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Небезпеки антибіотикорезистентності
Уже в першому звіті з нагляду за антибіотикорезис-

тентністю (АР) ВООЗ повідомила, що резистентність 
актуальна для багатьох інфекційних агентів та усіх 
регіонів світу (WHO, Antimicrobial Resistance: Global 
Report on Surveillance; 2014). У 2014 р. кількість випад-
ків мультирезистентного туберкульозу становила при-
близно 480 тис., 10% з яких характеризувалися резис-
тентністю до абсолютної більшості наявних препаратів 
(Organisation Mondiale de la Santе, 2017). Ще одним при-
кладом екстенсивного росту поширеності АР є те, що 
рівень стійкості мікроорганізмів до ципрофлоксацину 
лише протягом 10 років зріс з 1,8 до 15,9% (Blaettler L. 
et al., 2007).

Розрізняють 5 основних механізмів розвитку набутої 
АР: модифікація мішені дії препарату, інактивація 
антибактеріального засобу, активне виведення АБ 
з мікробної клітини (ефлюкс), порушення проникності 
зовнішніх структур мікробної клітини, формування 
так званого метаболічного шунта. АР може забезпе-
чуватися як одним механізмом, так і їх сполученням 
(Гуменюк М. І. і співавт., 2010). Загалом резистентність 
бактерій до лікарських препаратів є природним еволю-
ційним феноменом, однак формування АР прискорю-
ється внаслідок надмірного застосування АБ як у ме-
дицині, так і у ветеринарії (O’Neill J., 2016; Salm F. et al., 
2018; Smith D. R. et al., 2018; Lee C. R. et al., 2013). У зна-
чній кількості країн АБ продаються без рецепта, що 
збільшує кількість випадків прийому цих засобів 
без належних показань (O’Neill J., 2016; Kotwani A., 
Holloway K., 2011; Chem E. D. et al., 2018; Organisation 
Mondiale de la Santе, 2010; Massele A. et al., 2017). Фак-
торами ризику розвитку резистентності патогенів є 
також низька прихильність до лікування, порушення 
терапевтичного режиму, самопризначення АБ, що ре-
кламуються в засобах масової інформації (Donyai P. 
et al., 2013; Zaman S. B. et al., 2017). Остання проблема є 
дуже актуальною: E. Pavyde та співавт. (2015) в огляді 
літератури різних європейських країн стверджу-
ють, що частка самостійного призначення АБ собі чи 
своїм дітям становить 5-45%.

У настановчому документі ВООЗ наголошується, що 
раціональна антибіотикотерапія передбачає адекватні 
показання до антибактеріального лікування, правиль-
ний вибір препарату та дозування, орієнтацію на ме-
дикаменти першої лінії, відповідну тривалість тера-
пії, оптимізацію фінансових витрат шляхом підбору 
найбільш економічно доцільного засобу (WHO The 
World Medicines Situation Report, 2015). Як стверджують 
R. Maciulaitis і співавт. (2006), лише 9,5% пацієнтів 
приймають АБ відповідно до зазначених правил. Крім 
того, лише в 42,9% проаналізованих авторами випадків 
лікарі призначали АБ відповідно до рекомендаційних 
документів, що свідчить про потребу в освіті та на-
вчанні не лише пацієнтів, а й лікарів-клініцистів.

Безумовно, АР – одна з найсерйозніших загроз здо-
ров’ю світової спільноти (Lin M.-H. et al., 2018). На сьо-
год ні АР призводить до 700 тис. смертей на рік, а згідно 
з розрахунками науковців до 2050 р. стійкість бактерій 
до АБ спричинятиме 10 млн смертей щороку (O’Neill J., 
2016). Лише в США на антибіотикорезистентні інфек-
ційні патології хворіють понад 2 млн людей на рік, 
і 23 тис. з них помирають. Враховуючи швидкість, 
з якою наростає АР сучасних бактерій, не викликає 
сумніву, що невдовзі лікарі усього світу зіштовхнуться 
з ситуацією, в якій навіть препарати резерву будуть 
безсилі (Blaettler L. et al., 2007). Відповідно до прогно-
зів експертів втрата ефективної антибіотикотерапії 
негативно позначиться на лікуванні найпоширеніших 

