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Рис. 2. Гистограммы, демонстрирующие влияние генотипов полиморфных вариантов Y113H и 

H139R гена EPHX1 на отдельные показатели спермограммы у больных идиопатическим мужским 

бесплодием. По каждому генотипу показаны максимальные и минимальные значения показателей, 

их 25-75% интерквартильные размахи и медианы. 

 

свидетельствовать тот факт, что оба поли-

морфных локуса, согласно полученным нами 

результатам об отсутствии неравновесия по 

сцеплению между Y113H и H139R, наследу-

ются независимо друг от друга. Известно, что 

аллель 113Н связан со снижением активности 

EPHX1 на 40-50% ( медленный фенотип ) в 

сравнении с аллелем дикого типа – 



Курский научно-практический вестник "Человек и его здоровье", 2009, № 4 

 107 

Таблица 4 

Влияние полиморфизмов Y113H и H139R гена EPHX1 на различные показатели спермограммы у мужчин, 

больных идиопатическим бесплодием 

Показатели спермограммы у мужчин с идиопатическим беспло-

дием 

H* (p) 

Y113H EPHX1 H139R  

EPHX1 

Количество плохо подвижных сперматозоидов, % 5,87 (0,05)
2
 - 

Количество сперматозоидов с патологией шейки,% - 

6,37 (0,04) 

5,72 (0,05)
1
 

6,85 (0,03)
3
 

Объем спермы (мл) 6,43 (0,04)
4
 

5,93 (0,05) 

5,72 (0,05)
4
 

рН спермы 

6,51 (0,04) 

6,74 (0,03)
4
 

6,14 (0,04)
3
 

- 

* - Критерий Краскела-Уоллиса (уровень значимости) 
1
 – обнаружено только у курящих больных ИМБ 

2
 – обнаружено только у больных ИМБ избыточно употребляющих алкоголь 

3
 – обнаружено только у больных ИМБ избыточно употребляющих жареное мясо 

4
 – обнаружено только у больных ИМБ избыточно употребляющих копченое мясо. 

 

113Y ( быстрый фенотип ) [9, 10]. Специ-

фичность обнаруженных ассоциаций каждого 

из исследованных полиморфизмов с парамет-

рами спермограммы может быть объяснена 

субстратной специфичностью фермента, ко-

торая может быть связана с носительством 

различных полиморфных аллелей гена 

EPHX1. Так, аллельный вариант 139R может 

быть связан с повышенной активностью 

EPHX1 в отношении метаболической актива-

ции некоторых липофильных ксенобиотиков 

[9, 10], тогда как недавние исследования по-

казали, что указанный аллель ассоциирован с 

пониженной активностью фермента в мета-

болизме эпоксидов ПАУ в их дигидродиоль-

ные производные [11]. В то же самое время 

при эпоксидировании бенз[a]пирен-4,5-

оксида формирование диола может привести 

к стабилизации вторичного эпоксида и суще-

ственному увеличению его токсических 

свойств [15]. В этой связи для более глубоко-

го изучения фенотипических эффектов поли-

морфных аллелей гена EPHX1 в идеале кроме 

анализа генной экспрессии необходимо про-

водить измерение основных субстратов фер-

мента в исследуемых тканях, что представля-

ет определенные трудности, связанные с по-

лучением биопсийного материала яичек. 

