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С целью оценки эффективности приме-
нения Церебролизина в комплексном лече-
нии депрессивных расстройств у больных 
ДЭ II стадии, обусловленной атеросклеро-
зом, проведено обследование 84  пациен-
тов. Проведено комплексное обследование 
с  оценкой соматического, неврологиче-
ского, психоэмоционального состояния 
и когнитивного функционирования до и по-
сле курса лечения. Нейропсихологическое 
обследование включало: оценку депрес-
сивного состояния по оценочной шкале 
Гамильтона (HDRS); оценку функциониро-
вания различных когнитивных сфер по 
Монреальской шкале оценки когнитивных 
функций (МоСА); диагностику параметров 
работоспособности по тесту Ландольта; 
исследование качества жизни с  помощью 
опросника Европейской группы качества 
жизни (EuroQol EQ-5D).

Выявлены симптомы-мишени, редук-
цию которых обеспечивает применение 
церебролизина в  комплексной терапии 
больных депрессивными расстройствами 
атеросклеротического генеза: в структуре 
депрессивной симптоматики — снижение 
уровня общей работоспособности/актив-
ности и заторможенность; в  структуре 
когнитивных нарушений  — сниженный 
уровень общего когнитивного функциони-
рования, снижение памяти и концентрации 
внимания, снижение точности и продуктив-
ности деятельности; в структуре субъектив-
ного восприятия качества жизни  — сни-
жение уровня активности в повседневной 
жизни. Показана высокая эффективность 
применения церебролизина в  терапии 
больных депрессивными расстройства-
ми сосудис того генеза за счет редукции 
когнитивного компонента депрессивных 
нарушений, повышении качества жизни 
и уровня функционирования больных, их 
активности и работоспособности, что опре-
деляет возможность и перспективность его 
применения у данной категории пациентов.

Ключевые слова: депрессия, когнитив-
ные функции, нейротрофическая терапия, 
церебролизин, лечение, эффективность

З метою оцінки ефективності засто-
сування Церебролізину в комплексному 
лікуванні депресивних розладів у хворих 
на ДЕ II стадії, зумовленої атеросклеро-
зом, проведено об стеження 84  пацієн-
тів. Проведено комплексне обстеження 
з оцінкою соматичного, неврологічного, 
психоемоційно го стану та когнітивного 
функціо нування до  і  після курсу ліку-
вання. Нейро психо логічне обстеження 
включало: оцінку депресивного стану 
за оціночною шкалою Гамільтона (HDRS); 
оцінку функціонування різних когнітив-
них сфер за Монреальської шкалою 
оцінки когнітивних функцій (МоСА); 
діаг ностику параметрів працездатнос-
ті за тестом Ландольта; дослідження 
якості життя за допомогою опитуваль-
ника Європейської групи якості життя 
(EuroQol EQ-5D).

Виявлено симптоми-мішені, редук-
цію яких забезпечує застосування цере-
бролізину в комплексній терапії хворих 
на депресивні розлади атеросклеротич-
ного ґенезу: в  структурі депресивної 
симптоматики — зниження рівня загаль-
ної працездатності / активності і загаль-
мованість; в  структурі когнітивних по-
рушень  — знижений рівень загального 
когнітивного функціонування, зниження 
пам'яті і  концентрації уваги, зниження 
точності і  продуктивності діяльності; 
в  структурі суб'єктивного сприйняття 
якості життя  — зниження рівня актив-
ності в повсякденному житті. Показано 
високу ефективність застосування цере-
бролізину в терапії хворих на депресивні 
розлади судинного ґенезу за рахунок 
редукції когнітивного компонента де-
пресивних порушень, підвищення якості 
життя і рівня функціонування хворих, їх 
активності і працездатності, що визна-
чає можливість і перспективність його 
застосування у  цієї категорії пацієнтів.

Ключові слова: депресія, когнітивні 
функції, нейротрофічна терапія, цереб-
ролізин, лікування, ефективність

To evaluate the effi  cacy of Cereb-
rolysin in combination therapy of de-
pressive disorders in patients with stage 
II DE caused by atherosclerosis, 84 pa-
tients were examined. A comprehensive 
survey, assessing physical, neurological, 
mental and emotional state as well as 
cognitive functioning within pre- and 
posttreatment periods, was carried out. 
Neuropsychological examination in-
cluded assessment of depressive state 
on the Hamilton Rating Scale (HDRS); 
evaluation of the functioning of vari-
ous cognitive areas on the scale of the 
Montreal Cognitive Assessment (MoCA); 
diagnostic performance parameters un-
der the Landolt test; quality of life study, 
using the European Group Quality of 
Life questionnaire (EuroQol EQ-5D).