бактеріальних хвороб; такі процедури, як інкубація, 
катетеризація, заміна суглобів, трансплантація ор-
ганів, протиракова терапія стануть набагато небез-
печнішими; погіршиться лікування хронічних захво-
рювань з частими ускладненнями (цук ровий діабет, 
бронхіальна астма) (Centers for Diseases Control and 
Prevention, 2013). Підрахунки спеціалістів Світового 
банк у ствердж ують, що через витрати, пов’язані 
з антибіотикорезистентними інфекціями, у 2050 р. 
28 млн жителів Землі опиняться за межею бідності 
(World Bank Group, 2016).

Повністю усвідомлюючи таку небезпечну поточну 
ситуацію, ВООЗ розробила глобальний план запо-
бігання та контролю АР (Organisation Mondiale de la 
Santе, 2016). Цей план структурований навколо п’яти 
основних стратегічних цілей: 1) покращення усвідом-
лення та розуміння проблеми АР шляхом ефективного 
спілкування, навчання та тренування; 2) зміцнення 
знань та доказової бази за допомогою спостережень 
і досліджень; 3) зниження частоти інфекційних за-
хворювань через ефективне оздоровлення, гігієнічні 
та профілактичні заходи; 4) оптимізація застосування 
антимікробних препаратів як у медицині, так і у ве-
теринарії; 5) створення економічних умов для збіль-
шення інвестицій у розроблення нових ліків, діагнос-
тичних засобів, вакцин тощо у всіх країнах світу.

Починаючи з 2002 р. у країнах СНД, Близького 
Сходу, Африки, Латинської Америки, Азіатсько-Тихо-
океанського регіону проводиться дослідження SOAR 
(Survey of Antibiotic Resistance) щодо АР основних рес-
піраторних патогенів. Україна була учасником SOAR 
у 2011-2013 рр., коли у 8 клінічних центрах було зі-
брано 134 штами Streptococcus рneumoniae та 67 штамів 
Haemophilus influenzae, виділених з промивних бронхо-
альвеолярних вод, випоту середнього вуха, плевраль-
ного та трахеального аспірату, мокротиння, аспірату 
із синусів. Хоча отримані у вітчизняній частині дослі-
дження SOAR результати вказують на досить низький 
рівень резистентності респіраторних патогенів до АБ 
в Україні порівняно з іншими регіонами Східної 
Європи та країнами світу, не слід нехтувати можливим 
розвитком АР через не відповідне сучасним рекомен-
даціям застосування АБ.

Переваги макролідів та їхня позиція серед інших АБ
Достатньо високі показники чутливості до макро-

лідів свідчать, що ці засоби можуть займати тверду 
позицію в терапії основних респіраторних захворю-
вань. Зазначена група препаратів має низку вагомих 
переваг. Зокрема, макроліди протидіють ефектам 
пнев молізину, що синтезується інвазивними штамами 
пневмокока та реалізує деякі несприятливі впливи 
(цитоліз, апоптоз макрофагів, порушення місцевого 
імунітету) (Marriott H. M. et al., 2008). Крім того, макро-
лідам властиві унікальні неантибіотичні ефекти, 
зокрема гальмування продукції муцину та поліпшення 
мукоциліарного транспорту слизових оболонок ди-
хальних шляхів; гальмування експресії вивільнення 
фактора некрозу пухлин α та прозапальних інтерлей-
кінів (Kaneko Y. et al., 2003; Morikawa K. et al., 2002). 
Іншими сприятливими ефектами макролідів є підви-
щення захисної функції миготливого епітелію бронхі-
ального дерева, запобігання адгезії та колонізації пато-
генних мікроорганізмів, прискорення апоптозу еози-
нофілів та протидія синтезу ними адгезивних молекул 
( Шиленкова В. В., 2016). Ще одна важлива перевага 
цього класу АБ – належність до найменш токсичних 
антимікробних засобів. АБ-асоційована діарея розви-
вається лише у 6% випадків застосування макролідів, 

зазвичай легко минає і не потребує відміни лікарського 
засобу (Gotfried M. H., 2003).

