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Лечение больных ишемическим инсультом в вертебрально-базилярной 
системе в остром периоде: опыт применения нейропротективного 
препарата Мексидол
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Резюме
Цель исследования. Оценить клиническую эффективность и безопасность препарата Мексидол у больных в остром пери-
оде ишемического инсульта в вертебрально-базилярной системе (ииВБС).
Материал и методы. В открытом рандомизированном сравнительном исследовании приняли участие 52 пациента, 
из них 32 получали Мексидол (основная группа, ОГ) и 20 — стандартную терапию без применения нейропротективных 
препаратов (группа сравнения). Оценка выраженности клинических проявлений ииВБС проведена с использованием шкалы 
Hoffenberth, тяжесть инсульта оценивалась по шкале NIHSS, для оценки степени инвалидизации пациентов после инсульта 
использована шкала Рэнкина, нейропсихологическое исследование пациентов проводилось с использованием Монреаль-
ской шкалы оценки когнитивных функций (MoCA), госпитальной шкалы тревоги и депрессии (HADS), шкалы оценки асте-
нии (MFI-20), оценка качества жизни пациентов проведена с использованием опросника EQ-5D.
Результаты. Применение Мексидола в виде длительной последовательной терапии у пациентов ОГ привело к уменьшению 
выраженности клинических проявлений ииВБС на 53,3%, неврологического дефицита по шкале NIHSS на 59,5%. К окон-
чанию курса терапии Мексидолом 96,9% пациентов справлялись с собственными делами без посторонней помощи, что со-
провождалось регрессом эмоциональных нарушений и повышением качества жизни пациентов.
Заключение. Раннее назначение Мексидола в терапии пациентов с ииВБС можно считать наиболее оправданным, 
так как оно способствует более раннему и значительному снижению неврологического дефицита и повышению качества 
жизни пациентов.

Ключевые слова: цереброваскулярные заболевания, ишемический инсульт в вертебрально-базилярной системе, вертебраль-
но-базилярная недостаточность, нейропротективная терапия, Мексидол.
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Abstract
Objective. To assess the clinical efficacy and safety of Mexidol in patients in acute period of ishemic stroke in the vertebral-bas-
ilar system (iiVBS).
Material and methods. An open randomized comparative study involved 52 patients. 32 of them received Mexidol (mail group, 
MG) and 20 received therapy without neuroprotective drugs. Assessment of the severity of clinical manifestations of iiVBS was per-
formed using the Hoffenberth scale, stroke severity was assessed using the NIHSS, the modified Rankin Scale was used to assess 
the degree of disability in patients after stroke, neuropsychological examination of patients was performed using the Montreal Cog-
nitive Assessment (MoCA), dynamics were compared on the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), Subjective assess-
ment scale for asthenia (MFI-20), the patients’ quality of life was assessed using the EQ-5D.
Results. The use of Mexidol in the form of long-term sequential therapy in the patients of the MG led to a 53.3% decrease 
in the severity of clinical manifestations of iiVBS and a 59.5% decrease in neurological deficit according to the NIHSS scale. 
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By the end of Mexidol therapy, 96.9% of patients MG were able to manage their own affairs without assistance (modified Rankin 
Scale), which was accompanied by regression of emotional disturbances and improved quality of life of patients.
Conclusion. Administration of Mexidol in therapy of patients with acute iiVBS can be considered the most justified, since it con-
tributes to an earlier and more significant reduction of neurological deficit and improvement of patients’ quality of life.

Keywords: cerebrovascular disease, ischemic stroke in the vertebrobasilar system, vertebro-basilar insufficiency, neuroprotective 
therapy, Mexidol.
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Лечение инсульта продолжает оставаться одной из наи-
более актуальных медицинских проблем, что обусловлено 
широкой распространенностью сосудистых поражений го-
ловного мозга, высоким уровнем инвалидизации и смерт-
ности [1—5]. Согласно статистическим данным, острое 
нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) является 
основной причиной длительной и глубокой инвалидиза-
ции населения, распространенность составляет 3,2 случая 
на 1000 населения. Доля цереброваскулярных заболеваний 
в структуре общей смертности среди пациентов трудоспо-
собного возраста за последние 10 лет увеличилась более 
чем на 30% и составляет 21,4% [1, 2]. Показана связь меж-
ду качеством организации оказания медицинской помощи 
больным с ОНМК и показателями смертности и инвалиди-
зации. Так, если уровень заболеваемости инсультом меж-
ду регионами страны различается не более чем в 5,3 раза, 
то различия в смертности достигают 20,5 раза [1, 2].

