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Изменения/нарушения ког-
нитивных функций на фо-
не неврологических и/или

соматических заболеваний – акту-
альная проблема неврологии и
психиатрии, что обусловлено ас-
социированным с этим состояни-
ем снижением качества и продол-
жительности жизни пациентов,
уменьшением приверженности
лечению.

По степени тяжести выделяют
легкие и умеренные когнитивные
расстройства (УКР) и деменцию.
Выделение легких когнитивных
расстройств и УКР очень важно с
практической точки зрения, по-
скольку терапевтические меро-
приятия на этой стадии церебро-
васкулярной недостаточности
наиболее эффективны и могут
способствовать замедлению про-
грессирования когнитивных сим-
птомов и, соответственно, инвали-
дизации пациентов.

В соответствии с Международ-
ной классификацией болезней [5]
когнитивные расстройства могут
предшествовать, сопровождать или
развиваться вслед за инфекцион-
ными и органическими расстрой-
ствами, как церебральными, так и
системными (включая ВИЧ), и
включать нарушения памяти, труд-
ности в обучении и сосредоточе-
нии внимания. Выполнение тесто-
вых заданий обычно указывает на
имеющиеся аномалии, а симпто-
мы/проявления состояния таковы
– на то, что не может быть установ-
лен диагноз деменции (F00–F03),
органического амнестического
синдрома (F04) или делирия (F05).

В отличие от легких когнитив-
ных расстройств под УКР понима-
ются нарушения, осознаваемые
пациентом и выявляемые при ней-

ропсихологическом тестирова-
нии, но не приводящие к выражен-
ному нарушению социальной и
бытовой адаптации [4]. Ассоции-
рованные с возрастом когнитив-
ные расстройства диагностируют-
ся у 39% пациентов моложе 60 лет,
при этом доля превращения УКР в
деменцию составляет 10–15% слу-
чаев в год [1–3].

Учитывая, что УКР часто разви-
ваются у лиц социально активного
(среднего) возраста, проблема
ранней диагностики и адекватной
терапии когнитивных рас-
стройств имеет ярко выраженный
социальный характер, к тому же
именно у этой категории больных
можно ожидать наибольшей эф-
фективности проводимых тера-
певтических мероприятий.

Особенности УКР
Когнитивные расстройства мо-

гут быть следствием черепно-моз-
говой травмы или проявлением
симптомокомплекса опухолевого
поражения мозга. Первопричиной
могут быть нейродегенеративный
процесс или церебральная ише-
мия, дисгормональные, дисмета-
болические и дефицитарные рас-
стройства (дефицит фолиевой ки-
слоты, витаминов В1, В12) или
эмоциональные нарушения.

Как правило, УКР развиваются
на фоне болезни Альцгеймера и
сосудистой мозговой недостаточ-
ности [6, 7] либо сочетанного со-
судисто-нейродегенеративного
процесса. Выраженность когни-
тивных нарушений при сосуди-
стом поражении головного мозга
варьирует от минимальных рас-
стройств до деменции. Только
констатации наличия у пациента
когнитивных расстройств недос-

таточно для понимания природы
заболевания и выработки страте-
гии лечения, поэтому целесооб-
разно проведение тщательного
клинического и функционального
обследования для выявления веро-
ятной причины патологических
нарушений: начальных признаков
нейродегенеративного процесса,
других неврологических заболе-
ваний, сосудистой мозговой недо-
статочности.

Картина сосудистых когнитив-
ных расстройств достаточно час-
то включает замедленность мыш-
ления, трудность сосредоточения,
нарушения произвольного внима-
ния и переключения с одной зада-
чи на другую, повышенную отвле-
каемость, персеверации и повы-
шенную импульсивность, а также
снижение аналитических способ-
ностей [8–10].

Первичные нарушения памяти
не характерны для сосудистых
когнитивных расстройств, тем не
менее могут отмечаться наруше-
ния оперативной памяти, прояв-
ляющиеся в том, что пациентам
трудно удерживать большой объ-
ем информации и переключаться
с одной информации на другую.
Это существенно затрудняет обу-
чение, получение новых навыков,
но не распространяется на запо-
минание и воспроизведение со-
бытий жизни [9, 10].