Тем не менее патологические эффекты 

вариантных генотипов с одной стороны мо-

гут быть связаны с вовлеченностью фермента 

в метаболизм различных химических соеди-

нений (например, ПАУ и гетероциклических 

соединений), с другой – эпоксидные произ-

водные ПАУ (компоненты табачного дыма и 

токсичные элементы пищевых продуктов), 

по-видимому, являются основными реактив-

ными метаболитами, которые из-за недоста-

точной активности EPHX1 способны накап-

ливаться в тканях мужских репродуктивных 

органов и вызывать повреждения их био-

структур. Интересен тот факт, что большая 

часть взаимодействий генотип-среда уста-

новлена не в отношении курения и употреб-

ления алкоголя, а в отношении влияния ток-

сичных элементов пищевых продуктов. Из-

вестно, что в мясной пище в результате ее 

температурной обработки образуются раз-

личные виды ПАУ: бензо[a]пирен, 

бенз[a]антрацен, бензофлюорантен, кризен, 

7,12-диметилбенз[a]антрацен, дибенз[a,h]ант- 

рацен и 3-метилхолантрен [29], известные 

своими высокотоксичными свойствами. Яв-

ляясь по своей природе липофильными хи-

мическими соединениями, ПАУ легко прони-

кают через любые тканевые барьеры в орга-

низме, в том числе и через гемато-

тестикулярную сеть капилляров [2]. В ходе 

биологического окисления ПАУ иницииру-

ются свободнорадикальные процессы в клет-
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ках, образуются ареноксиды, формирующие 

ковалентные связи с нуклеофильными струк-

турами клеток (белками, сульфгидрильными 

группами, нуклеиновыми кислотами и т.д.), 

активирующие перекисное окисление липи-

дов клеточных мембран и вызывающие 

некроз и цитолиз клеток [2, 25]. Таким обра-

зом, накапливаясь в различных тканях яичек 

и вызывая гено- и цитотоксические повре-

ждения биоструктур, ПАУ способны подав-

лять нормальное течение процессов образо-

вания и созревания сперматозоидов. Неуди-

вительно, что потенцирование токсических 

воздействий ПАУ на репродуктивные органы 

посредством гена EPHX1, проявляется значи-

тельными отклонениями многих морфологи-

ческих (патоспермия, олигоспермия) и физи-

ко-химических (объем и рН спермы) кон-

стант. С практических позиций заслуживает 

внимание тот факт, что хотя исследованные 

средовые факторы не были связаны с риском 

развития ИМБ, когда анализировались без 

учета генотипов EPHX1, то в сочетании с ге-

нотипами микросомальной эпоксидгидролазы 

они проявляли негативную роль в детерми-

нации различных показателей сперматогенеза 

у мужчин. Отсюда следует, что полиморфиз-

мы гена EPHX1 сами по себе не являются 

определяющими в детерминации показателей 

сперматогенеза, а выступают в роли модифи-

каторов предрасположенности к нарушениям 

сперматогенеза только при условии воздей-

ствия на организм токсикантов, проникаю-

щих в ткани репродуктивных органов муж-

чин. Эта важная особенность может быть ре-

ально востребованной в клинической андро-

логии при разработке индивидуальных про-

грамм мероприятий по лечению и профилак-

тике инфертильных состояний у мужчин, что, 

несомненно, имеет огромное значение для 

репродуктологии и андрологии и может быть 

альтернативной другим современным подхо-

дам к идиопатического мужского бесплодия. 

Полученные результаты свидетельствуют в 

пользу токсикогенетических механизмов 

мужского бесплодия и открывают перспекти-

вы для дальнейшего изучению вклада поли-

морфизма генов ферментов биотрансформа-

ции ксенобиотиков в детерминацию инфер-

тильных состояний у мужчин. 
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Проведено лечение больных в восстановительном периоде ишемического инсульта с применением 

нервно-мышечной электростимуляции и интраназального введения даларгина в суточной дозе 1 мг. Способ  

сопряженной многоканальной электронейромиостимуляции включает цикличное многократное нанесение 

электрораздражения на антагонисты спастичных мышц паретичных конечностей и симметричные зоны 

здоровых конечностей. В результате лечения отмечался выраженный регресс постинсультных двигательно-

координаторных расстройств. Уменьшалась степень выраженности сенсорных нарушений и центрального 

болевого синдрома. Улучшались память, праксис, моторное программирование. Положительная динамика 

обусловлена формированием нового двигательного стереотипа, системы связей мозговых центров, нейро-

протективным и опиоидным эффектами синтетического аналога лейэнкефалина. Предложенная схема элек-

тростимуляции и интраназального введения даларгина улучшает исходы реабилитации и повышает каче-

ство жизни постинсультных больных. 

Ключевые слова: ишемический инсульт, электростимуляция, даларгин. 

 

EVALUATION OF TREATMENT WITH APPLICATION OF INTERFACED MULTICHANNEL 

ELECTRONEUROMIOSTIMULATION AND DALARGIN ON RESTORATION OF NEUROLOGIC 

FUNCTIONS IN SICK WITH ISCHEMIC STROKE 

Sidorova S.A. 