Target symptoms were identi-
fied, with their reduction provided 
by Cerebrolysin therapy in the treat-
ment of patients with atherosclerotic 
depression disorders: in the structure 
of depression symptoms  — reducing 
the overall effi  ciency / activity and in-
hibition; in the structure of cognitive 
impairment  — reduced level of gen-
eral cognitive functioning, decreased 
memory and concentration, reduced 
accuracy and effi  ciency of operations; in 
the structure of the subjective percep-
tion of quality of life — decline of the 
level of activity in daily life. Cerebrolysin 
therapy proved its high effi  cacy in the 
treatment of patients with vascular-
based depression disorders due to the 
reduction of the cognitive component 
of depression disorders, improving pa-
tients’ quality of life and level of their 
functioning, their effi  ciency and per-
formance, which determines the pos-
sibility and prospects of such therapy 
in this group of patients.

Keywords: depression, cogniti-
ve functions, neurotrophic therapy, 
Cerebrolysin, treatment, effi  cacy

7Проблема цереброваскулярных заболеваний яв-
ляется одной из  самых актуальных в  современной 
медицине, что обусловлено высокими показателями 
смертности и инвалидизации вследствие этой патологии. 
В последние годы эксперты ВОЗ прогнозируют рост со-
судистой патологии мозга и ее осложнений, что связано 
с глобальным «постарением» населения планеты и рас-
пространением в популяции таких факторов риска, как 
артериальная гипертензия, гиперхолестеринемия, сахар-
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ный диабет, курение и т. д. Согласно статистике, ежегодно 
от 100 до 120 тыс. жителей Украины впервые заболевают 
мозговым инсультом; 35,5  % всех мозговых инсультов 
происходит у людей трудоспособного возраста [1—5].

При  этом особенность современного патоморфоза 
состоит в  том, что цереброваскулярная патология час-
то сопровождается депрессивными рас ст ройствами, 
которые усугубляют клини чес кую картину, значительно 
влияют на социальную и профессиональную деятельность 
и, как следствие, — на качество жизни пациента. Для де-
прессивных рас ст ройств, развивающихся при  церебро-
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васкулярной патологии, характерны особенно неблаго-
приятные медико-социальные последствия [6—13].

Указанные рас ст ройства развиваются у  лиц старше 
45  лет и  характеризуются сложными коморбидными 
взаимоотношениями сосудистой и  аффективной пато-
логии, результатом чего являются анергия, выраженный 
когнитивный дефицит и  прогрессирующее нарушение 
социального функционирования [11, 14—17].

Присоединение к  цереброваскулярной патологии 
депрессивных рас ст ройств создает сложности в  диаг-
ностике и препятствует эффективности терапии. В связи 
с этим в последнее время активно исследуется возмож-
ность усиления эффективности терапии депрессивных 
и коморбидных им рас ст ройств как на наиболее ранних 
стадиях цереброваскулярных заболеваний, так и в пожи-
лом возрасте [18—23]. Исходя из современных представ-
лений о патогенезе депрессивных рас ст ройств, которые 
развиваются при дисциркуляторной энцефалопатии 
(ДЭ), весьма перспективным представляется примене-
ние препаратов, улучшающих пластичность мозговой 
ткани и  обладающих нейротрофи чес кими свойства-
ми. Одним из  препаратов, обладающих выраженным 
нейропласти чес ким эффектом, является церебролизин, 
мультимодальное нейротрофи чес кое действие которого 
доказано в  различных экспериментальных исследо-
ваниях, а  клини чес кая эффективность и  безопасность 
подтверждена результатами ряда рандомизированных 
двойных слепых плацебо-конт ро лируемых клини чес ких 
исследований [24—27].