Вышеперечисленные данные дают основание считать 
ОНМК медицинской и социальной проблемой, требую-
щей, наряду с организацией качественных профилактиче-
ских мероприятий, поиска максимально эффективных ме-
тодов лечения [6]. Среди терапевтических воздействий при 
ишемическом инсульте (ИИ) ведущую роль играют восста-
новление кровотока в ишемизированной ткани (реперфу-
зия) и защита нейронов от ишемии (нейропротекция) [6]. 
Современные технологии лечения ИИ включают примене-
ние методов реперфузии головного мозга, способных пре-
дотвратить его необратимое повреждение, уменьшить объ-
ем зоны некроза, минимизировать степень выраженности 
неврологического дефицита [5]. Согласно Международным 
рекомендациям (класс доказательности 1, уровень A), си-
стемная тромболитическая терапия (ТЛТ) с использовани-
ем рекомбинантного тканевого активатора плазминогена 
является наиболее эффективным и безопасным методом 
реперфузионной терапии при ИИ в первые 4,5 ч от нача-
ла развития симптоматики, однако ее применение ограни-
чено временным фактором: применением только в первые 
часы ИИ, когда проводимая терапия может быть безопас-
ной и эффективной [7].

Другим перспективным направлением лечения ИИ яв-
ляется нейропротективная терапия, направленная на пре-
рывание основных звеньев патогенеза инсульта — глутамат-
ной эксайтотоксичности и отсроченных механизмов смерти 

клеток [3, 4, 8]. Соответственно основным звеньям пато-
генеза инсульта выделяют первичную и вторичную нейро-
протекцию [8]. Область необратимых изменений при ИИ 
увеличивается с трансформацией пенумбры в зону некро-
за по мере прогрессирования ишемического каскада [8]. 
Выброс глутамата в синаптическую щель в зоне пенумбры 
приводит к гибели клетки вследствие перевозбуждения. 
Активированные NMDA- и AMPA-глутаматные рецепто-
ры обеспечивают приток ионов Ca в постсинаптический 
нейрон [9]. На прерывание данных механизмов глутамат-
кальциевого каскада направлена первичная нейропротек-
ция, которая включает применение антагонистов NMDA-
рецепторов с первых минут ишемии [4]. Далее ионы Ca 
запускают метаболические реакции, при которых увели-
чивается концентрация субстратов перекисного окисле-
ния липидов (ПОЛ), генерация активных форм кислоро-
да, накапливаются активаторы ПОЛ, а также снижается ак-
тивность антиоксидантных ферментов [9]. Следовательно, 
вторичная нейропротекция включает прежде всего антиок-
сидантное воздействие [8].

Оригинальный российский препарат Мексидол (этил-
метилгидроксипиридина сукцинат) является наиболее эф-
фективным и широко используемым средством мультимо-
дальной нейропротекции, что подтверждено целым рядом 
клинических исследований и его успешным применением 
более 25 лет в реальной клинической практике. Доказана 
способность Мексидола ослаблять феномен глутаматной 
эксайтотоксичности, что можно рассматривать как один 
из компонентов нейропротективного действия препарата. 
В экспериментах установлено, что Мексидол подавляет раз-
витие глутамат-индуцированной нейротоксичности, дозо-
зависимо подавляет развитие аскорбатзависимого (нефер-
ментативного) и НАДФН2-зависимого (ферментативного) 
железо-индуцируемого ПОЛ [10]. Мексидол действует как 
энергокорректор, активируя сукцинатный рецептор GPR91, 
восполняя дефицит субстрата для энергосинтеза и повышая 
синтез фактора, индуцируемого  гипоксией ( HIF1a), а также 
как антиоксидант, увеличивая синтез фактора Nrf2 и актив-
ность ключевых ферментов антиоксидантной защиты [11].