Neurology and Neurosurgery Department of the Kursk State Medical University, Kursk 

Treatment of patients in the regenerative period with ischemic stroke by using nervously-muscular electrost-

imulation and introduction of Dalargin as drops in a nose in a daily dose of 1 mg was held. The way of interfaced 

multichannel electroneuromiostimulation includes cyclic repeated drawing of electroirritation on antagonists spas-

tic muscles of paretic finitenesses and symmetric zones of healthy finitenesses was introduced. As a result of treat-

ment the expressed recourse poststroke pyramidal and coordination frustration was marked. Degree of expressive-

ness of touch frustration and the central painful syndrome was decreased. Speech, memory, activity and motor pro-

gramming were improved. Positive dynamics is caused by formation of a new impellent stereotype, system of con-

nection of brain centres, neuroprotection and opioid effects of synthetic analogue leuenckephalin. The offered 

scheme of electrostimulation and intranasal introduction of dalargin have improved the outcomes of rehabilitation 

and the quality of life in post stroke patients. 

Keywords:  ischemic stroke, electrostimulation, Dalargin. 

 

Значительные гуманитарные потери, вы-

сокий уровень инвалидности (до 76%) у 

больных при нефатальном варианте развития 

ишемического инсульта побуждают к совер-

шенствованию программ восстановительного 

лечения [4]. Согласно нейрофизиологической 

концепции, сформулированной Г.Н. Крыжа-

новским (2001), медленный регресс постин-

сультных расстройств обусловлен развитием 

новой патологической системы связей между 

мозговыми центрами, закрепляющей прекра-

щение деятельности определенных структур 

[14]. 

Комплекс восстановительного лечения 

больных ишемическим инсультом включает  

нейропротективную терапию и нервно-

мышечную электростимуляцию [1, 9]. Для 

нейропротекции  используются пептидные 

препараты (синтетические и биологические 

пептиды) – семакс, церебролизин, кортексин 

(2,6,10). Спектр пептидных соединений при 

терапии нейропатологических синдромов 

mailto:feceris@rambler.ru
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расширяется. Известен препарат даларгин – 

опиоидный пептид, синтетический аналог 

лейэнкефалина, обладающий антигипоксиче-

ским и нейротрофическим действием [11]. 

Описан положительный эффект парентераль-

ного введения даларгина при инфаркте мио-

карда, выполнении операций на экстрацере-

бральных сосудах для защиты мозга от гипо-

ксии. Данные литературы свидетельствуют о 

возможности препарата проникать через ге-

матоэнцефалический барьер и оказывать 

нейротрофическое действие [8]. 

Классическая методика электростимуля-

ции предполагает электровоздействие на ан-

тагонисты спастичных мышц паретичных ко-

нечностей [3]. Ранее был предложен и разра-

ботан эффективный способ сопряженной 

многоканальной электронейромиостимуля-

ции, при котором электровоздействие нано-

сится на антагонисты спастичных мышц и 

симметричные участки интактных конечно-

стей в режиме выработки временной связи 

[15]. Электрораздражение здоровых конечно-

стей предшествует раздражению паретичных 

зон и многократно циклично возобновляется 

в течение сеанса электростимуляции. Такой 

режим электростимуляции разрушает барьер 

между поврежденными и неповрежденными 

структурами, способствует формированию 

новых связей между мозговыми центрами [7]. 

Оценка клинической эффективности курса 

лечения с применением электронейро-

миостимуляции и даларгина у больных в вос-

становительном периоде ишемического ин-

сульта не проводилась. 

Цель исследования: выявить особенности 

компенсации сенсомоторных и когнитивных 

функций у больных ишемическим инсультом 

в процессе восстановительного лечения при 

применении сопряженной многоканальной 

электронейромиостиумляции и интраназаль-

ного введения даларгина.  

