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______________________ Резюме __________________________________________________________________________ 

В статье представлены данные о лечении когнитивных расстройств у пациентов пожилого 
возраста с полиморбидной патологией и дисциркуляторной энцефалопатией при примене-
нии препарата Олатропил®. Результаты проведенного исследования показали, что примене-
ние препарата Олатропил® способствовало нормализации когнитивных функций.
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______________________ Abstract __________________________________________________________________________ 

The article presents data on the experience of treating cognitive disorders in elderly patients with 
polymorbidity pathology and discirculatory encephalopathy in applying the Olatropil®. The results 
of the study showed that Olatropil® administration contributed to the normalization of cognitive 
functions.
Keywords: polymorbid pathology, cognitive disorders, elderly, Оlatropil® administration.

     ЦЕЛЬ
Анализ распространенности, структуры когнитивных нарушений и качества жиз-

ни пациентов пожилого возраста с полиморбидной патологией и дисциркулятор-
ной энцефалопатией 1–2 ст. с оценкой возможностей оптимизации медицинской 
реабилитации на основе включения в комплексную терапию комбинированного 
ноотропного препарата Олатропил® («Олайнфарм», Латвия).

 

     МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обследовано  60  пациентов  пожилого   возраста   гериатрического отделения 

многопрофильной больницы 2-го квалификационного уровня оказания медицин-



ской помощи с полиморбидной патологией  и дисциркуляторной энцефалопатией 
1–2 ст. в феврале – марте 2017 г. после получения информированного согласия на 
участие в открытом клиническом исследовании. Средний возраст обследованных 
составил 68,7±4,3 года. Структура полиморбидной патологии была следующей: 
сердечно-сосудистые заболевания – 93,3% (ишемическая болезнь сердца у 49 па-
циентов, гипертоническая болезнь – у 41), в т.ч. у всех – дисциркуляторная энце-
фалопатия; заболевания желудочно-кишечного тракта – 96,7% (гастрит – у 28 па-
циентов, язвенная болезнь 12-перстной кишки – у 4, колит – у 26); желчекаменная 
болезнь – у 11,7% (7 пациентов), хронический пиелонефрит – у 20,0% (12 пациен-
тов); варикозная болезнь нижних конечностей – у 6,7% (4 пациента); хроническое 
обструктивное заболевание легких – 23,3% (14 пациентов), у всех были проявления 
остеоартрита крупных и/либо мелких суставов. У 11,7% обследованных диагности-
ровали 6 заболеваний, протекающих одновременно, у 30,0% − 5; у 41,7% − 4 и у 
16,6% − 3.

Всем пациентам провели комплексное обследование в соответствии с прото-
колами МОЗ Украины по основному заболеванию, приведшему к госпитализации, 
а также нейропсихологическое обследование  с оценкой когнитивных функций 
(КФ) по методике, валидизированной в отношении додементных КН, – Монреаль-
ской шкале оценки КФ (МоСА© Z. Nasreddine с соавторами, Version 7.1, 2004, www.
mocatest.org., чувствительность метода – 90%, специфичность – 87%). Тест является 
очень простым, удобным в проведении и анализе для врачей любой специализа-
ции и квалификационного уровня, время работы пациента со шкалой МоСА со-
ставляет примерно 7–10 минут. Остроту и точность внимания, ясность мышления 
изучали с помощью методики «Прогрессивные матрицы Равена». Качество жизни 
(КЖ) пациентов анализировали по общепринятой шкале The Short Form-36 (SF-36). 
Для исключения депрессии и изучения уровня тревоги использовали Госпиталь-
ную шкалу оценки тревоги и депрессии (HADS).

Критериями невключения в исследование были: ишемический и/или геморра-
гический инсульт, черепно-мозговая травма в анамнезе, злоупотребление алкого-
лем и/или наркотическими веществами, онкологические заболевания, оператив-
ные вмешательства на мозге в анамнезе. Пациентов разделили на две группы по 
30 человек с помощью простой рандомизации (метод «конвертов»). Вторая группа 
(30 человек) получала стандартную терапию, согласно протоколам по основному 
заболеванию, пациенты первой группы (30 человек) дополнительно принимали 
препарат Олатропил® по 1 капсуле 3 раза в сутки с обязательным условием для 
вечернего приема не позднее 17 часов. Длительность лечения и наблюдения со-
ставила 60 дней в режиме преемственности: то стационар, то поликлиника. Стати-
стическую обработку результатов проводили с использованием пакета программ 
Statistica v.6.1® (StatsoftInc., США), с оценкой средних значений (М), их ошибки (m), 
критерия Стьюдента и достоверности статистических показателей (р). Различия 
считались достоверными при р<0,05.

Сопутствующее лечение/базовая терапия – персонифицированная (выдержка 
из протокола КИ 5.2):

1) антигипертензивные препараты: ингибиторы АПФ, В – блокаторы, сартаны, ан-
тагонисты Са-каналов, мочегонные;

2) антиишемические препараты;
3) липидоснижающая терапия;
4) антиаритмические препараты по показаниям;
5) антикоагулянты, дезагреганты;
6) симптоматическая терапия коморбидной патологии за исключением препара-

тов, влияющих на функциональное состояние вегетативной и центральной нерв-
ной системы.