Диагностические 
исследования и мониторинг

Наличие когнитивных наруше-
ний требует тщательного исследо-
вания неврологического, сомати-
ческого и психического статуса
пациента. Документация/фикси-
рование имеющих место измене-
ний возможна с помощью разных

Возможности медикаментозной
коррекции умеренных когнитивных
расстройств (обзор)
Ä.Ç.òÛıÓ‚‡
åÓÒÍ‚‡

ревода пациентов, получающих
лечение бензодиазепинами и ти-
моаналептиками, на терапию Пре-
габалином; аспекты оптимизации
терапии у частичных респондеров
(например, титрование доз, ком-

бинированная терапия); опреде-
ление длительности курса тера-
пии Прегабалином.

Дальнейшие клинические иссле-
дования позволят определить, ока-
жется ли Прегабалин столь же эф-

фективным средством при лече-
нии тревоги, как это продемонст-
рировали в свое время препараты
групп СИОЗС и СИОЗСиН при те-
рапии депрессии.



методов, которые условно можно разделить на базо-
вые и динамические [11, 12].

Базовые исследования:
1) допплерография церебральных сосудов;
2) электрокардиограмма в покое;
3) компьютерная или магнитно-резонансная томо-

графия;
4) лабораторные исследования (общий клинический и

биохимический анализ крови и мочи).
Методы исследования в динамике (проводятся в на-

чале/после окончания лечения):
1) неврологический осмотр;
2) психологические методики:
• тест Mini–Mental State Examination (MMSE) включает

12 заданий, отражающих основные показатели ког-
нитивных функций (суммарный балл от 0 до 30), и
характеризуется высокой чувствительностью и спе-
цифичностью. Максимальный общий балл от 18 до
23 указывает на легкие или умеренные когнитивные
нарушения, меньше 17 баллов – на выраженные ког-
нитивные нарушения;

• индекс общего психологического благополучия
PSYCHOLOGICAL GENERAL WELL-BEING INDEX
(шкала измерения аффективных или эмоциональ-
ных расстройств, возникающих в связи с заболева-
нием и снижающих самооценку);

• Dementia Rating Scale S.Mattis (шкала деменции Ма-
тиса);

• литеральные и категориальные ассоциации;
• повторение цифр вперед и назад (Digit Forward and

Backward (Wechsler);
• заучивание 10 слов;

– символьно-цифровое замещение;
• лабиринт;
• зачеркивание цифр.

Данный перечень исследований достаточно широк
и, возможно, в рутинной практике следует руководст-
воваться более узким списком исследований. В то же
время совокупность полученных при исследовании
данных, безусловно, позволяет более четко проследить
реальную эффективность проводимого лечения.

Особенности терапевтического подхода
Лечение пациента с умеренными когнитивными на-

рушениями представляет сложную задачу и требует от
врача всесторонней оценки состояния здоровья паци-
ента. Обязательным условием успешности терапевти-
ческих мероприятий можно считать коррекцию имею-
щихся сосудистых факторов риска, профилактику ост-
рых нарушений мозгового кровообращения, улучше-
ние мозгового кровотока и метаболизма, компенса-
цию сопутствующих соматических заболеваний.

Терапевтическая программа должна включать и ле-
карственные препараты, способные замедлять про-
грессирование интеллектуально-мнестических нару-
шений за счет нормализации обмена веществ, оказания
нейротрофического и нейропротективного действия.

Подобным механизмом действия обладают ноо-
тропные лекарственные средства, оказывающие акти-
вирующее специфическое влияние на высшие инте-
гративные функции мозга и восстановление наруше-
ний высшей нервной деятельности.

Холина альфосцерат
Ноотропный препарат холина альфосцерат входит

в «Перечень жизненно необходимых и важнейших
лекарственных средств 2010 г.» [17]. Его эффектив-
ность была подтверждена в ходе рандомизированных
двойных слепых клинических исследований у паци-
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ентов с сосудистой деменцией, бо-
лезнью Альцгеймера и возрас-
тным когнитивным снижением
[13–15]. Положительные результа-
ты получены и при применении
препарата при лечении пациен-
тов, перенесших острый инсульт
или транзиторные ишемические
атаки [16].

В тканях головного мозга холи-
на альфосцерат расщепляется на
холин и глицерофосфат. В после-
дующем холин принимает участие
в синтезе ацетилхолина, а глице-
рофосфат – один из предшествен-
ников фосфатидилхолина – важ-
ного компонента мембраны ней-
рона. Кроме того, холина альфос-
церат непосредственно связан с
синтезом некоторых гормонов
(например, гормона роста) [18,
19]. Препарат стимулирует дозоза-
висимое выделение ацетилхолина
и, положительно воздействуя на
структуру нейронов, обеспечивает
пластичность нейрональных мем-
бран и функцию рецепторов,
улучшает обмен информации ме-
жду нервными клетками.

