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В настоящий момент доказано  в 
многоцентровых исследованиях

► Пациента с ЧМТ нельзя подвергать воздействию 
артериальной гипотонии и гипоксии

► Больного с инсультом лучше лечить в инсультном блоке 
(реанимации)

► При ишемическом инсульте (ИИ) показан тромболизис 
в первые 4,5 часа и (или) эндоваскулярная 
тромбэкстракция

► При тяжелом ИИ вследствие окклюзии СМА надо 
проводить декомпрессивную трепанацию

► Локальный тромболизис улучшает функциональные 
исходы у ряда больных с геморрагическим инсультом 
(ГИ)

► Нужно охлаждать коматозного пациента до 35-36 град 
после остановки сердца вследствие ФЖ и ЖТ 



Никто не спорит, что при инсульте 
(многоцентровые исследования и обычай 

делового оборота)
► Надо проводить ИВЛ больному в коме
► Надо предупреждать артериальную гипотонию и 

гипогликемию (и гипергликемию?)
► Надо заниматься ранней тромбопрофилактикой путем 

применения гепаринов
► Надо лечить септические осложнения
► Надо кормить (не все согласны, что много и с самого 

начала)
► Надо ухаживать: предупреждать пролежни, 

контрактуры, дезориентацию



Всем ясно, что надо, но не знают как лучше 
(здравый смысл)

► Проводить нейропротекцию: спасать нейроны в зоне 
«полутени» и на отдалении (апоптоз растянут во 
времени до нескольких суток и даже недель)

► Восстанавливать утраченные неврологические функции 
и социально реадаптировать пациента (60% больных с 
тяжелым инсультом не возвращаются к прежней жизни) 





Все бесполезно…

► Полипрагмазия – путь лекарственным осложнениям и 
непредсказуемым побочным эффектов («Лучший лист 
назначений – нет тот, к которому нечего добавить, а 
тот – из которого нечего выбросить» )

► Ergo: Гемодинамика, оксигенация и борьба с 
вторичными осложнениями – все, чем можно помочь 
больному…



Все бесполезно?

► Да – с точки зрения «доказательной» медицины
► Нет, еще поборемся – с точки зрения индивидуальной 

клинической оценки



Предпосылки доказательной медицины

► Развитие технологий
► «Поток» информации
► Защита прав пациентов



Торжество «доказательной» медицины

► Все, что не доказано – применять нельзя!



Vincent J-L. Evidence-based medicine in the ICU: important 
advances and limitations. Chest. 2004;126:592-600.

► 9 из 10 методов лечения, используемых в настоящее 
время в медицинской практике, не являются 
доказанными с точки зрения evidence-based medicine

► 70–80% уже проведенных многоцентровых 
исследований заканчиваются отсутствием какого-либо 
практического результата



► Трудоемкость
► Дороговизна
► Проблемы сопоставления результатов, полученных в 

разных клиниках
► Проблема сопоставимости состояния больных, 

обследованных в многоцентровом исследовании и в 
собственной клинической практике

► Проблемы проверки эффективности лечения по 
этическим соображениям 

Ограничения «доказательного» подхода



Ограничения при лечении коматозных 
больных

► Регредиентный характер посткоматозного процесса:
часто невозможно разграничить эффект лекарств от спонтанного 

восстановления

► Многочисленность различных нейрореанимационных, 
нейрохирургических и реабилитационных воздействий



Ограничения при лечении коматозных 
больных

► Сложившиеся врачебные традиции : проведению РКИ 
мешает как вера врачей в фармакологические 
препараты, так и неверие

 
► Эффект «плацебо» - видит эффект там, где его нет (прерогатива 

неврологов)

► Эффект «ноцебо» - не видит эффекта, даже если он очевиден или 
приписывает улучшение не фармакологическим, а каким-либо 
другим факторам (прерогатива реаниматологов)



Клиническая оценка

«Обратная связь» с 
больным – анализ 
изменений в состоянии 
больного при изменении 
лечения

► Знание патофизиологии
► Разумное использование 

технологий



Клиническая оценка

► Ретроспективный анализ полезных и побочных 
эффектов того или иного препарата

► Формирование специального банка данных 
«естественного» хода событий

► Разработка индивидуальной прогностической модели



Какой выход? Синтез двух подходов!

