвонков и его давление на переднее 
внутреннее венозное сплетение и заднюю продоль-
ную связку, на нервно-сосудистые образования в 
спинно-мозговом канале), восстанавливают пра-
вильные анатомические соотношения элементов 
пораженных позвоночных двигательных сегментов 
(устраняют подвывихи дугоотростчатых суставов) 
[1, 2, 5, 9, 12]. Нередко методики тракционного 
лечения предусматривают линейное вытяжение по 
оси тела. Но, во-первых, прогноз скорости и каче-
ства регресса симптомов определяет состояние ана-
томо-топографических и биомеханических взаимо-
отношений между структурами всех двигательных 
сегментов, имеющих максимальную статическую 
или динамическую нагрузку, а не только тех, на ко-
торых выявлена декомпенсация в настоящее время, 
и, во-вторых, если связывать эффективность трак-
ции только с механической декомпрессией нерв-
но-сосудистых структур (т.е. с достижением уве-
личения высоты межпозвонковой щели на 1-2 мм  
линейной тракции), то необходима масса груза не 
менее 60 кг. Это приведет к парадоксальному реф-
лекторному напряжению мышц спины и, как след-
ствие, к усилению радикулярного синдрома [12]. 
Мы разделяем мнение авторов, считающих опти-
мальным применение небольшой (до 20-25 кгс) 
силы продольной осевой тракции и местной дис-
тракции поясничных позвонков (использование 
опорных подколенных подставок для ног, обеспе-
чивающих сгибание в тазобедренных и коленных 
суставах) [2, 4, 9].

Для реализации эффекта тракции немаловажную 
роль играет так же состояние мышечного корсета 
позвоночника. В связи с этим нередко перед вы-
тяжением позвоночника для снятия рефлекторного 
тонического напряжения паравертебральных мышц 
используются такие факторы, как согревающие 
компрессы, струя теплого воздуха и вибрация [4, 6, 
8]. Релаксацию мышечного корсета позвоночного 
столба можно получить при проведении тракции в 
водной среде (подводное вытяжение) [3, 5]. 

Целью наших исследований явилась оценка 
переносимости и эффективности использования 
нелинейных тракций позвоночника при дополни-
тельном применении механического вибрационного 
и роликового массажа у больных с деформирующи-
ми дорсопатиями. 

Наблюдения проведены за 109 больными с не-
врологическими проявлениями деформирующих 

дорсопатий (средний возраст 51,2±6,56 года, 
длительность заболевания 10,3±8,2 года). Преоб-
ладающим типом лечения заболевания был хро-
нический рецидивирующий (82% больных). 83% 
больных поступили в острой и подострой стадиях, 
при этом у половины больных длительность ста-
дии последнего обострения достигала 3-4 мес. (в 
среднем 2,96±0,7 мес.). В клинической картине за-
болевания у 65% больных выявлены корешковые 
синдромы, у остальных преобладали рефлектор-
ные нарушения. В 19% случаев определялись бо-
лезненные мышечные уплотнения (БМУ) в пояснич-
но-крестцовой зоне и в области ягодиц (в m.erector 
trunci, m.quadratus, m.gluteus medius, m.gluteus 
maximus, m.piriformis). У 11% больных на террито-
рии БМУ выявлены латентные триггерные пункты, 
у 8% пациентов ― активные триггерные зоны. Ней-
роортопедические нарушения в виде кифосколио-
зов I-II степени поясничного отдела позвоночника 
были зафиксированы в 62% случаев. Снижение 
силы мышц I и V пальцев стоп зарегистрировано у 
65% пациентов, исходное снижение тонуса мышц 
конечностей ― у 70% больных.