С целью оценки эффективности применения препара-
та церебролизин в комплексном лечении депрессивных 
рас ст ройств у  больных с  ДЭ II  стадии, обусловленной 
атеросклерозом, проведено обследование 84 пациентов 
обоего пола в  возрасте от  47 до  68  лет (средний воз-
раст  — 57,63  ±  6,32  года) с  диагнозом «Депрессивное 
рас ст ройство органи чес кого (сосудистого) генеза» 
в  соответствии с  критериями МКБ-10, находящихся 
на  амбулаторном лечении в  ГУ «Институт неврологии, 
психиатрии и наркологии НАМН Украины».

Диагноз ДЭ II стадии атеросклероти чес кого генеза 
устанавливали на  основании жалоб больных, данных 
анамнеза, неврологи чес кого, психиатри чес кого статусов 
и подтверждали результатами инструментальных (ядерно-
магнитная резонансная томография головного мозга, 
ультразвуковая допплерография магистральных артерий 
головы, офтальмоскопия) и лабораторных (клини чес кий 
анализ крови, клини чес кий анализ мочи, анализ крови 
на уровень глюкозы, анализ крови на холестерин, липид-
ный профиль) методов обследования.

В исследование включали пациентов, давших пись-
менное информированное согласие на  участие в  ис-
следовании.

В исследование не включали пациентов с выражен-
ными двигательными и речевыми нарушениями, которые 
могли затруднить проведение нейропсихологи чес кого 
и электрофизиологи чес кого исследований, а также па-
циенты со значимым стенозированием сонных артерий 
(до 50 % просвета).

Все  пациенты случайным образом были распреде-
лены в основную (48 пациентов) и конт ро льную (36 па-
циентов) группы лечения. Пациенты основной группы 
получали дополнительно к  базовой терапии (витами-
нотерапия, вазоактивные средства, антидепрессанты) 
церебролизин по  10  мл  внутривенно (15  инъекций), 
пациенты конт ро льной группы получали базовую те-
рапию без использования церебролизина. В  качестве 

антидепрессивной терапии больные принимали анти-
депрессанты группы селективные инги биторы обратного 
захвата серотонина  (СИОЗС) и  селективные ингибито-
ры обратного захвата серо тони на и  норадреналина 
(СИОЗСиН).

Продолжительность лечения и наблюдения для каж-
дого пациента составила 3 недели (21 день).

Все пациенты проходили комплексное клини чес кое 
обследование с  оценкой сомати чес кого, неврологи-
чес кого, психоэмоционального состояния и  когни-
тивного функционирования до  и  после курса лече-
ния. Нейропсихологи чес кое обследование включало 
оценку депрессивного состояния по оценочной шкале 
Гамильтона (HDRS) [28]; оценку функционирования раз-
личных когнитивных сфер (внимания и  концентрации, 
исполнительных функций, памяти, речи, зрительно-
конструктивных навыков, абстрактного мышления, 
счета и  ориентации) по  Монреальской шкале оценки 
когнитивных функций (МоСА) [19, 30]; диагностику па-
раметров работоспособности по  тесту Ландольта [31]; 
исследование качества жизни с  помощью опросника 
Европейской группы качества жизни (EuroQol EQ-5D) [32]. 
Статисти чес кую обработку полученных данных про-
водили с  применением электронных таблиц Excel-97 
и статисти чес кого пакета Statistica 6.0 с использованием 
параметри чес ких и непараметри чес ких методов анализа 
данных: t-теста и точного метода Фишера.

При  оценке жалоб больных и  данных неврологи-
чес кого статуса на исходном уровне до лечения среди 
наиболее часто встречающихся синдромов были выяв-
лены цефалги чес кий (87,5 % больных основной и 86,1 % 
больных конт ро льной групп), вестибуло-атакти чес кий 
(62,5 % и 63,9 % соответственно), подкорковый (22,9 % 
и 22,2 % соответственно) синдромы, экстрапирамидная 
недостаточность (27,1  % и  25,0  %) и  сенсорные рас ст-
ройства (18,7 % и 19,4 % соответственно).

В структуре психопатологи чес ких проявлений у всех 
обследуемых доминировала депрессивная симпто-
матика.