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Проведено наблюдение 80 больных ише-

мическим инсультом (ИИ) с давностью забо-

левания от 3 недель до 1 года, что соответ-

ствует раннему и позднему восстановитель-

ным периодам. В 58% случаев возраст боль-

ных превышал 50 лет, а средний возраст со-

ставил 61,5±2,6 год. Очаги ишемии с после-

дующей кистозной трансформацией локали-

зовались в бассейне внутренних сонных арте-

рий (84%). Значительно реже инсульт разви-

вался в вертебробазилярном бассейне (16% 

случаев). У всех пациентов выявлялись цен-

тральные гемипарезы различной степени вы-

раженности, которые в 86% наблюдений со-

четались с чувствительными расстройствами 

в виде парестезий, гемигипестезий, гиперпа-

тий, таламических болей, мозаичного ("лос-

кутного") варианта сенсорных нарушений 

поверхностной и глубокой чувствительности. 

В половине случаев отмечались мозжечково-

атактические и афатические расстройства. 

При вертебро-базилярной локализации про-

цесса определялись зрительные, глазодвига-

тельные, бульбарные нарушения, альтерни-

рующие синдромы. В 15% случаев имели ме-

сто умеренно выраженные экстрапирамидные 

нарушения. У всех больных выявлялись цен-

тральный парез (паралич) мимической му-

скулатуры, нарушения когнитивной сферы, 

ходьбы и функции самообслуживания.  

Больным назначалась терапия согласно 

клиническому алгоритму, включающая ан-

тиагрегантные, антигипертензивные, нейро-

трофические средства, миорелаксанты и ан-

тидепрессанты (по показаниям), массаж, ле-

чебную гимнастику, логопедическую коррек-

цию, которая была дополнена электронейро-

миостимуляцией и  интраназальным введени-

ем даларгина.  

Классическая методика электростимуля-

ции проводилась аппаратом "Амплипульс 4" 

с использованием переменного режима, II ро-

да работы, частоты 100 Гц, глубины модуля-

ций 75%, длительности посылок и пауз 2-3. 

Сила тока подбиралась до появления отчет-

ливого физиологического сокращения (20-40 

мА), продолжительностью воздействия на 

поле 2-3 мин., 2-3 раза в минуту за один се-

анс, количеством процедур 10 на курс [3]. 

Сопряженная многоканальная электро-

нейромиостимуляция осуществлялась при 

помощи стимулятора "ОМНИСТИМ 04 С", 

выпущенного НИИ медицинской промыш-

ленности Министерства здравоохранения и 

социального развития (2003 г.). Использова-

лись программа № 73, биполярная форма им-

пульсов, длительность импульсов 0,25 с, ча-

стота 70 Гц, режим посылка-пауза 3-3. Сила 
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тока подбиралась до получения средней силы 

безболезненного сокращения (30-40 мА). По 

способу сопряженной многоканальной элек-

тронейромиостимуляции получен патент РФ 

на изобретение (№ 2040282, 1995). 

Даларгин вводился интраназально по 2 

капли трижды в сутки (с предварительным 

разведением в 1 мл физиологического рас-

твора), в суточной дозе 1 мг в течение 10 

дней. 

Больные были распределены на две груп-

пы. В основной группе (40 больных) приме-

няли сопряженную многоканальную электро-

нейромиостимуляцию и интраназальное вве-

дение даларгина (СМЭС дал). Контрольную 

группу (40 больных) лечили с использовани-

ем классической методики электростимуля-

ции (КЭС). Клиническую эффективность те-

рапии оценивали с помощью батареи тестов и 

шкал: Американской шкалы степени тяжести 

инсульта, балла Оргогозо,  шкал Бартел и 

Рэнкин, краткой шкалы оценки психического 

статуса (КШОПС), шкалы оценки лобной 

дисфункции (ШОЛД) в 1 и 21 дни пребыва-

ния больных в неврологическом стационаре. 

