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Открытое сравнительное 
исследование применения 
препарата Эврин 
при тревожных и когнитивных 
нарушениях у стационарных 
больных COVID-19

Цель исследования – оценить влияние препарата Эврин на выраженность эмоциональных и когнитивных 
нарушений у пациентов с умеренно тяжелым течением COVID-19. 
Материал и методы. В ходе открытого сравнительного одноцентрового когортного исследования 
обследованы 21 пациент с COVID-19, принимавший в составе комплексной терапии препарат Эврин 
на протяжении десяти суток (первая группа), и 19 больных, получавших только сопоставимое 
базисное лечение (вторая группа). Показатели эмоционального состояния, когнитивных функций, 
качества сна и качества жизни оценивались в первые сутки заболевания и через десять дней 
от начала лечения.
Результаты. У больных первой группы имело место статистически значимое уменьшение выраженности 
ситуационной тревожности (опросники Спилбергера и HADS) и депрессии (опросник HADS), уменьшение 
дневной сонливости, снижение интенсивности основных жалоб (головная боль, головокружение, 
шум в голове и проч.). Указанные изменения сопровождались статистически значимым повышением 
показателей качества жизни. На фоне лечения отмечалось значительное улучшение выполнения 
тестов опросника МоСА, хотя отличия между группами не достигали статистической значимости. 
Положительная динамика со стороны ряда субъективных проявлений (утомляемость, ощущение шума 
в голове) достоверно уменьшалась и после прекращения лечения.
Заключение. Применение препарата Эврин ассоциируется с более полным купированием эмоциональных 
и вегетативных нарушений у пациентов в остром периоде COVID-19, лечение хорошо переносится 
и, вероятно, способно снижать риск формирования постковидного синдрома. Положительный эффект 
препарата наблюдается и по окончании курса его применения.
Ключевые слова: COVID-19, когнитивные нарушения, эмоциональные нарушения, расстройства сна, 
качество жизни, лечение, Эврин
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Результаты интенсивных исследований по-
следних двух лет свидетельствуют, что при 
COVID-19 страдают различные органы и сис-

темы организма, нередко поражаются центральная 
и периферическая нервная система [1–3]. Несмотря 
на то что убедительные сведения об истинной ней-
ротропности вируса SARS-CoV-2 отсутствуют, обсу-
ждаются различные механизмы его влияния на ней-
роны, синапсы, клетки  глии. Рассматриваются 
разные механизмы подобного воздействия, в част-
ности обусловленного гипоксией, интоксикацией, 
системной воспалительной реакцией, локальными 
и системными нарушениями гемодинамики [4–6]. 
Однако далеко не  все неврологические, особенно 
нейропсихические, проявления COVID-19 можно 
с  высокой степенью убедительности объяснить 
указанными механизмами, что требует проведения 
дальнейших экспериментальных и клинических ис-
следований [7, 8].
У подавляющего большинства больных COVID-19 
как в  острой стадии, так и  в отдаленном периоде 
имеет место полиморфная клиническая картина, ха-
рактеризующаяся обилием жалоб (головная боль, го-
ловокружение, шум в ушах), наличием когнитивных 
и  эмоциональных нарушений (снижение памяти, 
затруднение концентрации внимания, снижение 
умственной работоспособности, астенические тре-
вожные и депрессивные нарушения), вегетативных 
расстройств (тахикардия, нестабильность артери-
ального давления, гипергидроз и т.д.) [9, 10]. С целью 
стандартизации диагностического процесса, методо-
логического обеспечения клинических и эпидемио-
логических исследований в Международную класси-
фикацию болезней 10-го пересмотра введена рубрика 
U09 «Состояние после COVID-19»/U09.0 «Состояние 
после COVID-19, неуточненное» (постковидное со-
стояние, постковидный синдром).
Терапевтические подходы к  ведению пациентов 
с постковидным синдромом активно разрабатыва-
ются, проводятся многочисленные исследования 
эффективности лекарственных средств для лече-
ния таких пациентов. При этом результаты иссле-
дований далеко не всегда говорят о положительном 
влиянии препаратов. Вполне вероятно, что раннее, 
начатое на острой стадии COVID-19 лечение, на-
правленное на нормализацию состояния эмоцио-
нальной, когнитивной сфер, вегетативной нервной 
системы, позволит снизить вероятность формиро-
вания постковидного синдрома и обеспечит более 
раннее выздоровление пациента.
В  данном аспекте значительный интерес пред-
ставляет этилметилгидроксипиридина сукци-
нат (Эврин), эффективность которого в качестве 
антигипоксанта, антиоксиданта, нейпротекто-
ра убедительно доказана в  экспериментальных 
и  клинических исследованиях [11, 12]. Не  мень-
ший интерес вызывает способность препарата 
оказывать корригирующее действие на состояние 
эмоциональной сферы, проявления астенического 
синдрома, вегетативные нарушения [13, 14].

Целью настоящего исследования стала оценка 
влияния препарата Эврин на выраженность эмо-
циональных и когнитивных нарушений у пациен-
тов с умеренно тяжелым течением COVID-19.

Материал и методы
Исследование имело открытый сравнительный 
когортный одноцентровый дизайн.
Больные случайным образом были распределены 
на  две  группы. 21 пациент первой  группы в  со-
ставе комплексной терапии, проводимой по по-
воду COVID-19 на основании актуальной версии 
клинических рекомендаций, получал препарат 
Эврин 250 мг (5 мл раствора, разведенные на 10 мл 
изотонического раствора) два раза в сутки на про-
тяжении десяти дней. 19 пациентам второй груп-
пы (группа сравнения) назначали сопоставимое 
базисное лечение. Пациенты обеих групп были со-
поставимы по основным демографическим и кли-
ническим показателям. Характеристики обследо-
ванных больных представлены в табл. 1.
Критериями включения в  исследование были на-
личие лабораторно верифицированного COVID-19, 
полностью сохранный уровень бодрствования (зна-
чения по шкале комы Глазго 15 баллов), сатурация 
крови кислородом (SpO2) не менее 90%.
Критерии невключения в исследование:

 ✓ лихорадка выше 37,5 °С;
 ✓ необходимость проведения искусственной вен-
тиляции легких;

 ✓ полиорганная недостаточность;
 ✓ неврологические осложнения COVID-19 (острые 
поражения периферической и центральной нерв-
ной системы, оболочек головного мозга);

 ✓ перенесенные ранее цереброваскулярные забо-
левания;

 ✓ травматические, дегенеративные демиелинизи-
рующие заболевания центральной нервной сис-
темы со стойким остаточным неврологическим 
дефицитом;

Таблица 1. Основные клинико-демографические характеристики 
обследованных больных

Показатель Первая группа  
(n = 21)

Вторая группа  
(n = 19)

p

Возраст, лет (M ± SD) 56,8 ± 8,6 61,0 ± 8,3 0,074

Мужчины/женщины, абс. (%) 12 (57)/9 (43) 10 (53)/9 (47) 0,132

Сахарный диабет 2-го типа, абс. (%) 4 (19,0) 4 (21,1) 0,098

Артериальная гипертензия, абс. (%) 7 (33,3) 7 (36,8) 0,099

Ишемическая болезнь сердца*, абс. (%) 6 (28,6) 7 (31,6) 0,078

Индекс массы тела, кг/м2 (M ± SD) 31,2 ± 4,9 32,4 ± 4,9 0,293

КТ 0/1/2-й степени тяжести, абс. 4/4/13 4/3/12 –

SpO2, % 95,2 ± 3,1 94,9 ± 2,8 0,081

* В том числе постинфарктный кардиосклероз и фибрилляция предсердий.
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24

25

27

26

 ✓ когнитивные нарушения (значения по  Монре-
альской шкале оценки когнитивных функций 
(Montreal Cognitive Assessment, MoCA) менее 
24 баллов);

 ✓ клинически выраженные депрессия или тревож-
ность (значения по  Госпитальной шкале трево-
ги и  депрессии (Hospital Anxiety and  Depression 
Scale, HADS) более 11 баллов);

 ✓ алкогольная или наркотическая зависимость;
 ✓ диагностированные ранее психические заболе-
вания;

 ✓ прием или необходимость приема психотроп-
ных препаратов непосредственно перед разви-
тием COVID-19.

У  больных обеих  групп часто имела место ко-
морбидная патология, включающая избыточ-
ную массу тела (высокие значения индекса массы 
тела), ишемическую болезнь сердца, сахарный 
диабет 2-го  типа. По  объему поражения легоч-
ной ткани  группы распределились следующим 
образом: отсутствовали признаки вирусной пнев-
монии (КТ-0) у четырех пациентов первой и че-
тырех пациентов второй  группы. Легкая форма 
пневмонии с участками «матового стекла» и вы-
раженностью патологических изменений менее 
25% (КТ-1) наблюдалась у  трех и  четырех паци-
ентов первой и  второй  группы соответственно. 
Умеренная пневмония с  объемом поражения 
25–50% легочной ткани (КТ-2) диагностирована 
у 12 и 13 пациентов первой и второй группы соот-
ветственно. Пациенты с рентгенологической сте-
пенью тяжести пневмонии выше КТ-3 в исследова-
ние не включались из-за низкой сатурации (менее 
90%), затрудняющей сбор данных. Статистически 
значимых различий демографических показате-
лей и клинических параметров между группами 
не зафиксировано.
Обследование включало неврологический и тера-
певтический осмотр, контроль жизненных функ-
ций. Формализованная оценка выраженности 
субъективных симптомов (головная боль, голово-
кружение, шум в голове, нарушение памяти и сна, 
утомляемость) проводилась на основании моди-
фицированной шкалы Лейкерта. Однозначное 
утверждение о наличии симптома принималось 
за 5 баллов, его значительная выраженность  – 
4 балла, умеренная выраженность – 3 балла, не-
значительная выраженность  – 2 балла, отсутст-
вие симптома  – 1 балл. Нейропсихологическое 
обследование включало тестирование с помощью 
опросника MoCA, опросников Гамильтона для 
выявления депрессии и тревожности, шкалы лич-
ностной и  ситуативной тревожности Спилбер-
гера. Представление пациента о качестве жизни 
оценивали на основании стандартного опросника 
SF-36. С учетом острого инфекционного заболева-
ния у обследованных пациентов анализировали 
только физический и  психический компоненты 
качества жизни. В  процессе наблюдения также 
оценивали наличие и  клиническую значимость 

Таблица 2. Результаты динамического обследования пациентов, балл,  
Me [Q1; Q3]
Показатель Сутки Первая группа (n = 21) Вторая группа (n = 19)
Шкала MoCA 1-е 24 [22; 24] 25 [24; 27]

10-е 27 [25; 28] 26 [24; 29]
Опросник 
Спилбергера (ЛТ)

1-е 29 [26; 33] 28 [25; 31]
10-е 26 [24; 31] 27 [24; 29]
20-е 25 [22; 18] 26 [24; 30]

Опросник 
Спилбергера (СТ)

1-е 38 [36; 42] 39 [35; 41]
10-е 31 [31; 35]1 35 [34; 38]1, 2

20-е 27 [25; 29]1 32 [27; 35]1, 2

Опросник SF-36 
(физический 
компонент)

1-е 38 [34; 42] 37 [35; 40]
10-е 44 [40; 46]1 35 [34; 38]1, 2

20-е 47 [43; 50]1 38 [35; 41]1, 2

Опросник SF-36 
(психологический 
компонент)

1-е 36 [33; 38] 35 [32; 37]
10-е 41 [39; 44]1 38 [35; 39]1, 2

20-е 44 [41; 46]1 40 [38; 42]1, 2

Шкала HADS 
(депрессия)

1-е 9 [6; 10] 8 [5; 9]
10-е 6 [5; 8]1 7 [5; 9]
20-е 5 [3; 7]1 7 [5; 9]

Шкала HADS 
(тревога)

1-е 9 [7; 10] 9 [7; 10]
10-е 5 [3; 6]1 7 [4; 9]1, 2

20-е 4 [2; 6]1 7 [4; 9]1, 2

Шкала Эпворт 1-е 12 [8; 14] 13 [10; 16]
10-е 8 [6; 10]1 10 [8; 12]1, 2

20-е 6 [4; 11]1 8 [6; 11]1, 2

1 Отличия достоверны по сравнению с исходными (p < 0,05).
2 Различия достоверны между группами (p < 0,05).
Примечание. ЛТ – личностная тревожность. СТ – ситуационная тревожность.
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нежелательных явлений, их вероятную связь 
с  применением Эврина. Обследование проводи-
лось в первые сутки до первого введения Эврина, 
через десять и 20 суток после лечения.
Результаты обработаны статистически с исполь-
зованием программы SPSS 19.0. Параметриче-
ские показатели представлены в  виде среднего 
и  стандартного отклонения (M ± SD). Значения 
показателей, распределение которых отличалось 
от  нормального, проанализированы непараме-
трическими методами статистического анализа. 
Результаты представлены в  виде медианы (Me) 
и  интерквартильного размаха [Q1; Q3]. Сравне-
ние групп проводили с использованием непара-
метрического U-критерия Манна – Уитни. Сопря-
женность показателей оценивали на  основании 
критерия χ2 Пирсона. Различия считались стати-
стически значимыми при p < 0,05.

Результаты
Результаты обследования свидетельствуют о сопо-
ставимой выраженности у пациентов обеих групп 
показателей эмоционального и когнитивного ста-
туса (табл. 2, рис. 1–7). На фоне проведенного лече-
ния у пациентов первой группы к десятым суткам 
регистрировалась выраженная положительная ди-
намика в виде уменьшения выраженности проявле-
ния личностной тревожности по опроснику Спил-
бергера, раздел СТ  (ситуационная тревожность) 
(отличия носили достоверный характер по сравне-
нию с исходным уровнем и аналогичными показа-
телями у пациентов второй группы; p < 0,05; рис. 2). 
Такая же динамика имела место в отношении раз-
делов тревожности и депрессии шкалы HADS. По-
казатели у больных первой группы статистически 
достоверно отличались от исходных (p < 0,05) и по-
казателей у пациентов второй группы на десятые 
сутки наблюдения (p < 0,05). В то же время у па-
циентов второй группы достоверное уменьшение 
зарегистрировано только в отношении показате-
ля тревожности (p < 0,05). При этом уровень де-
прессии статистически не отличался от исходного 
(рис. 5 и 6). У больных обеих  групп имела место 
исходно повышенная сонливость. У  пациентов 
первой  группы она полностью регрессировала 
на фоне лечения (отличия достоверны по сравне-
нию с исходным уровнем; p < 0,05 и показателями 
во второй группе; p < 0,05). В обеих группах к де-
сятым суткам наблюдалось повышение исследуе-
мых показателей качества жизни, отличия носили 
достоверный характер по сравнению с исходным 
уровнем (p < 0,05). При этом положительная дина-
мика оказалась более выраженной в первой группе, 
о чем свидетельствовали статистически значимо 
более высокие показатели при исследовании на де-
сятые сутки у пациентов указанной группы (раз-
личия достоверны для обоих показателей; p < 0,05). 
В обеих группах отсутствовала динамика резуль-
татов выполнения теста МоСА и раздела ЛТ (лич-
ностная тревожность) опросника Спилбергера.
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Рис. 3. Оценка физического компонента качества жизни (опросник SF-36)

Рис. 5. Выраженность тревоги (шкала HADS)

Рис. 6. Выраженность депрессии (шкала HADS)

Рис. 4. Оценка психологического компонента качества жизни  
(опросник SF-36)
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На  20-е сутки у  пациентов первой  группы от-
мечались дальнейшее уменьшение показателей 
СТ по опроснику Спилбергера и увеличение зна-
чений физического и психического компонентов 
по  опроснику SF-36 (отличия носили достовер-
ный характер по сравнению как с исходным уров-
нем, так и с результатами обследования на деся-
тые сутки; p < 0,05). Положительная динамика 
по  указанным критериям оказалась достоверно 
более выраженной в первой группе. Кроме того, 
наблюдалось уменьшение значений по  разделам 
тревоги и  депрессии по  шкале HADS, однако 
в  обеих  группах статистически значимые отли-

чия от предыдущего исследования отсутствовали. 
По шкале Эпворт в обеих группах регистрирова-
лось уменьшение значений. Показатели, получен-
ные на 20-е сутки, были достоверно ниже исход-
ных и зарегистрированных на десятые сутки. При 
этом более выраженная положительная динамика 
наблюдалась в первой группе (рис. 7).
При оценке динамики наиболее значимых для 
пациентов субъективных симптомов оказалось, 
что исходно в обеих группах максимально часто 
встречались жалобы на  головную боль,  голово-
кружение, ощущение шума в  голове, утомляе-
мость и нарушение сна (табл. 3, рис. 8).
На  фоне проведенного лечения у  больных пер-
вой группы на десятые сутки зафиксирована ста-
тистически значимая положительная динамика 
всех показателей (p < 0,05). Эти показатели у боль-
ных первой группы при исследовании на десятые 
сутки достоверно отличались от таковых во вто-
рой группе (p < 0,05). У больных второй группы 
статистически значимое улучшение к окончанию 
курса лечения касалось только общей слабости 
(p < 0,05), тогда как динамика выраженности 
остальных жалоб не носила достоверного харак-
тера. При обследовании на 20-е сутки у больных 
первой группы наблюдалось дальнейшее умень-
шение интенсивности шума в голове и утомляе-
мости. Отличия указанных показателей носили 
достоверный характер по сравнению с исходным 
уровнем и показателями у больных второй груп-
пы. Выраженность цефалгического синдрома 
и нарушения сна существенным образом не меня-
лась по сравнению с таковыми на десятые сутки. 
Вместе с тем по всем показателям субъективной 
оценки состояния на 20-е сутки в первой группе 
имела место более выраженная положительная 
динамика.

Обсуждение
Как и  многие соматические и  неврологические 
заболевания, COVID-19 нередко сопровождает-
ся сложным комплексом эмоциональных, ког-
нитивных, вегетативных, астенических и других 
нарушений, приводящих к  длительной утрате 
трудоспособности, снижению качества жизни па-
циентов. Коррекция указанных нарушений на-
ряду с  проведением патогенетической терапии 
обеспечивает сокращение сроков выздоровления, 
улучшает прогноз течения заболевания [15–17].
Особый интерес в  аспекте ведения пациентов 
с  COVID-19 и  предупреждения постковидного 
синдрома представляет возможность примене-
ния препарата Эврин, проявляющего свойства 
антигипоксанта, антиоксиданта и мембранопро-
тектора. Полученные результаты подтвердили 
положительное воздействие препарата Эврин, 
назначавшегося больным COVID-19 умеренной 
тяжести в остром периоде заболевания. На фоне 
внутривенного введения препарата уменьшалась 
выраженность тревожности и депрессивных на-

Таблица 3. Динамическая оценка наиболее частых жалоб у обследованных 
больных, балл, Me [Q1; Q3]

Показатель Сутки Первая группа (n = 21) Вторая группа (n = 19)

Головная боль 1-е 5 [5; 5] 5 [5; 5]

10-е 2 [1; 3]1 3 [2; 5]2

20-е 2 [1; 3]1 3 [2; 5]2

Головокружение 1-е 4 [3; 4] 4 [3; 4]

10-е 1 [1; 1]1 2 [1; 3]1, 2

20-е 1 [1; 1]1 2 [1; 3]1, 2

Ощущение шума 
в голове

1-е 5 [5; 5] 5 [5; 5]

10-е 2 [1; 3]1 4 [3; 5]2

20-е 1 [1; 1]1 2 [1; 5]1, 2

Утомляемость 1-е 5 [5; 5] 5 [5; 5]

10-е 2 [1; 4]1 2 [1; 3]1, 2

20-е 1 [1; 1]1 2 [1; 3]1, 2

Нарушение сна 1-е 5 [5; 5] 5 [5; 5]

10-е 2 [1; 3]1 4 [3; 5]2

20-е 2 [1; 3]1 4 [3; 5]2

1 Отличия достоверны по сравнению с исходными (p < 0,05).
2 Различия достоверны между группами (p < 0,05).

Ба
лл

14

12

10

8

6

4

2

0

  1-е сутки       10-е сутки       20-е сутки

Первая группа Вторая группа
Рис. 7. Выраженность нарушения сна

12

8

6

13

10

8

Клинические исследования



11
Неврология и психиатрия

рушений, причем отличия носили достоверный 
характер как по сравнению с исходным уровнем, 
так и  при сопоставлении с  группой сравнения. 
Характерным оказалось уменьшение выраженно-
сти именно СТ, связанной скорее всего с острым 
инфекционным заболеванием. В то же время су-
щественного изменения выраженности ЛТ не на-

блюдалось. Характерным оказалось и уменьшение 
выраженности депрессивных нарушений, кото-
рые могли быть обусловлены реакцией на острое 
заболевание.
Положительное воздействие этилметилгидрок-
сипиридина сукцината на эмоциональную сферу 
отмечалось и в ранее проведенных исследовани-

Рис. 8. Динамика субъективной симптоматики на фоне лечения 
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ях. В частности, в ходе клинических испытаний 
с  участием пациентов с  эмоциональными нару-
шениями на фоне хронических цереброваскуляр-
ных заболеваний зафиксировано существенное 
уменьшение их выраженности. Прежде всего это 
касалось тревожных и астенических нарушений 
[10, 13]. В  соответствии с  дизайном указанных 
исследований, длительность лечения превыша-
ла две недели, что дает основания рассматривать 
возможность применения Эврина на протяжении 
более длительного периода времени.
В нашем исследовании на фоне лечения отсутст-
вовали статистически значимые изменения состо-
яния когнитивных функций (прирост значений 
по МоСА не достиг должного уровня достовер-
ности), что может быть обусловлено относитель-
но коротким периодом лечения, недостаточным 
для полной реализации эффектов Эврина, исход-
но умеренной степенью их выраженности, огра-
ниченным набором психометрических тестов. 
С  учетом наблюдавшегося ранее отсроченного 
положительного эффекта этиметилгидрокси-
пиридина сукцината в отношении когнитивных 
функций, вероятно, дальнейшие наблюдения за 
включенной в  исследование когортой больных 
позволят установить достоверные изменения их 
состояния.
В проведенном исследовании Эврин положитель-
но влиял на показатели качества жизни больных, 
которые после курса лечения достоверно отлича-
лись от исходного уровня и превышали таковые 
в  группе сравнения. Данное наблюдение пред-
ставляется крайне важным, поскольку продемон-
стрировало негативное влияние перенесенного 
COVID-19 на различные аспекты качества жизни 

больных не только в остром, но и восстановитель-
ном периоде [18].
Результаты более ранних исследований проде-
монстрировали хорошую переносимость препа-
ратов этилметилгидроксипиридина сукцината, 
в частности отсутствие таких негативных эффек-
тов, как замедление психических реакций, общая 
заторможенность, избыточная сонливость, что 
выгодно отличает его от противотревожных пре-
паратов и антидепрессантов других фармаколо-
гических групп [13, 19, 20]. Ни у одного из обсле-
дованных нами пациентов не  зарегистрировано 
нежелательных явлений, связанных с  приемом 
Эврина, равно как и случаев лекарственного вза-
имодействия.

Заключение
Полученные данные свидетельствуют о  значи-
тельном положительном эффекте Эврина у боль-
ных COVID-19 в  остром периоде заболевания. 
Учитывая положительное воздействие препарата 
на состояние эмоциональной и вегетативной сфер, 
можно предположить, что его назначение таким 
больным будет способствовать сокращению срока 
лечения и  периода восстановления, снижению 
риска формирования постковидного синдрома.
Проведенное исследование ограничено относи-
тельно небольшой выборкой и периодом наблюде-
ния, что не позволяет ответить на вопрос об отда-
ленных результатах проводимой терапии. Вместе 
с тем результаты, свидетельствующие о положи-
тельном влиянии курсового применения препа-
рата Эврин на состояние больных COVID-19, яв-
ляются основанием для проведения дальнейших 
исследований.  
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An Open Comparative Study of the Use of the Drug Evrin in Anxiety and Cognitive Disorders in Inpatient
Patients with COVID-19
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The aim of the study was to evaluate the effect of the drug Evrin on the severity of emotional and cognitive disorders 
in patients with a moderately severe course of COVID-19.
Material and methods. In the course of an open comparative single-center cohort study, 21 patients with COVID-19 who 
received the drug Evrin as part of complex therapy for 10 days (group 1) and 19 patients who received only comparable 
basic treatment (group 2) were examined. Indicators of emotional state, cognitive functions, sleep quality, quality of life were 
evaluated on the 1st day of the disease and after 10 days of treatment.
Results. In group 1 patients, there was a statistically significant decrease in the severity of situational anxiety (Spielberger 
and HADS questionnaires) and depression (HADS questionnaire), a decrease in daytime sleepiness, a decrease 
in the intensity of the main complaints (headache, dizziness, head noise, etc.). These changes were accompanied 
by a statistically significant increase in quality of life indicators. The treatment was accompanied by a significant 
improvement in the performance of the MOS questionnaire tests, although the differences between the med groups did 
not reach statistical significance. Positive dynamics on the part of a number of subjective manifestations (fatigue, a feeling 
of noise in the head) significantly decreased after discontinuation of treatment.
Conclusion. The use of the drug Evrin is accompanied by a more complete relief of emotional and autonomic disorders 
in patients in the acute period of COVID-19, the treatment is well tolerated and is probably able to reduce the risk 
of the formation of post-сovoid syndrome. The positive effect of the drug is observed after the end of the course of its use.