► Методы, положительные эффекты которых доказаны 
в исследованиях I класса, использовать 
обязательно

► Методы, негативные эффекты которых доказаны в 
исследованиях I класса, использовать нельзя

► Методы, которые не «прошли» через исследования I 
класса, но могут  быть оценены по клиническим 
данным, использовать только на основе 
клинического мышления



Нарушения нейротрансмиссии – новый 
взгляд на лечебную тактику

Поиск инструментов «обратной связи» с пациентом – 
индивидуальной эффективности лекарств

Для этого вспомним патофизиологию и неврологию…



Уровни поражения мозга

► Стволовой
► Подкорковый
► Корковый



Этапы патологического 
процесса

ВРЕМЯ

Буря Истощение Восстановление

Повреждение

Ствол

Подкорковые 
структуры

Полушария



Разберемся в терминологии

► Вход в кому и выход из нее – несимметричные 
процессы

► И тот, и другой имеет стадии
► Есть два типа входа и выхода из комы: «тихий» 

и «шумный»



Стадии входа и выхода из комы



Классификация посткоматозных состояний 
(Т.А.Доброхотова и соавт., 1985; О.С.Зайцев, 1993; с изменениями)



Классификация посткоматозных состояний



В классификацию «не поместились»

► Возбуждение
► Судороги
► Синдром locked-in (запертого человека)

Все они являются проявлением восстановления 
мозга!

Тем не менее, мы уже имеем один инструмент 
оценки эффективности лечения – «скорость и 
качество восхождения больного по лестнице 
восстановления»



Ступени организации рефлекторно-
двигательной активности

При бессознательных состояниях доступны:

1. прямая оценка рефлексов и движений  
2. косвенная оценка вегетативной системы (ЧСС, АД, 
функция кишечника, состояние кожных покровов). 

При выходе из комы (или ее отсутствии) возможна оценка 
подкорковых и корковых нарушений



Метафора структурной организации 
двигательной сферы

1 Население страны
2 Муниципальная власть
3 Федеральная власть

4 Законодательная власть
5 Общественное мнение



Ступени организации рефлекторно-
двигательной активности

1. Нейрональная («население страны»)
α- и γ- мотонейроны (нижние)– оба холинергические

2. Сегментарная («муниципалитет»)
сегмент спинного мозга - вставочные нейроны и гамма-

петля изменяют активность α- и γ- мотонейронов



Ступени организации рефлекторно-
двигательной активности

3 Надсегментарная  - 
(«Исполнительная федеральная 
власть»)

кортикоспинальный (пирамидный) 
путь и экстрапирамидные пути 
корковые мотонейроны (верхние)
изменяют активность нижних 
мотонейронов
 



Ступени организации рефлекторно-
двигательной активности

4 Подкорково-корковая («законодательная власть»)
Таламус через вставочные мотонейроны коры изменяет 
активность верхних мотонейронов
 
5 Подкорково-подкорковая («Общественное мнение»)
 базальные ганглии активизируют или угнетают таламус 
 



Принцип «качелей»

На каждом уровне восстановления мозга следует иметь в 
виду наличие разных «качелей»:

► глутамат–ГАМК 
►дофамин-ацетилхолин    



Нейрональная ступень (холинергическая 
недостаточность)

► Если не функционируют нижние мотонейроны, нет ни 
тонуса, ни рефлексов, а также - парез кишечника, 
тахикардия, сухость кожных покровов

► «Если население не работает, то власть бессильна» ☺



Сегментарная и надсегментарная ступени

►Глутаминергическая избыточность – повышение и 
рефлексов, и тонуса (пирамидного)
Возможно также развитие децеребрационной или 
декортикационной ригидности (разгибательных и 
сгибательных познотонических реакций). 