Статистическая обработка цифровых дан-

ных выполнена с использованием программы 

Statistica 6.0. Предстатистическая обработка 

проводилась с помощью пакета прикладных 

программ. Достоверность различий опреде-

лялась с помощью t-критерия Стьюдента и χ². 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 

При поступлении больных в стационар в 

обеих группах  легкие и умеренные парезы 

были выявлены у 70% больных, выраженные 

парезы и гемиплегии – у 30 %. В среднем  

отмечался умеренный уровень неврологиче-

ского дефицита по данным Американской 

шкалы (13,8 0,9 и 14,4 0,1 балла соответ-

ственно). С равной частотой (до 15%) в каж-

дой группе наблюдались корковый (цен-

тральный) парез взора и гемианопсия. По 

окончании терапии значения Американской 

шкалы для пациентов основной группы были 

значительно ниже, чем у пациентов кон-

трольной группы - 4,0 0,3 против 8,9 0,9 

балла, что отражает уменьшение очагового 

дефицита (табл. 1). У больных первой группы 

отмечалось снижение данного показателя на 

73,25% (в сравнении с показателем до начала 

лечения), в то время как в контрольной груп-

пе указанный параметр снижался  только на 

38,19%, различия между группами достовер-

ны (p<0,05 по критерию 
2
) Положительная 

динамика Американской шкалы степени тя-

жести инсульта в обеих группах отражает 

нарастание мышечной силы в паретичных 

конечностях, уменьшение сенсорных нару-

шений, улучшение реакции на стимуляцию, 

регресс вестибуло-атактических расстройств 

и дизартрии. Наиболее высокие показатели 

были достигнуты в основной группе, где 

прирост функции составил 10,9 балла против 

5,5 балла в контрольной группе (р<0,05). 

Наиболее значимыми оказались параметры 

чувствительных функций в основной группе, 

которые уменьшились с 1,5±0,1 до 1,1±0,08 

балла (р<0,05) и реакции на стимуляцию с 

регрессом показателя от 1,2±0,1 до 0,6±0,1 

(р<0,01). Увеличение балла Оргогозо, отра-

жающего преимущественно двигательный 

дефицит, также происходило в большей сте-

пени при использовании СМЭС и даларгина, 

не достигая статистически значимых разли-

чий между группами (рис. 1). Улучшались 

функции поднятия и удержания на весу паре-

тичных конечностей, тыльное сгибание сто-

пы, уменьшение мышечной дистонии, улуч-

шение речевого контакта. Наряду с нивели-

рованием двигательных расстройств наблю-

далось улучшение болевой чувствительности 

и мышечно-суставного чувства, отмечались 

восстановительные тенденции вибрационной 

чувствительности, чувства массы, а также 

сложных видов чувствительности (дискрими-

национной, кожно-кинестетичес-кой). 

Уменьшались границы и степень выраженно-

сти указанных нарушений. 

Сравнительный анализ динамики изме-

нений неврологического статуса показал, что 

в основной группе четко прослеживался 

быстрый регресс болезненного дискорморта, 

гиперпатий, мышечного гипертонуса на сто-

роне гемипареза на 2 - 3 сутки (а в контроль-

ной группе – на 9 сутки); более быстрое (на 4 

- 5 сутки) и выраженное уменьшение моз-

жечково-атактических расстройств, пареза 

взора. В меньшей степени, чем двигательные, 

поддавались коррекции СМЭС афатические и 

вегетативные нарушения. 
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Таблица 1 

Показатели Американской шкалы степени тяжести инсульта и балла Оргогозо у больных  

ишемическим инсультом на фоне лечения (M m) 

 

Шкалы 
Группа СМЭС дал 

(n=40) 

Группа КЭС 

(n=40) 

Американская шкала 

до лечения 
13,8 0,9 14,4 0,1 

после лечения 4,0 0,3* 8,9 0,9* 

Балл Оргогозо 

до лечения 
45,5±4,1 40,5±3,4 

после лечения 57,0±3,7* 50,8±1,4* 

Примечание: * – статистически значимые различия, P<0,05  (в сравнении с параметром до восстановительного  

лечения у больных ИИ) 
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      Р< 0,05 ٭

  
Рис. 1. Прирост показателей Американской шкалы степени тяжести инсульта и балла Оргого-

зо у больных ишемическим инсультом на фоне лечения. 
Примечание: светлый столбик – показатели  группы СМЭС дал, темный столбик – показатели  группы КЭС;  – стати-

стически значимые различия, р< 0,05. 

 

У большинства больных с выраженными 

парезами до лечения выявлялась флексорная 

установка или контрактура кисти и пальцев. 