Наличие у Мексидола мощных антиоксидантного и ан-
тигипоксантного эффектов делает обоснованным его при-
менение при лечении ИИ [10, 11]. Накоплен большой опыт 
применения Мексидола в клинической практике. Резуль-
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таты изучения клинического применения Мексидола по-
лучили отражение в более чем 300 публикациях, содержа-
щих подтверждение его эффективности и хорошего про-
филя безопасности. Согласно результатам исследования 
ЭПИКА, включение Мексидола в базисную терапию ИИ 
способствует более выраженной положительной динами-
ке в отношении разрешения неврологической симптома-
тики у пациентов с полушарным ИИ [4]. В двойном слепом 
плацебо-контролируемом исследовании эффективности 
и безопасности Мексидола было показано преимущество 
его использования у пациентов с полушарным ИИ средней 
степени тяжести [12]. На втором месте после полушарных 
инсультов в бассейне средней мозговой артерии находят-
ся ИИ в вертебрально-базилярной системе (ииВБС), со-
ставляющие до 25—30% в структуре всех ОНМК [13, 14].

Цель исследования — оценить клиническую эффек-
тивность и безопасность препарата Мексидол у больных 
в остром периоде ииВБС.

Материал и методы

Исследование выполнено на базе неврологической кли-
ники Ростовского государственного медицинского уни-
верситета. В исследование были включены 52 пациента 
(28 женщин и 24 мужчины; средний возраст 64,2±12,3 года).

Критерии включения: пациенты женского и мужско-
го полов; возраст от 40 до 80 лет; первичный ииВБС, под-
твержденный методами нейровизуализации; время от нача-
ла развития ииВБС не более 24 ч на момент включения в ис-
следование; оценка по модифицированной шкале Рэнкина 
(мШР) 2 балла и более; значения по шкале  NIHSS 8 баллов 
и более (инсульт средней степени тяжести).

Критерии невключения: впервые выявленные болезнь 
Паркинсона, эпилепсия, демиелинизирующие заболевания 
ЦНС; наследственно-дегенеративные заболевания ЦНС; 
инфекционные заболевания ЦНС в анамнезе; травмати-
ческие повреждения головного мозга с выраженной не-
врологической симптоматикой и когнитивными наруше-
ниями; нестабильная стенокардия напряжения; инфаркт 
миокарда давностью менее 3 мес; хроническая сердечная 
недостаточность IV функционального класса по класси-
фикации Нью-Йоркской кардиологической ассоциации 
(NYHA); атриовентрикулярная блокада II—III степени; 
системные заболевания соединительной ткани; хрониче-
ская обструктивная болезнь легких III—IV стадии; острая 
хирургическая патология; тяжелые декомпенсированные 
заболевания сердца, печени, почек; острая/хроническая 
почечная/печеночная недостаточность; наличие в анам-
незе онкологических и/или иммунодепрессивных забо-
леваний, туберкулеза; алкогольная или наркотическая за-
висимость; психические заболевания; наличие в анамнезе 
любого существенного, по мнению врача-исследовате-
ля, состояния, препятствующего включению в исследова-
ние; острые инфекционные заболевания менее чем за 4 нед 
до начала исследования; сведения о врожденной непере-
носимости лактозы/галактозы; дефицита лактазы или син-
дром глюкозо-галактозной маль абсорбции; беременность, 
период лактации; психические, физические и прочие при-
чины, не позволяющие адекватно оценивать свое поведе-
ние и правильно выполнять условия протокола исследова-
ния; впервые выявленная гиперчувствительность к этил-
метилгидроксипиридина сукцинату.

Критерии исключения: некомплаентность пациента 
процедурам исследования; желание пациента выйти из ис-
следования; отзыв пациентом информированного согла-
сия; любое состояние пациента, требующее, по обосно-
ванному мнению врача-исследователя, вывода пациен-
та из исследования; нежелательные явления (НЯ), в том 
числе серь езные, при развитии которых, по мнению иссле-
дователя, дальнейшее участие в исследовании может ока-
заться пагубным для здоровья или благополучия пациента; 
отсутствие динамического наблюдения за показателями, 
указанными в протоколе исследования; выявление факта 
применения пациентом неразрешенных в данном иссле-
довании препаратов.