Депрессивные рас ст ройства проявлялась преиму-
щественно сниженным настроением (100 % пациентов 
обеих групп), апатией, снижением энергичности, ан-
гедонией (87,5  % больных основной и  86,1  % больных 
конт ро льной группы), нарушениями сна (70,8 % и 72,2 % 
соответственно), снижением аппетита (66,7 % и 63,9 % ), 
ипохондри чес кими переживаниями (81,3 % и 77,8 % соот-
ветственно) и различными телесными неопределенными 
ощущениями («жжет», «печет», «сдавливает») (52,1  % 
и  50,0  % соответственно), неопределенным чувством 
тревожности (66,7 % и 63,9 % соответственно), структур-
но связанной с переживаниями о своем сомати чес ком 
неблагополучии.

Неотъемлемой составляющей клини чес кой картины 
у  обследованных являлись когнитивные нарушения, 
проявляющиеся в субъективных жалобах на рассеянное 
внимание, снижение умственной работоспособности, 
ухудшение памяти преимущественно фиксационного 
типа (100 % пациентов обеих групп); у 56,3 % больных 
основной и 55,6 % больных конт ро льной группы) объек-
тивизировались также идеомоторная заторможенность, 
быстрая истощаемость, снижение беглости речи.

Основные субъективные жалобы больных были 
оценены в баллах (от 0 до 3) до и после проведенного 
лечения. Полученные профили, отражающие субъектив-
ные жалобы больных до и после проведенного лечения, 
представлены на рисунке 1.
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Условные обозначения: 1 — головные боли; 2 — головокруже-
ние; 3 — шаткость; 4 — шум в ушах; 5 — артериальная гипер-
тензия; 6 — кардиалгии; 7 — снижение памяти; 8 — рассеянное 
внимание; 9  — подавленность; 10  — апатия; 11  — слабость; 
12  — снижение работоспособности; 13  — тревога; 14  — на-

рушения сна

Рис. 1. Динамика субъективных жалоб обследованных 
в процессе лечения (в баллах)

Полученные данные отражают идентичность субъек-
тивных жалоб больных сравниваемых групп до начала 
терапии как по представленности, так и по степени вы-
раженности.

Наибольшую интенсивность имели такие симптомы, 
как «снижение работоспособности» (2,08 и  2,02  балла 
у больных основной и конт ро льной группы соответствен-
но), «слабость» (1,98 и 1,92 балла соответственно), «по-
давленность» (1,92 и 1,88 балла), «рассеянное внимание» 
(1,88 и 1,94 балла), «снижение памяти» (1,86 и 1,84 балла), 
«апатия» (1,86 и 1,82 балла соответственно).

После проведенного лечения более выраженная по-
зитивная динамика у больных основной группы отмече-

на по всем оцениваемым симптомам, особенно в оценке 
«снижение памяти» (0,88  балла у  больных основной 
группы в сравнении с 1,32 балла у больных группы конт-
ро ля, при p ≤ 0,05), «рассеянное внимание» (0,92 балла 
и  1,16  балла соответственно), «слабость» (0,96  балла 
и 1,22 балла соответственно), «снижение работоспособ-
ности» (1,14 балла и 1,38 балла соответственно), «подав-
ленность» (0,76 балла и  1,08  балла соответственно), 
«апатия» (0,72 балла и 0,96 балла соответственно).

Оценку психоэмоционального состояния больных 
проводили с использованием оценочной шкалы Гамиль-
тона для оценки депрессивного состояния (HDRS).

До начала лечения суммарный балл по шкале HDRS 
у  больных исследуемых групп был идентичным и  на-
ходился в диапазоне от 12 до 18 баллов (средний балл 
в  основной группе  — 15,75, в  конт ро льной  — 15,55), 
что соответствовало «легкому» и  «среднему» уровню 
депрессии.

Динамика выраженности депрессивной симптомати-
ки по данным шкалы депрессии Гамильтона у обследо-
ванных в процессе терапии (рис. 2) такова: в процессе 
лечения депрессивная симптоматика уменьшалась 
у больных обеих групп: средний показатель шкалы HDRS 
на 21 день лечения в основной группе составил 7,12 бал-
ла, в конт ро льной — 8,44 балла, что отражает уменьше-
ние симп томов депрессии у больных обеих групп.

Отсутствия изменений в  показателях депрессии 
по шкале HDRS под влиянием 21-дневной терапии в срав-
ниваемых группах выявлено не  было, что согласуется 
с динамикой показателей субъективных жалоб больных 
оцениваемых групп.