Key words: COVID-19, cognitive disorders, emotional disorders, sleep disorders, quality of life, treatment, Evrin
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Когнитивные и эмоциональные нарушения 
у пациентов пожилого и старческого возраста: 
возможности терапии на современном этапе

Цель исследования – изучить влияние этилметилгидроксипиридина сукцината (Эврина) и магнитотерапии 
на когнитивные функции и эмоциональный статус пациентов пожилого и старческого возраста. 
Материал и методы. В исследование были включены 90 пациентов в возрасте от 65 до 90 лет (средний 
возраст – 77,28 ± 9,57 года). Они были рандомизированы на три равные группы. В первой группе назначали 
этилметилгидроксипиридина сукцинат (Эврин) внутримышечно в дозе 250 мг/сут (ампулы 50 мг/мл – 
5 мл), во второй – магнитотерапию с использованием аппарата «Алмаг-03», курс терапии – 14 сеансов 
по 15–20 минут, в третьей – этилметилгидроксипиридина сукцинат (Эврин) внутримышечно 
в дозе 250 мг/сут и магнитотерапию. Длительность лечения в каждой группе составила 14 дней. 
Нейропсихологическое тестирование выполнялось исходно и по завершении исследования. 
Результаты. На фоне проведения терапии во всех трех группах отмечалось улучшение когнитивных 
функций. Выявлено повышение краткосрочной памяти (5,38 ± 1,24 и 6,54 ± 1,37 балла, р < 0,05; 
5,47 ± 1,28 и 6,52 ± 1,35 балла, р < 0,05; 5,43 ± 1,26 и 7,20 ± 1,41 балла, р < 0,05 соответственно), 
когнитивных функций в целом (26,57 ± 2,64 и 27,64 ± 2,89 балла, р < 0,05; 26,61 ± 2,69 и 27,41 ± 2,76 балла, 
р < 0,05; 26,43 ± 2,54 и 28,46 ± 2,95 балла, р < 0,05 соответственно), результата теста «часы» 
(8,26 ± 0,84 и 9,01 ± 0,93 балла, р < 0,05; 8,39 ± 0,86 и 8,95 ± 0,91 балла, р < 0,05; 8,32 ± 0,85 и 9,12 ± 0,95 балла, 
р < 0,05 соответственно), показателей теста «шифровка» (39,94 ± 9,51 и 42,09 ± 9,57 с, р < 0,05; 
40,12 ± 9,53 и 41,37 ± 9,54 с, р < 0,05; 40,08 ± 9,52 и 44,46 ± 9,78 с,  р < 0,05 соответственно) по сравнению 
с исходным уровнем. В третьей группе (комбинированная терапия) отмечалось более значимое улучшение 
когнитивных функций в целом (р < 0,05), параметров краткосрочной памяти (р < 0,05), внимания (р < 0,05) 
по сравнению с первой и второй группами. 
Через две недели от начала терапии во всех трех группах наблюдалось улучшение качества сна 
(18,15 ± 0,59 и 19,26 ± 0,64 балла, р < 0,05; 18,34 ± 0,65 и 19,18 ± 0,61 балла, р < 0,05; 18,27 ± 0,63 
и 20,03 ± 0,79 балла, р < 0,05 соответственно) по сравнению с исходными показателями. На фоне терапии 
во всех трех группах имело место уменьшение уровня тревоги (4,45 ± 0,41 и 3,61 ± 0,30 балла, р < 0,05; 
4,39 ± 0,38 и 3,72 ± 0,35 балла, р < 0,05; 4,42 ± 0,39 и 3,28 ± 0,27 балла, р < 0,05 соответственно) по сравнению 
с исходными данными. В группе комбинированной терапии зарегистрировано более выраженное улучшение 
качества сна (р < 0,05), выявлена тенденция к более значимому снижению уровня тревоги по сравнению с первой 
и второй группами.
Выводы. При использовании этилметилгидроксипиридина сукцината (Эврин) и магнитотерапии 
пациентами пожилого и старческого возраста улучшаются когнитивные функции (когнитивные функции 
в целом, память, внимание), качество сна, снижается уровень тревоги. Комбинированная терапия 
способствует более значимому улучшению когнитивных функций и эмоционально-поведенческих расстройств 
у пациентов пожилого и старческого возраста, что делает ее использование перспективным. 
Ключевые слова: когнитивные нарушения, тревога, этилметилгидроксипиридина сукцинат (Эврин), 
антиоксидант, магнитотерапия 
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Введение
Число пожилых людей, в том числе с деменцией, уве-
личивается по мере снижения смертности в более мо-
лодом возрасте. В мире насчитывается около 50 млн 
человек с деменцией, и, по прогнозам, к 2050 г. этот 
показатель возрастет до 152 млн, особенно в странах 
с низким и средним уровнем дохода, где проживает 
около 2/3 лиц с деменцией [1]. Прогноз относительно 
будущих тенденций распространенности деменции за-
висит от географического региона, но в целом предпо-
лагается значительное увеличение общей распростра-
ненности, обусловленное старением населения [2].
В настоящее время продолжается поиск методов воздей-
ствия, позволяющих снизить выраженность когнитив-
ных и эмоциональных нарушений у пациентов пожило-
го и старческого возраста. Особое внимание уделяется 
простым и эффективным методикам. Влиянию различ-
ных физиотерапевтических методов на улучшение ког-
нитивных функций посвящено множество отечествен-
ных и зарубежных исследований [3–6].
В данном аспекте внимания заслуживает магнитоте-
рапия. В ее основе лежит воздействие на ткани посто-
янного или переменного низкочастотного магнитного 
поля. Магнитотерапия оказывает противовоспали-
тельное, седативное и болеутоляющее действие. В ряде 
исследований на фоне магнитотерапии улучшались 
эмоциональный фон и когнитивные функции (память, 
внимание) [7–11]. Имеются данные об использовании 
физиотерапевтических методов в комплексной тера-
пии с медикаментозными препаратами в целях кор-
рекции когнитивной активности [12–14]. Однако фак-
тически нет работ по использованию магнитотерапии 
в комбинации с антиоксидантными препаратами для 
коррекции когнитивной дисфункции у пациентов по-
жилого и старческого возраста.
Цель исследования – изучить влияние этилметилги-
дроксипиридина сукцината (Эврина) и магнитоте-
рапии на когнитивные функции и эмоциональный 
статус пациентов пожилого и старческого возраста.

Материал и методы
В  исследование были включены 90 пациентов 
в  возрасте от  65 до 90 лет (средний возраст  – 
77,28 ± 9,57  года). Критерием включения в  иссле-
дование служил возраст от 65 до 90 лет. Критерии 
исключения из исследования:

 ✓ значимые сердечно-сосудистые заболевания (гемо-
динамически значимое нарушение ритма и  прово-
димости, клапанная патология сердца, инфаркт мио-
карда, нестабильная стенокардия, кардиомиопатии);

 ✓ тяжелая сопутствующая патология (хроническое 
заболевание печени, почек, щитовидной железы, 
алкоголизм, сахарный диабет, нарушение мозго-
вого кровообращения, черепно-мозговая травма, 
органическое заболевание мозга);

 ✓ сердечная и дыхательная недостаточность;
 ✓ использование психоактивных веществ, антиде-
прессантов;

 ✓ выраженные эмоциональные и поведенческие рас-
стройства.

Всем пациентам проводилось клиническое обследо-
вание с определением антропометрических показате-
лей. Участники исследования были рандомизирова-
ны на три равные группы. В первой группе назначали  
этилметилгидроксипиридина сукцинат (Эврин) вну-
тримышечно в дозе 250 мг/сут (ампулы 50 мг/мл – 5 мл). 
Препарат относится к классу 3-оксипиридинов, явля-
ется ингибитором свободнорадикальных процессов, 
мембранопротектором, характеризуется антигипокси-
ческим эффектом, повышает устойчивость организма 
к стрессу. Пациенты второй группы получали магни-
тотерапию с  использованием аппарата «Алмаг-03», 
предназначенного для физиотерапии низкочастотным 
низкоинтенсивным импульсным магнитным полем. 
Излучатель аппарата «Алмаг-03» размещался на голо-
ве. Кабели ввода располагались по центру затылочной 
области, а крайние индукторы – на лобной части голо-
вы. Курс терапии включал 14 сеансов по 15–20 минут. 
В  третьей  группе применяли этилметилгидрокси-
пиридина сукцинат (Эврин) внутримышечно в дозе 
250 мг/сут в комбинации с магнитотерапией. Длитель-
ность терапии во всех группах составила 14 дней.
Нейропсихологическое тестирование выполнялось 
исходно и по завершении исследования во всех груп-
пах. Исследователи применяли Монреальскую шкалу 
оценки когнитивных функций (Montreal Cognitive 
Assessment, MoCA). Данная шкала рекомендуется боль-
шинством современных экспертов в области когнитив-
ных нарушений для широкого применения в повседнев-
ной клинической практике. Шкала MoCA разработана 
для быстрой оценки при умеренной когнитивной дис-
функции. С помощью шкалы можно оценить различ-
ные когнитивные сферы: внимание и концентрацию, 
исполнительные функции, язык, память, абстрактное 
мышление, зрительно-конструктивные навыки, ориен-
тацию и счет. Время для проведения теста составляет 
примерно 15–20 минут. Максимально возможное коли-
чество баллов – 30. Применялись также тесты «рисова-
ние часов», «шифровка», «10 слов по Лурии».
Уровень тревоги и депрессии определяли по гери-
атрической шкале депрессии и  опроснику трево-
ги в гериатрии. Субъективные характеристики сна 
оценивали на  основании специального опросника 
(А.М. Вейн, 2006) [15].
Результаты исследования обрабатывали с помощью 
компьютерной программы Statistica 6.0. В процессе 
обработки данных для сравнения выборок, удовлет-
воряющих критериям нормального распределения, 
использовали t-критерий Стьюдента для независи-
мых или зависимых выборок и дисперсионный ана-
лиз (ANOVA). Параметры представлены в виде сред-
него арифметического и стандартного отклонения 
(M ± SD). При систематизации и статистической об-
работке данных различия считались достоверными 
при уровне значимости p < 0,05.

Результаты
Исходно пациенты трех  групп достоверно не  раз-
личались по полу, возрасту, уровню артериального 
давления, углеводному и липидному обмену, индексу 
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1,41 балла, р < 0,05 соответственно), когнитивных 
функций в целом (26,57 ± 2,64 и 27,64 ± 2,89 балла, 
р < 0,05; 26,61 ± 2,69 и 27,41 ± 2,76 балла, р < 0,05; 26,43 ± 
2,54 и 28,46 ± 2,95 балла, р < 0,05 соответственно), ре-
зультата теста «часы» (8,26 ± 0,84 и 9,01 ± 0,93 балла, 
р < 0,05; 8,39 ± 0,86 и 8,95 ± 0,91 балла, р < 0,05; 8,32 ± 
0,85 и 9,12  ± 0,95 балла, р < 0,05 соответственно), пока-
зателей теста «шифровка» (39,94 ± 9,51 и 42,09 ± 9,57 с, 
р < 0,05; 40,12 ± 9,53 и 41,37 ± 9,54 с, р < 0,05; 40,08 ± 9,52 
и 44,46 ± 9,78 с, р < 0,05 соответственно) по сравнению 
с исходными показателями.
В третьей группе на фоне комбинированной терапии 
(внутримышечное введение Эврина и магнитотера-
пия) отмечалось более значимое улучшение когни-
тивных функций в целом (р < 0,05), краткосрочной 
памяти (р < 0,05), внимания (р < 0,05) по сравнению 
с первой и второй группами, пациенты которых по-
лучали монотерапию. Динамика когнитивных функ-
ций у пациентов пожилого и старческого возраста 
представлена на рис. 1.
Через две недели от  начала терапии во всех 
трех группах отмечалось улучшение сна (18,15 ± 0,59 
и 19,26 ± 0,64 балла, р < 0,05; 18,34 ± 0,65 и 19,18 ± 
0,61 балла, р < 0,05; 18,27 ± 0,63 и 20,03 ± 0,79 балла, 
р < 0,05 соответственно) по  сравнению с  исход-
ными показателями (табл. 4). На фоне терапии во 
всех  группах наблюдалось достоверное уменьше-
ние уровня тревоги (4,45 ± 0,41 и 3,61 ± 0,30 балла, 
р < 0,05; 4,39 ± 0,38  и  3,72  ± 0,35 балла, р < 0,05; 
4,42 ± 0,39 и 3,28 ± 0,27 балла, р < 0,05 соответствен-
но) по сравнению с исходными данными. Динамика 
показателей эмоционального статуса и качества сна 
на фоне терапии у пациентов пожилого и старческо-
го возраста всех групп показана на рис. 2.
В группе комбинированной терапии зарегистрирова-
но более значимое улучшение качества сна (р < 0,05), 
чем в первой и второй группах. Кроме того, на фоне 
комбинированной терапии выявлена тенденция 
к более значимому снижению уровня тревоги.
Переносимость терапии была хорошей у всех паци-
ентов. Нежелательные явления не зафиксированы. 
Все пациенты завершили исследование.

Обсуждение
Доказательств, что старение вызывает многогранные 
функциональные нарушения в церебральной микро-
циркуляции, играющей решающую роль в старении 
мозга и патогенезе возрастных когнитивных наруше-

Таблица 1. Характеристики пациентов, включенных в исследование
Показатель 1-я группа  

(n = 30)
2-я группа  
(n = 30)

3-я группа  
(n = 30)

Возраст, лет 76,91 ± 9,53 77,14 ± 9,62 77,25 ± 9,64
Пол, муж./жен., абс. (%) 15 (50)/15 (50) 14 (46,67)/16 (53,33) 15 (50)/15(50)
ИМТ, кг/м² 29,07 ± 2,96 29,41 ± 3,09 29,34 ± 3,05
САД, мм рт. ст. 130,52 ± 10,71 131,28 ± 10,89 130,54 ± 10,73 
ДАД, мм рт. ст. 79,87 ± 7,86 80,34 ± 7,91 80,21 ± 7,89 
Наличие высшего 
образования, абс. (%)

21 (70) 19 (63,33) 22 (73,33)

Курение, абс. (%) 8 (26,67) 7 (23,33) 7 (23,33)
Глюкоза, ммоль/л 5,37 ± 0,61 5,42 ± 0,65 5,39 ± 0,62
ОХС, ммоль/л 5,41 ± 1,24 5,30 ± 1,22 5,34 ± 1,23
ХС ЛПВП, ммоль/л 1,21 ± 0,39 1,23 ± 0,41 1,24 ± 0,42
ХС ЛПНП, ммоль/л 3,63 ± 0,87 3,59 ± 0,85 3,61 ± 0,86
Триглицериды, ммоль/л 2,23 ± 0,78 2,26 ± 0,80 2,24 ± 0,79

Примечание. САД – систолическое артериальное давление, измеренное «офисным» 
способом. ДАД – диастолическое артериальное давление, измеренное «офисным» 
способом. ОХС – общий холестерин. ХС ЛПВП – холестерин липопротеинов высокой 
плотности. ХС ЛПНП – холестерин липопротеинов низкой плотности.

Таблица 2. Когнитивные и эмоционально-поведенческие нарушения
Показатель 1-я группа  

(n = 30)
2-я группа  
(n = 30)

3-я группа  
(n = 30)

MoCA, балл 26,57 ± 2,64 26,61 ± 2,69 26,43  ± 2,54 
Тест «часы», балл 8,26 ± 0,84 8,39 ± 0,86 8,32 ± 0,85
Тест «10 слов по Лурии», балл 5,38 ± 1,24 5,47 ± 1,28 5,43 ± 1,26
Тест «шифровка» (способность 
концентрировать внимание), с

39,94 ± 9,51 40,12 ± 9,53 40,08 ± 9,52

Оценка сна, балл 18,15 ± 0,59 18,34 ± 0,65 18,27 ± 0,63
Гериатрическая шкала депрессии, балл 5,58 ± 0,34 5,73 ± 0,36 5,86 ± 0,40
Опросник тревоги в гериатрии, балл 4,45 ± 0,41 4,39 ± 0,38 4,42 ± 0,39 

Таблица 3. Когнитивные функции у пациентов пожилого и старческого возраста на фоне проводимой терапии
Показатель 1-я группа (n = 30) 2-я группа (n = 30) 3-я группа (n = 30)

исходно на фоне терапии исходно на фоне терапии исходно на фоне терапии
MoCA, балл 26,57 ± 2,64 27,64 ± 2,891 26,61 ± 2,69 27,41 ± 2,761 26,43 ± 2,54 28,46 ± 2,951, 2, 3

Тест «часы», балл 8,26 ± 0,84 9,01 ± 0,931 8,39 ± 0,86 8,95 ± 0,911 8,32 ± 0,85 9,12 ± 0,951

Тест «10 слов по Лурии», балл 5,38 ± 1,24 6,54 ± 1,371 5,47 ± 1,28 6,52 ± 1,351 5,43 ± 1,26 7,20 ± 1,411, 2, 3

Тест «шифровка», с 39,94 ± 9,51 42,09 ± 9,571 40,12 ± 9,53 41,37 ± 9,541 40,08 ± 9,52 44,46 ± 9,781, 2, 3

1 р < 0,05 по сравнению с исходными данными. 
2 р < 0,05 по сравнению с первой группой.
3 р < 0,05 по сравнению со второй группой.

массы тела (ИМТ), наличию вредных привычек (ку-
рение), уровню образования (табл. 1).
Когнитивные и эмоционально-поведенческие нару-
шения у пациентов, включенных в исследование, от-
ражены в табл. 2.
Исходно во всех группах были сопоставимы пара-
метры когнитивных функций, уровень депрессии 
и тревоги, а также показатели качества сна.
На фоне терапии во всех группах отмечалось улуч-
шение когнитивных функций (табл.  3). Зафикси-
ровано повышение показателя краткосрочной па-
мяти (5,38 ± 1,24 и 6,54 ± 1,37 балла, р < 0,05; 5,47 ± 
1,28 и 6,52 ± 1,35 балла, р < 0,05; 5,43 ± 1,26 и 7,20 ± 
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ний, становится все больше [16–21]. Различные воз-
растные сосудистые патологии, такие как инсульт, 
микроинфаркт, микрогеморрагии, лейкоареоз, цере-
бральная амилоидная ангиопатия, могут приводить 
к развитию когнитивных нарушений у пожилых па-
циентов. Появляется все больше свидетельств, что 
даже незначительное нарушение регуляции мозгового 
кровотока значительно снижает функции головного 
мозга, в том числе когнитивные функции у пожилых 
людей. Кроме того, возрастные изменения в гомео-
статических механизмах делают головной мозг в по-
жилом и старческом возрасте более восприимчивым 
к повреждающим воздействиям сопутствующих забо-
леваний (например, артериальной гипертонии, ожи-
рения, нейродегенеративных заболеваний) [22–25]. 
С возрастом, особенно при наличии факторов сердеч-
но-сосудистого риска, таких как артериальная гипер-
тензия, ожирение, сахарный диабет, увеличивается 
жесткость сосудистой стенки, что способствует сни-
жению мозгового кровотока [26, 27].
Таким образом, ключевыми патогенетическими ме-
ханизмами развития когнитивных нарушений счита-
ются снижение кровотока мозговых артерий, гипок-
сия головного мозга и, как следствие, формирование 
энергодефицита [28].
В нашем исследовании в качестве препарата был вы-
бран этилметилгидроксипиридина сукцинат (Эврин) 
с многофакторным действием. Среди наиболее зна-
чимых его эффектов – антигипоксантный, антиок-
сидантный, мембраностабилизирующий. Препарат 
способен модулировать функционирование рецепто-
ров и восстанавливать баланс нейромедиаторов [29, 
30]. Кроме того, этилметилгидроксипиридина сук-
цинат оказывает анксиолитическое, стрессопротек-
тивное действие, что особенно важно для пациентов 
пожилого и старческого возраста [31]. В исследова-
нии препарат продемонстрировал высокую эффек-
тивность у таких пациентов. На фоне терапии Эври-
ном отмечалось улучшение когнитивных функций 
(память, внимание), качества сна, снижение тревоги.
Как известно, пациенты пожилого возраста часто жа-
луются на  нарушение сна. В  связи с  этим особенно 
важной представляется способность препарата улуч-
шать качество сна у  данной  группы пациентов, что 
не было зафиксировано в ранее проводимых исследо-
ваниях [31, 32]. В более ранних работах показана вы-
сокая эффективность и безопасность препарата, что 
нашло подтверждение и в нашем исследовании [33, 34]. 
На фоне терапии побочные эффекты отсутствовали.

Таблица 4. Показатели эмоционального статуса и качество сна на фоне проводимой терапии у пациентов пожилого и старческого возраста
Показатель 1-я группа (n = 30) 2-я группа (n = 30) 3-я группа (n = 30)

исходно на фоне терапии исходно на фоне терапии исходно на фоне терапии
Оценка сна, балл 18,15 ± 0,59 19,26 ± 0,641 18,34 ± 0,65 19,18 ± 0,611 18,27 ± 0,63 20,03 ± 0,791, 2, 3

Гериатрическая шкала депрессии, балл 5,58 ± 0,34 5,09 ± 0,20 5,73 ± 0,36 5,51 ± 0,32 5,86 ± 0,40 5,34 ± 0,30
Опросник тревоги в гериатрии, балл 4,45 ± 0,41 3,61 ± 0,301 4,39 ± 0,38 3,72 ± 0,351 4,42 ± 0,39 3,28 ± 0,271

1 р < 0,05 по сравнению с исходными данными. 
2 р < 0,05 по сравнению с первой группой.
3 р < 0,05 по сравнению со второй группой.

Рис. 1. Динамика когнитивных функций у пациентов пожилого и старческого 
возраста на фоне терапии

Рис. 2. Динамика показателей эмоционального статуса и качества сна  
у пациентов пожилого и старческого возраста на фоне терапии

В ходе анализа результатов предыдущих исследований 
выявлено, что применение магнитотерапии ассоцииру-
ется с улучшением когнитивных функций, качества сна 
и снижением тревоги [35–37]. Подобный эффект может 
быть связан с улучшением мозгового кровотока и сниже-
нием гипоксии головного мозга при использовании маг-
нитотерапии. Так, в рандомизированном клиническом 
исследовании у пациентов с артериальной гипертензией 
и легкими когнитивными нарушениями на фоне магни-
тотерапии улучшались когнитивные функции [37]. Важ-
ный момент: включенные в наше исследование пациен-
ты были пожилого и старческого возраста, в то время 
как в исследованиях других авторов участвовали более 
молодые пациенты [37]. Таким образом, магнитотерапия 
в группе пациентов с когнитивными и эмоционально-
поведенческими расстройствами пожилого и старческо-
го возраста безопасна и эффективна.
Особый интерес представляют результаты, полу-
ченные в группе комбинированной терапии. В более 
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ранних исследованиях предпринимались попытки 
использования магнитотерапии в комплексном ле-
чении когнитивных нарушений у  больных хрони-
ческой цереброваскулярной недостаточностью [37]. 
В нашем исследовании впервые проведено сравне-
ние  групп пациентов, получавших разное лечение 
(медикаментозное, магнитотерапия и  комбиниро-
ванное). В  группе комбинированной терапии от-
мечались более значимое улучшение когнитивных 
функций, качества сна и тенденция к более заметно-
му снижению тревоги по сравнению с монотерапией. 
Это может быть связано с потенцированием эффек-
тов Эврина и магнитотерапии. Однако необходимо 
продолжать исследования в данном направлении.