Тракции позвоночника проводились в соответ-
ствии с разработанной нами медицинской техно-
логией [7] на установке механотерапевтической 
«ОРМЕД-Профессионал» (регистрационный №ФСР 
2010/07241). Перед процедурой вытяжения боль-
ного фиксировали на дистракционном столе при 
помощи корсетов и подставок для ног (сгибание ног 
в коленных суставах способствует расслаблению 
продольных мышц спины приводит к кифозирова-
нию поясничного отдела позвоночника, что обе-
спечивает увеличение расстояния между задними 
отделами позвонков и соответственно дополнитель-
ный декомпрессивный эффект, а также более пол-
ный контакт тела пациента с роликами-массажера-
ми). В течение 1-2 мин. проводился механический 
массаж мышц спины посредством роликов-масса-
жеров, изменяющих свое положение по высоте (ис-
пользовались уровни выстояния 1-3, массируемая 
линейная зона позвоночника 80 см). Роликовый 
массаж на аппарате «Ормед-профессионал» обе-
спечивает местное миорелаксирующее действие на 
мышечный корсет позвоночника (снимает гипер-
тонус паравертебральных мышц на уровне пора-
женного сегмента либо грыжевого выпячивания и 
на соседних с ним уровнях). Тракции поясничного 
отдела позвоночника проводили с си лой растяже-
ния 5-25 кгс (использование в данном устройстве 
подвижной тазобедренной секции диетракционно-
го стола позволяет свести к минимуму потери силы 
тракции, которые могут возникнуть при преодоле-
нии силы трения тела больного о поверхность ку-
шетки). Режим работы аппарата устанавливался в 
зависимости от особенностей клини ческих прояв-
лений заболевания. Через 10-15 мин. от начала 
процедуры вытяжения и до ее конца дополнитель-
но проводился вибрационный массаж (вибрация 
на тело больного передается посредством тех же 
роликов-массажеров) с частотой вибрации 40 Гц 
(время воздействия вибрации 5-10 мин.). Вибра-
ция, нормализуя возбудимость мышечных волокон, 
мотонейронов, улучшая координационные связи 
между двигательными центрами и двигательными 
единицами, восстанавливает тонус мышц, повыша-
ет их выносливость [6]. Общая продолжительность 
воздействия составляла 15-25 мин. Процедуры в 
количестве 8-12 проводились ежедневно, после от-
ключения аппарата пациент в течение 20-40 мин. 
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отдыхал в удобной позе в палате, больные в стадии 
обострения на фоне выраженного болевого синдро-
ма после процедуры отдыхали непосредственно на 
дистракционном столе [7].

Критериями оценки эффективности лечения 
были уменьшение болевого синдрома в области по-
звоночника и проекционных болей (по 10-балльной 
визуально-аналоговой шкале), степени выражен-
ности клинических нейроортопедических проявле-
ний (снижение степени деформации позвоночника, 
порога болевой чувствительности мест прикрепле-
ния мышц позвоночника и конечностей, уменьше-
ние выраженности нарушений в рефлек торной и 
чувствительной сфере по 4-балльной стандартной 
схеме вертеброневрологического обследования), 
регресс миотонических расстройств (снижение ги-
пертонуса паравертебральных мышц и повышение 
тонуса мышц ног с исходной гипо тонией по данным 
миотонометрии), улучшение показателей функцио-
нальной активности периферического нейромотор-
ного аппарата (по данным электронейромиографии 
— ЭМГ), улучшение регионарной гемодинамики (по 
данным реовазографии нижних конечностей и тер-
мометрии) [10].

Интегральная оценка эффективности лечения 
больных определялась как коэффициент динами-
ки (КД) суммы баллов, набранных каждым пациен-
том, и рассчитывался по формуле КД = (Ад-Аисх) • 
100/Аисх, где Аисх — сумма баллов у больного при 
первом исследовании (до лечения); Ад — величина 
этого показателя при динамическом исследовании 
(после лечения). Значение КД от 10 до 24% рас-
ценивали как незначительное улучшение, от 25 до 
49% — как улучшение и 50% и более — как значи-
тельное улучшение. КД менее 5-9% расценивался 
как отсутствие эффекта. Изучение отдаленных ре-
зультатов проведено у 82 больных через 3, 6 мес., 
1 и 2 года после лечения методом анкетирования 
и проведения клинико-функционального обследо-
вания. Статистическая обработка результатов ис-
следований проводилась с использованием пакета 
прикладных программ Excel 2000 и Statistica, ver. 6 
(Stat Soft Inc., США). Для статистической обработки 
данных использованы параметрические t-критерии 
Стьюдента (при распределении выборочных сред-
них в нормальной совокупности величин) для срав-
нительной оценки средних величин в динамике. 
Различие между средними величинами в группах 
считалось достоверным при вероятности возмож-
ной ошибки меньше 5% (р<0,05).