Вместе с  тем, регресс депрессивной симптоматики 
у  больных основной группы был более выраженным 
(при p  ≤ 0,05), что свидетельствовало о  лучшем ответе 
на  лечение у  больных депрессивным рас ст ройством 
органи чес кого (сосудистого) генеза при дополнительном 
включении в терапию церебролизина.
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Рис. 2. Динамика выраженности депрессии у обследованных в процессе терапии по данным шкалы депрессии Гамильтона

Показатель депрессии по шкале HDRS, баллы
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Рассматривая динамику показателей HDRS по отдель-
ным пунктам, следует отметить, что у больных основной 
группы улучшение показателей депрессии по сравнению 
с  группой конт ро ля происходило преимущественно 
за счет пунктов «Депрессивное настроение (подавлен-
ность, безнадежность, беспомощность, чувство соб-
ственной малоценности)»  — с  1,43 до  0,74  балла, при 
p  ≤  0,04, «Работоспособность и  активность»  —с  1,46 
до  0,66  балла, при p  ≤  0,03, «Заторможенность (замед-
ленность мышления и речи, нарушение способности 
концентрировать внимание, снижение моторной актив-
ности)»  — с  1,26 до  0,48  балла, при p  ≤  0,03, тогда как 
у  больных конт ро льной группы динамика по  данным 
пунктам шкалы HDRS была достоверно ниже.

Полученные данные демонстрируют также взаи-
мосвязь выраженности депрессивной симптоматики 
у больных депрессивными состояниями органи чес кого 
(сосудистого) генеза обеих групп от сомати чес кого со-
стояния больного и ипохондри чес кой фиксации на нем 

(достоверно позитивная динамика в процессе терапии 
и  редукция депрессии по  пунктам шкал HDRS «Общие 
сомати чес кие симптомы» (с  1,22 до  0,54  балла при 
p ≤ 0,05 у больных основной группы и с 1,32 до 0,62 балла 
при p ≤ 0,04 у больных группы конт ро ля) и «Ипохондрия» 
(с  1,42 до  0,58  балла при p  ≤  0,02 у  больных основной 
группы и  с  1,28 по  0,54  балла при p  ≤  0,04 у  больных 
группы конт ро ля).

Анализ когнитивных функций больных на основании 
данных Монреальской шкалы (МоСА-test) продемонстри-
ровал, что до  начала лечения статисти чес ки значимых 
различий между больными основной и  конт ро льной 
групп по  общему уровню функционирования когни-
тивных процессов, а также по отдельным когнитивным 
функциям обнаружено не было.

В  таблице 1 представлены усредненные значения 
показателей функционирования различных аспектов 
когнитивной деятельности, а также общий уровень ког-
нитивного функционирования обследованных больных.

Таблица 1. Динамика показателей функционирования когнитивных процессов

Когнитивные функции
Основная группа Конт ро льная группа

до лечения после лечения вероятность 
различий (р) до лечения после лечения вероятность 

различий (р)

зрительно-пространственный праксис 4,2 ± 0,48 4,7 ± 0,4 0,0310* 4,3 ± 0,32 4,6 ± 0,56 0,7990

номинативная функция речи 3,0 ± 0,00 3,0 ± 0,00 — 3,0 ± 0,00 3,0 ± 0,00 —

память 3,7 ± 1,2 4,4 ± 0,85 0,0481* 3,6 ± 0,96 3,9 ± 1,1 0,7282

внимание 4,3 ± 1,1 5,2 ± 0,87 0,0290* 4,4 ± 1,3 4,7 ± 0,93 0,8591

беглость речи 2,3 ± 0,63 2,4 ± 0,54 0,8501 2,1 ± 0,7 2,4 ± 0,46 0,6742

абстрактное мышление 1,4 ± 0,46 1,5 ± 0,3 0,7282 1,4 ± 0,48 1,5 ± 0,32 0,8655

ориентация 5,9 ± 0,3 5,95 ± 0,42 0,9833 5,8 ± 0,4 5,9 ± 0,3 0,9303

общий балл 24,75 ± 1,32 26,8 ± 1,44 0,0347* 24,8 ± 0,92 25,5 ± 0,81 0,0699

Примечания: значения поданы в формате (M ± m) — «среднее арифмети чес кое ± среднее квадратичное отклонение»; * — статисти-
чес ки значимые различия внутри группы сравнения по параметру до и после лечения

Как видно из приведенных данных, показатели обе-
их выборок по  всем исследуемым параметрам были 
идентичны: больные характеризовались снижением 
функционирования когнитивных процессов (общий балл 
МоСА-теста в  основной группе составил 24,75  ±  1,32, 
в конт ро льной — 24,8 ± 0,92, что меньше нормативного 
показателя в 26 баллов и отражает снижение функцио-
нирования когнитивных процессов).