На сьогодні вимоги до АБ значно зросли, і від су-
часного препарату очікують не лише безпосередньої 
негайної дії, а й підвищеної її тривалості – так званого 
постантибіотичного ефекту. У цьому аспекті макро-
ліди також продемонстрували відмінні показники: 
гальмування росту бактерій спостерігається ще про-
тягом тривалого часу після прийому цих препаратів 
(Гаращенко Т. И., 2001). Важливо, що макроліди мають 
здатність створювати висок і вн у т рі шньок літинні 
кон цен т ра ц і ї .  Ця властивість особливо виражена 
у 16-членних макролідів (Хіміон Л. С. і співавт., 2015).

Є кілька суттєвих причин обирати саме макролідні 
АБ. Серед них: безпечність у разі сенсибілізації до АБ 
пеніцилінового ряду (оскільки між цими двома гру-
пами АБ не розвивається перехресна алергічна реак-
ція); ефективність при інфекціях, зумовлених ати-
повими збудниками; виражені протизапальні вла-
стивості; протидія адгезії та формуванню біоплівок 
тощо (Шиленкова В. В., 2016). Останній ефект надзви-
чайно важливий, оскільки показано, що за умов росту 
в складі біоплівок метаболізм мікроорганізмів зміню-
ється, зокрема збільшується ймовірність формування 
АР (Drenkard E., Ausubel F. M., 2002; Davies D., 2003).

Цікаво, що поширеність резистентності до макро-
лідів менша в тих країнах, де застосовують макроліди 
короткотривалої дії (еритроміцин, спіраміцин), ніж 
у державах, де надають перевагу макролідам середньої 
(кларитроміцин, рокситроміцин) чи великої (ази-
троміцин) тривалості дії. З цього випливає, що для 
запобігання селекції резистентних штамів у широ-
кій амбулаторній практиці слід застосовувати саме 
макролідні препарати короткотривалої дії, серед яких 
безперечними фармакокінетичними та клінічними 
перевагами володіє спіраміцин (Хіміон Л. С. і спів-
авт., 2015).

Спіраміцин
Спіраміцин – це природний 16-членний макролід, 

отриманий з Streptomyces ambofaciens у 1954 р. Спірамі-
цину властивий широкий спектр дії (Bryskier A. et al., 
2003). Спіраміцин, як і інші 16-членні макроліди, ха-
рактеризується низьким потенціалом індукції мети-
лаз. У зв’язку з цим вважається, що в цих АБ менш 
виражена здатність потенціювати метилазозалежний 
механізм формування АР (Kamimiya S., Weisblum B., 
1997). Також слід зазначити, що АР до макролідів пе-
реважно зумовлена mef-генами, які спричиняють стій-
кість до 14- та 15-членних сполук, не формуючи ре-
зистентності до 16-членних, у тому  числі спіраміцину 
(Страчунский Л. С., Веселов А. В., 2005). Важливо, що 
спіраміцин є одним з небагатьох макролідів, що здатні 
активувати хемотаксис поліморфноядерних нейтро-
філів та підвищувати їхню фагоцитарну активність 
(Morikawa K. et al., 1996).

Препарат Роваміцин® («Санофі») містить в 1 таб-
летці 1,5 або 3,0 млн МО спіраміцину. Роваміцин® 

показаний при хворобах шкіри, слизових оболонок, 
урогенітальної системи, різноманітних отоларинголо-
гічних і респіраторних захворюваннях (тонзилофарин-
гіт, синусит, гострий бронхіт, загострення хронічного 
бронхіту, негоспітальна пневмонія), зумовлених чут-
ливими до спіраміцину мікроорганізмами. Слід за-
значити, що в разі атипової пневмонії застосування 
макролі дів, у тому числі препарату Роваміцин®, 
є доцільним незалежно від тяжкості захворювання 
та анамнезу.