Заключение
На основании полученных результатов можно сде-
лать следующие выводы.

1. На фоне комбинированного лечения (этилметил-
гидроксипиридина сукцинат (Эврин) и магнитоте-
рапия) у пациентов пожилого и старческого возраста 
отмечается улучшение когнитивных функций (ког-
нитивные функции в целом, память, внимание).
2. У пациентов пожилого и старческого возраста при 
использовании этилметилгидроксипиридина сукци-
ната (Эврин) и магнитотерапии улучшается качества 
сна, снижается уровень тревоги.
3. В отличие от монотерапии комбинированная тера-
пия способствует более значимому улучшению когни-
тивных функций и эмоционально-поведенческих рас-
стройств у пациентов пожилого и старческого возраста.
4. Использование комбинированной терапии пред-
ставляется перспективным у пациентов с когнитив-
ными и эмоциональными нарушениями пожилого 
и старческого возраста.  
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Cognitive and Emotional Disorders in Elderly and Senile Patients: the Possibilities of Therapy at the Present Stage
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Aim of the study – to assess the effect of ethylmethylhydroxypyridine succinate (Evrin) and magnetotherapy on cognitive 
functions and emotional status in elderly and senile patients.
Material and methods. The study included 90 people with age ranging from 65 to 90 years (mean age 77.28 ± 9.57 years). 
All included patients were divided into three groups. Patients of the first group (1) (n = 30) received ethylmethylhydroxypyridine 
succinate (Evrin) intramuscularly at a dose of 250 mg per day (vial of 50 mg/ml – 5 ml). Patients of the second group (2)  
(n = 30) underwent magnetic therapy using the Almag-03 apparatus. The course of therapy included 14 sessions of 15–20 minutes 
duration. In the third group (3) (n = 30) of patients, the administration of ethylmethylhydroxypyridine succinate (Evrin) 
intramuscularly at a dose of 250 mg per day was combined with magnetotherapy. The duration of therapy in each group lasted 
14 days. Neuropsychological testing was performed at baseline and after study completion.
Results. There was an improvement in cognitive functions in all three groups on the background of the therapy. An increase 
in short-term memory was revealed (5.38 ± 1.24 and 6.54 ± 1.37 points, p < 0.05; 5.47 ± 1.28 and 6.52 ± 1.35 points, 
p < 0.05; 5.43 ± 1.26 and 7.20 ± 1.41 points, p < 0.05 respectively), cognitive functions in general  
(26.57 ± 2.64 and 27.64 ± 2.89 points, p < 0.05; 26.61 ± 2.69 and 27.41 ± 2.76 points, p < 0.05; 26.43 ± 2.54 and 28.46 ± 
2.95 points, p < 0,05 respectively), the result of the ‘сlock’ test (8.26 ± 0.84 and 9.01 ± 0.93 points, p < 0.05; 8.39 ± 0.86 
and 8.95 ± 0.91 points, p < 0.05; 8.32 ± 0.85 and 9.12 ± 0.95 points, p < 0.05 respectively), indicators of the encryption test 
(39.94 ± 9.51 and 42.09 ± 9,57 seconds, p < 0.05; 40.12 ± 9.53 and 41.37 ± 9.54 seconds, p < 0.05; 40.08 ± 9.52  
and 44.46 ± 9.78 seconds, p < 0.05 respectively) compared to the initial level. In the third group (3), during the combination 
therapy, cognitive functions improvement was more significant in general (p < 0.05), parameters of short-term memory  
(p < 0.05), attention (p < 0.05) compared with indicators in the first and second groups.
2 weeks after the initiation of therapy in all three groups in the study, there was an improvement in sleep  
(18.15 ± 0.59 and 19.26 ± 0.64 points, p < 0.05; 18.34 ± 0.65 and 19.18 ± 0.61 points, p < 0.05; 18.27 ± 0.63 and 20.03 ± 
0.79 points, p < 0.05 respectively) compared with the initial indicators. Against the background of therapy, in all three groups, 
compared with the initial data, there was a decrease in the anxiety level (4.45 ± 0.41 and 3.61 ± 0.30 points, p < 0.05;  
4.39 ± 0.38 and 3.72 ± 0.35 points, p < 0.05; 4.42 ± 0.39 and 3.28 ± 0.27 points, p < 0.05 respectively). In the combination 
therapy group, it showed a more pronounced improvement in the quality of sleep (p < 0.05), and there was a tendency 
for a more significant decrease in the anxiety level compared with groups 1 and 2.
Conclusion. During ethylmethylhydroxypyridine succinate (Evrin) and magnetotherapy treatment, elderly and senile 
patients showed an improvement in cognitive functions (cognitive functions in general, memory, attention), in sleep quality, 
and reduced anxiety. The use of combination therapy leads to a more significant improvement in cognitive functions 
and handling of emotional-behavioral disorders in elderly and senile patients, which makes its use very promising.

Key words: cognitive impairment, anxiety, ethylmethylhydroxypyridine succinate (Evrin), antioxidant, magnetic therapy
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Диагностика и лечение острой 
неспецифической боли в шейном отделе 
у лиц молодого возраста

Шейный отдел позвоночника имеет ряд анатомических и функциональных особенностей. 
Образ жизни, физические, психологические и социальные факторы, а также неправильная поза 
при использовании гаджетов считаются факторами риска. Нередко причиной развития шейной боли, 
особенно у лиц молодого возраста, становятся спортивные и производственные травмы, включая 
хлыстовые. Часто (36–67% случаев) анатомической причиной неспецифической боли в шее является 
поражение межпозвонковых фасеточных суставов. Обследование пациентов с острой неспецифической 
болью в шее может быть ограничено анализом жалоб и анамнеза для исключения серьезной патологии 
(скрининг на наличие «красных флажков»), физикальным обследованием, исследованием неврологического 
статуса (для исключения радикулопатии и миелопатии). В отсутствие «красных флажков» 
тревоги и отрицательных результатов неврологического обследования не требуется проведения 
нейровизуализации или лабораторного исследования. Наличие нейровизуализационных изменений 
и лечение в остром периоде не влияют на хронизацию процесса. В статье представлены современные 
классификации, практическое определение факторов хронизации, методы обследования и лечения 
пациентов с острой неспецифической болью в шее и хлыстовыми травмами. Для решения вопроса 
о целесообразности проведения нейровизуализации при диагностике клинически значимой травмы 
применяются критерии Канадского протокола для шейного отдела C-spine rule или рекомендации 
Национального исследования по использованию экстренной рентгенографии. При острой неспецифической 
боли в шее рекомендованы структурированное обучение пациентов в сочетании с комплексом 
двигательных упражнений, в частности с мануальной терапией, применением нестероидных 
противовоспалительных препаратов, включая топические формы. Высокую эффективность 
и безопасность при острой боли в шее продемонстрировал препарат Вольтарен Эмульгель. Он показан 
к применению в группах риска развития побочных эффектов, в том числе у пациентов молодого возраста. 
Ключевые слова: острая неспецифическая боль в шее, боль в шее у молодых, хлыстовая травма, Канадский 
протокол для шейного отдела C-spine rule, рекомендации Национального исследования по использованию 
экстренной рентгенографии, Вольтарен Эмульгель
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Клиническая эффективность

Рабочая  группа Bone and  Joint Decade 2000–
2010 Task Force on Neck Pain and Its Associated 
Disorders описывает боль в шее как боль, лока-

лизующуюся в анатомической области шеи с или без 
вовлечения областей  головы, туловища и  верхних 
конечностей.
По данным исследований, распространенность боли 
в шее колеблется в пределах 15–50% [1–3]. В США 
боль в шее является четвертой по значимости при-
чиной потери лет нетрудоспособности и  уступает 
только поясничной боли, депрессии и  суставным 

проблемам [4]. Пик заболеваемости приходится 
на средний возраст, несколько чаще страдают жен-
щины [3]. В то же время проблема боли в шее акту-
альна и для лиц более молодого возраста. У подрост-
ков в возрасте от 15 до 19 лет боль в шейном отделе 
является одной из  основных причин многолетней 
инвалидизации и встречается чаще, чем астма, алко-
голизм и наркомания. В норвежском исследовании 
с участием 7373 подростков в возрасте 13–19 лет боль 
в шее и плече была самой распространенной среди 
всех вариантов скелетно-мышечной боли [5]. Боль 
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в шее чаще встречается у детей и подростков, про-
живающих в развивающихся странах. Образ жизни, 
физические, психологические и  социальные фак-
торы, а также неправильная поза при использова-
нии гаджетов считаются факторами риска, ассоци-
ированными с  болью в  шее и  плече, у  студентов. 
Кроме того, боль в шее и плече у детей рассматри-
вается как фактор риска возникновения проблем 
со здоровьем в зрелом возрасте. Тем не менее иссле-
дований, посвященных данной проблеме, недоста-
точно, а результаты противоречивы [6]. Часто раз-
витие шейной боли, особенно у молодых пациентов, 
обусловлено спортивными и  производственными 
травмами, включая хлыстовые. Наиболее высокий 
уровень заболеваемости отмечается среди автогон-
щиков, борцов и хоккеистов [3]. В молодежной среде 
пользуются популярностью высокоскоростные, 
плохо защищенные средства передвижения, напри-
мер скутеры, электросамокаты. При недостаточной 
правовой и социальной регламентации можно спро-
гнозировать увеличение среди указанных лиц риска 
возникновения травм, в том числе шеи.
К факторам, предрасполагающим к развитию боли 
в шее, относят психологические проблемы, генети-
ческие факторы, нарушение сна, курение, ожирение, 
сидячий образ жизни, головную боль и боль в спине, 
соматическую патологию [7–11]. Болью в шее чаще 
страдают офисные работники (наибольшая распро-
страненность до 63%), профессиональные водители, 
медики и представители профессий, связанных с тя-
желым физическим трудом. Помимо физических су-
щественным фактором, связанным с болью, является 
низкая удовлетворенность условиями труда [12].
Согласно данным системного обзора R. Kim и соавт., 
наиболее значимыми факторами риска возникновения 
первого эпизода боли в шее считаются психосоциаль-
ные факторы, в  том числе депрессия, ролевые кон-
фликты. В то же время физические факторы, в част-
ности работа в  неудобном положении, мышечное 
перенапряжение, менее значимы. К факторам, предо-
твращающим обострения, относят высокий уровень 
лидерства, хороший социальный климат, достаточную 
физическую активность в свободное время [13].
Шейный отдел позвоночника имеет ряд анатоми-
ческих и функциональных особенностей. Костный 
канал для позвоночной артерии образован отвер-
стиями в поперечных отростках шейных позвонков. 
Несмотря на укоренившиеся мифы, вертеброгенная 
компрессия позвоночной артерии  – чрезвычайно 
редкий и недоказанный фактор развития ишемиче-
ских повреждений головного мозга, в частности го-
ловокружения. Диагноз синдрома позвоночной 
артерии архаичен. Отмечаются особое строение 
межпозвонковых дисков в шейном отделе, их отсут-
ствие в верхнем шейном отделе. В других сегментах 
имеет место слабая выраженность пульпозного ядра 
с его регрессом в большинстве случаев к 30 годам. 
В отличие от поясничного в шейном отделе диски 
больше похожи на связку, чем на амортизатор, и вос-
приимчивы к травматическим нагрузкам, приводя-

щим к растяжению связочного аппарата [14]. Строе-
ние первого и второго шейных позвонков отличается 
от строения других позвонков, что предопределяет 
особый характер травм в данном отделе. Не исклю-
чен вывих в атлантоаксиальном сочленении, особен-
но у детей и лиц с ревматическими заболеваниями. 
Спондилезные изменения в особых унковертебраль-
ных сочленениях могут быть причиной как скелетно-
мышечной боли, так и радикулопатии. Для шейного 
отдела характерна особая биокинематика с преобла-
данием в  верхнем шейном отделе вращательных, 
а в нижнем сгибательно-разгибательных движений. 
Позвоночный канал на шейном уровне относительно 
узкий. При этом в нем располагается спинной мозг 
с питающими его сосудами. Соотношение размеров 
фасеточных суставов и величины межпозвонковых 
дисков на шейном уровне больше, чем в других от-
делах позвоночника, соответственно нагрузка на них 
выше. Направление суставных отростков более 
фронтальное, что необходимо учитывать при мани-
пуляциях в этом отделе [15].
Эксперты Рабочей группы по изучению боли в шее 
Канадского университета Британской Колумбии (The 
Neck Pain Task Force, NPTF), исходя из десятилетне-
го опыта изучения проблемы, советуют отказаться 
от диагноза, основанного на определении поражения 
конкретной анатомической структуры. В соответст-
вии с классификацией боли в шее по степени тяже-
сти, выделяют четыре класса, для каждого из кото-
рых определена тактика обследования и лечения [16]:
1) боль в шее без явной патологии шейного отдела, 

незначительно влияющая на дневную активность;
2) боль в шее без явной патологии, ограничивающая 

повседневную активность;
3) боль в шее, сопровождающаяся клиническими про-

явлениями радикулопатии;
4) боль в шее с признаками тяжелой патологии шей-

ного отдела (травма, опухоль, цервикальная миело-
патия и т.п.).

В отечественных классификациях боль в шее, обуслов-
ленная дегенеративными изменениями позвоночни-
ка, именуется вертеброгенной цервикалгией (М54.2), 
при иррадиации в голову – цервикокраниалгией (со-
ответствует обычно классам 1 и 2 по классификации 
NPTF), при иррадиации боли в руку – цервикобра-
хиалгией (М.50.1) (класс 3 по классификации NPTF) 
и поражением спинного мозга (цервикальная миело-
патия) (поражение межпозвоночного диска шейного 
отдела с миелопатией (G99.2*) – класс 4 по классифи-
кации NPTF).
Имеются и  другие классификации шейной боли, 
в  основе которых лежат различные критерии. Ис-
ходя из  временного критерия, боль подразделяют 
на острую (до трех месяцев) и хроническую (свыше 
трех месяцев). В настоящее время разработаны реко-
мендации по лечению боли в зависимости от основ-
ного патофизиологического механизма. В  связи 
с  этим предлагается классификация, основанная 
на определении не анатомического источника, а глав-
ного механизма: ноцицептивная, невропатическая 
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и дисфункциональная боль. Ноцицептивная (меха-
ническая) боль в  большинстве случаев возникает 
в позвоночнике или поддерживающих его структу-
рах  – суставах, связках и  мышцах. Обычные при-
меры механической боли – боль, возникающая при 
поражении фасеточных суставов, и миофасциальная 
боль. Нейропатическая боль отмечается в основном 
при поражении нервной системы. Наиболее распро-
страненным примером периферической невропати-
ческой боли является корешковый синдром. Дис-
функциональная боль – важный компонент любой 
хронической боли, особенно фибромиалгии. Клас-
сификация, основанная на феноменологии боли, а не 
на конкретном анатомическом субстрате, позволяет 
проводить дифференцированную терапию. С  по-
мощью ряда доступных инструментов можно отли-
чить нейропатическую боль от ноцицептивной. Речь 
прежде всего идет об опросниках PainDETECT, DN-4 
и шкале боли S-LANSS (самооценка Лидса для оцен-
ки нейропатических симптомов и признаков). Что 
касается хронической боли в пояснице, во многих 

исследованиях указан диапазон распространенно-
сти преимущественно невропатической боли в раз-
ных когортах от 17 до 55% с медианой 41%. Однако 
до настоящего времени исследований распростра-
ненности нейропатической боли в общей популяции 
пациентов с болью в шее не проводилось [15].
Согласно руководству OPTIMa, на первом этапе не-
обходимо исключить серьезную патологию, класси-
фицировать боль в шее по степени тяжести и оце-
нить прогностические факторы, способные затянуть 
выздоровление [7]. Основной составляющей клини-
ческой оценки боли в области шеи является исклю-
чение серьезной патологии на основании «красных 
флажков» тревоги. Дифференциальный диагноз 
боли в шее включает травмы, опухолевые, воспали-
тельные, инфекционные, сосудистые, эндокриноло-
гические и  неврологические заболевания. В  то же 
время в отличие от поясничной боли при боли в шее 
диагностическая точность «красных флажков» тре-
воги неизвестна [15, 17]. «Красные флажки» опасно-
сти представлены в таблице.

«Красные флажки» тревоги
«Красные флажки» Потенциальная опасность Клинические проявления
Травма (например, падение, автомобильная 
авария, хлыстовая травма шеи)

Переломы позвоночника, травмы 
спинного мозга, разрыв связок

Потеря или переменное сознание, когнитивные 
нарушения, черепно-мозговая травма, головная боль, 
неврологические симптомы

Ревматоидный артрит, синдром Дауна, 
спондилоартропатия

Подвывих в атлантоаксиальном 
суставе

Слабость в ногах, утомляемость, нарушение 
походки, ограничение подвижности шеи, кривошея, 
спастичность, онемение, оживление рефлексов, 
патологические рефлексы, нарушение дыхания, 
усугубление симптомов при сгибании

Соматическая патология Метастазы, инфекционный 
процесс, системное 
ревматологическое заболевание

Потеря веса, необъяснимая лихорадка, анорексия, 
онкологический анамнез, диффузная боль в суставах 
и скованность, аномальные результаты лабораторных 
исследований

Инфекционные симптомы Эпидуральный абсцесс, 
спондилодицит, менингит

Лихорадка, ригидность затылочных мышц, светобоязнь, 
лейкоцитоз, увеличение скорости оседания 
эритроцитов, уровня С-реактивного белка

Проводниковая неврологическая 
симптоматика

Компрессия спинного мозга, 
демиелинизирующие заболевания 
центральной нервной системы

Гиперрефлексия, патологические знаки, спастичность, 
недержание мочи, половая дисфункция, проводниковые 
чувствительные нарушения

Возраст младше 20 лет Врожденные аномалии (болезнь 
Шейермана, синдромы Марфана, 
Элерса – Данлоса, признаки 
мезенхимально-сосудистой  
дисплазии), состояния, 
связанные со злоупотреблением 
психоактивными веществами 
(например, инфекция)

Врожденные аномалии: родимые пятна, повышенная 
растяжимость кожи, гипермобильность суставов, 
алопеция или локальный рост волос, семейный анамнез, 
системные заболевания (например, диабет, эпилепсия 
при расщелине позвоночника). Злоупотребление 
психоактивными веществами, мужской пол, плохая 
работа или успеваемость в школе, депрессия или другие 
психические заболевания

Одновременная боль в груди, потливость 
или одышка

Ишемия или инфаркт миокарда Загрудинная боль, иррадиирующая в левую руку, плечо, 
нижнюю челюсть 

Возраст старше 50 лет Метастазы, перелом 
позвоночника на фоне 
остеопороза

Семейный или личный анамнез злокачественного 
новообразования, перенесенная травма

Возникновение пульсирующей боли 
у пациентов с признаками  
мезенхимально-сосудистой дисплазии, 
после физических нагрузок, избыточных 
движений в шейном отделе

Расслоение артерии с развитием 
ишемии мозга

Слезотечение, головная боль, потеря зрения, атаксия, 
нарушение речи, гемипарез, тошнота, головокружение

Клиническая эффективность
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Подобно поясничной острая боль в  шее в  боль-
шинстве случаев регрессирует в течение несколь-
ких дней/недель. Тем не  менее в  60–80% случаев 
через год после первоначального эпизода наблюда-
ется рецидив [18]. Нейровизуализационные изме-
нения и лечение в остром периоде не влияют на хро-
низацию процесса. К факторам, способствующим 
хронизации, относят женский пол, пожилой воз-
раст, высокую интенсивность боли, психосоциаль-
ные проблемы и  корешковые симптомы [19, 20]. 
Депрессия и использование пассивных стратегий 
преодоления боли часто приводят к  психологи-
ческим проблемам, способствующим хронизации 
боли. Среди прочих факторов – посттравматиче-
ский стресс, кинезиофобия и тревожность [21].
Самым распространенным типом боли в шее счита-
ется неспецифическая (механическая, аксиальная) 
боль, или цервикалгия. Нередко точную причину 
или происхождение боли определить не  удается: 
она может быть следствием незначительных де-
формаций, растяжения связок шеи, неправильной 
осанки и т.д. При неспецифической цервикалгии 
пациенты жалуются на  боль в  шейном отделе, 
обычно умеренной интенсивности, усиливающу-
юся при движениях или в определенном положе-
нии (первая и вторая степень тяжести по класси-
фикации NPTF). Нередко имеет место ограничение 
подвижности с вынужденным положением головы 
по типу острой кривошеи. Боль может иррадииро-
вать в плечо, руку или основание черепа. Обычно 
боль провоцируется неловким движением, локаль-
ным переохлаждением, длительным вынужденным 
положением  головы с  перенапряжением шейных 
мышц и блокированием фасеточных суставов, что 
в большинстве случаев становится следствием по-
вседневной деятельности (например, неудобное 
положение тела в  процессе обучения или игры 
(студенты, школьники, геймеры), неудобная поза 
во время сна, неправильное размещение монитора 
компьютера) [22, 23].
Анатомические источники неспецифической боли 
определить сложно, и в большинстве случаев это 
не имеет значения для дальнейшего лечения. Вме-
сте с тем наиболее частой (36–67% случаев) анато-
мической причиной неспецифической боли в шее 
является поражение межпозвонковых фасеточных 
суставов. Более высокая распространенность фасе-
точного синдрома в шее по сравнению с поясницей 
объясняется относительно большим размером су-
ставов по сравнению с дисками на шейном уровне 
и функциональными различиями [24]. Другой важ-
ной причиной цервикалгии считается миофасци-
альный болевой синдром, который характеризуется 
наибольшей доказательностью именно при шейной 
локализации процесса.
Шейные межпозвонковые диски имеют ноци-
цептивную иннервацию. В  экспериментальных 
исследованиях показано, что их раздражение 
различными стимулами способно вызывать боль 
в шее. В отличие от концепции поясничной боли 

концепция дискогенной боли на шейном уровне 
в настоящее время не имеет клинического при-
менения. Показатели распространенности дис-
когенной боли в шее неизвестны, но скорее всего 
невысоки. Каких-либо клинических маркеров или 
тестов для определения дискогенного характера 
цервикалгии не существует. Провокационная дис-
кография, разработанная в качестве наиболее ин-
формативного диагностического теста, редко ис-
пользуется в клинической практике. Кроме того, 
отсутствует доказанное лечение шейной боли ди-
скогенной природы [14]. Распространена теория 
функционального блока с локальным ограниче-
нием подвижности сегмента, который служит ос-
новной точкой приложения мануальной терапии. 
Однако патоморфологический субстрат этого со-
стояния неизвестен.
Обследование пациентов с  первой и  второй сте-
пенью тяжести может быть ограничено анализом 
жалоб и анамнеза для исключения серьезной пато-
логии (скрининг на наличие «красных флажков»), 
физикальным обследованием, исследованием не-
врологического статуса (для исключения радику-
лопатии и  миелопатии). В  отсутствие «красных 
флажков» тревоги и  отрицательных результатов 
неврологического обследования не требуется про-
ведения нейровизуализации или лабораторных 
исследований. Следует оценить прогностические 
факторы хронизации, прежде всего интенсивность 
боли (свыше 5 баллов по цифровой рейтинговой 
шкале) и  степень нарушения жизнедеятельности 
по опроснику NDI (Neck Disability Index, индекс на-
рушения жизнедеятельности при боли в шее). NDI, 
созданный на основе опросника Освестри и пред-
ставляющий по сути его модификацию, включает 
десять пунктов, семь из которых относятся к по-
вседневной двигательной активности, два – к боли, 
один – к концентрации. Каждый пункт оценивается 
в 5 баллов. Чем больше индекс, тем выше степень 
инвалидизации. Инвалидизация свыше 15 баллов 
ассоциируется с  плохим прогнозом восстановле-
ния [25].
Основные элементы физического обследования 
шеи – осмотр, пальпация, оценка диапазона дви-
жений, состояния мышц и  связок. Проводится 
осмотр мышц шеи, пояса верхних конечностей, 
а  также пальпация мышц с  определением болез-
ненности и наличия миофасциальных триггерных 
точек (МТТ). Оценивают наличие вынужденного 
положения (кривошеи), кифоза или гиперлордоза, 
диапазон активных и пассивных движений при сги-
бании/разгибании, латерофлексии и повороте го-
ловы как всего шейного отдела, так и  отдельных 
сегментов (методика мануального обследования). 
При нейроортопедическом обследовании опреде-
ляют наличие вертебрального синдрома в виде из-
менения нормальной конфигурации позвоночника, 
ограничение подвижности в пораженных сегмен-
тах, болезненность при пальпации фасеточных су-
ставов и связок.