После проведенного курсового лечения у пациентов 
основной группы отмечалось достоверное улучшение 
общего балла МоСА-теста с  24,75  ±  1,32 до  26,8  ±  1,44, 
при p  ≤ 0,0347, что уже соответствовало нормативному 
уровню функционирования когнитивных процессов. 
Относительно конкретных когнитивных функций у боль-
ных основной группы после проведенного лечения  — 
значительное улучшение отмечалось в сферах зрительно-

пространственного праксиса (исполнительных функций) 
с 4,2 ± 0,48 до 4,7 ± 0,4, при p ≤ 0,0310; памяти (отсроченно-
го воспроизведения) с 3,7 ± 1,2 до 4,4 ± 0,85, при p ≤ 0,0481; 
и внимания с 4,3 ± 1,1 до 5,2 ± 0,87, при p ≤ 0,0290.

У  больных же  конт ро льной группы отмечалось не-
значительное увеличение общего балла МоСА-теста 
с 24,8 ± 0,92 до 25,5 ± 0,81, достоверно значимые разли-
чия не были обнаружены, а уровень функционирования 
когнитивных процессов так и не достигал нормативного. 
По отдельным показателям МоСА-теста у больных конт-
ро льной группы также не было обнаружено статисти чес-
ки значимых изменений по результатам лечения.

Исследование параметров работоспособности осу-
ществляли с  помощью методики «Кольца Ландольта». 
Полу ченные данные в сравнительном аспекте представ-
лены в таблице 2.

Таблица 2.  Динамика средних показателей работоспособности

Показатели работоспособности
Основная группа Конт ро льная группа

до лечения после лечения вероятность 
различий (р) до лечения после лечения вероятность 

различий (р)

Скорость переработки информации (S)
Точность (Аt)
Продуктивность (Pt)

0,79 ± 0,22
0,76 ± 0,14

157,63 ± 5,2

0,89 ± 0,18
0,89 ± 0,16

188,44 ± 4,7

0,0325*
0,0387*
0,0480*

0,77 ± 0,27
0,78 ± 0,16

161,51 ± 4,9

0,86 ± 0,2
0,82 ± 0,13

176,26 ± 5,4

0,0344*
0,4647
0,0792
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Полученные результаты демонстрируют, что ис-
ходные (до  начала лечения) параметры показателей 
работоспособности у больных исследуемых групп были 
идентичны и соответствовали среднему и ниже среднего 
уровням. По результатам лечения у больных обеих ис-
следуемых групп отмечалось увеличение показателей 
скорости переработки информации (в основной группе 
с 0,79 ± 0,22 до 0,89 ± 0,18, при p ≤ 0,0325; в конт ро льной 
с 0,77 ± 0,27 до 0,86 ± 0,2, при p ≤ 0,0344), что свидетель-
ствовало об улучшении функциональной подвижности 
нервной системы в процессе курса терапии.

При этом остальные показатели работоспособности 
у больных конт ро льной группы в результате лечения зна-
чимо не изменились. В то время как у больных основной 
группы достоверно возросли показатели точности (Аt) 
с 0,76 ± 0,14 до 0,89 ± 0,16, при p ≤ 0,0387 и продуктив-

ности (Pt) с 157,63 ± 5,2 по 188,44 ± 4,7, при p ≤ 0,0480. 
То есть, у больных основной группы отмечалось повыше-
ние работоспособности за счет увеличения и скорости, 
и  качества переработки информации, в  то  время как 
у  больных конт ро льной группы значимо повышалась 
лишь скорость обработки данных.