Отечественный препарат Цере-
тон (холина альфосцерат) успеш-
но применяется в составе комп-
лексной терапии в восстанови-
тельном периоде после перене-
сенного ишемического мозгового
инсульта [20], при некоторых оча-
говых и диффузных поражениях
мозга, в комплексной терапии
больных с додементными когни-
тивными нарушениями. Изучению
влияния препарата Церетон на
когнитивные расстройства посвя-
щено несколько клинических ис-
следований [11, 21, 22].

Клинические исследования 
(Казань)

В исследовании, проведенном на
кафедре неврологии и реабилита-
ции Казанского государственного
медицинского университета [21],
изучали динамику клинических и
психометрических показателей у
больных с дисциркуляторной и
посттравматической энцефалопа-
тией. В исследование были вклю-
чены 30 больных (14 женщин и 16
мужчин); 20 больных с диагнозом
«дисциркуляторная энцефалопа-
тия I–II стадии» и 10 больных с по-
сттравматической (в отдаленном
периоде преимущественно легкой
черепно-мозговой травмой – со-
трясением головного мозга и уши-
бом легкой степени) или сочетан-
ной посттравматическо-метаболи-
ческой энцефалопатией.

Схема применения препарата
Церетон: внутривенно капельно 1

раз в сутки (250 мг/4 мл раствора)
ежедневно в количестве 10 инфу-
зий. В процессе лечения не выяв-
лено нежелательных явлений, свя-
занных с приемом препарата, по-
бочных реакций местного и обще-
го уровней.

В результате проведенного лече-
ния у всех исследуемых отмеча-
лось уменьшение жалоб астениче-
ского характера и объективных
проявлений эмоциональной неус-
тойчивости. После курса терапии
по результатам сравнительного
анализа с исходным уровнем теста
САН отмечено, что в общей группе
исследованных больных наблюда-
ется достоверная положительная
динамика по шкалам самочувст-
вия, активности, настроения. Ана-
лиз показателей в группе больных
с дисциркуляторной энцефалопа-
тией выявил увеличение показате-
лей по всем шкалах эмоциональ-
но-мотивационных составляю-
щих. У больных с посттравматиче-
ской и смешанной энцефалопати-
ей после лечения достоверно
улучшились настроение и само-
чувствие при отсутствии статисти-
чески значимого улучшения по
шкале активности.

Клинические исследования
(Москва)

В исследовании, проведенном в
Российском государственном ме-
дицинском университете [22], под
наблюдением находилась группа
из 46 пациентов (19 мужчин и 27
женщин), в возрасте от 39 до 59
лет. На момент включения в обсле-
дование больные предъявляли жа-
лобы на снижение памяти, трудно-
сти запоминания, нарушения кон-
центрации внимания, снижение
темпа умственной деятельности.

Схема применения препарата
Церетон: по 4 мл (1 г холина аль-
фосцерата) ежедневно внутримы-
шечно на протяжении 15 дней.

На фоне проводимого лечения
имело место субъективное улуч-
шение состояния больных в виде
появления «ощущения легкости,
ясности в голове», облегчения
процессов запоминания, повыше-
ния умственной работоспособно-
сти. Полученные данные свиде-
тельствовали о том, что примене-
ние Церетона у пациентов с УКР,
даже при проведении лечения ко-
роткими курсами, сопровождается
положительной динамикой состо-
яния, о чем свидетельствуют субъ-
ективное улучшение и объектив-
ные данные – результаты выпол-
нения психометрических тестов.

При суммарной оценке эффек-

тивности проведенного лечения
оказалось, что 18 (39,4%) пациен-
тов утверждали, что их состояние
после проведенного лечения зна-
чительно улучшилось, 17 (36,7%) –
слегка улучшилось и 11 (23,9%) –
не изменилось. По мнению вра-
чей, значительное улучшение со-
стояния имело место у 15 (32,6%)
больных, легкое – у 14 (30,4%) и
состояния оставалось прежним у
17 (36,7%), т.е. в целом результаты
субъективной и объективной
оценки состояния больных совпа-
дали. Побочные эффекты лекарст-
венной терапии в виде диспепти-
ческих расстройств, диссомниче-
ских нарушений зарегистрирова-
ны у 6 (12,8%) больных. Указанные
жалобы были выражены умеренно
и не требовали прекращения про-
водимого лечения.