Клиническая эффективность
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Для диагностики фасеточного синдрома на шейном 
уровне могут быть информативными некоторые 
тесты. Как показали результаты исследования, при 
достаточной квалификации врача тест давления 
на проекцию фасеточных суставов характеризуется 
высокой чувствительностью (0,90) и специфично-
стью (0,74) при использовании в качестве эталона 
блокады медиальных ветвей [19]. Тест усиления 
боли при разгибании с дополнительной ротацией 
достаточно надежен и обоснован [26]. Данные ней-
роортопедического обследования подтверждаются 
диагностическими блокадами, а нейровизуализа-
ция не имеет значения для функциональной диаг-
ностики фасеточного синдрома.
По мнению экспертов Международной ассоциации 
по изучению боли (International Assosiation for the 
Study of Pain, IASP) (2017), для диагностики мио-
фасциального болевого синдрома необходимы как 
минимум один из трех малых (1–3) и шесть боль-
ших (4–9) диагностических клинических критери-
ев [27]:
1) наличие пальпируемого тугого тяжа в мышце;
2) наличие участков повышенной чувствительно-

сти в пределах тугого тяжа;
3) воспроизведение отраженных болевых ощуще-

ний при стимуляции участков повышенной чув-
ствительности;

4) локальное мышечное сокращение при прерыви-
стой пальпации или перкуссии мышечного тяжа;

5) наличие «симптома прыжка»;
6) узнаваемость пациентом боли при стимуляции 

активной МТТ;
7) предсказуемость паттерна отраженной боли;
8) слабость или напряженность вовлеченных мышц;
9) боль при сжатии или растяжении вовлеченных 

мышц.
Предполагается, что активные МТТ связаны 
с  развитием спонтанных болевых ощущений 
в окружающих тканях и иррадиацией в отдален-
ные анатомические области. У пациентов с болью 
в шее активные МТТ встречаются чаще, чем у тех, 
кто не  предъявляет активных жалоб на  боль. 
При пальпаторном исследовании активных МТТ 
пациенты отмечают обострение болевого фено-
мена, что выражается болевой  гримасой и  же-
стами («симптом прыжка»). Один из симптомов, 
подтверждающих наличие активной MTТ, – ло-
кальная реакция вздрагивания (мышечное со-
кращение). Возникновение подобного феномена 
связывают с  развитием периферической сенси-
тизации в  результате повышения чувствитель-
ности периферических механоноцицепторов. 
Кроме того, существуют латентные МТТ, не вы-
зывающие спонтанных болевых ощущений. Тем 
не менее глубокая пальпация этих точек вызывает 
болезненность в месте узелка.
Обычно активные МТТ локализуются в  нижней 
части трапециевидной мышцы, мышце, поднима-
ющей лопатку, и затылочных мышцах. Латентные 
МТТ встречаются у здоровых людей. Различий 

в  распространенности латентных МТТ среди па-
циентов с болью и здоровых добровольцев не про-
слеживается. Пальпация, хотя и признана золотым 
стандартом, обладает невысокой чувствительнос-
тью и специфичностью. Диагностика весьма субъ-
ективна и зависит от клинического опыта, уровня 
подготовки и навыков специалиста, выполняющего 
пальпацию. Отсутствие полного понимания пато-
физиологии миофасциального болевого синдрома, 
патогенеза и  патофизиологии MTТ обусловлено 
ограниченностью объективных воспроизводимых 
исследований.
Хлыстовая травма (ХТ) возникает в результате пе-
редачи энергии ускорения/замедления на шейный 
отдел, при дорожно-транспортных происшествиях 
или занятиях спортом, особенно среди лиц молодо-
го возраста. Распространенность ХТ в США состав-
ляет 3,8 на 1000 человек в год. В большинстве слу-
чаев симптомы ХТ возникают сразу после травмы. 
Но в 14–42% случаев они появляются спустя шесть 
месяцев после травмы шейного отдела позвоночни-
ка, в 10% из них имеет место постоянная сильная 
боль [28, 29].
По данным исследования «случай – контроль», зна-
чительная часть лиц с  хронической болью в  шее 
в общей популяции первоначально имела в анам-
незе ХТ [30].
Согласно Квебекской классификации, выделяют 
четыре степени тяжести ХТ:
1) общие, неспецифические жалобы на дискомфорт 

в области шеи, такие как боль, тугоподвижность;
2) жалобы при первой степени плюс ограничен-

ность движения;
3) жалобы при первой и второй степени плюс не-

врологические знаки;
4) жалобы при первой, второй и третьей степени 

плюс перелом или вывих (лечение ХТ этой сте-
пени находится в  компетенции травматологов 
и нейрохирургов) [31].

Боль в шее является ведущим симптомом ХТ, реже 
встречаются головная боль, головокружение и ра-
дикулярная боль. Боль в шее, вероятно, является 
результатом растяжения шейных мышц и  связок 
позвоночника. Переломы шейных позвонков могут 
возникнуть при ХТ, но обычно классифицируют-
ся в  отдельной рубрике. Как правило, симптомы 
ХТ значительно уменьшаются в течение двух-трех 
месяцев после травмы. Прогноз зависит от степе-
ни тяжести. Предикторами плохого исхода служат 
высокоинтенсивная боль и значительная инвали-
дизация сразу после травмы, холодовая аллодиния, 
а также психосоциальные факторы (тревожность, 
катастрофизация, компенсационные и  правовые 
аспекты). В то же время проведение магнитно-ре-
зонансной томографии в раннем периоде, резуль-
таты рентгенологического исследования, особен-
ности автомобильной аварии (направление удара, 
использование ремней безопасности или подголов-
ников, скорость движения автомобиля) не влияют 
на прогноз [32].
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Основные рекомендации высокой степени доказа-
тельности при ХТ включают оценку целесообраз-
ности проведения нейровизуализации, использо-
вание активных стратегий лечения, сокращение 
пассивных методов лечения и повышение эффек-
тивности лечения [33].
Для решения вопроса о целесообразности прове-
дения нейровизуализации при диагностике клини-
чески значимой травмы применяют критерии Ка-
надского протокола для шейного отдела C-spine rule 
(CCSR) или рекомендации Национального исследо-
вания по использованию экстренной рентгеногра-
фии (National Emergency X-Radiography Utilization, 
NEXUS) [16].
Согласно CCSR, оценивают три критерия:
1) наличие факторов высокого риска серьезного по-

вреждения: возраст старше 65 лет, опасный меха-
низм травмы, парестезии;

2) наличие факторов низкого риска: нетяжелое до-
рожно-транспортное происшествие, отсутствие 
необходимости в  экстренной  госпитализации 
с момента травмы, сидячее положение в отделе-
нии неотложной помощи, отсроченное начало 
боли в шее, отсутствие сильной боли по средней 
линии шейного отдела позвоночника;

3) способность пациента активно двигать головой 
на 45° влево и вправо.

На основании NEXUS оценивают:
1) отсутствие болезненности по задней срединной 

линии шеи;
2) отсутствие признаков локального неврологиче-

ского дефицита;
3) нормальный уровень тревожности;
4) отсутствие признаков интоксикации/опьянения;
5) отсутствие других серьезных повреждений, ма-

скирующих клиническую картину травмы шеи.
При наличии всех пяти критериев пациент не ну-
ждается в рентгенологическом обследовании. Се-
рьезные и  тяжелые травмы требуют проведения 
неотложного рентгенологического исследования. 
Методом выбора является мультиспиральная ком-
пьютерная томография. Магнитно-резонансная 
томография позволяет визуализировать поврежде-
ния спинного мозга и мягкотканных структур по-
звоночника.
Рекомендации по лечению как острой, так и хрони-
ческой шейной боли в значительной мере представ-
ляют экстраполяцию рекомендаций, касающихся 
лечения поясничной боли [34].
Необходимо информировать пациентов о доброка-
чественном характере процесса, успокоить и реко-
мендовать поддержание повседневной двигатель-
ной активности. Важно вовлекать их в  процесс 
принятия решения. Получив научно обоснованную, 
понятную информацию об эффективных вариан-
тах лечения, пациенты должны сделать осознанный 
выбор. При назначении схемы лечения учитывают-
ся предпочтения больных и их отношение к риску. 
Необходимо контролировать состояние пациентов: 
при ухудшении симптоматики, появлении новых 

физических или психологических симптомов пока-
зан визит к врачу для корректировки лечения [16].
При острой боли рекомендовано структурирован-
ное обучение пациентов в сочетании с комплексом 
двигательных упражнений, в частности в комбина-
ции с  мануальной терапией, использованием не-
стероидных противовоспалительных препаратов 
(НПВП) и миорелаксантов. Не следует применять 
массаж, шейные ортезы, электроакупунктуру, элек-
тротерапию, тепловые/холодовые процедуры [12].
Анализ 20 современных руководств по  ведению 
неспецифической боли в  шее показал эффектив-
ность таких методов, как лечебная физкультура, 
мануальная терапия, образовательные программы 
(только в рамках комплексного лечения). Наибо-
лее эффективным считается сочетание этих мето-
дов. Уровень доказательности широко используе-
мых в  клинической практике методов, например 
электротерапии, вытяжения, лазеротерапии, 
игло укалывания, тепловых или холодовых проце-
дур, низкий. В  большинстве руководств указано 
на применение лекарственной терапии как в моно-
режиме, так и в комбинации с другими методами 
лечения. Наибольшую распространенность полу-
чили не опиоидные анальгетики – НПВП. При этом 
подчеркивается целесообразность использования 
топических (трансдермальных) средств при боли 
в  шее, реже опиоидов [21]. Золотым стандартом 
признан НПВП диклофенак (Вольтарен). Препарат 
обладает высокой противовоспалительной и аналь-
гетической активностью. В то же время применение 
системных форм препарата у детей и подростков 
ограничено из-за риска развития нежелательных 
эффектов. Трансдермальные формы введения хо-
рошо зарекомендовали себя в клинической практи-
ке. При контакте с кожей действующее лекарствен-
ное вещество вводится в организм неинвазивным 
путем, через кожу (через поры вещества попадают 
в кровеносные сосуды, впоследствии достигают ор-
ганов-мишеней). Особенностью применения транс-
дермальных форм является достижение эффектив-
ных концентраций активного компонента в очаге 
воспаления (периартикулярные ткани, синовиаль-
ная ткань и синовиальная жидкость). Такие формы 
имеют преимущество перед системными формами: 
минимальная системная биодоступность в среднем 
не более 5–6%. Фармакокинетика зависит от физи-
ко-химических свойств и  лекарственной формы 
(мазь, крем, гель, спрей, пластырь), которая опре-
деляет степень проникновения через кожу. При-
менение этих классов лекарственных средств в мо-
нотерапии наиболее оправданно в группах риска. 
Форма препарата Вольтарен Эмульгель обеспечи-
вает лучшее проникновение через кожу: 1%-ный 
диклофенак в форме эмульгеля проникает в семь 
раз активнее, чем стандартная форма 5%-ного ди-
клофенака в виде обычного гидрогеля. В результате 
создаются высокие концентрации препарата в су-
ставно-связочных и  мышечных структурах [35]. 
Благодаря специальному аппликатору пациенты 
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могут наносить препарат Вольтарен Эмульгель 1% 
непосредственно на зону боли. Препарат оказывает 
успокаивающий и охлаждающий эффект, обладает 
легкой текстурой, быстро впитывается, не оставля-
ет следов на ладонях и пальцах, не требует длитель-
ного втирания.
В исследовании высокого качества с участием па-
циентов с  острой неспецифической болью в  шее 
Вольтарен Эмульгель 1% продемонстрировал 
высокую эффективность. В  отличие от  плацебо 
на фоне применения препарата отмечалось быст-
рое и продолжительное снижение интенсивности 
боли, улучшение функционирования, сокращение 
срока восстановления [36]. В Кокрейновском обзо-
ре показано, что трансдермальные формы НПВП 
высокоэффективны у пациентов с острой скелет-
но-мышечной болью: при использовании таких 
лекарственных форм выраженность боли снижа-
лась более чем на 50% в период лечения от шести 
до 14 дней. Побочные эффекты регистрировались 
редко, не отличались от таковых плацебо, местное 
раздражающее действие на  кожу было незначи-
тельным и быстро купировалось [37]. Диклофенак 
характеризовался наименьшим значением индекса 
количества больных, которых необходимо проле-
чить для достижения эффекта (ЧБНЛ/NNT), при 
степени обезболивания, сходной с таковой НПВП 
для приема внутрь [38]. Для снижения выраженно-
сти боли Вольтарен Эмульгель 2% 12 часов доста-
точно наносить один раз в течение 12 часов. Транс-
дермальный пластырь с диклофенаком (Вольтарен 
пластырь) имеет две дозировки – 15 и 30 мг, дей-
ствует в течение 24 часов и имеет благоприятный 
профиль переносимости. Пластырь многослой-
ный. Верхний слой, или мембрана, предохраняет 
лекарственное средство от испарения во внешнюю 
среду, следующий слой непосредственно содержит 
активный компонент, быстро проникающий через 
кожный барьер, и  нетоксичный клеящий состав, 
предназначенный для оптимального закрепления 
системы на коже при надавливании. Трансдермаль-
ные формы имеют недостатки: потенциальный 
риск  возникновения местных кожных реакций, 
более медленное по  сравнению с  инъекционным 
способом начало действия.
В  большинстве рекомендаций указано на  неце-
лесообразность использования шейных ортезов. 
Импульсная электромагнитная терапия рекомен-
дована в пяти руководствах [21]. Гимнастика на ра-
бочем месте может быть эффективной в целях лече-
ния и профилактики неспецифической боли в шее 
у офисных работников. В то же время достаточных 
доказательств эффективности эргономической ор-
ганизации рабочего места нет. При этом подчер-
кивается, что клинические рекомендации основа-
ны на фактических данных низкого или среднего 
качества, поэтому необходимы дальнейшие иссле-
дования высокого качества. Клиницистам следует 
учитывать индивидуальные особенности пациен-
тов [28].

Данные умеренного качества свидетельствуют о том, 
что иглорефлексотерапия в отличие от фиктивного 
иглоукалывания или отсутствия лечения способст-
вует лучшему обезболиванию и уменьшению степе-
ни нарушения жизнедеятельности в краткосрочном 
периоде [4]. Доказательства в поддержку инъекций 
в триггерные точки при миофасциальном болевом 
синдроме неоднозначны. Дело в том, что инъекция 
любого вещества (или сухого иглоукалывания) в мы-
шечное уплотнение способна облегчить боль, что 
затрудняет проведение настоящих плацебоконтро-
лируемых исследований. В систематическом обзоре 
N.A. Scott и соавт. по оценке инъекций триггерной 
точки при хронической боли не  приведено убеди-
тельных доказательств ни за, ни против данной мето-
дики [39]. Что касается типа процедуры, доказатель-
ства, что инъекции с местными анестетиками могут 
быть более эффективными и менее болезненными, 
чем введение «сухой иглой», ограниченны [40].
Показана эффективность радиочастотной денерва-
ции и блокады медиальных ветвей в снижении боли 
при фасеточном синдроме на шейном уровне в дол-
госрочной перспективе. В меньшей степени доказа-
но применение внутрисуставных инъекций. В то же 
время другие руководства не поддерживают при-
менение интервенционных методов лечения, в том 
числе оперативное при цервикалгии [41].
Ключевой рекомендацией при острой ХТ является 
использование активных стратегий лечения, а также 
сокращение пассивных методов лечения, к которым 
относят покой, тепловые и  холодовые процедуры, 
диатермию, гидротерапию, ультразвук, чрескожную 
электростимуляцию. Пациентам необходимо разъ-
яснить отсутствие серьезной патологии и  угрозы 
инвалидизации, содействовать своевременному воз-
вращению к нормальной жизнедеятельности. Трени-
ровка и/или мобилизация направлены на улучшение 
состояния в краткосрочной перспективе [16].
При острой ХТ эффективны консервативное вме-
шательство, включающее мультимодальный под-
ход, адекватное обезболивание с использованием 
различных форм НПВП, применение физических 
и  психологических методов лечения (активные 
упражнения, мануальная терапия, поведенческие 
подходы и обучение). Наибольшей доказательно-
стью в  уменьшении боли и  увеличении подвиж-
ности характеризуются физическая активность 
(включая диапазон движений, мобилизационные 
упражнения и укрепление шеи и плечевого пояса) 
и поведенческая терапия (сохранение повседнев-
ной деятельности, обучение и самообслуживание, 
включая регулярные физические упражнения).
В  отсутствие серьезной патологии прогноз при 
острой неспецифической боли в  шее благопри-
ятный: в  большинстве случаев имеет место пол-
ное восстановление, которое иногда затягивается 
на несколько недель или месяцев. Лечение должно 
быть направлено на ускорение регресса симптомов, 
предупреждение хронизации болевого синдрома 
и дальнейших обострений [22].  
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Diagnosis and Treatment of Acute Nonspecific Pain in the Cervical Region in Young People

A.I. Isaykin, PhD, Ye.A. Akarachkova, PhD, A.N. Akhunov 
I.M. Sechenov First Moscow State Medical University

Contact person: Aleksey I. Isaykin, alexisa68@mail.ru 

The cervical spine has a number of anatomical and functional features. Lifestyle, physical, psychological and social 
factors, as well as incorrect posture when using gadgets are considered risk factors. Often, the cause of the development 
of cervical pain, especially in young people, are sports and industrial injuries, including whiplash. Often (36–67% 
of cases) the anatomical cause of nonspecific neck pain is the lesion of the intervertebral facet joints. Examination 
of patients with acute nonspecific neck pain may be limited to the analysis of complaints and anamnesis to exclude 
serious pathology (screening for the presence of ‘red flags’), physical examination, neurological status study 
(to exclude radiculopathy and myelopathy). In the absence of ‘red flags’of anxiety and negative results of neurological 
examination, neuroimaging or laboratory methods of research are not required. The presence of neuro visualization 
changes and treatment in the acute period do not affect the chronization of the process. The article presents 
modern classifications, practical determination of chronization factors, methods of examination and treatment 
of patients with acute nonspecific neck pain and whiplash injuries. To decide on the feasibility of neuro visualization 
in the diagnosis of a clinically significant injury, the criteria of the Canadian Protocol for the Cervical C-spine 
Rule or the recommendations of the National Study on the Use of Emergency Radiography  are applied. For acute 
nonspecific neck pain, structured training of patients in combination with a complex of motor exercises, possibly 
in combination with manual therapy, the use of non-steroidal anti-inflammatory drugs, including topical forms, 
is recommended. Voltaren Emulgel drug demonstrated high efficacy and safety in acute neck pain. It is indicated 
for use in groups at risk of developing side effects, including in young patients. 

Key words: acute nonspecific neck pain, neck pain in young people, whiplash injury, Canadian Protocol for the Cervical 
C-spine Rule, recommendations of the National Study on the Use of Emergency Radiography, Voltaren Emulgel
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Лечение вестибулярной мигрени

Вестибулярная мигрень – одна из наиболее распространенных причин рецидивирующего головокружения. 
Заболевание проявляется полиморфными вестибулярными симптомами, в частности не только 
классическим вращательным головокружением, но и достаточно неспецифическими ощущениями 
проваливания, неустойчивости, зрительной зависимости. Диагностические критерии вестибулярной 
мигрени были предложены сравнительно недавно, с чем, возможно, отчасти связано отсутствие единых 
терапевтических рекомендаций.
Результаты немногочисленных открытых неконтролируемых клинических исследований свидетельствуют 
об эффективности у пациентов с вестибулярной мигренью вестибулярных супрессантов, противорвотных 
средств, триптанов, трициклических антидепрессантов, антиконвульсантов, бета-адреноблокаторов 
и ацетазоламида. Комбинированные препараты, содержащие циннаризин и дименгидринат, могут 
использоваться как для купирования, так и профилактики приступов вестибулярной мигрени.
Ключевые слова: головокружение, вестибулярная мигрень, циннаризин/дименгидринат, Арлеверт
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Лекции для врачей

Среди заболеваний, вызывающих головокруже-
ние, вестибулярная мигрень занимает особое 
место. Причин тому несколько. Во-первых, 

это одно из  самых распространенных заболеваний, 
приводящих к  головокружению: по  своей распро-
страненности вестибулярная мигрень уступает лишь 
доброкачественному пароксизмальному позиционно-
му головокружению (ДППГ) [1]. Во-вторых, вестибу-
лярную мигрень по-прежнему сложно диагностиро-
вать. В отличие от других вестибулярных заболеваний 
она диагностируется только на основании клиниче-
ских диагностических критериев [2]. То есть инстру-
ментальных или лабораторных методов исследования, 
способных подтвердить предположение о  наличии 
вестибулярной мигрени, не  существует. Наконец, 
в-третьих, лечение вестибулярной мигрени во многом 
остается эмпирическим. Крупных контролируемых 
исследований эффективности тех или иных способов 
лечения этого заболевания не проводилось, а терапев-
тические рекомендации основаны на экстраполяции 
данных об эффективности лекарственных средств при 
обычной мигрени, а также на консенсусе экспертов [3].
Таким образом, несмотря на множество отечествен-
ных и зарубежных публикаций, принципы диагнос-
тики и  лечения вестибулярной мигрени остаются 
предметом активных дискуссий.

Представления о вестибулярной мигрени в их ны-
нешнем виде сформировались сравнительно недав-
но  – в  последние два десятилетия. Главное дости-
жение этого периода  – подготовка и  публикация 
диагностических критериев заболевания, что по-
зволило провести эпидемиологические исследова-
ния, установить распространенность вестибулярной 
мигрени и одновременно начать поиск способов ее 
лечения. Исходя из диагностических критериев вес-
тибулярной мигрени 2012 г., говорить о вестибуляр-
ной мигрени можно в том случае, если выполняются 
следующие условия:

 ✓ наличие не  менее пяти приступов вестибулярно-
го головокружения продолжительностью от пяти 
минут до 72 часов;

 ✓ соответствие мигрени критериям Международно-
го общества головной боли;

 ✓ сопровождение по  меньшей мере половины при-
ступов вестибулярного  головокружения одним 
или несколькими симптомами, в частности мигре-
нозной  головной болью, фото- или фонофобией, 
зрительной аурой;

 ✓ отсутствие других заболеваний, объясняющих 
приступы вестибулярного головокружения.

Лаконизм диагностических критериев не может пере-
дать разнообразие клинических проявлений вестибу-
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лярной мигрени. Ощущения, возникающие во время 
приступа и  описываемые термином «головокруже-
ние», при подробном расспросе пациентов оказыва-
ются достаточно разнообразными. Больные упомина-
ют об ощущении вращения, движения окружающих 
предметов или самого себя в пространстве, чувстве 
проваливания, покачивания «как на волнах», неустой-
чивости, укачивания или дурноты, возникающей при 
каждом движении или повороте. Эти весьма разно-
родные ощущения объединяют три обстоятельства:
1) как правило, заметное усиление симптомов при 

любом движении (больные предпочитают во 
время приступа лежать неподвижно, иногда даже 
не двигать глазами);

2) более или менее выраженные расстройства равно-
весия;

3) вегетативные симптомы в виде тошноты, рвоты 
и, например, гипергидроза.