После проведения первых 4-5 сеансов СМЭС 

мы отмечали, что всякая попытка активно 

воспроизвести движение сопровождалась по-

вышением мышечного тонуса, которое удер-

живалось 3-5 минут. Проведение цикла ак-

тивных упражнений также сопровождалось 

появлением сгибательной контрактуры паль-

цев кисти, выраженной в меньшей степени, 

чем до лечения. В течение первой недели 

СМЭС и эндоназального введения даларгина 

наступало снижение спастичности мышц 

первоначально на 30-40 минут, а затем на бо-

лее продолжительное время (до 4-5 часов). 

Через 10 процедур мышцы становились мяг-

че, уступчивее при пассивных движениях, 

пальцы оставались в разогнутом положении 

около суток и более суток, нарастал объем 

движений в суставах паретичных конечно-

стей. Увеличение объема движений и сниже-

ние мышечного тонуса удерживались более 

стабильно, что явилось положительным ре-

зультатом проводимой терапии. 
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Наибольший прирост амплитуды движе-

ний в суставах наблюдался в подгруппе с 

умеренными гемипарезами. Движения в лок-

тевом суставе у большинства больных со-

ставляли 75-80% от полного объема (105-

120°). В результате лечения  все больные, за 

исключением двух, имели полное восстанов-

ление разгибания и сгибания в лучезапястном 

суставе (амплитуда составила 135-140°). 

Нарастание движений пальцев до упора в ла-

донь появилось у 8 больных первой группы 

(20%) и у 1 больного второй группы. Часть 

больных основной группы отмечала улучше-

ние в виде субъективного снижения чувства 

стягивания мышц. Объективно обнаружива-

лось увеличение объема движений на 5 – 10°, 

уменьшение уровня спастической гипертонии 

мышц, однако результаты наблюдения не 

позволяли увеличить балльную оценку. 

Слабая динамика объема движений у па-

циентов с легкими гемипарезами объясняется 

тем, что исходная амплитуда разгибательных 

движений у них составляла 80-90% от нормы. 

Движения осуществлялись в замедленном 

темпе с элементами  дискоординации. Отме-

чались легкое снижение мышечной силы, не-

значительное сопротивление мышц при ис-

следовании тонуса, невозможность или огра-

ничение длительного удерживания конечно-

сти на весу. Активные движения в голено-

стопном суставе до начала лечения у больных 

с легкими парезами осуществлялись в объеме 

30-40°. В результате терапии у всех пациен-

тов с легким пирамидным гемисиндромом 

объем движений составил 65°, то есть восста-

новился полностью.  

Указанные положительные изменения 

при сопряженной многоканальной электро-

нейромиостимуляции возникали к 6-7 проце-

дуре, при классическом способе электрости-

муляции - к  9-10  процедуре. В результате 

лечения стопа фиксировалась в правильном 

физиологическом положении у 20 больных 

первой группы ( 50%) и 4 больных (10%) вто-

рой группы (р<0,001). 

При изучении степени инвалидизации, 

социальной и бытовой адаптации больных 

ишемическим инсультом получены следую-

щие данные. Динамика показателей шкалы 

Бартел у больных в восстановительном пери-

оде ишемического инсульта  представлена в 

табл. 2. В основной группе больных  регресс 

двигательных (разрешение параличей, 

уменьшение степени выраженности пареза), 

чувствительных, координаторных и тазовых 

нарушений сопровождалось улучшением 

функции самообслуживания и ходьбы. Ис-

ходное значение по  шкале Бартел равнялось 

58,3±2,7 балла, что соответствует выражен-

ным признакам инвалидности. При выписке 

отмечалось значительное улучшение пара-

метра – 71,7±3,9 балл, соответствующего лег-

кой зависимости от окружающих (р<0,01). 

Пациенты были независимы при приеме пи-

щи, выполнении гигиенических процедур, 

одевании, ходьбе по ровной траектории на 

расстояние 25 метров.  Затруднение вызывали 

застегивание пуговиц, передвижение по лест-

ницеВ контрольной группе динамика показа-

телей была менее значимой: 59,6±3,4 балла 

до начала терапии и 70,6±4,9 балла при вы-

писке и не достигала статистически значимых 

различий (р>0,05). Выраженные нарушения 

функции самообслуживания у пациентов этой 

группы сменились умеренными расстрой-

ствами которые характеризовались затрудне-

нием в приеме пищи, купании, спуске по 

лестнице, персональной гигиене. 