Наблюдение за пациентами осуществлялось в два по-
следовательных этапа. Первый этап исследования про-
ходил в условиях неврологического стационара. На дан-
ном этапе выполнялись процедуры включения пациента 
в исследование, предварительное обследование до нача-
ла исследуемой терапии, рандомизация, терапия Мекси-
долом (раствор для внутривенного введения), начало те-
рапии препаратом Мексидол ФОРТЕ 250 мг и динамиче-
ское наблюдение за состоянием пациента. Последующее 
наблюдение (после выписки из стационара) проводилось 
в амбулаторных условиях до окончания терапии препа-
ратом Мексидол ФОРТЕ 250 мг (амбулаторный этап ис-
следования).

Проведено краткосрочное проспективное клиниче-
ское исследование. Все пациенты подписали информиро-
ванное согласие на проведение диагностических и лечеб-
ных мероприятий. Пациенты были разделены на 2 груп-
пы. Основную группу (ОГ, получали Мексидол) составили 
32 пациента (17 женщин и 15 мужчин), группу сравнения 
(ГС, не получали Мексидол) — 20 пациентов (11 жен-
щин и 9 мужчин). Оценка состояния пациента проводи-
лась в ходе 3 визитов: визит 1 — в день включения в ис-
следование, визит 2 — в день окончания курса внутри-
венных инфузий, визит 3 — окончание амбулаторного 
этапа исследования/окончание терапии (через 30 дней 
от начала перорального применения препарата или же 
не позднее 5 дней от этой даты). Пациенты ОГ получали 
Мексидол раствор для в/в инфузий 500 мг 1 раз в сутки 
в течение 10 дней с последующим переходом на табле-
тированную форму препарата (Мексидол ФОРТЕ 250 мг 
по 250 мг 3 раза в сутки в течение 30 дней) и базисную те-
рапию, которая соответствовала состоянию, основному 
и сопутствующим заболеваниям пациентов и включала 
препараты для коррекции нарушений системной и цере-
бральной гемодинамики, реологических и свертывающих 
свойств крови, профилактику осложнений инсульта. Схе-
ма терапии ГС была идентична таковой в ОГ, но без на-
значения Мексидола. Длительность лечения и периода 
наблюдения за пациентами составила 40 сут.

Оценка выраженности клинических проявлений ииВБС 
проведена с использованием шкалы Hoffenberth, тяжести 
инсульта — шкалы NIHSS, для оценки степени инвалиди-
зации пациентов после инсульта была использована мШР, 
нейропсихологическое обследование включало примене-
ние Монреальской шкалы оценки когнитивных функций 
(MoCA), госпитальной шкалы тревоги и депрессии (HADS), 
шкалы оценки астении (MFI-20), оценка качества жизни 
проведена с использованием опросника EQ-5D. Также оце-
нивались динамика субъективных жалоб пациентов, дан-
ные объективных методов обследования.
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Всем пациентам проведены ультразвуковая доппле-
рография магистральных артерий головы (УЗДГ) и транс-
краниальная допплерография (ТКД), УЗИ почек и над-
почечников, суточное мониторирование ЭКГ, эхокарди-
ография, УЗДГ вен нижних конечностей, консультации 
смежных специалистов (кардиолог, окулист и др.). Спи-
ральная КТ (СКТ) головного мозга проведена всем боль-
ным для исключения ОНМК по геморрагическому ти-
пу. В тех случаях, когда СКТ не позволяла выявить очаг 
ииВБС, проведена МРТ головного мозга. Проводили об-
щий и биохимический (уровень глюкозы, мочевины, креа-
тинина, билирубина, общего белка, электролитов крови — 
Na+, K+, липидограмма, коагулограмма) анализы крови, 
общий анализ мочи.

Статистический анализ данных проведен с исполь-
зованием пакета Microsoft Excel. Данные представлены 
в формате M±SD (где M — среднее арифметическое, SD — 
среднеквадратичное отклонение), Me (медиана), min-max 
(минимальные и максимальные значения). За достоверные 
принимали отличия при p<0,05.