Характерная для вестибулярной мигрени зависи-
мость выраженности вестибулярных симптомов 
от  движения делает ее в  ряде случаев похожей 
на ДППГ. Отличительные черты вестибулярной миг-
рени – усиление головокружения от любого движе-
ния (а не только от движения в плоскости гравита-
ции, как при ДППГ), а также отсутствие характерного 
позиционного нистагма в провокационных пробах, 
таких как проба Дикс  – Холлпайка и МакКлюра – 
Пагнини.
Не менее вариабельна, чем клинические проявления, 
и продолжительность приступа. Примерно в трети 
случаев приступ вестибулярной мигрени проходит 
в течение часа, в трети случаев – в течение несколь-
ких часов и еще в трети – в течение нескольких суток 
[4]. Иногда оценить продолжительность приступа не-
просто: в стертой форме симптомы могут сохраняться 
дни и даже недели. Так, при первом приступе легко 
перепутать вестибулярную мигрень с вестибулярным 
нейронитом, при котором после эпизода яркого голо-
вокружения сразу возникает чувство неустойчивости, 
постепенно уменьшающееся в последующие один-два 
месяца. Дифференцировать заболевания можно лишь 
с помощью нейровестибулярного исследования, кото-
рое при мигрени не выявляет периферической вести-
булярной гипорефлексии.
В  некоторых случаях вестибулярные симптомы 
у пациентов с вестибулярной мигренью становятся 
едва ли не хроническими. Тогда больные жалуются 
на почти непроходящую неустойчивость, головокру-
жение, тошноту и укачивание при мелькании окру-
жающих предметов (так называемое зрительное го-
ловокружение), кратковременную дезориентацию 
при резких поворотах головы. Такие симптомы не-
редко кажутся неспецифичными и субъективными, 
а присоединение за годы болезни тревожно-депрес-
сивных расстройств требует выполнения диффе-
ренциальной диагностики вестибулярной мигрени 
и функционального головокружения.
Таким образом, клинические проявления вестибу-
лярной мигрени весьма неспецифичны и могут на-
поминать таковые при прочих распространенных 

заболеваниях вестибулярной системы, прежде всего 
болезни Меньера, ДППГ, персистирующем посту-
ральном перцептивном головокружении. Дифферен-
циальная диагностика невозможна без подробного 
анализа анамнестических данных и ощущений боль-
ного, а также без проведения клинического и инстру-
ментального нейровестибулярного исследования.
Клинические особенности вестибулярной мигрени 
необходимо учитывать при выборе лечения. На се-
годняшний день существует достаточно много пре-
паратов, способных помочь при этом заболевании. 
Выбор же стратегии лечения во многом зависит 
от наличия коморбидных состояний и особенностей 
проявления мигрени в каждом конкретном случае.
Лечение вестибулярной мигрени, как и  мигрени 
в целом, направлено на купирование и профилакти-
ку приступов. Показаниями к назначению профилак-
тической фармакотерапии служат:

 ✓ значительная интенсивность приступов, снижаю-
щая  качество жизни больного; 

 ✓ головокружение четыре и более дня в месяц;
 ✓ низкая эффективность средств для купирования 
приступа;

 ✓ желание самого пациента [5].

Лечение приступа вестибулярной мигрени
Пациентам с приступом вестибулярной мигрени на-
значают симптоматические препараты для лечения 
вестибулярного  головокружения (вестибулярные 
супрессанты и противорвотные средства) и лекарст-
венные средства для купирования приступа обычной 
мигрени.
К вестибулярным супрессантам относятся антиги-
стаминные средства, бензодиазепины и холинолити-
ки. Последние считаются сравнительно слабыми ве-
стибулярными супрессантами и чаще используются 
для профилактики укачивания, чем для купирования 
приступа головокружения. Основные вестибулярные 
супрессанты перечислены в табл. 1.
Противорвотные средства помимо влияния на ве-
гетативные проявления приступа вестибулярной 
мигрени способны потенцировать действие вестибу-

Таблица 1. Вестибулярные супрессанты
Название Доза Побочные эффекты
Дименгидринат 50 мг 3–4 раза в сутки Сонливость
Прометазин 25 мг 2–3 раза 

в сутки внутрь 
или внутримышечно

Сонливость, спутанность 
сознания, беспокойство, сухость 
во рту

Клоназепам 0,25–0,5 мг 2–3 раза 
в сутки внутрь

Сонливость, при длительном 
применении лекарственная 
зависимость

Диазепам 5 мг 2 раза в сутки внутрь 
или 10 мг внутримышечно 
либо внутривенно 
(медленно) однократно

Сонливость, угнетение дыхания 
(при внутривенном введении), 
при длительном применении 
лекарственная зависимость

Лоразепам 1–2,5 мг 2 раза в сутки 
внутрь

Сонливость, при длительном 
применении лекарственная 
зависимость
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лярных супрессантов. В то же время они усиливают 
побочные эффекты вестибулолитиков, в частности 
сонливость, вялость, сухость во рту. Наиболее рас-
пространенные противорвотные средства представ-
лены в табл. 2.
Общее правило назначения симптоматических 
средств при приступе вестибулярного головокруже-
ния сводится к  ограничению длительности их ис-
пользования двумя-тремя днями из-за риска замед-
ления под их влиянием центральной вестибулярной 
компенсации, что особенно важно при лечении пе-
риферических вестибулярных расстройств, напри-
мер вестибулярного нейронита, лабиринтита и трав-
мы внутреннего уха.
Использование вестибулярных супрессантов и проти-
ворвотных средств при вестибулярной мигрени имеет 
две особенности. Во-первых, по-видимому, целесо-
образно сочетать их с препаратами для купирования 
приступа обычной мигрени, в том числе с триптана-
ми. Во-вторых, в  ряде случаев продолжительность 
приема этих препаратов (особенно в комбинации с ле-
карственными средствами для профилактики мигре-
ни) существенно увеличивается и выходит за пределы 
стандартных двух-трех суток. Данное обстоятельство 
объясняется отсутствием стойкого повреждения ве-
стибулярной системы при мигрени (вследствие чего 
отпадает необходимость стимулировать центральную 
вестибулярную компенсацию) и наличием у многих 
больных персистирующих вестибулярных симптомов 
в межприступном периоде.
Эффективность традиционных средств для купиро-
вания мигрени при приступе мигрени вестибуляр-
ной недостаточно изучена.
В  контролируемом исследовании H. Neuhauser 
и соавт. для купирования приступа вестибулярной 
мигрени, проявлявшегося умеренным или силь-
ным головокружением, использовали золмитриптан 
2,5 мг. Препарат оказался эффективным в 38% случа-
ев, тогда как плацебо только в 22% [6].
Кроме того, имеются данные о потенциальной эф-
фективности суматриптана и  алмотриптана в  ку-
пировании вестибулярных симптомов у пациентов 
с мигренью [7, 8].
Прочие лекарственные средства, применяемые для 
купирования приступов обычной мигрени, в частно-

сти нестероидные противовоспалительные препара-
ты и производные эрготамина, также могут исполь-
зоваться при приступах вестибулярной мигрени. 
Но  их эффективность невысока и  примерно в  два 
раза уступает таковой при обычной мигрени [9].
В качестве комбинированных средств для купирова-
ния, а иногда и профилактики приступов вестибуляр-
ной мигрени чаще применяется препарат, в состав 
которого входят циннаризин 20 мг и дименгидринат 
40 мг (Арлеверт®). Циннаризин представляет собой 
антагонист гистаминовых H1- и H4-рецепторов и до-
фаминовых D2-рецепторов. Кроме того, он блоки-
рует кальциевые каналы. Дименгидринат является 
антагонистом H1-гистаминовых рецепторов и М-хо-
линорецепторов и  хорошо проникает через  гема-
тоэнцефалический барьер. Сказанное означает, что 
Арлеверт®, характеризующийся как периферически-
ми, так и центральными эффектами, может исполь-
зоваться в  качестве симптоматического средства 
для купирования вестибулярного головокружения 
любой этиологии.
Эффективность комбинации циннаризина и димен-
гидрината превышает таковую каждого препарата 
в  отдельности. Подтверждение тому  – результаты 
опубликованного еще в 1999 г. метаанализа соответ-
ствующих исследований [10].
Дозы дименгидрината и  циннаризина, входящих 
в комбинированный препарат, ниже по сравнению 
с дозами, содержащимися в монопрепаратах. Поэто-
му на фоне применения данной комбинации коли-
чество побочных эффектов не увеличивается. Среди 
наиболее распространенных побочных эффектов – 
сухость во рту, сонливость и утомляемость.
При затяжных приступах вестибулярной мигрени це-
лесообразно добавлять к комплексному лечению ре-
гидратацию и своевременно корректировать электро-
литные нарушения, обусловленные  продолжительной 
и многократной рвотой. При плохо поддающихся ле-
чению приступах эффективным может быть метил-
преднизолон 1000 мг/сут на протяжении 1–3 дней [11].

Профилактическая терапия 
при вестибулярной мигрени
При редких приступах вестибулярной мигрени ме-
дикаментозная профилактика нецелесообразна. 
В таких случаях рекомендации сводятся к соблюде-
нию режима сна, дозированной физической нагруз-
ке и корректировке питания с ограничением таких 
триггеров мигрени, как красное вино, выдержанный 
сыр, шоколад, кофеин и пиво. Кроме того, важно оз-
накомить больного с принципами медикаментозно-
го купирования приступа головокружения и научить 
его самостоятельно пользоваться соответствующими 
препаратами при первых признаках надвигающегося 
приступа.
Медикаментозная профилактика при частых присту-
пах вестибулярной мигрени оправданна и необходи-
ма. Из всех профилактических противомигренозных 
лекарственных средств наибольшее распространение 
при вестибулярной мигрени получили бета-адре-

Таблица 2. Противорвотные средства
Название Доза Побочные эффекты
Тиэтилперазин 6,5 мг ректально или 

внутримышечно 1–3 раза в сутки
Сухость во рту, 
сонливость, 
экстрапирамидные 
расстройства

Домперидон 20 мг 3 раза в сутки 
сублингвально

Экстрапирамидные 
расстройства

Метоклопрамид 10 мг 1–3 раза в сутки внутрь, 
внутримышечно или внутривенно 
(медленно)

Сонливость, дискинезии

Ондансетрон 4 мг 2 раза в сутки сублингвально 
или внутримышечно

Экстрапирамидные 
нарушения

Лекции для врачей
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ноблокаторы, антиконвульсанты и  амитриптилин. 
В качестве резервных лекарственных средств исполь-
зуются ацетазоламид и циннаризин. Появившиеся 
сравнительно недавно препараты, влияющие на си-
стему CGRP, теоретически могут быть эффективны 
при вестибулярной мигрени. Существуют доста-
точно многочисленные подтверждения роли CGRP 
в патогенезе головокружения при мигрени. Однако 
специальных исследований эффективности таких 
препаратов не проводилось.

Бета-адреноблокаторы
Единственное контролируемое исследование эф-
фективности бета-блокаторов (метопролола) при 
вестибулярной мигрени не было завершено по тех-
ническим причинам [12]. К  моменту его прежде-
временного окончания эффективность метопролола 
95 мг/сут не превышала таковую плацебо в качестве 
профилактического средства при вестибулярной 
мигрени.
Другой бета-адреноблокатор пропранолол изуча-
ли лишь в небольшом открытом исследовании [13]. 
Доза препарата составила 40–160 мг/сут. Количество 
приступов мигрени значимо снижалось у пациентов, 
принимавших пропранолол,  – в  среднем с  12,6 до 
1,9 в месяц.

Антиконвульсанты
Топирамат 50–100 мг/сут при вестибулярной мигре-
ни изучали в одном открытом исследовании [14]. Ча-
стота приступов головокружения на фоне полугодо-
вого приема топирамата снизилась примерно в пять 
раз. При этом выраженность головокружения умень-
шилась в среднем на 75%. Поскольку эффективность 
лечения не зависела от дозы, вероятно, можно реко-
мендовать применение топирамата при вестибуляр-
ной мигрени в невысоких дозах (25–50 мг/сут), что 
снизит риск побочных эффектов.
В еще одном небольшом (n = 19) открытом иссле-
довании оценивали эффективность ламотриджина 
100 мг/сут в профилактике приступов вестибуляр-
ной мигрени [15]. Ламотриджин снижал количество 
приступов в среднем в три раза.

Амитриптилин и другие антидепрессанты
Эффективность амитриптилина хорошо изучена при 
обычной мигрени и почти не исследовалась при ве-
стибулярной мигрени. В недавно опубликованном 
исследовании было продемонстрировано уреже-
ние приступов головокружения при вестибулярной 
мигрени у пациентов, принимавших амитриптилин 
в дозе 25–75 мг/сут [16]. Похожие данные получены 
в недавнем исследовании M.C. Salmito и соавт. [17].
Как и в случае с антиконвульсантами, амитриптилин, 
видимо, может быть эффективным при вестибуляр-
ной мигрени даже при использовании в невысоких 
дозах (около 25 мг/сут), что значительно расширяет 
возможности его применения.
Эффективность венлафаксина также оценивали 
лишь в открытых неконтролируемых клинических 

исследованиях. По данным M. Salviz и соавт., венла-
факсин в дозе 37,5–150 мг/сут за четыре месяца ле-
чения снизил частоту и интенсивность приступов 
вестибулярной мигрени в среднем в 4,5 раза [13].

Другие лекарственные средства
В небольшом неконтролируемом исследовании вы-
явлена способность ацетазоламида 500 мг/сут (в те-
чение трех месяцев) снижать частоту приступов вес-
тибулярной мигрени [18]. Это обстоятельство делает 
возможным добавлять ацетазоламид к комплексно-
му лечению пациентов с рецидивирующим спонтан-
ным вестибулярным головокружением, когда не уда-
лось дифференцировать вестибулярную мигрень 
с дебютом болезни Меньера, при которой диуретики 
считаются одним из обязательных компонентов ле-
чения.
Циннаризин – еще один препарат, эффективный при 
вестибулярной мигрени. На фоне трехмесячной те-
рапии циннаризином 75 мг/сут количество присту-
пов вестибулярной мигрени снижается в  среднем 
в четыре раза [19].
Комбинация циннаризина и дименгидрината также 
может быть использована для профилактики при-
ступов вестибулярной мигрени, что подтверждается 
результатами контролируемых исследований. В ис-
следовании R. Teggi и  соавт. Арлеверт® назначали 
в  течение полугода месячным курсом с  месячным 
перерывом. В результате у 68% участников исследо-
вания частота приступов вестибулярной мигрени 
снизилась по меньшей мере вдвое. Приступы голов-
ной боли также сократились у 63% пациентов [20].
Косвенным подтверждением эффективности препа-
рата Арлеверт® при вестибулярной мигрени могут 
служить и результаты другого контролируемого ис-
следования, опубликованного в 2019 г. [21]. Иссле-
дователи оценивали эффективность комбинации 
циннаризина и  дименгидрината при «меньеропо-
добном синдроме». При этом из исследования наме-
ренно исключались пациенты с болезнью Меньера. 
Поскольку в таких случаях под «меньероподобным 
синдромом» нередко скрывается вестибулярная миг-
рень, результаты данного исследования можно рас-
ценивать как еще одно подтверждение эффективно-
сти препарата Арлеверт® при этом заболевании.

Заключение
Современные возможности лечения и  профилак-
тики вестибулярной мигрени достаточно широки. 
Отсутствие крупных контролируемых исследований 
эффективности лекарственных средств, применяе-
мых при этом заболевании, препятствует созданию 
единых и общепринятых терапевтических рекомен-
даций. Тем не менее, опираясь на результаты неболь-
ших клинических исследований, а также экстрапо-
лируя данные об эффективности медикаментозной 
профилактики обычной мигрени, в  большинстве 
случаев уже сегодня удается подобрать лечение, зна-
чительно улучшающее состояние пациентов с вести-
булярной мигренью.  
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Vestibular migraine is one of the most common causes of recurrent dizziness. The disease is manifested 
by polymorphic vestibular symptoms, in particular, not only classical rotational vertigo, but also quite non-specific 
feeling of sinking, instability, visual dependence. Diagnostic criteria for vestibular migraine have been offered 
relatively recently, which may be partly due to the lack of uniform therapeutic recommendations.
The results of a few open uncontrolled clinical studies indicate the effectiveness in vestibular migraine of vestibular suppressants, 
antiemetics, triptans, tricyclic antidepressants, anticonvulsants, beta-blockers and acetazolamide. Combined drugs containing 
cinnarizine and dimenhydrinate can be used both for the relief and prevention of vestibular migraine attacks.
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Ведение пациентов с сахарным диабетом, 
перенесших  ишемический инсульт 
в период пандемии

Развитие цереброваскулярных заболеваний, в частности ишемического инсульта (ИИ), является тяжелым 
осложнением COVID-19. В статье представлены данные о частоте развития ИИ у больных COVID-19, 
проанализированы основные патогенетические механизмы сосудистого поражения головного мозга, 
современные подходы к профилактике тромботических осложнений при COVID-19, а также перспективы 
применения препарата дипиридамол (Курантил) в комплексной терапии больных COVID-19.
Ключевые слова: COVID-19, цереброваскулярные заболевания, ишемический инсульт, атеротромбоз, 
антитромботическая терапия, антикоагулянты, дипиридамол, Курантил
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Благодаря всестороннему изучению патогенеза 
и клинических особенностей COVID-19 удалось 
установить достаточно высокую частоту пора-

жения разных органов и систем организма, особенно 
у пациентов с тяжелым течением заболевания. Особый 
интерес исследователей вызывает проблема цереброва-
скулярных заболеваний у больных с COVID-19. Первые 
наблюдения за выборками таких пациентов показали 
наличие тяжелого, нередко прогрессирующего пораже-
ния легких с развитием пневмонии и острого респира-
торного дистресс-синдрома, системной воспалитель-
ной реакции, ассоциированных с  высоким уровнем 
летальности [1]. Последующие исследования проде-
монстрировали высокую частоту сердечно-сосудистых 
осложнений, в том числе тромботических, у пациентов, 
перенесших COVID-19 [2].
Следует отметить, что в ряде исследований, проведен-
ных, в частности, в начале пандемии, отмечалось сни-
жение числа госпитализаций по поводу как острого 
инфаркта миокарда (ИМ)/острого коронарного син-
дрома [3], так и острого нарушения мозгового крово-
обращения [4]. По мнению исследователей, данный па-
радокс, вероятно, объясняется не истинным снижением 
заболеваемости, а изменением режима функциониро-
вания лечебных учреждений, обусловленным проведе-
нием карантинных мероприятий, задержкой госпита-
лизации не только из-за сокращения коечного фонда, 
но также из-за нежелания пациентов получать лечение 
в условиях стационара в силу увеличения риска инфи-
цирования, особенностями кодирования диагнозов 
и причин наступления летального исхода.

Пандемия COVID-19 существенно повлияла на рабо-
ту системы оказания медицинской помощи больным 
с острым нарушением мозгового кровообращения, 
в том числе ишемическим инсультом (ИИ), практи-
чески во всем мире. Как свидетельствуют результаты 
ретроспективного обсервационного международно-
го исследования, проведенного на шести континен-
тах в 40 странах (187 сосудистых центров), только 
за три первых месяца пандемии число  госпитали-
зированных по поводу всех типов инсульта снизи-
лось на  19,2% (95%-ный доверительный интервал 
(ДИ) -19,7–-18,7), внутричерепных кровоизлияний – 
на  11,5% (95% ДИ -12,6–-10,6). Количество прове-
денных механических тромбэктомий уменьшилось 
на 12,7% (95% ДИ -13,6–-11,8) [5].
Аналогичные данные были получены и при проведении 
систематизированного обзора, в результате которого ис-
следователи, проанализировавшие данные 29 исследова-
ний (n = 212 960), опубликованные 9 октября 2020 г. [6], 
отметили значительное снижение частоты госпитализа-
ций по поводу инсульта (относительный риск (ОР) 0,69; 
95% ДИ 0,61–0,79) и преобладание окклюзии крупных со-
судов (ОР 1,62; 95% ДИ 1,24–2,12). Интересно, что авторы 
отметили неоднозначные изменения качества оказания 
помощи госпитализированным пациентам: увеличилось 
число пациентов, получивших эндоваскулярное лечение 
(ОР 1,14; 95% ДИ 1,02–1,28), причем количество проце-
дур внутривенной тромболитической терапии снизилось 
(ОР 0,72; 95% ДИ 0,54–0,96). Несколько увеличились время 
доставки пациентов в стационар – на 32 минуты (95% ДИ 
0–64) и начала терапии – на 5 минут (95% ДИ 2–7).
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В многонациональном латиноамериканском исследова-
нии (семь стран, 18 центров, март – июнь 2020 г.) срав-
нивали частоту и причины госпитализаций пациентов 
с инсультом с аналогичными показателями того же пе-
риода 2019 г. [7]. В большинстве стран имело место не-
значительное, но статистически значимое снижение ко-
личества госпитализаций после инсульта по сравнению 
с тем же периодом 2019 г. (1187 и 1166 соответственно; 
p = 0,03), что прежде всего касалось пациентов с ИИ 
(78,3 против 73,9%; p = 0,01) с неинвалидизирующим 
поражением (значения по Шкале инсульта Националь-
ного института здоровья (National Institutes of Health 
Stroke Scale, NIHSS) 0–5 баллов; 50,1 и 44,9%; p = 0,03). 
Наблюдалось существенное увеличение доли отсрочен-
ных госпитализаций (через 48 часов после появления 
симптомов; 13,8 и 20,5%; p < 0,001).
Важно, что в исследованиях распространенности сер-
дечно-сосудистых осложнений COVID-19, их клини-
ческих особенностей и характера исходов участвовали 
исключительно больные, находившиеся на стационар-
ном лечении, в том числе в отделениях интенсивной 
терапии, требовавшие респираторной поддержки. 
То есть эти больные характеризовались заведомо более 
тяжелым течением заболевания, чем, например, амбу-
латорные пациенты, больные с относительно легким, 
неосложненным течением заболевания [8–10].
Серьезными методологическими ограничениями зна-
чительной части ранних исследований, обусловлен-
ными тяжелой эпидемиологической ситуацией, стали 
отсутствие адекватных групп сравнения, неоднород-
ные критерии включения пациентов в исследования, 
сбор информации в отдельных клинических центрах 
(по  сути многие исследования представляли собой 
серии госпитальных наблюдений или описания отдель-
ных наблюдений/серий наблюдений) [11, 12]. Результаты 
большинства подобных исследований продемонстриро-
вали достаточно высокую частоту сердечно-сосудистых 
и цереброваскулярных осложнений (в первую очередь 
атеротромботических) у пациентов с COVID-19, что 
позволило говорить о специфическом характере пора-
жения системы гемостаза у инфицированных вирусом 
SARS-CoV-2 [13]. Кроме того, на основании результатов 
ранних исследований ученые констатировали высокую 
частоту неуточненного патогенетического подтипа ИИ 
(криптогенный инфаркт головного мозга). Вероятно, 
данное предположение, в значительной степени скор-
ректированное исходя из результатов более поздних 
исследований, было связано с отсутствием единого ал-
горитма обследования пациентов, недооценкой роли 
тяжелого инфекционного заболевания, системной вос-
палительной реакции и обусловленных ими изменений 
систем гемостаза и органов кровообращения.
Так, уже в первых исследованиях связи COVID-19 с ри-
ском развития ИИ показано, что наличие коронавирус-
ной инфекции повышает вероятность возникновения 
острой церебральной ишемии, причем ИИ развивает-
ся у пациентов с тяжелой формой COVID-19. В одном 
из  первых исследований, проведенных в  г.  Ухань 
(Китай), из  214 пациентов,  госпитализированных 
по поводу COVID-19, инсульт развился у 5,7% [14].