ГАМК – глутамат в реципроктных отношениях («качели»)



Подкорково-корковые взаимодействия
► Синдром дофаминергической 

недостаточности - картина 
паркинсонизма: тремор покоя, 
формирование эмбриональной позы, 
гиперсаливация, сальность

► Синдром дофаминергической 
избыточности – бред, психомоторное 
возбуждение, вегетативные пароксизмы с 
гипергидрозом, тахикардией, артериальной 
гипертензией, гипертермией

► ГАМК – дофамин в реципроктных 
отношениях («качели») 



«Инструменты» врача

1 скорость и качество восхождения больного по лестнице 
восстановления
2 оптимизация рефлекторно-двигательной сферы 
(нейротрансмиссия)



Лечение холинергической недостаточности
(1 ступень, стволовой уровень, глубокая 

кома)

► Цераксон (цитиколин)
► Холина альфосцетат
► Нейромидин (ипидакрин)



Лечение глутаматергической избыточности
(2 или 3 ступени, подкорковый или 

корковый уровень, синдромы реинтеграции 
сознания) 

► Антиглутаматергические препараты: амантадин (ПК-
мерц), он же дофаминомиметик

► Баклофен – периферический миорелаксант (стимулятор 
ГАМК)

► ГАМК – содержащие и ГАМК – ергические (ноотропы), 
полипептиды с поливалентными эффектами - Актовегин



Актовегин – препарат с доказанным 
мультимодальным механизмом действия



Лечение дофаминергической 
недостаточности (4 или 5 ступени, 

подкорковый или корковый уровень)

► L–допа (наком)

► Возможно также применение амантадина, поскольку он 
сочетает антиглутаматный эффект с 
дофаминомиметическим 



Лечение дофаминергической избыточности
(4 или 5 ступени, подкорковый или 

корковый уровень) 

► Возможно применение «мягких» дофаминолитиков 
(напр. атипичных нейролептиков)

► Особенно эффективно в данной ситуации применение 
препаратов, воздействующих на другую сторону 
«качелей» - стимуляторов ГАМК-ергических структур 
(фенибута) 



Наиболее употребляемые 
лекарственные средства

Стволовой уровень (1 ступень): 
ЦЕРАКСОН, глиатилин, 
нейромидин

Подкорковый уровень (2 - 5 ступени): 

Спастика, гиперрефлексия: 
ПК-мерц, баклофен

Сухость кожи, низкий тонус, вялая перистальтика – ЦЕРАКСОН, 
глиатилин, нейромидин
Ноотропы (нарастающие дозы – пантогам, фенибут)
Полипептиды (постоянные дозы – АКТОВЕГИН)



Но это еще не все!
Больной вышел из комы - начали работать 

большие полушария



Нарушения межполушарного 
взаимодействия

Есть серьезные клинические и экспериментальные 
данные, позволяющие предполагать, что

основной медиатор правого полушария – ГАМК, а левого 
полушария – ацетилхолин и дофамин 



Наиболее употребляемые лекарственные 
препараты

Полушарный уровень

«Лево» (речь)
ЦЕРАКСОН, акатинол, экселон

«Право» (психика) 
Полипептиды (АКТОВЕГИН), ноотропы (пантогам, фенибут)



Субанализ исследования ICTUS
Citicoline in the treatment of acute ischaemic stroke: an international, 

randomised, multicentre, placebo-controlled study (ICTUS trial)



Резюме фармакотерапии выхода из комы 
(возможный подход)

► Больной в глубокой коме –цераксон
► Больной выходит из комы – ПК-мерц и баклофен
► Больной вышел из комы: 

полипептиды, актовегин + ГАМК-содержащие ноотропы 
(пантогам, фенибут) («правополушарный»), 

 
цераксон, акатинол («левополушарный»)



А если больной не был в коме (нетяжелые 
инсульты)?