Спіраміцин залишається одним з небагатьох при-
родних антибактеріальних засобів, які витримали 
випробу ванн я часом і зберігають своє к лінічне 
значення в новому тисячолітті на тлі росту резис-
тентності мікроорганізмів та зниження швидкості 
появи нових препаратів (Страчунский Л. С., Весе-
лов А. В., 2005).

Підготувала Лариса Стрільчук

Антибіотики (АБ) – це протимікробні препарати, що спричинили революцію в сучасній 
медицині й дали можливість зберегти мільйони життів (O’Neill J., 2016; Martіnez J. L., 
Baquero F., 2014; Zaman S. B. et al., 2017). Їх вважають чарівними ліками, які створили 
враження, що незабаром інфекційні захворювання остаточно залишаться в минулому 
(Zaman S. B. et al., 2017). Однак ця надія не справдилась, оскільки ефективність АБ різко 
знизив розвиток резистентності бактерій (Davies J.; Davies D., 2010).
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àíîðåêñ³ÿ. Çàñòîñîâóâàòè ó ä³òåé íå ðåêîìåíäóºòüñÿ ÷åðåç â³äñóòí³ñòü äàíèõ. Êàòåãîð³ÿ â³äïóñêó. Çà ðåöåïòîì.
Äåòàëüíà ³íôîðìàö³ÿ ïðî ë³êàðñüêèé çàñ³á òà ïîâíèé ïåðåë³ê ìîæëèâèõ ïîá³÷íèõ åôåêò³â âêàçàí³ â ³íñòðóêö³¿ äëÿ ìåäè÷íîãî çàñòîñóâàííÿ ïðåïàðàòó Ïðàì³ñòàð ¹382 â³ä 25.06.2015.  
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•  Довготривала та короткочасна пам’ять1

•  Концентрація уваги та здатність до навчання2

•  Підвищення контрольованості лікування1

•  Стала безпечність при тривалому застосуванні1

•   Антидепресивна дія та задоволеність результатами 
лікування пацієнта1,2
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Применение прамирацетама при ишемическом инсульте

Главной причиной высокой распространенности ин-
сультов в Украине и мире является интенсивное воздей-
ствие факторов риска: глобальное старение населения, 
артериальная гипертензия, гиперхолестеринемия, ги-
подинамия, сахарный диабет, неблагоприятная эколо-
гическая ситуация, курение, злоупотребление алкого-
лем, нерациональное питание, хронические стрессы. 
Острые нарушения мозгового кровообращения – ин-
сульты – занимают одну из ведущих позиций в струк-
туре сосудистых заболеваний головного мозга, поражая 
100-120 тыс. жителей Украины ежегодно. Около трети 
инсультов происходит у лиц трудоспособного возраста 
(Мищенко Т. С., 2005; 2008; Leys D., 2001).

В этом году были опубликованы обновленные ре-
комендации Американской ассоциации сердца (AHA) 
и Американской ассоциации инсульта (ASA) по лече-
нию острого ишемического инсульта (ОИИ), создан-
ные на основе предыдущего аналогичного документа 
с учетом результатов новых исследований MR CLEAN, 
ESCAPE, EXTEND-IA, REVASCAT, SWIFT PRIME, 
TRACE, DAWN, DEFUSE3 (Powers W. J. et al., 2018; 
Nogueira R. G. et al., 2018; Albers G. W. et al., 2018). Согласно 
рекомендациям лечение и вторичную профилактику 
у пациентов с ОИИ следует начинать как можно раньше.