Особенности поражения центральной нервной систе-
мы у пациентов с COVID-19 изучались и в отечествен-
ных исследованиях [15, 16]. На основании полученных 
результатов были предложены оптимальные способы 
лечения таких больных [17].
Последующие исследования характеризовались более 
спланированным дизайном, включали четкие кри-
терии диагностики как коронавирусной инфекции, 
так и  заболеваний сердечно-сосудистой системы. 
Результаты обследования больных сопоставлялись 
с данными обследования группы сравнения. В дан-
ном аспекте интерес представляют результаты швед-
ского масштабного когортного исследования, в ко-
тором оценивали частоту случаев развития острого 
ИМ и ИИ у всех пациентов с COVID-19 (n = 86 742) 
в период с 1 февраля по 14 сентября 2020 г. Контроль-
ную группу составили 348 481 человек без COVID-19 
[18]. Поскольку установить точную дату инфициро-
вания коронавирусом невозможно и уже на ранней 
стадии заболевания возрастает риск сердечно-сосу-
дистых осложнений, авторы рассматривали несколь-
ко моделей развития осложнений COVID-19 исходя 
из возможной даты инфицирования и времени появ-
ления первых симптомов респираторного заболева-
ния. Наиболее высокий риск развития острого ИМ 
и ИИ наблюдался при использовании модели, учиты-
вающей первый день инфицирования. Для развития 
острого ИМ отношение шансов (ОШ) составило 6,61 
(3,56–12,20), для ИИ – 6,74 (3,71–12,20) на протяжении 
первых двух недель COVID-19. Впоследствии в слу-
чае благоприятного течения COVID-19 ОШ развития 
сердечно-сосудистых и цереброваскулярных событий 
снижалось примерно в четыре раза на протяжении че-
тырех недель. Одним из ограничений данного иссле-
дования стало отсутствие сведений о тяжести течения 
коронавирусной инфекции, характере и выраженно-
сти сопутствующих заболеваний, особенностях про-
водимой терапии. Оказалось, что течение заболевания 
и прогноз существенно хуже у пациентов с COVID-19, 
течение которого осложнилось поражением сердечно-
сосудистой системы. Это послужило основанием для 
выявления групп больных с максимальным риском 
развития таких осложнений и разработки оптималь-
ных стратегий лечения и предупреждения сердечно-
сосудистых осложнений [8].
Весной 2021 г. были опубликованы результаты мета-
анализа всех исследований, опубликованных с 1 ноября 
2019 г. по 8 июля 2020 г., в которых сообщалось о слу-
чаях развития инсульта на фоне COVID-19 [19]. Всего 
из 326 исследований были отобраны и проанализиро-
ваны результаты 30 исследований (n = 55 176; 899 па-
циентов с инсультом), характеризующихся адекватным 
дизайном и достаточной мощностью. Средний возраст 
больных, перенесших инсульт на фоне COVID-19, со-
ставил 65,5 (40,4–76,4) года, средняя частота развития 
инсульта – 1,74% (95% ДИ 1,09–2,51), средний показа-
тель смертности от инсульта – 31,76% (95% ДИ 17,77–
47,31). Кроме того, у  пациентов с  инсультом имели 
место выраженные нарушения свертывающей системы 
крови, функции печени, гематологические расстрой-
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ства. Результаты анализа позволили авторам сделать 
вывод, что, хотя инсульт и является нечастым ослож-
нением COVID-19, его развитие сопровождается уве-
личением летальности. В отличие от ряда предыдущих 
исследований, в которых отмечалась высокая частота 
криптогенного ИИ, авторы метаанализа установили 
связь между риском развития инсульта и более стар-
шим возрастом, наличием и тяжестью сопутствующих 
заболеваний, тяжестью течения COVID-19.
Аналогичные данные о частоте острого ИИ у пациентов 
с COVID-19 были получены при анализе результатов об-
следования 8163 пациентов из США с COVID-19, из ко-
торых у 103 (1,3%) развился острый ИИ [20]. У пациен-
тов с COVID-19 и ИИ значительно чаще, чем у больных 
COVID-19 без ИИ, регистрировались факторы сердеч-
но-сосудистого риска, такие как артериальная гипер-
тензия, сахарный диабет, гиперлипидемия, фибрилля-
ция предсердий и застойная сердечная недостаточность. 
Перенесенный ИИ у пациентов с COVID-19 был связан 
с необходимостью их размещения в учреждениях пал-
лиативной помощи и наступлением летального исхода 
(ОР 2,1; 95% ДИ 1,6–2,4; р < 0,0001) после внесения кор-
ректировки на возможные конфаундеры. В группе срав-
нения (19 513 пациентов с острым ИИ без COVID-19) 
ИИ развился у 199 (1,0%). На основании полученных 
результатов авторы сделали вывод, что ИИ является от-
носительно редким осложнением COVID-19. При этом 
его развитие связано с повышением уровня летальности 
и тяжелой инвалидизации.
В ретроспективном когортном исследовании участ-
вовали 3556 пациентов с COVID-19, госпитализиро-
ванных с 15 марта по 19 апреля 2020 г. в лечебные 
учреждения Нью-Йорка. ИИ, подтвержденный ме-
тодами визуализации, наблюдался нечасто и  имел 
место у 32 (0,9%) пациентов [21]. У пациентов с ИИ 
и COVID-19 в два раза чаще развивался ИИ неуста-
новленного патогенетического подтипа, заболевание 
ассоциировалось с большей степенью ранней инва-
лидизации и более высокой летальностью.
В целом сопоставимые данные об относительно уме-
ренном повышении риска развития ИИ у пациентов 
с разными вариантами течения COVID-19 были по-
лучены в  одномоментном (поперечном, англ. cross-
sectional study) исследовании. Исследователи проана-
лизировали все случаи выписки пациентов с COVID-19 
из стационаров в штате Нью-Йорк с января по апрель 
2020  г.  [22]. Статистический анализ выполнен с  по-
строением логистической регрессии с  учетом воз-
можных факторов-конфаундеров с  целью миними-
зации погрешности расчетов. Из 24 808 выписанных 
пациентов у 2513 (10,1%) диагностирован COVID-19, 
у  566 (0,2%)  – острый ИИ. Авторы установили, что 
у  пациентов с  COVID-19 вероятность развития ИИ 
на четверть меньше, чем у пациентов без COVID-19 
(ОШ 0,25; 95% ДИ 0,16–0,40). Выявленная связь была 
постоянной для всех возрастных групп. У пациентов 
с ИИ и сопутствующей инфекцией с тяжелым острым 
респираторным синдромом имели место более высокие 
показатели летальности (ОШ 10,50; 95% ДИ 3,54–31,18) 
и более тяжелая инвалидизация, требующая проведе-

ния последующих реабилитационных мероприятий 
(ОШ 2,45; 95% ДИ 0,81–1,25). Данные об отсутствии 
связи между COVID-19 и развитием ИИ могут быть 
обусловлены упомянутыми выше факторами, в част-
ности значительными ограничениями работы систем 
оказания медицинской помощи пациентам с острыми 
сердечно-сосудистыми заболеваниями в период пан-
демии, вследствие чего часть пациентов с острым ИИ 
не была госпитализирована.
Ряд исследований был посвящен изучению осо-
бенностей исхода острого инсульта у  пациентов 
с  COVID-19. В  одно из  таких исследований, про-
веденных по принципу «случай – контроль», были 
включены все пациенты,  госпитализированные 
по поводу инсульта в 13 специализированных ста-
ционаров Англии и Шотландии в период с 9 марта 
по  5 июля 2020  г.  [23]. Основную  группу состави-
ли 86 пациентов с инсультом (у 81 – ишемический, 
у пяти – геморрагический) с COVID-19 на момент 
развития цереброваскулярной патологии. Груп-
пу сравнения составили 1384 больных инсультом 
(у 1193 – ишемический, у 191 – геморрагический) без 
лабораторно подтвержденного COVID-19. В основ-
ной группе чаще наблюдалось поражение крупных 
артерий (17,9 и 8,1% соответственно; р < 0,03), имел 
место более выраженный неврологический дефицит 
(8 и 5 баллов по NIHSS соответственно; р < 0,002), 
на  протяжении  всего периода заболевания реги-
стрировались более высокие показатели концент-
рации в крови D-димера (р < 0,01). Ранние исходы 
инсульта оказались менее благоприятными у паци-
ентов основной  группы, о  чем свидетельствовали 
более высокие значения по шкале Рэнкина, харак-
теризующие степень инвалидизации (4 и  3 балла; 
р < 0,0001), и более высокий уровень летальности 
(19,8 и 6,9%; р < 0,0001). Примечательно, что инсульт 
чаще развивался у представителей азиатской расы 
основной группы при сопоставлении с группой срав-
нения (18,8 и 6,7% соответственно; р < 0,0002). По-
вторный инсульт во время пребывания в стационаре 
несколько чаще регистрировался в основной группе 
(2,3 и 1,0%; различия не носили достоверного харак-
тера). На основании полученных результатов авторы 
пришли к заключению, что наличие COVID-19 явля-
ется важным фактором, который влияет на ранние 
исходы инсульта, приводит к более тяжелой инвали-
дизации и увеличению летальности.

Основные механизмы развития 
ишемического инсульта у больных COVID-19
Факт повышения риска развития атеротромботических 
событий, таких как ИИ и острый ИМ, на фоне разно-
образных вирусных или бактериальных инфекций, 
в том числе COVID-19, документирован и не вызыва-
ет сомнений [24–26]. Имеются все основания говорить 
об остром инфекционном процессе как о самостоя-
тельном независимом и исключительно важном фак-
торе риска развития заболеваний сердечно-сосудистой 
системы, прежде всего тромботических [27, 28]. Соот-
ветственно у больных с инфекционными заболевани-
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ями риск подобных осложнений возрастает на фоне 
сопутствующих факторов сердечно-сосудистого риска 
и более тяжелого течения заболевания. Представля-
ется важным, что повышение вероятности развития 
сердечно-сосудистых событий у пациентов с инфекци-
онным заболеванием – процесс, ограниченный во вре-
мени. Риск развития таких событий снижается по мере 
купирования воспалительного процесса (на протяже-
нии полугода). Особенностью инфекционного заболе-
вания, обусловленного вирусом SARS-CoV-2, является 
несколько более высокий риск сердечно-сосудистых 
заболеваний. Установлено, что риск  развития ИИ, 
в первую очередь связанного с тромбозом крупных вне- 
и внутричерепных артерий, у пациентов с COVID-19 
в 7,6 раза выше, чем у больных гриппом [29, 30].
Патогенез COVID-19 отличают более тяжелая воспали-
тельная реакция организма, протекающая по типу ци-
токинового шторма [31], а также непосредственное воз-
действие вируса SARS-CoV-2 на эндотелиоциты [32]. 
При COVID-19 наблюдается эндотелиальная дисфунк-
ция, которая сопровождается существенной структур-
ной перестройкой эндотелия вследствие повреждения 
и гибели эндотелиоцитов, в том числе по механизму 
апоптоза [32]. Эти процессы способны приводить 
к повреждению фибриновой шапочки атеросклероти-
ческой бляшки, вызывая атеротромботические ослож-
нения. Эндотелиальная дисфункция в значительной 
степени определяет течение заболевания и его исходы, 
как ранние, так и поздние [33]. В частности, предпола-
гается связь эндотелиальной дисфункции и стойких 
когнитивных нарушений у  пациентов, перенесших 
COVID-19.
С целью изучения истинной роли цитокинового штор-
ма и/или нейровоспаления в  патогенезе поражения 
нервной системы при COVID-19 было проведено об-
следование 18 пациентов с различными неврологиче-
скими осложнениями (инсульт, энцефалопатический 
синдром) [34]. В цереброспинальной жидкости (ЦСЖ) 
определяли концентрацию цитокинов (интерлейкин 
(ИЛ) 6, фактор некроза опухоли (ФНО) альфа, ин-
терферон (ИФН) гамма, ИЛ-10, ИЛ-12p70, ИЛ-17A), 
маркеров воспаления и свертывания крови (высоко-
чувствительный С-реактивный белок (вчСРБ), ферри-
тин, фибриноген, D-димер, фактор свертывания VIII) 
и легких цепей нейрофиламентов (НФ). В ЦСЖ отсут-
ствовали плеоцитоз и признаки повышения концент-
рации провоспалительных маркеров (ИЛ-6, ферритин, 
D-димер). Увеличение концентрации провоспалитель-
ных цитокинов (ИЛ-6, ФНО-альфа, ИЛ-12p70) и ИЛ-10 
в ЦСЖ имело место только у пациентов с COVID-19, 
перенесших инсульт (подобные изменения авторы 
наблюдали и в группе сравнения (больные, перенес-
шие инсульт, без COVID-19)). Высокочувствительный 
СРБ  был обнаружен у больных с тяжелыми формами 
COVID-19 и отсутствовал в группе сравнения, тогда 
как содержание НФ оказалось повышенным у паци-
ентов с  инсультом и  тяжелым течением COVID-19 
при сопоставлении с группой сравнения и пациента-
ми с менее тяжелым течением COVID-19. РНК вируса 
SARS-CoV-2 не была обнаружена в ЦСЖ ни у одного 

из пациентов независимо от тяжести течения заболе-
вания и характера осложнений. По мнению авторов, 
отсутствие признаков выраженного воспалительного 
процесса в ЦСЖ, как и отсутствие РНК SARS-CoV-2, 
не подтвердили высказанного ранее предположения 
о  специфичности воздействия вируса на  нервную 
ткань и роль нейровоспаления в развитии осложнений 
COVID-19, в том числе ИИ.
Определенную роль в инициации и прогрессировании 
указанных патологических процессов могут играть 
нарушения функционирования ангиотензинпревра-
щающего фермента (АТФ) и гиперкоагуляция [31, 32]. 
Интересно, что, несмотря на установленную роль эндо-
телиальной дисфункции при COVID-19, убедительные 
данные, что заболевание связано с риском развития 
микроангиопатий (болезни мелких церебральных ар-
терий), отсутствуют. В то же время именно они являют-
ся частым морфологическим следствием дисфункции 
эндотелия.
Еще одной отличительной особенностью процесса 
тромбообразования у пациентов с COVID-19 является 
отсутствие выраженной тромбоцитопении и высокий 
уровень фибриногена наряду со значительным повы-
шением концентрации D-димера [35]. Вероятно, данная 
особенность связана с выраженной воспалительной ре-
акцией, инициирующей процессы тромбообразования.
В более ранних исследованиях было установлено, что 
не  только COVID-19, но  и другие коронавирусные 
инфекции (ближневосточный респираторный син-
дром, атипичная пневмония, вызываемая вирусом 
SARS-CoV) также ассоциированы с повышением риска 
развития острых сердечно-сосудистых заболеваний 
[36]. Причина этого феномена до настоящего времени 
точно не установлена, хотя важная роль отводится не-
посредственно вирусной пневмонии и дизрегуляции 
активности рецепторов АТФ.
В настоящее время активно изучается совокупность 
указанных изменений гемостаза и сосудистой реак-
тивности, обусловленной эндотелиальной дисфунк-
цией в острой и подострой стадиях COVID-19. Вместе 
с тем сведений об отдаленном влиянии перенесенного 
COVID-19 на риск развития сердечно-сосудистых и це-
реброваскулярных заболеваний недостаточно.
Одним из важных факторов развития ИИ у пациен-
тов с COVID-19 считается фибрилляция предсердий. 
При этом убедительно показано, что частота тяжелых 
нарушений сердечного ритма резко возрастает у па-
циентов с коронавирусной инфекцией, особенно при 
ее тяжелом течении [37]. Соответственно у пациентов 
с фибрилляцией предсердий увеличивается риск раз-
вития кардиоэмболического ИИ, в частности при нали-
чии гиперкоагуляции, гипергликемии и других наруше-
ний гомеостаза. Вероятно, тяжелый COVID-19 может 
послужить ключевым фактором ухудшения течения 
не диагностированной ранее фибрилляции предсердий.
Одним из характерных признаков тяжелого течения 
COVID-19 является коагулопатия, получившая на-
звание коагулопатии, обусловленной сепсисом (англ. 
sepsis-induced coagulopathy, SIC). Для данного состояния 
характерно значительное повышение концентрации 
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в крови D-димера и фибриногена [38, 39]. Считается, 
что SIC – предшественник синдрома диссеминирован-
ного внутрисосудистого свертывания (ДВС-синдро-
ма), также характеризуется повышением показателей 
протромбинового времени (ПВ) и тромбоцитопенией, 
но без гипофибриногенемии. Возникновение SIC свя-
зано с системной воспалительной реакцией, вызванной 
тяжелым течением инфекционного процесса, сопрово-
ждающегося эндотелиальной дисфункцией и распро-
страненными микротромбозами, при этом геморраги-
ческий синдром не развивается [12, 39].
Результаты ретроспективного анализа итогов наблю-
дения за 440 пациентами с тяжелой формой COVID-19 
позволили констатировать, что достоверными предик-
торами 28-дневной летальности служат возраст, пока-
затели ПВ, концентрация D-димера и тромбоцитопе-
ния [1]. Как и следовало ожидать, летальность среди 
пациентов с повышенным содержанием D-димера или 
полными проявлениями SIC, получавших прямые ан-
тикоагулянты (простой или низкомолекулярный гепа-
рин), достоверно ниже, чем среди пациентов, исходная 
тяжесть клинического состояния которых и выражен-
ность нарушений системы  гемостаза не  отличались 
от таковых у больных основной группы, не принимав-
ших антикоагулянтов. Кроме того, авторы отметили, 
что микрососудистые тромботические осложнения 
распространялись и на венозный сегмент сосудистого 
русла, что приводило к массивным нарушениям легоч-
ного кровообращения, нарушению процессов газооб-
мена и дыхательной недостаточности.

Лечение пациентов с COVID-19 
и ишемическим инсультом
Исходя из имеющихся сведений о повышенном риске 
тромбообразования у пациентов с COVID-19 изначаль-
но для его предупреждения предлагалось применять 
прямые антикоагулянты. Однако потребовалось уточ-
нение конкретных показаний в зависимости от тяже-
сти течения заболевания, сроков начала и длительности 
лечения. Решению этих вопросов, а также определению 
оптимальной дозы  гепарина (терапевтической или 
профилактической) были посвящены исследования 
ACTIV-4a, ATTACC и REMAP-CAP [40, 41]. В декаб-
ре 2020 г. включение в рандомизированное клиниче-
ское исследование пациентов с  тяжелым течением 
COVID-19 (нуждались в лечении в отделении интен-
сивной терапии) было приостановлено из-за отсутст-
вия клинически значимого эффекта, а через месяц – 
больных с умеренно тяжелым течением заболевания 
(не  нуждались в  пребывании в  блоке интенсивной 
терапии) ввиду несомненного преимущества назна-
чения гепарина в терапевтических дозах. У пациентов 
с умеренно тяжелым заболеванием, независимо от кон-
центрации D-димера, при использовании терапевти-
ческих доз антикоагулянтов достоверно снижалось 
количество дней пребывания в стационаре для поддер-
жания функции различных органов. Результаты позво-
лили констатировать, что гепарины в терапевтических 
дозах максимально эффективны в случае раннего нача-
ла лечения (до перехода пациентов в группу тяжелого 

течения COVID-19). Кроме того, исследователи отме-
тили повышение риска геморрагических осложнений 
на фоне применения терапевтических доз фракциони-
рованных гепаринов по сравнению со стандартными 
режимами профилактической антитромботической 
терапии (1,9 и 0,9% случаев тяжелых геморрагических 
осложнений соответственно).
Вместе с тем имеются и несколько иные результаты. 
Так, в исследовании ACTION изучали эффективность 
и безопасность ривароксабана, эноксапарина и нефрак-
ционированного гепарина в терапевтических и профи-
лактических дозах в  стационарных и  амбулаторных 
(после выписки) условиях [42]. Результаты оказались 
неоднозначными. Авторы не смогли продемонстриро-
вать убедительного преимущества терапевтических доз 
ривароксабана как в стационаре, так и после выписки 
перед профилактическими дозами гепарина в условиях 
стационара. Был сделан вывод о необходимости даль-
нейшего изучения оптимальных доз и сроков антико-
агулянтной терапии с учетом особенностей препарата 
и характера течения. Помимо возможной профилакти-
ческой эффективности антитромбоцитарной терапии 
серьезной проблемой является соблюдение безопасно-
сти лечения.
Изучение механизмов расстройств системы гемостаза 
и микроциркуляции, в частности данные о роли цитоки-
нового шторма, повышении экспрессии тканевых фак-
торов, мощной активации функционального состояния 
тромбоцитов, обусловленной повышенным образова-
нием Р-селектина в условиях воспаления, а также уси-
ленном образовании тромбоцитарно-лейкоцитарных 
агрегатов, положило начало для детального обсуждения 
потенциальной эффективности не только антикоагулян-
тов, но и антиагрегантов для профилактики сердечно-
сосудистых осложнений у пациентов с COVID-19 [43]. 
Результаты экспериментальных исследований проде-
монстрировали эффективность ряда антиагрегантов 
и противовоспалительных препаратов в отношении по-
вышенной агрегации тромбоцитов in vitro.
Клиническим подтверждением этого предположения 
являются результаты применения препаратов, подавля-
ющих воспалительную реакцию у пациентов с COVID-
19 и тем самым снижающих риск тромбообразования 
за счет угнетения формирования тромбоцитарных аг-
регантов. Метаанализ серии клинических испытаний 
у пациентов с тяжелым течением COVID-19 показал, 
что системное применение  глюкокортикостероидов 
ассоциировано со снижением 28-дневной смертности 
от всех причин [44]. Ранее о значительном влиянии этих 
препаратов на состояние системы гемостаза не сообща-
лось. Как показали результаты систематизированного 
обзора, применение глюкокортикостероидов у пациен-
тов с воспалительными заболеваниями способствует 
снижению концентрации в  крови прокоагулянтов 
(фактор фон Виллебранда, фибриноген) и, напротив, 
повышению концентрации антифибринолитического 
белка – ингибитора активатора плазминогена 1 [45].
Обсуждается возможность применения антиагреган-
тов для предотвращения эпизодов острой церебраль-
ной ишемии у пациентов с COVID. Одним из них явля-
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ется дипиридамол (ДП, Курантил), характеризующийся 
способностью подавлять активность 5, 6, 7, 10 и 11-го 
подтипов фосфодиэстеразы, повышать в клетках кон-
центрацию циклического аденозинмонофосфата, уве-
личивать содержание аденозина, а  также повышать 
активность плазминогена – энзима процесса фибри-
нолиза  [46]. ДП положительно влияет на  состояние 
эндотелия, повышает его чувствительность к оксиду 
азота [47]. ДП обладает широким спектром плейотроп-
ных эффектов, не связанных с системой микроцирку-
ляции. В частности, он способен замедлять репликацию 
ряда вирусов, облегчать течение острых респираторных 
заболеваний и т.д. [48, 49].
В  ряде многоцентровых рандомизированных двой-
ных слепых клинических исследований (ESPS, ESPS-2, 
ESPRIT, PRoFESS) убедительно продемонстрирована 
высокая антитромбоцитарная активность ДП [50–52]. 
ДП в комбинации с ацетилсалициловой кислотой до-
стоверно снижает риск развития острого ИИ и транзи-
торной ишемической атаки (ТИА), а также наступления 
летального исхода вследствие сердечно-сосудистых со-
бытий. Благодаря оригинальному механизму действия, 
не связанному с угнетением активности циклооксиге-
наз, применение ДП сопровождается незначительным 
повышением риска гастроинтестинальных кровотече-
ний, которое намного ниже, чем при назначении ком-
бинации ацетилсалициловой кислоты с клопидогрелом 
или антагонистами витамина К.
В  подавляющем большинстве исследований оце-
нивали эффективность и безопасность ДП в целях 
предупреждения атеротромботических событий при 
атеросклеротическом поражении артерий крупного 
калибра. Вместе с тем имеются сведения о потенци-
альной эффективности препарата и при заболевании 
мелких церебральных артерий вследствие выражен-
ного положительного воздействия препарата на со-
стояние эндотелия [53].
Несомненный практический интерес представляет 
возможность максимально раннего применения ДП 
с целью повторной профилактики ИИ. Изучению дан-
ной проблемы было посвящено исследование EARLY 
(n = 543), в ходе которого пациенты с ИИ в первые 
24 часа ИИ/ТИА получали ацетилсалициловую кисло-
ту или ее комбинацию с ДП. Оказалось, что проводи-

мая терапия снижает отдаленный риск повторных ИИ 
(ОР 0,76; ДИ 0,63–0,92; p = 0,005), наступление тяжелой 
инвалидизации и летального исхода (ОР 0,64; ДИ 0,49–
0,84; p = 0,001) [54].
Наличие плейотропных эффектов ДП позволяет 
обсуждать возможность его назначения пациентам 
с  COVID-19. В  качестве потенциально полезных 
свойств препарата у таких больных рассматриваются 
антиагрегантный эффект, способность восстанавли-
вать функции эндотелия, индукция синтеза интерфе-
рона, обусловливающая блокирование репликации 
вируса SARS-CoV-2 [55]. Несомненный интерес пред-
ставляют такие свойства ДП, как его собственная 
противовирусная активность, подавление острого 
воспалительного процесса, предупреждение фибро-
зирования тканей и т.д. [49, 56].
Опубликованы обнадеживающие результаты кли-
нических исследований применения ДП у  пациен-
тов с COVID-19. Так, применение ДП (50 мг три раза 
в сутки, 14 дней) на фоне стандартной терапии у паци-
ентов с тяжелым течением COVID-19 позволило до-
биться значимого улучшения состояния в семи случа-
ях [57]. Клиническое улучшение наблюдалось на фоне 
статистически значимого снижения концентрации 
в крови D-димера и нормализации ряда других показа-
телей состояния системы гемостаза.
Сопоставимые результаты получены и в ходе другого 
наблюдательного исследования [58].
Результаты исследований подтверждают хорошую пе-
реносимость ДП, что имеет принципиально важное 
значение при лечении больных COVID-19 с высоким 
риском полиорганного поражения.