► Нет и тонуса, ни рефлексов (вялый парез) – 
холиномиметики (цераксон)

► Повышены и тонус,  и рефлексы – глутаматоблокаторы 
(амантадин (ПК-мерц) и баклофен)

► Правополушарная симптоматика – ноотропы и 
полипептиды (актовегин)

► Левополушарная симптоматика – цераксон, акатинол



Мы не забыли про 
«доказательную» медицину?

► Результаты исследования «Артемида»



«Инструменты» врача

1 скорость и качество восхождения больного по лестнице 
восстановления
2 оптимизация рефлекторно-двигательной сферы 
(нейротрансмиссия)
3 оптимизация полушарных функций и межполушарного 
взаимодействия (нейротрансмиссия)



«Неврологические» задачи реаниматолога

Фармакологическое сопровождение
►Выхода из комы
►Восстановления когнитивной и двигательной функций
►Профилактики и лечения нарушений психики



Между нигилизмом и 
полипрагмазией

► не только многоцентровые исследования и 
медицинские стандарты…

► Но и реабилитация в реанимации на базе 
индивидуализированной фармакологической 
поддержки





В чем проблема?

► В методологии доказательных исследований 
(отсутствие индивидуальной оценки)

► В слишком ранней реабилитации (в первые 24 ч)
► Однобоком понимании реабилитации как физической 

процедуры  



Наш подход 

► Со 2-3 сут
► Индивидуализированная оценка
► Сочетание реанимационного мониторинга, физической 

активности, логопедически-нейропсихологической 
работы и медикаментов



Первая программа реабилитации 
(минимальная)

 
1. Лечение положением
2. Укладки паретичных конечностей
3. Лечебная гимнастика (пассивная) 
4. Классический массаж паретичной руки 
5. Дренажный массаж грудной клетки 
6. Нейромышечная стимуляция дистальных отделов 
паретичной руки



Субинтенсивная программа 
реабилитации 

Применяется при наличии следующих критериев: 
►исключены флеботромбозы с участками флотирующих 

тромбов по данным УЗИ. 
►стабильная центральная гемодинамика: отсутствие 

вазопрессоров, 110 < АД <220 мм рт. ст. (при 
геморрагическом инсульте <180 мм рт.ст.)

►нет отрицательной  очаговой и дислокационной  
симптоматики



Субинтенсивная программа 
реабилитации 

Дополнительно к минимальной программе включают:
1.присаживание в компрессионном трикотаже
2.вертикализация на аппарате Erigo
3.циклическая тренировка на тренажере «Мотомед»



Интенсивная программа 
реабилитации

Критерии перехода: 
повышение уровня сознания до умеренного оглушения, 
тяжесть инсульта по NIHSS< 24 баллов

 
Добавляют:
электростимуляция глоточной и речевой мускулатуры 
(аппарат «Вокастим»)
занятия с логопедом- нейропсихологом



Работа логопеда-нейропсихолога

► Стимуляция – фасилитация
► Транскраниальныая магнитная стимуляция
► Ресоциализация



Наиболее употребляемые 
лекарственные средства

Стволовой уровень (1 ступень): 
ЦЕРАКСОН, глиатилин, 
нейромидин

Подкорковый уровень (2 - 5 ступени): 

Спастика, гиперрефлексия: 
ПК-мерц, баклофен

Сухость кожи, низкий тонус, вялая перистальтика – ЦЕРАКСОН, 
глиатилин, нейромидин
Ноотропы (нарастающие дозы – пантогам, фенибут)
Полипептиды (постоянные дозы – АКТОВЕГИН)



Наиболее употребляемые лекарственные 
препараты

Полушарный уровень

«Лево» (речь)
ЦЕРАКСОН, акатинол, экселон

«Право» (психика) 
Полипептиды (АКТОВЕГИН), ноотропы (пантогам, фенибут)



Итог
Лечение тяжелого инсульта, это не 
только…
тромболизис и краниотомия,
лечение нарушений дыхания и 
гемодинамики,
коррекция нарушений метаболизма и 
гемостаза,
уход и кормление

Но и…
►реабилитация в реанимации на базе 

индивидуализированной 
фармакологической поддержки