В зависимости от методики лечения больные были 
разбиты на 4 группы. 2 основные группы состави-
ли пациенты, получавшие тракции по вышеуказан-
ной методике: в 1-ю группу вошли 32 пациента с 
вертеброгенными неврологическими проявлениями 
поясничного остеохондроза, 2-ю группу составили 
36 больных с дискогенными (наличие грыж меж-
позвонковых дисков подтверждено результатами 
магнитно-резонансной томографии, при этом чаще 
всего страдали нижнепоясничные диски LV-S1, а у 
36% больных наряду с основной грыжей диска вы-
явлены по 1-3 протрузии дисков на соседних уров-
нях) неврологическими синдромами. Контрольная 
для 1-й группы (группа М) включала 21 больного, 
которые получали медикаментозное лечение в со-
ответствии со стандартом медицинской помощи 
больным люмбаго с ишиасом, болью внизу спины 
(утвержден приказом Министерства здравоохране-
ния и социального развития РФ № 797 от 24.12.07), 
включающим ненаркотические анальгетики и не-

стероидные противовоспалительные препараты 
(диклофенак 150 мг 1-2 раза в день при суточной 
дозе 300 мг, кетопрофен 150 мг 2-3 раза в день при 
суточной дозе 300-450 мг, нимесулид 200 мг при 
суточной дозе 200 мг). Контрольной для 2-й груп-
пы явилась группа Т из 20 человек с дискогенными 
неврологическими синдромами, получавших трак-
ции без вибрации и предварительного роликового 
массажа.

Под влиянием тракции по разработанной тех-
нологии исчезали корешковые боли: динамика 
количественных характеристик боли у 83% боль-
ных, в том числе значительная (на 50% и более) 
у 54%. Средняя интенсивность болей до лечения 
7,22±1,31 балла, после лечения — 3,46±0,89 бал-
ла. В контрольных группах М и Т подобная динамика 
наблюдалась у 35 и 30% больных соответственно. 
Уровень боли в группе Т до лечения — 7,18±1,44 
балла, после лечения — 4,87±0,98 балла, в группе 
М — 7,25±1,16 и 5,23±1,13 балла. Исчезновение 
болевого синдрома отмечали 22-29% больных 1 и 
2-й групп и 8-17% — групп М и Т (достоверность 
различия между группами 1-й и М, 2-й и Т: р<0,05). 
Динамика других жалоб, таких как онемение и па-
рестезии в ногах, зябкость стоп, была наиболее на-
глядной у больных, получавших тракционную тера-
пию в соответствии с новой технологией (динамика 
у 44-60% больных в 1-й группе и у 58-77% во 2-й 
группе).

При объективном обследовании больных 1 и 2-й 
групп выявлена динамика статодинамических на-
рушений, являющихся благоприятными прогно-
стическими признаками и свидетельствующих о 
восстановлении правильных анатомических взаи-
моотношений между элементами позвоночных дви-
гательных сегментов: сколиоз позвоночника исчез 
у 61% больных, восстановление физиологическо-
го лордоза в поясничной области отмечено у 32% 
пациентов. Под влиянием тракции без вибрации и 
роликового массажа эти цифры составили соответ-
ственно 43 и 15%. Регрессировали и другие про-
явления вертебрального синдрома — улучшилась 
активная гибкость позвоночника у 85% больных 
1-й группы и у 89% 2-й группы, при этом ни у од-
ного больного перед выпиской не выявлено гру-
бого ограничения объема движений позвоноч ника 
(до лечения оно зарегистрировано у 43% больных).  
В контрольной группе Т увеличение объема актив-
ных безболезненных движений отмечено у 35% 
больных, в группе М — у 19% пациентов.