Заключение
Имеющиеся данные свидетельствуют о высоком риске 
развития тромботических осложнений COVID-19, осо-
бенно у пациентов с тяжелым течением заболевания, 
наличием сопутствующих патологических состояний 
и факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний. 
Дальнейшие исследования позволят уточнить значи-
мость прогностических факторов, определяющих ве-
роятность развития осложнений COVID-19, и опре-
делить группы пациентов, у которых применение ДП 
будет наиболее эффективным.  
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Management of a Patients with Diabetes Mellitus Who Suff ered an Ischemic Stroke During the Pandemic  

P.R. Kamchatnov, PhD, Prof.1, S.B. Khanmurzayeva2, N.B. Khanmurzayeva, PhD2, Kh.R. Rajabova2 
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Th e development of cerebrovascular diseases, in particular, ischemic stroke (AI), is a serious complication 
of COVID-19. Th e article discusses data on the frequency of AI development in patients with COVID-19, 
the main pathogenetic mechanisms of vascular brain damage. Th e analysis of modern approaches to the prevention 
of thrombotic complications in COVID-19 is presented. Th e perspectives of using the dipyridamole (Curantyl) 
in the complex therapy of patients with COVID-19 are noted.

Key words: COVID-19, cerebrovascular diseases, ischemic stroke, atherothrombosis, antithrombotic therapy, 
anticoagulants, dipyridamole, Curantyl
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Психиатрия-2021: проблемы и решения
Психические расстройства остаются одной из важнейших медицинских и социальных 
проблем современности. В рамках XVII Съезда психиатров России состоялся сателлитный 
симпозиум ЗАО «Канонфарма продакшн», посвященный вопросам рационального лечения 
наиболее распространенных психических расстройств – шизофрении, депрессии и деменции. 
Ведущие российские специалисты в области психиатрии рассмотрели основные методы 
диагностики и лечения психических нарушений.

XVII Съезд психиатров России

Терапия шизофрении. Через комплаенс к качественной ремиссии

Профессор, д.м.н. 
Е.Ю. Абриталин

Симпозиум открыл заве-
дующий кафедрой пси-
хотерапии, медицинской 

психологии и сексологии Северо-
Западного государственного уни-
верситета им. И.И. Мечникова, 
профессор кафедры неврологии 
и психиатрии Института медицин-
ского образования Национально-
го медицинского исследователь-
ского центра им. В.А. Алмазова, 
доцент кафедры психиатрии Во-
енно-медицинской академии им. 
С.М. Кирова, д.м.н. Евгений Юрь-
евич АБРИТАЛИН. Он отметил, 
что в последние десятилетия под-
ходы к диагностике шизо френии 
значительно расширились. На се-
годняшний день среди доменов 
проявлений шизофрении рассма-
триваются не только позитивные 
и негативные симптомы, но и ког-
нитивный дефицит, аффективные 
нарушения. Изменились и  тера-
певтические предпочтения. Как 
известно, основную группу пре-

паратов для лечения шизофрении 
составляют антипсихотики (ней-
ролептики). Антипсихотические 
препараты подразделяют на  тра-
диционные (типичные) и  совре-
менные (атипичные).
Основным механизмом терапев-
тического действия типичных 
нейролептиков является блока-
да дофаминовых D2-рецепторов. 
Для атипичных антипсихотиков 
характерен антагонизм к  серо-
тониновым рецепторам второго 
типа 5-HT2A. Современные ати-
пичные антипсихотики за счет 
специфического рецепторного 
воздействия влияют на  разные 
домены шизофрении. На  фоне 
применения препаратов отмечает-
ся терапевтический эффект в от-
ношении симптомов депрессии. 
Антагонисты 5-HT2A-рецепторов 
действуют на  уровне основных 
дофаминергических путей – ниг-
ростриарном, мезокортикальном, 
мезолимбическом. В нигростриар-
ной и мезокортикальной системе 
при блокаде 5-HT2A-рецепторов 
усиливается выброс дофамина, 
что способствует предотвраще-
нию развития экстрапирамидной 
симптоматики, улучшению ког-
нитивных функций. В  мезолим-
бической системе влияние на се-
ротониновые рецепторы 5-HT2A 
не  запускает выброс дофамина, 
в результате чего сохраняется ан-
типсихотическая активность. Как 

и  традиционные, атипичные ан-
типсихотики воздействуют на до-
фаминовые рецепторы на преси-
наптической и постсинаптической 
мембранах.
В  клинической практике встре-
чаются случаи, когда на фоне ле-
чения атипичными антипсихоти-
ками после улучшения состояние 
пациента ухудшается. В исследо-
ваниях последних лет показано, 
что пресинаптические структуры 
в  рамках нормального функцио-
нирования более чувствительны 
к  действию эндогенных и  экзо-
генных лигандов. Дозы блокатора 
дофаминовых рецепторов может 
оказаться недостаточно для блока-
ды постсинаптического аппарата, 
но достаточно для блокады преси-
наптических тормозящих ауторе-
цепторов. Как следствие, увеличи-
вается выброс дофамина на фоне 
повышенной плотности рецепто-
ров постсинаптической мембраны 
и возрастает функциональная ак-
тивность дофаминергической пе-
редачи, что и приводит к обостре-
нию психотического состояния1.
Кроме того, для развития анти-
психотического эффекта требует-
ся время. Не следует путать ней-
ролептический эффект в  первые 
дни приема препарата с собствен-
но антипсихотическим эффектом. 
В  ряде случаев повышение дозы 
не  дает ожидаемого результата, 
поскольку только продолжитель-

1 Козловский В.Л., Костерин Д.Н., Попов М.Ю. О роли агонистического/антагонистического действия в развитии психотропных 
эффектов антипсихотиков // Обозрение психиатрии и медицинской психологии имени В.М. Бехтерева. 2019.  № 1. С. 3–7.
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ный прием антипсихотического 
препарата эффективен в  блоки-
ровании рецепторов постсинап-
тической мембраны. Не  случай-
но традиционные представления 
о быстрой нейролептизации при 
купировании острого психоза 
в  последние  годы подверглись 
критике. Доказано, что быстрое 
наращивание дозы антипсихотика 
приводит к мощному дезингиби-
рующему эффекту, но  одновре-
менно повышает риск, связанный 
с  увеличением дозы. Темпы ре-
дукции острой психотической 
симптоматики и скорость разви-
тия антипсихотического эффекта 
при традиционном введении ней-
ролептиков и быстрой нейролеп-
тизации практически одинаковы. 
Нельзя забывать о риске развития 
полипрагмазии при одновремен-
ном использовании комбинаций 
нейролептиков. Иногда пациенты 
с острым психозом достигают те-
рапевтических целей, применяя 
один современный антипсихоти-
ческий препарат2.
Определенную роль в  дости-
жении эффекта играет способ 
введения антипсихотического 
препарата. Скорость развития 
эффекта при пероральном или 
парентеральном применении раз-
личается в  среднем на  один час. 
Многие клиницисты по-прежне-
му предпочитают традиционные 
антипсихотики в  форме инъек-
ций. Атипические антипсихо-
тики в  основном представлены 
пероральной формой. Однако, 
по данным ряда авторов, принци-
пиальных различий в эффектив-
ности перорального или паренте-
рального введения нет. Быстрая 
абсорбция при внутримышечном 
введении препарата пациенту 
с  высокой физической активно-
стью повышает риск  развития 
побочных эффектов3.

Согласно современным рекомен-
дациям по  терапии психомотор-
ного возбуждения и  агрессии, 
в  первой линии используются 
пероральные атипичные анти-
психотики с  седативным компо-
нентом действия. Во второй линии 
рекомендован переход на  инъ-
екционную форму атипичных 
антипсихотиков (зипрасидон). 
Традиционные антипсихотики по-
казаны в третьей и последующих 
линиях терапии4.
Рисперидон – один из атипичных 
антипсихотиков, часто назнача-
емых пациентам с  психически-
ми расстройствами, в  том числе 
с  шизофренией в  остром и  хро-
ническом состояниях и  другими 
психотическими нарушениями 
с  преобладанием продуктивной 
и негативной симптоматики. Рис-
перидон Канон (ЗАО «Канонфар-
ма продакшн») выпускается в та-
блетированной форме с  разным 
дозированием (1, 2 и 4 мг), что по-
зволяет подобрать оптимальную 
дозу для каждого пациента.
Пациенты с  острым состоянием 
помимо традиционных, перораль-
ных и парентеральных препаратов 
могут применять антипсихотиче-
ские средства пролонгированного 
действия. Такие препараты принци-
пиально отличаются от предыду-
щей группы уникальными фарма-
кологическими свойствами. Одним 
из современных атипичных анти-
психотических препаратов про-
лонгированного действия является 
Кветиапин Канон Пролонг (ЗАО 
«Канонфарма продакшн»). Меха-
низм медленного высвобождения 
препарата из микрогранул, содер-
жащих активный нейролептик 
в составе таблетированной формы, 
позволяет достигать и  удержи-
вать равномерную концентрацию 
действующего вещества. В  свою 
очередь эти свойства позволяют 

использовать препарат в  более 
высоких дозах по сравнению с его 
обычным пероральным аналогом. 
В  частности, Кветиапин Канон 
Пролонг при остром состоянии 
можно назначать в  первый день 
в дозе 300 мг/сут, со второго дня – 
в дозе 600 мг/сут5.
Основное правило назначения 
терапии  – индивидуальный под-
ход. Так, пациентам, у  которых 
препарат применяется впервые, 
назначают более низкие дозы, по-
степенно подбирая наиболее опти-
мальную схему лечения.
Клинические антипсихотические 
свойства препарата Кветиапин 
Канон Пролонг и низкая частота 
развития нежелательных реакций 
обусловливают его фармакокине-
тические особенности. Показано, 
что Кветиапин Канон Пролонг, 
принимаемый один раз в  сутки, 
оказывает такое же общее воздей-
ствие, как и аналогичная суммар-
ная доза кветиапина обычной пе-
роральной формы, принимаемого 
два раза в сутки (рис. 1)6.
Однократный прием препарата 
(один раз в сутки) – важное усло-
вие формирования комплаентно-
сти. От других антипсихотических 
препаратов препарат Кветиапин 
Канон Пролонг отличают быстрое 

2 Мосолов С.Н. Основы психофармакотерапии М.: Восток, 1996.
3 Janicak M.D., Philip G., Marder M.D. et al. Principles and practice of psychopharmacotherapy. 2011.
4 Мосолов С.Н. Биологические методы терапии психических расстройств. М.: Социально-политическая мысль, 2012.
5 Лаукс Г., Меллер Х.-Ю. Психиатрия и психотерапия. Справочник. М.: МЕДпресс-информ, 2010.
6 Figueroa C., Brecher M., Hamer-Maansson J.E., Winter H. Pharmacokinetic profiles of extended release quetiapine fumarate compared 
with  quetiapine immediate release // Prog. Neuropsychopharmacol. Biol. Psychiatry. 2009. Vol. 33. № 2. P. 199–204.

Рис. 1. Сравнительное общее воздействие препаратов 
Кветиапин Канон Пролонг и кветиапин
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начало действия, быстрая редук-
ция тревоги, возбуждения и  аг-
рессии.
В  исследованиях отмечалось до-
стижение терапевтической дозы 
уже на второй день лечения. При 
этом доза может быть увеличена 
после второго дня в зависимости 
от ответа на терапию. При шизо-
френии в зависимости от клини-
ческого эффекта и индивидуаль-
ной переносимости доза может 
варьироваться в  пределах 400–
800 мг/сут. Для поддерживающей 
терапии при шизофрении не тре-
буется коррекции дозы после ку-
пирования обострения. Широкий 
диапазон выбора доз препарата 
Кветиапин Канон Пролонг по-
зволяет назначать его пациентам 
с различными психическими рас-
стройствами, в  частности бипо-
лярным расстройством7.
Одной из важных характеристик 
эффективности антипсихотиче-
ских препаратов является сте-
пень связывания нейролептиков 
с  D2-дофаминовыми рецептора-
ми. В  экспериментальных иссле-

дованиях продемонстрированы 
различия в  степени связывания 
с  D2-дофаминовыми рецептора-
ми кветиапина и  других нейро-
лептиков (клозапин, оланзапин, 
хлорпромазин,  галоперидол). 
Показано, что скорость диффу-
зии и  освобождения D2-рецеп-
торов у кветиапина максимальна 
по сравнению с другими препара-
тами (рис. 2)8.
Обратимость блокады дофамино-
вых D2-рецепторов от кветиапина 
происходит в  течение суток, что 
практически исключает возмож-
ность развития такого  грозного 
осложнения, как поздняя диски-
незия9, 10.
Профессор Е.Ю. Абриталин ак-
центировал внимание коллег 
на вопросах ремиссии в отноше-
нии психоневрологических рас-
стройств. Он отметил, что термин 
«ремиссия» заимствован из онко-
логии, где смысл понятия сводится 
к полному отсутствию активности 
болезни. У больных психически-
ми расстройствами редко наблю-
дается полное выздоровление. 
Чаще речь идет о компенсации со-
стояния, чем о полной редукции 
и  выздоровлении. Что касается 
шизофрении, на  фоне примене-
ния современных антипсихотиков 
в  ряде случаев удается достичь 
хороших результатов, когда пра-
ктически полностью купируются 
симптомы. Однако выраженное 
улучшение состояния пациентов 
с диагнозом шизофрении многие 
клиницисты расценивают как сви-
детельство ошибочности постав-
ленного диагноза11.
По  данным других исследовате-
лей, достигнутое состояние можно 

считать ремиссией при наличии 
минимальных изменений симпто-
матики в  отсутствие заметного 
влияния заболевания на  повсед-
невное функционирование или 
субъективное самочувствие12.
Вопросы ремиссии психических 
расстройств остаются дискута-
бельными. Кроме того, к  общим 
недостаткам современных крите-
риев ремиссии следует отнести от-
сутствие показателей социального 
и когнитивного функционирова-
ния. Таким образом, критерии ре-
миссии должны включать пока-
затели не  только клинического, 
но и функционального улучшения 
состояния пациентов. Функцио-
нальная ремиссия – максимальная 
социальная реабилитация боль-
ных, возвращение или стремление 
к  образу деятельности, который 
был характерен для них до начала 
заболевания.
В  соответствии с  Международ-
ной классификацией болезней 
11-го  пересмотра (МКБ-11), вы-
деляют шесть  групп симпто-
мов (дименсий) психотических 
расстройств: позитивные, нега-
тивные, депрессивные, маниа-
кальные, психомоторные и  ког-
нитивные. В  отличие от  МКБ-10 
в современную редакцию в отно-
шении критериев шизофрении 
внесены изменения. Речь прежде 
всего идет о  снижении значимо-
сти симптомов первого ранга, вве-
дении шести дименсий, удалении 
клинических форм и  включении 
признака «течение заболевания».
Чтобы обеспечить качественную 
ремиссию, в  том числе функци-
ональную, важно повысить до-
фаминергическую активность 

7 Kahn R.S., Schulz S.C., Palazov V.D. et al. Efficacy and tolerability of once-daily extended release quetiapine fumarate in acute schizophrenia: 
a randomized, double-blind, placebo-controlled study // J. Clin. Psychiatry. 2007. Vol. 68. № 6. P. 832–842.
8 Kapur S., Seeman P. Antipsychotic agents differ in how fast they come off the dopamine D2 receptors. Implications for atypical antipsychotic 
action // J. Psychiatry Neurosci. 2000. Vol. 25. № 2. P. 161–166.
9 Kapur S., Zipursky R., Jones C. et al. A positron emission tomography study of quetiapine in schizophrenia: a preliminary finding of an 
antipsychotic effect with only transiently high dopamine D2 receptor occupancy // Arch. Gen. Psychiatry. 2000. Vol. 57. № 6. P. 553–559.
10 Meulien D., Huizar K., Brecher M. Safety and tolerability of once-daily extended release quetiapine fumarate in acute schizophrenia: pooled 
data from randomised, double-blind, placebo-controlled studies // Hum. Psychopharmacol. 2010. Vol. 25. № 2. P. 103–115.
11 Rund B.R. Fully recovered schizophrenics: a retrospective study of some premorbid and treatment factors // Psychiatry. 1990. Vol. 53. № 2. P. 127–139.
12 Andreasen N.C., Carpenter W.T., Kane J.M. et al. Remission in schizophrenia: proposed criteria and rationale for consensus // Am. J. Psychiatry. 
2005. Vol. 162. № 3. P. 441–449.

Рис. 2. Различия нейролептиков по степени связывания 
с D2-рецепторами
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Вначале своего выступления 
профессор кафедры психи-
атрии и  наркологии Пер-

вого Московского  государствен-
ного медицинского университета 
им.  И.М. Сеченова, д.м.н. Юрий 
Павлович СИВОЛАП подчеркнул, 
что в  нейробиологических меха-
низмах депрессии и тревоги много 
общего. Но есть и различия, каса-
ющиеся клинических проявлений 
и  фармакологических подходов 
к лечению.
К психотропным лекарственным 
средствам, назначаемым при де-
прессии и  других психических 

в  мезокортикальной системе без 
снижения степени дофаминерги-
ческой блокады в  мезолимбиче-
ской системе.
Снижение или отсутствие комп-
лаентности является одной из ос-
новных причин неэффективности 
терапии. Пациенты, не соблюдаю-
щие рекомендации врача, подвер-
гаются высокому риску рецидива 
симптомов шизофрении, чаще тре-
буют замены препарата или допол-
нительной терапии. В ряде случаев 
нераспознанный пропуск приема 
препарата приводит к формирова-
нию ложных выводов клинициста 
о неэффективности терапии и со-
ответственно к преждевременным 
и  необоснованным терапевтиче-
ским действиям (смена препара-
та, повышение дозы). Поэтому 
в целях повышения приверженно-
сти пациентов антипсихотической 
терапии применяют специально 
разработанные терапевтические 
стратегии  – психосоциальные 
и  программные вмешательства: 
когнитивную поведенческую тера-
пию, комплаенс-терапию, психо-
образование пациентов и др. Один 
из эффективных методов фармако-
логического вмешательства – упро-

щение графика приема лекарствен-
ного средства. Применение один 
раз в  сутки высокоэффективных 
антипсихотиков пролонгирован-
ного действия нового поколения 
позволяет повысить качество 
жизни и приверженность пациен-
тов с психическими расстройства-
ми лечению. Так, препарат Квети-
апин Канон Пролонг отличается 
удобством применения (один раз 
в сутки), возможностью начала те-
рапии в более высокой дозе и бы-
стрым достижением эффективной 
терапевтической дозы. При этом 
на фоне приема препарата Кветиа-
пин Канон Пролонг риск развития 
рецидива в течение шести месяцев 
минимален13.
Антипсихотический препарат 
Кветиапин Канон Пролонг про-
демонстрировал не только эффек-
тивность в отношении широкого 
круга нарушений у  больных ши-
зофренией, в том числе позитив-
ной и негативной симптоматики, 
но и хороший профиль безопасно-
сти и переносимости.
Выраженность экстрапирамидных 
расстройств и влияние на уровень 
пролактина при использовании 
препарата не отличались от тако-

вых на фоне применения плацебо. 
Зафиксировано незначительное 
влияние кветиапина на массу тела 
и возникновение метаболических 
нарушений у  пациентов с  шизо-
френией в  хроническом состоя-
нии14.
Таким образом, упрощение  гра-
фика приема антипсихотических 
лекарственных средств способст-
вует повышению приверженности 
терапии. Доказанная эффектив-
ность и  стабильная концентра-
ция препарата Кветиапин Канон 
Пролонг в течение суток, хорошая 
переносимость позволяют обес-
печить пациентам с шизофренией 
качественную и  длительную ре-
миссию.
В заключение профессор Е.Ю. Абри-
талин отметил, что дженерики 
ЗАО «Канонфарма продакшн», 
в  частности кветиапин и  риспе-
ридон, входят в  стандарты те-
рапии психических расстройств 
и с успехом используются в кли-
нической практике. Результаты 
исследований показали, что они 
биоэквивалентны оригинальным 
препаратам, характеризуются вы-
соким качеством и экономической 
доступностью курсового лечения.

13 Peuskens J., Trivedi J., Malyarov S. et al. Prevention of schizophrenia relapse with extended release quetiapine fumarate dosed once daily: 
a randomized, placebo-controlled trial in clinically stable patients // Psychiatry (Edgmont). 2007. Vol. 4. № 11. P. 34–50. 
14 Lieberman J.A., Stroup T.S., McEvoy J.P. et al. Effectiveness of antipsychotic drugs in patients with chronic schizophrenia // N. Engl. J. Med. 
2005. Vol. 353. № 12. P. 1209–1223.

Лечение депрессии и тревоги: сходство и различие
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расстройствах, относятся ан-
тидепрессанты, антипсихоти-
ки, стабилизаторы настроения 
(нормотимики), а  также препа-
раты для лечения тревоги и бес-
сонницы.
Препаратами первой линии в те-
рапии монополярной депрессии 
у взрослых являются селективные 
ингибиторы обратного захвата 
серотонина (СИОЗС) и  другие 
современные антидепрессанты. 
У детей с депрессией в первую оче-
редь используется психотерапия, 
тогда как антидепрессанты приме-
няются лишь при ее неэффектив-

ности, причем препаратом выбо-
ра в клинической практике США 
и  многих других стран является 
флуоксетин.
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Психотическая депрессия – пока-
зание к применению электросудо-
рожной терапии, альтернативой 
которой служат антидепрессанты 
либо комбинация антидепрессан-
тов и антипсихотиков.
В  фармакологической терапии 
депрессии применяют и дополни-
тельные средства  – бензодиазе-
пины, стабилизаторы настроения 
и антипсихотики, причем вторые 
и  третьи нередко способствуют 
усилению (аугментации) эффек-
тов антидепрессантов и преодоле-
нию резистентности к ним.
Считается, что антидепрессан-
ты при биполярной депрессии 
не  всегда проявляют достаточ-
ную эффективность и, кроме того, 
могут способствовать инверсии 
аффекта и  ускорению цикличе-
ской смены аффективных фаз 
с развитием быстрой и сверхбыс-
трой цикличности.
При биполярном расстройст-
ве используются стабилизаторы 
настроения и  антипсихотики, 
причем вторые обладают опреде-
ленными преимуществами в воз-
действии на маниакальные состо-
яния и общей эффективности.
Для лечения биполярной де-
прессии в  США одобрены три 
лекарственных средства: комби-
нация оланзапина и флуоксетина 
(Symbyax), кветиапин и  лурази-
дон.
Стабилизаторы настроения вклю-
чают литий (самый мощный 
препарат этого класса, характе-
ризующийся, к  сожалению, не-
удовлетворительной переноси-
мостью), вальпроевую кислоту, 
карбамазепин и ламотриджин.
Основной особенностью фарма-
кологического профиля ламотрид-
жина наряду с хорошей переноси-
мостью и мягкостью клинических 
эффектов служит преимущест-
венное влияние на депрессивные 
фазы биполярного расстройства, 
тогда как другие стабилизаторы 

настроения скорее обладают ан-
тиманиакальными свойствами.
В отличие от депрессии при тре-
вожных расстройствах практиче-
ски не применяют стабилизаторы 
настроения. Средствами лечения 
тревоги являются антидепрес-
санты, бензодиазепины и в каче-
стве препаратов третьей линии 
антипсихотики. Альтернативой 
фармакологическому лечению как 
депрессии, так и тревожных рас-
стройств служит когнитивно-по-
веденческая терапия.
При ведении пациентов с тревож-
ными расстройствами следует 
принимать во внимание различия 
в скорости наступления эффекта 
при использовании разных лечеб-
ных подходов.
Проявление действия бензодиазе-
пинов и антипсихотиков занимает 
минуты или часы, для развития 
эффекта антидепрессантов могут 
потребоваться дни и недели. В то 
же время ожидаемый эффект 
от  когнитивно-поведенческой те-
рапии наступает через два месяца 
и позже. Тем не  менее большин-
ство национальных и  междуна-
родных клинических руководств 
содержат рекомендации по приме-
нению антидепрессантов СИОЗС 
в первой линии лечения тревоги. 
В  немецких клинических реко-
мендациях по лечению тревожных 
расстройств также предусмотрено 
использование СИОЗС и селектив-
ных ингибиторов обратного захва-
та серотонина и  норадреналина 
(СИОЗСН) у пациентов с тревож-
ными расстройствами15.
Систематический обзор и  мета-
анализ рандомизированных 
контролируемых исследований 
продемонстрировал приблизи-
тельно равную эффективность 
СИОЗС и  СИОЗСН у  пациентов 
с  тревожными расстройствами, 
причем максимальные результаты 
при использовании антидепрес-
сантов обеих  групп достигались 