Визуализацию головного мозга (преимущественно 
компьютерную томографию (КТ) без контрастиро-
вания) необходимо проводить на протяжении 20 мин 
после госпитализации пациента с подозрением на ОИИ. 
Этого интервала нужно придерживаться хотя бы у 50% 
пациентов – кандидатов на введение альтеплазы либо 
механическую тромбэктомию (МТЭ). Неинвазивная 
визуализация сосудов шеи в течение 24 ч после госпита-
лизации рекомендуется пациентам с нетяжелым ОИИ 
в каротидном сегменте, которые нуждаются в эндар-
терэктомии или стентировании сонной артерии с целью 
вторичной профилактики. Процедуру реваскуляризации 
целесообразно проводить в период от 48 ч до 7 дней с мо-
мента появления симптомов.

Наиболее важным стартовым лечением ОИИ про-
должает оставаться альтеплаза (рекомбинантный че-
ловеческий активатор плазминогена) – тромболитик 
для внутривенного введения. Даже если планируется 
МТЭ, терапию альтеплазой следует начинать как можно 
раньше, поскольку преимущества тромболизиса прямо 
зависят от времени проведения. Альтеплазу нужно вво-
дить всем пациентам с ОИИ, которые соответствуют 
критериям, на протяжении 3 ч от начала симптомов. 
У некоторых больных, соответствующих критериям 
исключения по шкале ECASS III, этот временной про-
межуток можно продлить до 4,5 ч.

МТЭ характеризуется доказанной эффективностью 
в уменьшении функциональных нарушений после ОИИ. 
В новых рекомендациях временное окно для выполне-
ния тромбэктомии было расширено с 6 до 24 ч после 
появления симптомов инсульта. Процедуру необходимо 
проводить в специализированных инсультных центрах. 
МТЭ рекомендуется пациентам в возрасте ≥18 лет в таких 
случаях: наличие перед инсультом минимального нев-
рологического дефицита; инсультзависимая окклюзия 
внутренней сонной артерии или проксимальной части 
средней мозговой артерии; количество баллов по шкале 
NIHSS ≥6; подтверждение ОИИ по данным КТ головного 
мозга (количество баллов по ASPECT ≥6); возможность 
провести процедуру в первые 6 ч от начала симптомов.

Существующие на данный момент доказательства 
не демонстрируют преимуществ рутинного применения 
таких диагностических исследований, как магнитно-
резонансная томография головного мозга; интракра-
ниальная компьютерная томографическая ангиогра-
фия и магнитно-резонансная ангиография; длитель-
ный мониторинг функции сердца; эхокардиография; 
определение сывороточного уровня холестерина (если 
пациент не получает статины), гомоцистеина, антифос-
фолипидных антител; полисомнография; выявление 
тромбофилий. У пациентов с фибрилляцией предсердий 
функцию сердца следует мониторировать на протяже-
нии минимум 24 ч после ОИИ.

Главным принципиальным отличием рекомендаций 
2018 года от предыдущей версии является  расширение 
временного окна для МТЭ, а так же показаний 

к  тромболизису. Фармакотерапия ОИИ ограничивается 
использованием тромболитического препарата и ан-
титромботических средств. Применяемые в некоторых 
странах при инсульте пептидный препарат из мозга сви-
ней и депротеинизированный гемодериват крови телят 
не получили одобрения FDA.

Основными заданиями медицинской помощи при 
ОИИ являются своевременное восстановление крово-
тока в головном мозге путем тромболизиса либо тромб-
эктомии и восстановление/поддержка функциональных 
способностей больного с помощью активной реабили-
тации. Когнитивные нарушения сосудистой природы, 
наблюдаемые примерно у 80% пациентов после инсульта, 
могут проявляться легкой деменцией, в т. ч. нарушением 
памяти, внимания, интеллектуальных способностей, 
общей умственной трудоспособности, что значительно 
ухудшает качество жизни. К постинсультным когни-
тивным нарушениям относят все перечисленные выше 
негативные изменения сферы мышления, которые воз-
никли и достигли клинически определяемого уровня 
в первые 3 мес после инсульта или в более поздний срок, 
однако не позже 1 года после цереброваскулярной ката-
строфы (Пулик О. Р. і співавт., 2015; Rasquim S. M. et al., 
2004). Особенно высоким является риск возникновения 
когнитивных нарушений после повторного инсульта 
(Desmond D. W. et al., 2000).