Тракционная терапия в комплексе с вибрацион-
ным и роликовым массажем оказала существенное 
влияние на тонус паравертебральных мышц : нор-
мализация тонуса наблюдалась у 48% больных 1-й 
группы и 53% 2-й группы. В группе Т снижение ис-
ходного гипертонуса мышц спины выявлено у 37% 
больных, в том числе до контрольных значений ― у 
19%. При использовании медикаментов (группа М) 
существенная динамика тонуса паравертебральных 
мышц зарегистрирована у 12% больных. Примене-
ние новой медицинской технологии вызывало по-
вышение тонуса мышц конечностей при исходной 
мышечной гипотонии (выявлено у 65% больных 1-й 
группы и 74% больных 2-й группы). В контрольной 
группе Т повышение исходно сниженного тонуса 
мышц ног выявлено у 34% пациентов, в группе М 
заметной динамики мышечного тонуса конечностей 
не зафиксировано. После тракций с дополнитель-
ным массажем мышц спины в 78-85% случаев уве-
личилась исходно сниженная мышечная сила паль-
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цев стоп, в том числе значительное увеличение (не 
менее чем на 2 балла) отмечено у 32% больных.  
В группе Т увеличение силы мышц выявлено у 53% 
больных, при использовании медикаментов (группа 
М) — у 7%.

Положительная динамика симптома Ласега была 
статистически значимой только у больных с тракци-
онной терапией, осуществляемой по новой техноло-
гии: в 1-й группе с 53,8±5,42 до 82,2±7,98, во 2-й 
группе ― с 49,6±5,56 до 84,8±8,87. Порог болевой 
чувствительности мышечно-сухожильных болевых 
зон нормализовался у 52% больных 1-й группы, 
у 49% ― 2-й группы. Наряду с этим применение 
тракций с дополнительным механическим массажем 
у 37% больных привело к исчезновению «симптома 
звонка» (выявлен при поступлении у 47% пациен-
тов). Исчезновение болезненности местных альго-
генных зон в группе Т отмечено у 28% пациентов, в 
группе М значимой динамики степени болезненно-
сти мышечно-сухожильных зон не выявлено. Нару-
шения в рефлекторной сфере уменьшились у 40% 
больных при использовании тракций с дополни-
тельным механическим массажем (у 36% больных 
1-й группы и у 44% 2-й группы) и у 20% — в группе 
Т. Медикаментозная терапия (группа М) существен-
ной динамики в рефлекторной сфере не вызвала. 
Чувствительные расстройства регрессировали у 65-
71% больных при использовании тракций в соот-
ветствии с новой технологией, у 54% — тракций и 
у 38% — после медикаментозной терапии.

При анализе амплитуды интерференционной ЭМГ 
и вызванных мышечных потенциалов во 2-й группе 
выявлено ее увеличение.

При использовании новой технологии выявлено 
улучшение пульсового кровенаполнения нижних 
конечностей и процессов микроциркуляции (по-
вышение реографического индекса с 0,052±0,004 
до 0,068±0,007 Ом, снижение модуля упругости с 
14,08±0,56 до 12,21±0,83%, снижение диастоли-
ческого индекса с 55,38±4,22 до 47,78±3,17%). 
Влияние на регионарную гемодинамику в группе Т 
было значимым для 38% больных, в группе М — 
только для 15%. Уменьшение степени асимметрии 
кожной температуры конечностей в 1 и 2-й группах 

зарегистрировано у 65% больных (максимальный 
подъем показателя составил 2,4-3,6°С), в группе Т 
— у 42% (на 1,6-2,7°С). В группе М отсутствие по-
ложительной динамики отмечено у 74% пациентов.

Непосредственная эффективность применения 
тракций в 1-й группе составила 85%, во 2-й груп-
пе — 88%, в группах Т и М — 65 и 56%. Сохране-
ние клинического эффекта в 1-й группе — 14,3± 
0,8 мес., во 2-й — 12,6±0,7 мес., в контрольных 
группах Т и М — соответственно 7,2±0,5 и 3,7± 
0,4 мес.

Таким образом, результатом применения новой 
медицинской технологии с использованием уста-
новки механотерапевтической «Ормед» является 
восстановление трудоспособности (снижение ко-
личества дней нетрудоспособности в 2,3 раза), по-
вышение бытовой активности больных и соответ-
ственно повышение качества их жизни.
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В статье представлены результаты обследования 418 пациентов, страдающих острой и хронической ишемией го-
ловного мозга. Дана характеристика клинических, функциональных и нейровизуализационных особенностей этих боль-
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The results of the survey of 418 patients suffering from acute and chronic cerebral ischemia are presented in the article.  
The characteristic of clinical, functional and neuroimaging peculiarities of these patients are given. The issues of treatment of patients 
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