в  терапии социального тревож-
ного расстройства16. Примеча-
тельно, что более высокие дозы 
СИОЗС ассоциировались с более 
значимым терапевтическим ре-
зультатом, тогда как в отношении 
СИОЗСН подобной дозозависи-
мой закономерности не выявлено.
Препарат флуоксетин (Флуоксе-
тин Канон) – легендарный антиде-
прессант, первый СИОЗС с высо-
кой доказанной эффективностью 
и хорошей переносимостью. Флу-
оксетин применяется при депрес-
сии, обсессивно-компульсивном 
расстройстве, а  также при рас-
стройствах пищевого поведения – 
нервной булимии и  компульсив-
ном переедании.
Флуоксетин характеризуется дли-
тельным (24–140 часов) периодом 
полувыведения, и  поэтому вне-
запное прекращение его приема 
не  сопровождается синдромом 
отмены.
В  отличие от  ряда других анти-
депрессантов флуоксетин не спо-
собствует прибавке массы тела 
и даже, напротив, способен умень-
шать вес. Антидепрессивное дей-
ствие флуоксетина сопровожда-
ется умеренным стимулирующим 
эффектом, в связи с чем препарат 
обычно назначают в  первой по-
ловине дня. Как уже отмечалось, 
флуоксетин считается препаратом 
выбора в США в лечении детской 
депрессии.
Препарат Флуоксетин Канон 
(ЗАО «Канонфарма продакшн») 
выпускается в капсулах по 20 мг. 
Начальная доза составляет 20 мг 
один раз в сутки в первой полови-
не дня. При необходимости доза 
может быть увеличена через три-
четыре недели. Частота приема – 
два-три раза в сутки в зависимо-
сти от выраженности заболевания. 
Максимальная суточная доза для 
взрослых – 60–80 мг.
Дулоксетин – второй (по истории 
возникновения) препарат из груп-

15 Bandelow B. Current and novel psychopharmacological drugs for anxiety disorders // Adv. Exp. Med. Biol. 2020. Vol. 1191. 
P. 347–365.
16 Jakubovski E., Johnson J.A., Nasir M. et al. Systematic review and meta-analysis: Dose-response curve of SSRIs and SNRIs in anxiety 
disorders // Depress. Anxiety. 2019. Vol. 36. № 3. P. 198–212.
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пы СИОЗСН, который несколько 
превосходит венлафаксин в каче-
стве ингибитора обратного захва-
та норадреналина.
Дулоксетин применяется при уме-
ренной, средней и тяжелой депрес-
сии и рассматривается в качестве 
препарата первой линии в  тера-
пии ее меланхолической и психо-
тической форм.
Дулоксетин обладает антиноци-
цептивными свойствами и поэто-
му часто используется при депрес-
сии в сочетании с коморбидными 
болями, в том числе фибромиалги-
ей. Кроме того, дулоксетин счита-
ется средством выбора при стрес-
совом недержании мочи.
В  Германии дулоксетин вклю-
чен в клинические рекомендации 
по  лечению  генерализованного 
тревожного расстройства.
Препарат Дулоксетин Канон (ЗАО 
«Канонфарма продакшн») выпу-
скается в виде капсул по 30 и 60 мг. 
Рекомендуемая начальная доза  – 
60 мг один раз в сутки, но прием 
можно начинать и с 30 мг/сут.
Миртазапин классифицируется 
как норадренергический и специ-
фический серотонинергический 
антидепрессант. При большом 
депрессивном расстройстве его 
эффективность сопоставима с та-
ковой трициклических антиде-
прессантов при значительно луч-
шей переносимости. Миртазапин 
используется также при бессон-
нице и паническом расстройстве. 
Препарат способен устранять тре-
вогу, вызванную венлафаксином 
или СИОЗС, в том числе флуоксе-
тином.
По образному выражению S. Stahl 
и соавт., комбинация миртазапи-
на и  венлафаксина (или мирта-
запина и СИОЗС) представляет 
собой «калифорнийское ракет-
ное топливо»17: если венлафак-
син или СИОЗС проявляют не-
достаточную терапевтическую 
эффективность, то миртазапин 

способен в значительной степе-
ни усилить эффекты этих анти-
депрессантов.
ЗАО «Канонфарма продакшн» 
предлагает препарат Миртазапин 
Канон в трех дозах – 15, 30 и 45 мг. 
При приеме внутрь эффектив-
ная доза для взрослых составля-
ет 15–45 мг/сут преимуществен-
но один раз в  сутки перед сном. 
Дозу постепенно увеличивают до 
30–45 мг/сут.
Особое место в  схеме лечения 
тревожных расстройств занима-
ют бензодиазепины, характери-
зующиеся максимально быстрым 
анксиолитическим влиянием. Не-
смотря на то что антидепрессан-
ты в  современных клинических 
рекомендациях рассматриваются 
как препараты первой линии в те-
рапии тревожных расстройств, 
американские врачи часто назна-
чают пациентам с  острыми тре-
вожными расстройствами именно 
бензодиазепины в силу быстрого 
наступления эффекта18.
S. Stahl18 указывает на то, что ней-
роанатомия и нейрохимия страха 
основана на двух самостоятельных 
механизмах  – ГАМКергическом 
и серотонинергическом, и поэто-
му бензодиазепины как агонисты 
ГАМК и антидепрессанты, усили-
вающие нейротрансмиссию серо-
тонина, представляют собой две 
независимые терапевтические 
опции в лечении тревожных рас-
стройств.
По мнению докладчика, в начале 
терапии тревоги бензодиазепи-
ны целесообразно назначать од-
новременно с антидепрессантами 
для быстрого устранения трево-
ги и  бессонницы, а  также пре-
дотвращения их появления или 
усугубления под влиянием анти-
депрессантов. После стабилиза-
ции состояния пациентов бензо-
диазепины постепенно отменяют 
и продолжают монотерапию анти-
депрессантами.

Примером бензодиазепинов яв-
ляется тофизопам (Тофизопам 
Канон). Тофизопам связывается 
с  бензодиазепиновыми рецеп-
торами, повышает чувствитель-
ность ГАМК-рецепторов к ГАМК. 
Препарат обладает противотре-
вожным и  вегетостабилизиру-
ющим действием в  отсутствие 
существенной седации, миоре-
лаксирующего и  противосудо-
рожного эффектов. Тофизопам 
назначают при невротических 
состояниях, проявляющихся эмо-
циональным напряжением и бес-
покойством.
Тофизопам особенно эффективен 
при соматических симптомах тре-
воги, применяется при синдроме 
отмены алкоголя. Это единствен-
ный бензодиазепин, отпускаемый 
по  обычному рецепту формы 
№ 107–1/у.
Форма выпуска препарата То-
физопам Канон – таблетки 50 мг 
(20 и 60 штук в упаковке). Взро-
слым назначают по  50–100 мг 
(одна-две таблетки) 1–3 раза 
в день. Препарат можно приме-
нять эпизодически для устране-
ния ситуативной тревоги. При 
нерегулярном использовании 
можно принимать одну-две таб-
летки.
Подводя итог, профессор Ю.П. Си-
волап констатировал, что дже-
нерики ЗАО «Канонфарма 
продакшн» характеризуются до-
казанной биоэквивалентностью 
по  отношению к  оригинальным 
препаратам. При создании ле-
карственных средств в  произ-
водственном цикле компании 
используются субстанции высо-
кого качества, прошедшие стро-
гий контроль. Качество лекарст-
венных средств, разработанных 
компанией «Канонфарма про-
дакшн», в полной мере соответст-
вует ее лозунгу: «Высокая эффек-
тивность в сочетании с разумной 
ценой».

17 Stahl S., Zivkov M., Reimitz P.E. et al. Meta‐analysis of randomized, double‐blind, placebo‐controlled, efficacy and safety studies of mirtazapine 
versus amitriptyline in major depression // Acta Psychiatr. Scand. 1997. Vol. 391. Suppl. P. 22–30.
18 Stahl S.M. Don't ask, don't tell, but benzodiazepines are still the leading treatments for anxiety disorder // J. Clin. Psychiatry. 2002. Vol. 63. № 9. 
P. 756–757.
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Впродолжение темы профес-
сор Е.Ю. Абриталин расска-
зал о  методах диагностики 

и  лечения деменции. Последние 
данные свидетельствуют об  уве-
личении доли пожилых людей 
в общей численности населения – 
демографическом старении. Это 
масштабный и долгосрочный про-
цесс. Прирост лиц пожилого воз-
раста ежегодно увеличивается, что 
свидетельствует об улучшении ка-
чества жизни. Увеличение продол-
жительности жизни может приве-
сти к  тому, что к  2050  г.  каждый 
пятый житель Земли будет старше 
60 лет. Соответственно возрастет 
частота деменции в популяции.
Согласно МКБ-10, деменция – син-
дром приобретенного слабоумия, 
стойкое снижение познаватель-
ной (когнитивной) деятельности 
с  утратой ранее усвоенных зна-
ний и практических навыков и за-
труднением или невозможностью 
приобретения новых. При этом 
деменция не  просто нарушение 
памяти, но и нарушение хотя бы 
одной когнитивной функции. 
Не случайно основное направле-
ние диагностики деменции – вы-
явление когнитивных нарушений. 
Синдром деменции развивается 
при сосудистых заболеваниях, бо-
лезнях Альцгеймера, Пика, Крей-
тцфельдта  – Якоба, Гентингтона, 
Паркинсона, ВИЧ-инфекции, че-
репно-мозговых травмах, эпилеп-
сии, новообразованиях головного 
мозга и других состояниях.
Оценка распространенности 
деменции в  целом показыва-
ет, что болезнь Альцгеймера  – 
самая частая причина деменции. 
На  втором месте по  встречаемо-
сти – сосудистая деменция, на тре-
тьем – смешанная19.
Смешанный характер деменции 
присутствует в большинстве слу-
чаев. Так, при болезни Альцгей-
мера у  половины пациентов вы-
являются признаки сосудистых 

Современные представления о диагностике и лечении деменции

изменений, а  при сосудистой 
деменции  – признаки болезни 
Альцгеймера.
Сегодня при установлении ди-
агноза пациентам с  болезнью 
Альцгеймера с сосудистыми ког-
нитивными расстройствами вме-
сто термина «смешанная демен-
ция» рекомендуется использовать 
термин «болезнь Альцгеймера 
с цереброваскулярным заболева-
нием».
В МКБ-11 внесены изменения, ка-
сающиеся нейродегенеративных 
расстройств. Нейрокогнитивные 
расстройства, согласно МКБ-11, 
характеризуются приобретенным 
дефицитом когнитивных функций 
и  не обязательно должны иметь 
в  своей основе органические из-
менения. В связи с этим выделен-
ное в новой версии МКБ «легкое 
нейрокогнитивное расстройство» 
диагностировать проще, чем «лег-
кое когнитивное расстройство» 
в  МКБ-10, поскольку органиче-
ские изменения еще не  очевид-
ны и  обнаружить их достаточно 
сложно.
Для рационального ведения паци-
ента необходимо проводить диф-
ференциальную диагностику бо-
лезни Альцгеймера и сосудистой 
деменции. Болезнь Альцгеймера 
отличают постепенное начало, 
неуклонное прогрессирование, 
отсутствие значимых цереброва-
скулярных нарушений, а  также 
широкий спектр нейропсихоло-
гических расстройств. В  свою 
очередь сосудистая деменция ха-
рактеризуется быстрым началом 
и ступенеобразным прогрессиро-
ванием, наличием острых и/или 
хронических цереброваскулярных 
расстройств, сосудистых факто-
ров риска, возникновением нару-
шений исполнительных функций 
на  ранних стадиях заболевания. 
Имеют место нейровизуализаци-
онные признаки сосудистого по-
ражения головного мозга.

При установлении диагноза важно 
помнить, что в редких случаях бо-
лезнь Альцгеймера развивается 
атипично.
В  диагностике когнитивных рас-
стройств используются нейропси-
хологические методики, которые 
позволяют выявить клинические 
особенности когнитивных нару-
шений и установить диагноз. Пре-
жде всего это различные тесты 
и шкалы для оценки психического 
статуса и когнитивных функций.
Докладчик перечислил основные 
патогенетические этапы нейрохи-
мических нарушений при демен-
ции. После ишемии,  гипоксии, 
травмы, стресса или других со-
бытий наблюдаются повышенная 
активность NMDA-рецепторов 
и избыточное высвобождение глу-
тамата, приводящие к ослаблению 
холинергической нейротрансмис-
сии, усугублению когнитивного 
дефицита и  повышению интен-
сивности образования аномаль-
ных белков бета-амилоида и тау-
протеина. Происходит каскад 
дегенеративных реакций в нейро-
не. Не случайно при неясной ди-
агностической картине наличие 
дегенеративного процесса под-
тверждается исследованием ано-
мальных белков (бета-амилоида, 
тау-протеина и фосфорилирован-
ного тау-протеина) в спинномоз-
говой жидкости.
Кроме того, при болезни Альцгей-
мера приоритетными методами 
визуализации считаются ком-
пьютерная и магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ) головного 
мозга. По  данным МРТ можно 
выявить признаки, характерные 
для этого заболевания: выражен-
ную диффузную церебральную 
атрофию, атрофию  гиппокампа 
и  височных долей, перивентри-
кулярный лейкоареоз. Однако 
результаты МРТ не  всегда диаг-
ностически однозначны: иногда 
у пациентов с выраженными ког-
нитивными нарушениями МРТ 
не  показывает отчетливых изме-
нений. В  то же время у  больных 

19 Selkoe D.J. Aging brain, aging mind // Sci. Am. 1992. Vol. 267. № 3. P. 134–142.
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в  отсутствие клинических сим-
птомов деменции визуализируют-
ся негативные изменения на МРТ. 
В  арсенале врачей имеется еще 
более информативный метод ди-
агностики болезни Альцгейме-
ра  – позитронно-эмиссионная 
томография (ПЭТ). По  данным 
Европейской сети установления 
и стандартизации диагноза демен-
ции, при постановке диагноза бо-
лезни Альцгеймера чувствитель-
ность ПЭТ составляет 76–93%, 
что подтверждается материалами 
аутопсийного исследования. Ис-
пользование ПЭТ позволяет диаг-
ностировать болезнь Альцгеймера 
на ранней стадии, до развития де-
менции.
Существует несколько фармако-
логических подходов к  лечению 
деменции. У пациентов с деменци-
ей применяются препараты, воз-
действующие на  ацетилхолинэс-
теразную систему, ноотропы, 
препараты с  нейротрофическим 
эффектом и  сосудистые средст-
ва,  глутаматергические средства. 
Используются также препараты 
для коррекции механизмов окис-
лительного стресса и воспалитель-
ных расстройств.
Для коррекции холинергической 
недостаточности разработаны 
различные подходы. Стимуля-
торы высвобождения ацетил-
холина (пирацетам, пиритинол) 
применяются, как правило, при 
легком когнитивном нарушении. 
Препараты группы ингибиторов 
ацетилхолинэстеразы (АХЭ), 
в  частности ипидакрин, рива-
стигмин, донепезил, используют 
при деменции различной степени 
выраженности. Кроме того, па-
циентам с  деменцией назначают 
препараты двойного действия. 
Так,  галантамин является ин-
гибитором АХЭ и  модулятором 
никотиновых рецепторов, а  хо-
лина альфосцерат – донор холина 
и нейропротектор.
Холитилин (холина альфосце-
рат)  – центральный холиности-
мулятор, в  составе которого со-
держится 40,5% метаболически 
защищенного холина. Препарат 

обеспечивает синтез ацетилхо-
лина и фосфатидилхолина в ней-
рональных мембранах, снижа-
ет выраженность когнитивных 
и  эмоционально-поведенческих 
нарушений, замедляет прогресси-
рование сосудистой деменции.
Холитилин (ЗАО «Канонфарма 
продакшн»)  – высококачествен-
ный дженерик, который выпу-
скается в  разных лекарственных 
формах: капсулах и ампулах с рас-
твором для внутримышечного 
или внутривенного введения. 
Пациентам с острым состоянием 
терапию начинают с применения 
инъекционной формы Холитили-
на, затем постепенно переходят 
на пероральный прием капсул. Па-
циентам с хроническим течением 
когнитивных нарушений препарат 
назначают в капсулах в первой по-
ловине дня. Холитилин – препарат 
выбора для лечения возрастных 
нарушений деятельности мозга.
По данным исследования, прове-
денного на  базе клиники ФГБУ 
«ГНЦ Институт иммунологии» 
ФМБА России, препарат Холи-
тилин производства ЗАО «Ка-
нонфарма продакшн» является 
биоэквивалентным препарату 
сравнения Глиатилин (рис. 3).
Как отметил профессор Е.Ю. Абри-
талин, ингибиторы АХЭ следует 
применять с  определенной осто-
рожностью при бронхиальной 
астме, хронической обструктив-
ной болезни легких, брадикардии, 
синдроме слабости синусового 
узла, нестабильной стенокардии 
из-за возможного развития по-
бочных эффектов в  отношении 
сердечно-сосудистой системы. 
На фоне терапии необходимо про-
водить тщательный мониторинг 
состояния сердечно-сосудистой 
системы. Тем не менее ингибиторы 
АХЭ традиционно рассматрива-
ются как препараты первой линии 
терапии деменции. Выбор ингиби-
тора АХЭ в большинстве случаев 
зависит от предпочтений лечаще-
го врача, его практического опыта. 
Иногда в процессе лечения может 
возникнуть потребность в  даль-
нейшем переключении на  иной 

препарат этой  группы. Это пре-
жде всего относится к пациентам, 
первично не  отвечающим на  ин-
гибитор АХЭ, несмотря на достиг-
нутую оптимальную дозу, а также 
больным с  хорошим первона-
чальным эффектом, но последую-
щей утратой эффекта от терапии. 
В случае непереносимости также 
необходимо переводить на  лече-
ние другим препаратом  группы 
ингибиторов АХЭ.
При деменции минимальный пе-
риод для оценки эффекта – шесть 
месяцев после достижения оп-
тимальной суточной дозы, при 
этом эффективность терапии 
должна анализироваться по всем 
доступным показателям. В отсут-
ствие проблем с переносимостью 
желательно проводить одномо-
ментную смену препарата. В слу-
чае плохой переносимости необ-
ходим перерыв 7–14 дней, далее 
рекомендуется более медленная 
титрация (шаг титрации – шесть 
недель).
Ингибитор АХЭ Галантамин 
Канон производства ЗАО «Ка-
нонфарма продакшн» относится 
к  базовым препаратам для сим-
птоматического лечения демен-
ции и  выпускается в  таблети-
рованной форме. Показаниями 
к применению препарата являет-
ся деменция альцгеймеровского 
типа легкой и умеренной степени. 
Галантамин – препарат с двойным 
механизмом действия, влияющий 
не только на АХЭ, но и на никоти-
новые рецепторы и повышающий 
чувствительность к эндогенному 
ацетилхолину.

Рис. 3. Биоэквивалентность Холитилина оригинальному 
препарату 
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Другим базисным средством для 
лечения деменции альцгеймеров-
ского типа умеренной и тяжелой 
степени считается мемантин (Ме-
мантин Канон, ЗАО «Канонфарма 
продакшн»). Титрация препарата 
достаточно проста  – взрослым 
с деменцией назначают в течение 
первой недели терапии 5 мг/сут, 
в течение второй недели – 10 мг/сут 
(по  5 мг два раза в  сутки), в  те-
чение третьей недели – 15 мг/сут 
(5 мг и 10 мг в сутки). Максималь-
ная суточная доза – 20 мг. Пред-
лагаются разные дозы препарата 
Мемантин Канон, но  наиболее 
удобной опцией считается набор 
таблеток с разными дозами – 5, 10, 
15 и 20 мг. Причем приобретение 
такого набора удобно не  только 
в плане начала терапии и последу-
ющего поддерживающего лечения, 
но  и в  экономическом аспекте. 
Данная форма выпуска обеспечи-
вает возможность комфортного 
проведения терапии на всех эта-
пах, хорошую приверженность 
лечению.
Что касается фармакологиче-
ских свойств мемантина, он яв-
ляется неконкурентным анта-
гонистом NMDA-рецепторов, 
оказывает модулирующее дейст-
вие на глутаматергическую систе-
му. Мемантин – нейромодулятор 
с нормализующим влиянием на па-
тологические изменения в  фор-
мировании и  передаче импульса 
в центральной и периферической 
нервной системе. Регулирует ион-
ный транспорт – блокирует каль-
циевые каналы, нормализует мем-
бранный потенциал нейронов, 

стимулирует передачу нервного 
импульса. Таким образом, меман-
тин оказывает миорелаксирую-
щий эффект, обладает ноотроп-
ным, церебровазодилатирующим, 
противогипоксическим, нейро-
протективным и  психостимули-
рующим действием.
Мемантин Канон улучшает осла-
бленную память, концентрацию 
внимания, уменьшает утомляе-
мость и симптомы депрессии, спа-
стичность, вызванную заболева-
ниями или повреждениями мозга. 
Назначение препарата Мемантин 
Канон пациентам с  деменцией, 
в  том числе с  сопутствующими 
психопатологическими симпто-
мами, позволяет компенсировать 
негативные изменения когнитив-
ного и общего психического ста-
туса. Проведенные исследования 
продемонстрировали полную 
биоэквивалентность Мемантина 
Канон оригинальному препарату 
Акатинол Мемантин (рис. 4).
Алгоритм применения медика-
ментозной патогенетической те-
рапии при болезни Альцгеймера 
зависит от степени выраженности 
деменции. У пациентов с мягкой 
деменцией, легким когнитивным 
расстройством для поддержания 
когнитивного и  поведенческого 
функционирования и  профилак-
тики прогрессирования деменции 
назначают Церебролизин. При 
выраженном прогрессировании 
заболевания рекомендуются ин-
гибиторы АХЭ, в  частности  га-
лантамин, холина альфосцерат. 
В отсутствие эффекта от холинер-
гической терапии и при наличии 
нарушений моторных функций 
и/или выраженных аффективно-
поведенческих нарушениях пока-
зан прием мемантина.
При умеренно выраженной де-
менции в целях стабилизации со-
стояния когнитивных функций 
и  возможности самообслужива-
ния больным назначают курсовое 
лечение мемантином и/или одним 
из ингибиторов АХЭ в сочетании 
с нейротрофической терапией.
Для поддержания способности 
к  минимальному самообслужи-

ванию пациентам с  умеренно 
тяжелой и  тяжелой деменцией 
назначают мемантин или комби-
нированную терапию мемантином 
и донепезилом.
Для симптоматической терапии 
поведенческих и  психотических 
нарушений при деменции могут 
применяться нейролептики (ан-
типсихотики), антидепрессанты, 
противоэпилептические препара-
ты и  анксиолитики. Психотроп-
ные препараты используются 
только в тех случаях, когда поль-
за от их применения превышает 
потенциальный риск, в том числе 
при неэффективности немеди-
каментозных мер или опасно-
сти состояния пациента как для 
него самого, так и окружающих. 
При необходимости назначения 
антипсихотиков предпочтение 
следует отдавать атипичным 
нейролептикам в  минимальных 
дозах. Данные препараты нужно 
использовать только при неэф-
фективности максимальных доз 
препаратов базисной терапии 
и  немедикаментозных меропри-
ятий, а также после исключения 
соматических причин развития 
психических симптомов или их 
связи с  приемом лекарственных 
препаратов.

Заключение

Компания «Канонфарма 
продакшн» (Россия) в  те-
чение последних десятиле-

тий успешно продвигает на фар-
мацевтический рынок новейшие 
оригинальные разработки и  вы-
сококачественные дженерики 
лекарственных средств для ле-
чения психических расстройств. 
В  их числе нейролептики, анти-
депрессанты, ноотропы и другие 
препараты с  доказанной эффек-
тивностью и безопасностью. Пре-
параты компании «Канонфарма 
продакшн» отличают высокое 
качество, эффективность, без-
опасность и биоэквивалентность 
оригинальным лекарственным 
средствам.  

Рис. 4. Биоэквивалентность препарата Мемантин Канон 
оригинальному лекарственному средству 
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