С целью ликвидации когнитивных нарушений и вос-
становления доинсультных уровней памяти, внима-
ния, интеллекта этап постинсультной реабилитации 
пред усматривает применение ноотропов. Наиболее из-
ученный на сегодня класс пирролидоновых ноотропов 
(рацетамов) представляет собой группу препаратов с до-
минирующим мнестическим эффектом, или истинных 
ноотропов. Представителями этого класса являются 
пирацетам, оксирацетам, анирацетам, прамирацетам, 
фенилпирацетам (Морозова О. Г., 2013).

Несмотря на принадлежность к одному классу, все 
перечисленные ноотропы существенно различаются 
между собой как по механизму действия, так и по селек-
тивности, что, в свою очередь проявляется различной 
эффективностью и безопасностью. Наиболее селектив-
ным ноотропным препаратом является прамирацетам. 
В США это ноотроп № 1 уже в течение многих лет. Одна 
из причин высокой популярности прамирацетама в 
США – уникальное сочетание мощного ноотропного 
и антидепрессивного эффектов, котрое дополняется 
низкой частотой побочного действия.

Прамирацетам при постинсультной реабилитации – 
хорошо исследованный препарат, характеризующийся 
высокой эффективностью в улучшении памяти и уско-
рении восстановления после инсульта. Механизмы его 
действия множественны и включают как классовые 
эффекты всех пирролидоновых ноотропов, так и от-
личные от них свойства (Морозова О. Г., 2013). Прами-
рацетам угнетает нейропептидазы головного мозга, 
вследствие чего способствует накоплению пептидов, 
обеспечивающих формирование долговременной па-
мяти (Yoshimoto T. et al., 1987). Кроме того, прамираце-
там стимулирует высокоаффинный обратный захват 
холина и восстанавливает обратный синтез ацетилхо-
лина – основного нейротрансмиттера ЦНС (Henkey G. J., 
Warlow C. P., 1999; Sacco R. L., 1997; Spieler J.-F. et al., 2002). 
Важно, что прамирацетам обладает антидепрессивным 
действием (Chalmers J., Chapman N., 2001; Berg A. et al., 
2001), поскольку депрессия является частым сопутст-
вующим патологическим состоянием у больных с кар-
дио- и цереброваскулярными заболеваниями. Вместе 
с тем прамирацетам улучшает реологические свойства 
крови, снижает степень адгезии и агрегации тромбоци-
тов, уменьшает вязкость плазмы и улучшает микроцир-
куляцию (Цимбалюк В. І. і співавт., 2009). 

Т. С. Мищенко и соавт. (2011) показали, что у боль-
ных, перенесших ОИИ и принимавших прамирацетам 
на протяжении 8 нед, наблюдаются улучшение невроло-
гического статуса и когнитивных функций, в т. ч. увели-
чение объемов непосредственного запоминания и дол-
госрочной памяти, улучшение внимания, повышение 
скорости и объема обрабатываемой  информации, общее 
повышение когнитивной продуктивности. Эти благо-
приятные изменения сопровождались  гармонизацией 

эмоциональной сферы и улучшением качества самооб-
служивания.

В исследовании Л. Л. Корсунской (2006) продемонст-
рировано, что прамирацетам снижает длительность, 
а также интенсивность головных болей и головокру-
жений, улучшает показатели когнитивного статуса 
по шкале Mini-mental State Examination (MMSE), снижает 
уровень депрессии и положительно влияет на гемоди-
намику в головном мозге, повышая скорость кровотока 
в интракраниальных артериях вертебробазилярного 
бассейна и уменьшая его асимметрию.