На  рисунке 3 графи чес ки представлена динамика 
показателей продуктивности обследуемых больных 
в ходе выполнения деятельности (заданий по методике 
Ландольта). У больных обеих исследуемых групп до на-
чала лечения кривая продуктивности деятельности 
характеризовалась незначительным повышением про-
дуктивности в начале работы с постепенным ее снижени-
ем к концу выполнения задания ниже первоначального 
уровня, что свидетельствовало о нарастании признаков 
утомления.
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Рис. 3. Динамика показателей продуктивности у больных в ходе выполнения заданий 
по методике Ландольта

После проведенного курса лечения у больных конт-
ро льной группы отмечалось увеличение показателей 
продуктивности с сохранением изначальной тенденции: 
нарастанием продуктивности в начале работы и ее сни-
жением к концу деятельности. При этом у больных основ-
ной группы кривая продуктивности характеризовалась 
относительной стабильностью: повышение продуктив-
ности стабилизировалось в  ходе выполнения задания 
с достижением ее максимальных значений в середине 
работы и  сохранением исходного уровня к  концу вы-
полнения задания, что свидетельствовало об отсутствии 
признаков утомляемости и стабильном уровне работо-
способности.

Исследование качества жизни больных депрессив-
ным рас ст ройством органи чес кого (сосудистого) генеза 
обеих групп до и после 21-дневного лечения проводили 
с  помощью опросника Европейской группы качества 
жизни (EQ-5D).

Данные по группам, полученные до и после лечения, 
при оценке 5 компонентов, связанных с такими аспек-
тами жизни, как «подвижность», «самообслуживание», 
«активность в повседневной жизни», «боль/дискомфорт» 
и «беспокойство/депрессия», представлены графи чес ки 
в виде профиля «состояния здоровья»(рис. 4).

Согласно представленным данным, до начала лече-
ния показатели по  всем пяти компонентам в  группах 
сравнения были идентичны.

Данные, полученные после проведенного 21-днев-
ного лечения, демонстрируют наличие различий в по-
казателях между сравниваемыми группами по  всем 

компонентам опросника Европейской группы качества 
жизни: у  больных основной группы отмечалась более 
выраженная позитивная динамика, особенно при 
оценке состояния собственного здоровья по  шкалам 
«беспокойство/депрессия» (при p  ≤  0,01), «активность 
в повседневной жизни» (при p ≤ 0,05) и «подвижность» 
(при p ≤ 0,05).
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Условные обозначения: 1 — «беспокойство/депрессия»; 
2 — «активность в повседневной жизни»; 3 — «подвижность»; 

4 — «самообслуживание»; 5 — «боль/дискомфорт»

Рис. 4. Профиль «состояния здоровья» у пациентов 
с депрессивным рас ст ройством органи чес кого (сосудистого) 

генеза до и после лечения по данным опросника 
EuroQol EQ–5D
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Использование при работе с  опросником EuroQol 
EQ-5D визуально-аналоговой шкалы (так называемого 
«термометра здоровья») позволило получить количе-
ственную оценку общего статуса здоровья больных 
и выявить динамику в самооценке больными состояния 
собственного здоровья в процессе терапии. Так, до ле-
чения средние показатели в  сравниваемых группах 
были сопоставимы и не имели достоверных различий 
(32 у больных основной группы и 35 — у больных груп-
пы конт ро ля), тогда как после проведенной терапии 
у больных основной группы наблюдалось достоверно 
более выраженное увеличение среднего показателя са-
мооценки общего состояния их здоровья (84 у больных 
основной группы и 62 у больных конт ро льной группы, 
при p ≤ 0,01).

Результаты опросника Европейской группы качества 
жизни (EuroQol EQ-5D) свидетельствуют, что в  группе 
больных, принимавших дополнительно к  терапии 
цереб ролизин, прирост доли пациентов с восстановле-
нием активности в повседневной жизни, подвижности, 
способности к самообслуживанию на фоне уменьшения 
депрессивных и болевых проявлений был более значи-
тельным, чем в группе конт ро ля.

Таким образом, проведенное исследование проде-
монстрировало, что нейротрофи чес кая терапия в виде 
внутривенного введения церебролизина позитивно 
влияет на редукцию депрессивной симптоматики, улуч-
шение когнитивных функций и качества жизни больных 
депрессивным рас ст ройством органи чес кого (сосуди-
стого) генеза.