Результаты

Все пациенты прошли полный курс лечения. Паци-
енты ОГ с учетом причин и механизмов развития ииВБС 
были разделены на три подгруппы. В 1-ю подгруппу вош-
ли пациенты с лакунарными ИИ (n=16), которые возник-
ли вследствие поражения мелких перфорирующих артерий 
(ветви базилярной или таламогеникулярной артерий) по ти-
пу микроангиопатии на фоне артериальной гипертензии 
(n=12) и сочетания сахарного диабета и артериальной ги-
пертензии (n=4). Чаще (n=11) выявлялся чисто двигатель-
ный инфаркт (ЧДИ), обусловленный поражением двига-
тельных путей в области основания моста, который прояв-
лялся односторонним полным или частичным параличом 
мышц лица и конечностей и не сопровождался головокру-
жением, глухотой, шумом в ушах, диплопией, мозжечко-
вой атаксией и грубым нистагмом. У 4 пациентов был ди-
агностирован атактический гемипарез.

Во 2-ю подгруппу вошли пациенты с кардиоэмбо-
лическим ииВБС (n=8), возникшим вследствие окклю-
зии огибающих ветвей позвоночной и базилярной арте-
рий при наличии источников кардиоэмболии и отсут-
ствии стеноза магистральных артерий. У 5 пациентов 
по результатам суточного мониторирования ЭКГ была 
выявлена пароксизмальная или персистирующая фи-
брилляция предсердий, у 2 пациентов по данным эхо-
кардиографии — стеноз и недостаточность митрального 
клапана и у 1 — дилатационная кардиомиопатия. Заку-
порка задней нижней мозжечковой артерии проявля-
лась альтернирующим синдромом Валленберга—Захар-
ченко (n=2) с системным головокружением, тошнотой, 
рвотой, дисфагией, дизартрией, дисфонией, ипсилате-
ральным снижением болевой и температурной чувстви-
тельности по сегментарному типу, ипсилатеральной моз-
жечковой атаксией, контралатеральной болевой и тем-
пературной гипестезией на туловище и конечностях. 
При окклюзии огибающих ветвей базилярной артерии 
возникали нелакунарные инфаркты в области моста, ко-
торые проявлялись альтернирующими синдромами Фо-
вилля — периферический парез мимических мышц и на-
ружной прямой мышцы глаза на стороне очага (n=1) или 

Мийяра—Гюблера — периферический парез мимических 
мышц на стороне очага и контралатеральный гемипарез 
(n=2). Окклюзия задней мозговой артерии (ЗМА) про-
являлась контралатеральной гомонимной гемианопсией, 
зрительной агнозией при сохранности макулярного зре-
ния, а также семантической и амнестической афазией.

В 3-ю подгруппу вошли 8 пациентов с атеротромботи-
ческим ииВБС, обусловленным закупоркой интракрани-
ального сегмента позвоночной артерии (ПА). На МРТ го-
ловного мозга выявлялись инфарктные очаги латеральных 
отделов продолговатого мозга. Очаги на уровне нижних от-
делов продолговатого мозга клинически проявлялись си-
стемным головокружением, тошнотой и/или рвотой, ни-
стагмом, мозжечковой атаксией (n=4). Очаги на уровне 
верхних отделов продолговатого мозга — системным голо-
вокружением, тошнотой и/или рвотой, бульбарным син-
дромом (n=1). Окклюзия интракраниального отдела ПА 
у 3 пациентов проявлялась альтернирующим синдромом 
Валленберга—Захарченко.

Пациенты ГС также были разделены на три подгруп-
пы с учетом патогенетического подтипа ииВБС. В 1-ю под-
группу вошли 8 пациентов с лакунарным ииВБС. У 7 паци-
ентов был выявлен ЧДИ, у 1 — неврологический дефицит 
был представлен дизартрией и выраженной дисметрией ру-
ки и ноги (лакунарный очаг был расположен в базальных 
отделах моста). Во 2-ю подгруппу вошли 5 пациентов с кар-
диоэмболическим подтипом ииВБС. Клинически ииВБС 
проявлялся альтернирующим синдромом Фовилля у 1 па-
циента, альтернирующим синдромом Мийяра—Гюблера 
у 4. В 3-ю подгруппу вошли 7 пациентов с атеротромботи-
ческим подтипом ииВБС. Из них 5 предъявляли жалобы 
на головокружение, тошноту и/или рвоту, в неврологиче-
ском статусе были выявлены нистагм и ипсилатеральная 
очагу инфаркта мозжечковая атаксия. На МРТ головного 
мозга выявлялись очаги инфаркта в латеральных отделах 
продолговатого мозга. У 2 пациентов неврологический де-
фицит был представлен альтернирующим синдромом Вал-
ленберга—Захарченко.