Прирост показателей по шкале Бартел в 

первой группе оказался на 17,2% выше и со-

ставил 18,7% (в сравнении с начальными по-

казателями), в то время как во второй груп-

пе - только 15,5%. 

 

Таблица 2 

Показатели шкалы Бартел у больных ишемическим инсультом на фоне терапии (M m) 

 

Шкала 

Бартел 

Группа СМЭС дал 

(n = 40) 

Группа КЭС 

(n = 40) 

до лечения 58,3 2,7 59,6 3,4 

после лечения 71,7 3,9* 70,6 4,9 

Примечание: * - p<0,01 (в сравнении с параметром до лечения  ИИ). 
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Анализируя полученные данные, можно 

заключить, что при равных исходных значе-

ниях 3,5±0,2 балла по шкале Рэнкин в основ-

ной группе и 3,6±0,2 в контрольной к выпис-

ке значительное улучшение произошло в 

первой группе (рис. 2). Статистически значи-

мое уменьшение показателя до 1,9±0,1 балла 

(снижение на 40,9%) наблюдалось на фоне 

применения СМЭС, а в  контрольной группе 

средний балл при выписке составил 2,5±0,2 

балла (снижение показателя лишь на 30,5%), 

различия между группами достоверны p<0,05 

по критерию 2. Полученные результаты 

свидетельствуют об улучшении бытовых и 

социальных навыков у больных в обеих 

группах после курса терапии.  Удельный вес 

пациентов, независимых в повседневной 

жизни, после лечения в основной группе со-

ставил 36%, тогда как в контрольной группе 

этот параметр был равен только 28% (на 

22,2%ниже). Данный показатель является ин-

дикатором качества лечения для больных, пе-

ренесших ишемический инсульт. Приведен-

ные данные свидетельствуют о высокой кли-

нической эффективности СМЭС в сочетании 

с интраназальным введением даларгина  при 

восстановительном лечении больных с ише-

мическим инсультом. 

Регресс двигательных и чувствительных 

расстройств у больных основной группы со-

провождался нивелированием расстройств 

ориентации, памяти, праксиса как при полу-

шарной, так и при стволовой локализации це-

ребрального ишемического инсульта. Резуль-

таты исследования когнитивных функций у 

больных основной и контрольной групп 

представлены в табл. 3. При оценке психиче-

ского статуса исходный уровень дефицита в 

обеих  группах существенно не отличался. В 

группе больных, лечившихся СМЭС и далар-

гином, показатель краткой шкалы оценки 

психического статуса (КШОПС) в 1 сутки 

был равен 15,7±2,1 балла, а для контрольной 

группы – 18,1±2,5 балла, что соответствует 

умеренному снижению функций. 

У больных отмечались нарушения ориен-

тации во времени (25%), пространстве (10%), 

запоминании и воспроизведении слов (55%), 

клинические признаки сенсомоторной, аку-

стико-мнестической, семантической афазии, а 

также бульбарно-псевдобульбарных рас-

стройств. В меньшей степени  страдали фра-

зовая речь (20%), называние предметов 

(18%). Чтение, письмо и выполнение много-

ступенчатых команд нарушались у большин-

ства больных (65%), что обусловлено не 

только поражением соответствующих зон, но 

и нарушением межполушарного взаимодей-

ствия, функциональных связей между цен-

трами. 

После курса терапии у постинсультных 

больных указанный параметр имел четкую 

тенденцию к увеличению. На фоне лечения 

СМЭС и даларгина показатель увеличивался 

до 26,9±1,8 балла, в то время как в контроль-

ной группе - только до 23,6±1,6 баллов. При-

рост функций по шкале КШОПС в основной 

группе составил 41,6% (в сравнении с пара-

метрами до лечения), а в контрольной группе 

только 23,3%, различия между груп- 
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Рис. 2. Динамика показателей шкалы Рэнкин у больных ишемическим инсультом на фоне ле-

чения. 
Примечание: сплошная линия – показатели основной группы (СМЭС дал), пунктирная линия – показатели кон-

трольной группы (КЭС). 
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