Для определения конкретных симптомов-мишеней 
в  структуре депрессивной симптоматики больных ДЭ 
II  стадии сосудистого (атеросклероти чес кого) генеза, 
в отношении которых нейротрофи чес кая терапия ока-
залась наиболее эффективной, вычисляли средние зна-
чения разностей показателей до и после лечения (МD) 
по всем измеряемым в ходе обследования параметрам 
с  дальнейшим сравнительным анализом полученных 
значений методом t-теста (t-test).

Полученные данные представлены в таблице 3, где 
отражены только статисти чес ки значимые (p  ≤  0,05) 
признаки, которые в  группах сравнения достоверно 
отличались и, собственно, и являлись симптомами-ми-
шенями. А представленные в таблице показатели сред-
них значений разностей (MD) являются показателями 
редукции симптомов.

Согласно полученным данным, симптомами-ми-
шенями, редукцию которых обеспечивает приме-
нение церебролизина в  комплексной терапии боль-
ных депрессивными рас ст ройствами сосудистого 
(атеросклероти чес кого) генеза, выступают: в структуре 
депрессивной симптоматики  — снижение уровня 
общей работоспособности/активности и  заторможен-
ность (замедленность мышления и  речи, нарушение 
способности концентрировать внимание, снижение 
моторной активности); в  структуре когнитивных на-
рушений — сниженный уровень общего когнитивного 
функционирования, снижение памяти и концентрации 
внимания, снижение точности и  продуктивности де-
ятельности; в  структуре субъективного восприятия 
качества жизни — снижение уровня активности в по-
вседневной жизни.

Результаты проведенного исследования показывают, 
что нейротрофи чес кая терапия позитивно влияет на ди-
намику депрессивных рас ст ройств у больных ДЭ ІІ стадии 
сосудистого (атеросклероти чес кого) генеза. При  этом 

симптомами-мишенями являются снижение уровня об-
щей работоспособности и активности, заторможенность 
(в структуре депрессивной симптоматики); сниженный 
уровень общего когнитивного функционирования, 
снижение памяти и концентрации внимания, снижение 
точности и  продуктивности деятельности (в  структуре 
когнитивных нарушений); снижение уровня активности 
в повседневной жизни (в структуре субъективного вос-
приятия качества жизни).

Таблица 3.  Симптомы-мишени действия нейротрофи чес кой 
терапии (церебролизин) в лечении депрессивных 
рас ст ройств сосудистого (атеросклероти чес кого) 
генеза

Симптом Основная 
группа

Конт ро льная 
группа

t-критерий/
вероятность 
различий (р)

Симптомы депрессии (HDRS)
Снижение работоспо-
собности/активности –0,81 ± 0,1 –0,48 ± 0,13

t = 2,01
p ≤ 0,05

Заторможенность –0,78 ± 0,16 –0,37 ± 0,12 t = 2,05
p ≤ 0,05

Когнитивное функционирование (МоСА-test)
Общий уровень ког-
нитивного функцио-
нирования 2,05 ± 0,48 0,72 ± 0,43

t = 2,06
p ≤ 0,05

Внимание 0,88 ± 0,18 0,31 ± 0,22 t = 2,01
p ≤ 0,05

Память 0,73 ± 0,14 0,29 ± 0,17 t = 2,00
p ≤ 0,05

Параметры работоспособности (тест Ландольта)
Точность 0,13 ± 0,023 0,043 ± 0,03 t = 2,3

p ≤ 0,05
Продуктивность 30,83 ± 5,23 14,8 ± 4,74 t = 2,28

p ≤ 0,05
Качество жизни (EQ-5D)

Активность в  повсе-
днев ной жизни 1,04 ± 0,17 0,56 ± 0,15

t = 2,15
p ≤ 0,05

Условные обозначения: значения поданы в формате «среднее 
арифмети чес кое значений разностей MD  ±  средняя ошибка 
среднего арифмети чес кого значений разностей mMD»

В  целом, результаты проведенного исследования 
доказывают высокую эффективность применения це-
ребролизина в терапии больных депрессивными рас ст-
ройствами органи чес кого (сосудистого) генеза за  счет 
редукции когнитивного компонента депрессивных 
нарушений, повышения качества жизни и уровня функ-
ционирования больных, их активности и работоспособ-
ности, что определяет возможность и перспективность 
его применения у данной категории пациентов.
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