В обеих группах отмечалась положительная динами-
ка. Лакунарные инфаркты в ВБС характеризовались хоро-
шим прогнозом в обеих группах. В ОГ уже к визиту 2 на-
ступил полный регресс неврологического дефицита, в ГС 
полное восстановление неврологических функций насту-
пило у 75% пациентов к визиту 3, у 2 пациентов оставал-
ся незначительный неврологический дефицит, который 
не влиял на повседневную активность.

У пациентов с кардиоэмболическим и атеротромботи-
ческим подтипами ииВБС клиническая картина была ге-
терогенной. В ОГ у пациентов с синдромом Валленберга—
Захарченко уже к визиту 2 регрессировали жалобы на го-
ловокружение, тошноту/рвоту, в неврологическом статусе 
наблюдались легкая мозжечковая атаксия, умеренно выра-
женные дисфагия и дизартрия, ипсилатеральное очагу ин-
сульта снижение болевой и температурной чувствительно-
сти на лице по сегментарному типу, регресс проводниковых 
чувствительных расстройств. У пациентов ГС с синдро-
мом Валленберга—Захарченко улучшение в виде регрес-
са жалоб на головокружение, тошноту/рвоту наблюдалось 
к визиту 3, в неврологическом статусе сохранялись менее 
выраженные, чем при поступлении, мозжечковая атаксия, 
дисфагия, дизартрия и чувствительные расстройства как 
по сегментарному типу на лице, так и по проводниковому 
типу в конечностях.



5S.S. Korsakov Journal of Neurology and Psychiatry, 2024, vol. 124, no. 2

У пациентов ОГ с альтернирующими синдромами Мий-
яра—Гюблера и Фовилля отмечалась положительная дина-
мика в виде регресса неврологического дефицита к визиту 
2 в 66,7% (n=2) случаев, у 1 пациента с синдромом Мий-
яра—Гюблера к визиту 2 сохранялся легкий перифериче-
ский парез лицевого нерва, который регрессировал к визи-
ту 3. У 60% пациентов ГС с альтернирующими синдромами 
Мийяра—Гюблера и Фовилля отмечался регресс невроло-
гического дефицита к визиту 3. У 2 пациентов с синдромом 
Мийяра—Гюблера к визиту 3 сохранялись легкий перифе-
рический парез лицевого нерва и негрубый контралате-
ральный центральный парез мышц конечностей (мышеч-
ная сила 4—4,5 балла).

У пациентов ОГ с окклюзией ЗМА к визиту 2 отмеча-
лось улучшение в виде уменьшения выраженности цен-
трального пареза конечностей при сохранении гомоним-
ной гемианопсии. К визиту 3 в неврологическом статусе 
сохранялась гомонимная гемианопсия. В ГС пациентов 
с ииВБС в бассейне ЗМА не было. Пациенты ОГ с очагом 
ИИ в латеральных нижних отделах продолговатого мозга 
уже к визиту 2 не предъявляли жалоб на головокружение, 
тошноту/рвоту. В неврологическом статусе сохранялась 
мозжечковая атаксия. К визиту 3 неврологический дефи-
цит в виде мозжечковой атаксии выявлялся при проведе-
нии мозжечковых проб, не мешал повседневной активно-
сти пациентов. Положительная динамика в виде уменьше-
ния выраженности бульбарного синдрома у пациента ОГ 
с очагом инфаркта в верхнем отделе продолговатого мозга 
наблюдалась к визиту 3. Пациенты ГС с атеротромботиче-
ским подтипом ииВБС в латеральных отделах продолгова-
того мозга предъявляли жалобы на тошноту/рвоту к визи-
ту 2, а на системное головокружение к визиту 3. В невро-
логическом статусе к визиту 3 сохранялась мозжечковая 
атаксия, пациенты предъявляли жалобы на неустойчивость 
и шаткость при ходьбе.

Результаты оценки выраженности клинических про-
явлений вертебрально-базилярной недостаточности с ис-
пользованием шкалы Hoffenberth представлены в табл. 1.