На украинском фармацевтическом рынке прамираце-
там представлен препаратом Прамистар («Берлин-Хеми 
Менарини Груп», Италия). В авторском исследовании 
И. В. Приходы (2007) Прамистар в дозе 600 мг 2 р/сут 
назначали пациентам с метаболическим синдромом, 
перенесшим ОИИ. Все больные получали также ан-
тигипертензивные препараты, статины, дезагреганты. 
Эффективность, переносимость и безопасность препа-
рата оценивали через 4 и 8 нед лечения. Уже через 4 нед 
у участников исследования наблюдалось улучшение 
функций ориентирования и вербальной памяти согласно 
соответствующим субшкалам MMSE. После 8 нед ле-
чения было зафиксировано выраженное улучшение 
абсолютно всех оцениваемых когнитивных функций 
(вербальной памяти, ориентирования, перцептивно-гно-
стических функций). Фоновые депрессивные явления, 
подтвержденные оценкой по шкалам Бека и Гамильтона, 
через 8 нед терапии Прамистаром достоверно уменьши-
лись (согласно субъективной оценке пациентов и ре-
зультатам клинического обследования). Большинство 
участников сообщили об улучшении самочувствия и на-
строения, нормализации сна, уменьшении тревожности 
и общей слабости. Препарат переносился хорошо, побоч-
ных эффектов не наблюдалось. Авторы сделали вывод, 
что 8-недельное лечение Прамистаром в восстановитель-
ном периоде после инсульта у больных с метаболическим 
синдромом ведет к улучшению неврологического статуса 
и когнитивных функций, уменьшению аффективных 
расстройств, частоты, а также выраженности головной 
боли и головокружений, повышению общей активности 
и качества самообслуживания.

О. Р. Голик и соавт. (2015) назначали больным, перенес-
шим ОИИ, Прамистар или другие препараты для улуч-
шения когнитивных функций (контрольная группа). Ав-
торы обратили внимание, что на фоне приема  Прамистара 
наблюдались более высокая позитивная оценка общего 
самочувствия и памяти, более низкий уровень тревож-
ности и раздражительности, чем в случае приема дру-
гих средств. У пациентов, принимавших  Прамистар, 
после лечения были зафиксированы достоверно луч-
шие результаты по шкале MMSE, чем в группе контроля 
(26,54±0,22 против 24,75±0,63), хотя исходные уровни 
существенно не отличались. Исследователи особенно от-
мечают прогресс по субшкалам «произвольное внимание» 
и «кратковременная память» (р <0,05). Кроме того, среди 
участников основной группы наблюдался более высокий 
средний балл по результатам батареи тестов для опреде-
ления лобной дисфункции (15,2±0,81 против 14,40±0,93; 
р <0,05), улучшились результаты теста рисования часов 
и увеличилась скорость речи. Еще одним благоприятным 
воздействием Прамистара оказалась нормализация био-
электрической активности головного мозга.

Таким образом, своевременный тромболизис и ран-
няя реабилитация пациентов – основа лечения и вто-
ричной профилактики ОИИ. Тщательно исследован-
ный ноотропный препарат прамирацетам (Прамистар) 
улучшает когнитивные функции и уменьшает депрес-
сивные проявления у постинсультных пациентов. 
Среди прочих благоприятных эффектов прамираце-
тама ( Прамистар) – улучшение реологических свойств 
крови, активация мик роциркуляции, повышение ней-
ропластичности. Добавление Прамистара к базисной 
медикаментозной схеме, направленной на вторичную 
профилактику инсультов (антигипертензивные сред-
ства, статины, дез агрегантная терапия), позволяет быст-
рее нормализовать неврологический статус, мобилизо-
вать пациента улучшить функции мышления и памяти, 
устранить депрессию и улучшить не только настроение, 
но и само отношение к лечению.  Прамистар повышает 
приверженность пациента к терапии и его дисципли-
нированность, делая его нашим союзником в нелегком 
и длительном лечебном процессе.

Подготовила Лариса Стрильчук

Сосудистая патология головного мозга – частая причина смерти, инвалидизации 
и потери трудоспособности. 50% пациентов после перенесенного инсульта 
нуждаются в посторонней помощи, и только 10-15% способны вернуться 
к полноценному труду.
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