Клинические исследования 
(Новосибирск)

В Новосибирском государствен-
ном медицинском университете
исследовали эффективность пре-
парата Церетон в комплексном ле-
чении УКР у пациентов с хрониче-
ской церебральной ишемией [11].

Критериями включения боль-
ных в исследование были когни-
тивные расстройства при клини-
чески установленном диагнозе ди-
энцефальной энцефалопатии I и II
стадии, подтвержденный метода-
ми нейровизуализации (магнит-
но-резонансная терапия в услови-
ях естественной контрастности и
с искусственным контрастирова-
нием), и умеренными клиниче-
скими признаками атеросклероза.
Психические расстройства у боль-
ных до лечения были достаточно
характерными и разнообразными.
На первый план выступали про-
грессирующие дисмнестические и
интеллектуальные расстройства.
Жалобы носили гипостенический
характер: повышенная слезли-
вость, ослабление памяти, быстрая
утомляемость и психическая исто-
щаемость, снижение интереса к
окружающему, депрессивное на-
строение, сопровождающееся тре-
вогой, страхами, неуверенностью
в своих силах, мнительностью,
иногда повышенной раздражи-
тельностью, вспыльчивостью, за-
труднением перемены психиче-
ских установок.

Схема применения препарата
Церетон: 1000 мг/сут на протяже-
нии 15 дней в комбинации с ба-
зисной терапией.

Результаты исследования свиде-
тельствовали о клинической эф-
фективности препарата Церетон в
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V Байкальская межрегиональная
мультидисциплинарная 
конференция «Психосоматические
и соматоформные расстройства 
в клинической практике»
Ç.ë.ëÓ·ÂÌÌËÍÓ‚, î.à.ÅÂÎflÎÓ‚
ä‡ÙÂ‰‡ ÔÒËıË‡ÚËË, Ì‡ÍÓÎÓ„ËË Ë ÔÒËıÓÚÂ‡ÔËË àÍÛÚÒÍÓ„Ó Éåì, 
Í‡ÙÂ‰‡ „ÂÓÌÚÓÎÓ„ËË àÍÛÚÒÍÓ„Ó àìÇ‡

1–2 сентября 2009 г. в Иркутске
прошла межрегиональная мульти-
дисциплинарная конференция
«Психосоматические и сомато-
формные расстройства в клиниче-
ской практике», организованная
Иркутским государственным ме-
дицинским университетом, Ир-

кутским государственным инсти-
тутом усовершенствования вра-
чей, Томским научным центром
психического здоровья.

Со вступительным словом вы-
ступил проректор ИГМУ по науч-
ной работе проф. А.Д.Ботвинкин,
отметивший, что конференция

становится традиционной и при-
влекает возрастающий интерес к
психосоматической проблемати-
ке среди представителей различ-
ных медицинских специально-
стей. Об этом свидетельствует ши-
рокая география участников,
включающих научных работни-

лечении когнитивных рас-
стройств при хронической цереб-
ральной ишемии I–II степени и
достоверном снижении выражен-
ности основных клинических
симптомов; кроме того, препарат
продемонстрировал легкое седа-
тивное, анксиолитическое и анти-
депрессивное действие. В процес-
се исследования ни у одного боль-
ного не отмечено каких-либо по-
бочных действий и негативных
реакций на введение препарата.

Выводы
Результаты проведенных иссле-

дований позволяют констатиро-
вать, что препарат Церетон – эф-
фективное лекарственное средст-
во, демонстрирующее положи-
тельные результаты при лечении
УКР на фоне хронической цереб-
роваскулярной недостаточности
при коротком курсе (10–15 дней)
терапии у пациентов среднего
возраста, с достоверным улучше-
нием в сфере памяти, концентра-
ции внимания, гибкости мышле-
ния, умственной работоспособно-
сти и способности к концентра-
ции внимания.

Церетон повышает настроение,
оптимизирует познавательные и
поведенческие реакции, устраняет
эмоциональную неустойчивость,
апатию. В ходе проведенных ис-
следований серьезных побочных
реакций на его введение не отме-

чено, регистрировали лишь от-
дельные эффекты, не требующие
коррекции терапии и отмены пре-
парата, что является свидетельст-
вом его хорошей переносимости
пациентами. Препарат не оказыва-
ет негативного влияния на жиз-
ненно важные функции, концент-
рацию внимания, координацию
движений и с учетом имеющихся
показаний может быть рекомен-
дован пациентам вне зависимости
от вида их трудовой активности.
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