В ОГ по сравнению с ГС отмечена более существен-
ная положительная динамика выраженности клинических 

проявлений ииВБС. Так, на момент окончания примене-
ния в/в формы Мексидола (первые 10 дней терапии) кли-
нические проявления ииВБС в ОГ были меньше на 34,2%, 
а в ГС — на 20,6%, и к окончанию курса лечения достовер-
ное уменьшение выраженности клинических проявлений 
ииВБС в ОГ — на 53,3%, а в ГС — на 29,4%.

При оценке тяжести инсульта по шкале NIHSS у па-
циентов обеих групп отмечена положительная динамика 
(табл. 2). В ОГ выраженность неврологического дефицита 
снизилась на 39,2% к визиту 2 и на 59,5% к визиту 3. В ГС 
наблюдалась менее выраженная положительная динами-
ка: снижение оценки по шкале NIHSS на 19,2% к визиту 2 
и на 32% к визиту 3.

В табл. 3 представлены результаты оценки состояния 
больных по мШР. Полученные данные отражают способ-
ность 96,9% пациентов ОГ справляться с выполнением 
собственных дел без посторонней помощи к окончанию 
курса терапии Мексидолом; 30% пациентов ГС к окон-
чанию наблюдения нуждались в посторонней помощи 
и были неспособны выполнять некоторые прежние свои 
обязанности.

Результаты нейропсихологического тестирования с ис-
пользованием шкалы MoCA представлены в табл. 4. В обеих 
группах была отмечена положительная тенденция без ста-
тистически значимых различий между ними.

Таблица 1. Результаты выраженности неврологического дефици-
та у наблюдавшихся больных, шкала Hoffenberth, баллы
Table 1. Results of the severity of neurological deficit in the observed 
patients, Hofferth scale, points

Показатель
Визит

1 2 3

ОГ (n=32)
M±SD 8,4±3,6 5,2±2,7 3,5±2,1*
Me 9 4,5 3
min—max 2—14 0—12 0—10

ГС (n=20)
M±SD 6,8±3,4 5,2±2,9 4,6±2,6
Me 7 4 4
min—max 2—14 1—11 1—10

Примечание. Здесь и в табл. 2—8: * — отличия статистически значимы по срав-
нению с исходным уровнем, p<0,05.
Note. here and in tabl. 2—8: * — the differences are statistically significant com-
pared to the baseline, p<0.05.

Таблица 2. Результаты выраженности неврологического дефици-
та у наблюдавшихся больных, шкала NIHSS, баллы
Table 2. Results of the severity of neurological deficit in the observed 
patients, NIHSS scale, points

Показатель
Визит

1 2 3

ОГ (n=32)
M±SD 6,8±1,1 3,2±1,6 1,9±1,3*
Me 6 3 2
min—max 6—10 0—8 0—6

ГС (n=20)
M±SD 6,7±1,1 5,0±1,3 4,2±1,1
Me 6 5 4
min—max 6—10 3—8 2—7

Таблица 3. Результаты выраженности неврологического дефици-
та у наблюдавшихся больных, шкала мШР, баллы
Table 3. Results of the severity of neurological deficit in the observed 
patients, mRS scale, points

Показатель
Визит

1 2 3

ОГ (n=32)
M±SD 3,2±0,4 2,0±0,8 1,5±0,9*
Me 3 2 2
min—max 3—4 0—3 0—3

ГС (n=20)
M±SD 3,4±0,6 2,8±0,6 2,4±0,6
Me 3 3 2
min—max 3—5 2—4 2—4



6 Журнал неврологии и психиатрии им. С.С. Корсакова, 2024, т. 124, №2 

Результаты шкалы оценки состояния больных по шка-
ле MFI-20 (табл. 5) и опросника EQ-5D (табл. 6) свидетель-
ствуют о высокой эффективности лечения: выраженность 
астении уменьшалась, а показатели качества жизни увели-
чивались у пациентов ОГ начиная с визита 2; положитель-
ная динамика нарастала к визиту 3.

Результаты оценки выраженности тревоги (табл. 7) и де-
прессии (табл. 8) (шкала HADS) продемонстрировали до-
стоверно значимое купирование тревожных и депрессив-
ных расстройств в ОГ к визиту 3.

НЯ в ходе исследования не были зарегистрированы 
ни у одного больного.

Заключение

Таким образом, включение Мексидола по 500 мг в/в ка-
пельно 1 раз в сутки в течение 10 дней с последующим пе-
роральным приемом по 250 мг (по 1 таблетке 3 раза в сутки) 
в базисную терапию острого ииВБС сопровождается ре-
грессом неврологического дефицита, эмоциональных на-
рушений и улучшением качества жизни пациентов. Уро-
вень жизнедеятельности, измеренный по мШР, был досто-
верно выше у больных, получавших Мексидол. На момент 
окончания курса терапии Мексидолом в ОГ неврологиче-
ский дефицит по шкале NIHSS снизился на 59,5%, клини-
ческие проявления ииВБС — на 53,5%. Пациенты, полу-
чившие курс терапии Мексидолом, отмечали улучшение 
качества жизни начиная уже с визита 2. Анксиолитический 
эффект Мексидола был статистически значимо выше в ОГ 
к окончанию курса терапии.

Таблица 4. Результаты выраженности неврологического дефици-
та у наблюдавшихся больных, шкала MoCA, баллы
Table 4. Results of the severity of neurological deficit in the observed 
patients, MoCA scale, points

Показатель
Визит

1 2 3

ОГ (n=32)
M±SD 22,4±4,6 25,2±2,8 26,6±2,2
Me 23 26 27
min—max 14—30 19—30 20—30

ГС (n=20)
M±SD 24,9±3,0 26,2±2,1 26,6±1,8
Me 25,5 26 27
min—max 18—30 22—30 23—30

Таблица 7. Результаты оценки выраженности тревожности у на-
блюдавшихся больных, шкала HADS, баллы
Table 7. The results of assessing the severity of anxiety in the ob-
served patients, the HADS scale, scores

Показатель
Визит

1 2 3

ОГ (n=32)
M±SD 8,9±3,3 6,6±2,7 4,7±2,6*
Me 8,5 6,5 4,5
min—max 0—16 0—8 0—9

ГС (n=20)
M±SD 8,5±3,7 6,9±3,1 6,15±3,0
Me 8,5 7,5 6,5
min—max 0—13 0—12 0—11

Таблица 8. Результаты оценки выраженности депрессии у наблю-
давшихся больных, шкала HADS, баллы
Table 8. The results of assessing the severity of depression in the ob-
served patients, the HADS scale, scores

Показатель
Визит

1 2 3

ОГ (n=32)
M±SD 8,1±3,9 5,8±2,7 4,4±1,9*
Me 9 6 4,5
min—max 0—15 0—11 0—8

ГС (n=20)
M±SD 8,2±3,3 6,6±3,1 6,15±3,0
Me 8,5 6 5,5
min—max 2—15 2—15 1—14

Таблица 5. Динамика выраженности астении у наблюдавшихся 
больных, шкала MFI-20, баллы
Table 5. Dynamics of the severity of asthenia in the observed pa-
tients, MFI-20 scale, points

Показатель
Визит

1 2 3

ОГ (n=32)
M±SD 63,8±19,8 52,8±12,4 43,3±8,3*
Me 65 50,5 40
min—max 18—93 28—74 25—60

ГС (n=20)
M±SD 60,1±15,2 55,4±12,2 52,7±11,4
Me 62 56 52
min—max 35—91 31—80 40—80

Таблица 6. Результаты оценки качества жизни наблюдавшихся 
больных, опросник EQ-5D, баллы
Table 6. The results of the assessment of the quality of life of the ob-
served patients, the EQ-5D questionnaire, points

Показатель
Визит

1 2 3

ОГ (n=32)
M±SD 51,0±20,2 61,2±15,4 71,6±14,6*
Me 52,5 60 75
min—max 10—90 35—95 20—30

ГС (n=20)
M±SD 47,6±17,1 54,2±16,4 56,8±16,7
Me 40 54 70
min—max 15—70 20—75 25—80
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Согласно полученным данным клинической эффек-
тивности Мексидола, данный препарат занимает важное 
место в нейропротективной терапии ииВБС в ранние сро-
ки развития заболевания. Отсутствие соматических ослож-
нений при назначении Мексидола, его малая токсичность, 
согласно данным литературы, позволяют считать назначе-

ние данного препарата наиболее оправданным в терапии 
пациентов с острым ииВБС.
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