     АКТУАЛЬНОСТЬ ТЕМЫ
Всемирная статистика в отчете ВОЗ за 2016 г., к сожалению, оправдывает харак-



теристику нашей планеты в ХХI веке как «седой» планеты. Популяционное иссле-
дование ВОЗ по вопросам глобального старения и здоровья взрослого населения 
(Study on Global Ageingand Adult Health, SAGE) свидетельствует о том, что во всем 
мире ожидается рост продолжительности жизни [2]. К 2020 г. впервые в истории 
человечества численность людей в возрасте 60 лет и старше превысит числен-
ность детей младше 5 лет, к 2025 г. – их число удвоится, а к 2050 г. – составит 2 
млрд человек по сравнению с 841 млн на данный момент. Упрямая статистика ООН 
акцентирует внимание на понятии «стареющих государств», в которых доля людей 
в возрасте старше 65 уже в настоящее время составляет 7% и более, в частности, 
14% – в России, 21,4% – в Украине, 22% –  в Японии и т.д. Неутешительным является 
и прогноз: к 2050 г. население Земли в возрасте старше 80 составит 4%, а в 2100 г. – 
11%, в сравнении  с 1% в 2000 г. [17].

Казалось бы, увеличение продолжительности жизни является естественным 
стремлением человеческого разума, однако проблема когнитивных нарушений 
(КН) среди лиц пожилого возраста как проблема естественного «старения» мозга, 
так и в связи с распространенностью неврологических заболеваний существенно 
снижает качество жизни общества в целом: пациентов, их родственников, «обед-
няет» их семейные взаимосвязи, социальную активность и пользу.

У 10–30% пожилых людей имеют место те или иные изменения когнитивных 
функций. Считается, что в норме постепенное их снижение отмечается уже после 
50 лет. Снижение памяти, обусловленное возрастом, наблюдается почти у 40% лиц 
старше 65 лет. Подобные нарушения прогрессируют в течение года у 1% из них до 
степени деменции, а в течение от 1 до 5 лет такое прогрессирование отмечается у 
12–42% лиц этой когорты [3, 15, 16].

В мире в настоящее время насчитывается 47,5 млн людей с деменцией,  и  еже-
годно  отмечается  7,7  млн  новых случаев заболевания. К 2030 г.  общее число 
людей с деменцией составит 75,6 млн человек, к 2050 г. почти утроится и составит 
135,5 млн [2, 17].

Однако проблема «старения» Земли является не только и не столько социаль-
ной, сколько стратегически – медицинской. Возможности реабилитации пациен-
тов с деменцией в настоящее время весьма ограничены, поэтому важно изучать 
додементные формы КН, когда лечение может быть более эффективным, а в 15–
30% случаев может приводить даже к реверсии симптомов [16].

Сегодня медицинской проблемой тех, кому больше 60, общепризнана проблема 
«трех П»: полиморбидности, полипрагмазии и плохой приверженности к лечению. 
Рост числа заболеваний у пациентов с возрастом является одним из факторов ри-
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ска развития и прогрессирования КН [4, 12, 13].
Как правило, в перечне полиморбидной патологии у пожилых пациентов назы-

ваются цереброваскулярные заболевания, которые являются второй по частоте 
причиной развития приобретенного когнитивного дефицита (КД), в т.ч. сосудистой 
деменции, и играют значительную роль в развитии нейродегенеративной патоло-
гии, включая болезнь Альцгеймера [3, 11, 15]. В медицинском экспертном заклю-
чении в общей врачебной практике при хронической ишемии мозга (дегенератив-
ного, сосудистого либо смешенного генеза) чаще всего это засвидетельствовано 
синдромом дисциркуляторной энцефалопатии (ДЭ) – прогрессирующим многоо-
чаговым или диффузным поражением ГМ, проявляющимся клинически невроло-
гическими, нейропсихологическими и/или психическими нарушениями, обуслов-
ленными хронической сосудистой мозговой недостаточностью и/или эпизодами 
острых нарушений мозгового кровообращения (МКБ). МКБ-10 характеризует ДЭ 
как синоним терминов: хроническая ишемия мозга, гипертензивная энцефалопа-
тия, церебральный атеросклероз, прогрессирующая сосудистая лейкоэнцефало-
патия, цереброваскулярная болезнь неуточненная.

Снижение качества жизни при ДЭ, кроме развития очаговых неврологиче-
ских синдромов,  связано с возникновением когнитивных и эмоциональных рас-
стройств. Коморбидность КН и эмоциональных нарушений при хронической 
церебральной ишемии обусловлена прежде всего анатомо-физиологическими 
особенностями развития церебральной  дисциркуляции,  особенно  при  артери-
альной гипертензии, в глубинных структурах мозга, приводящей к развитию фено-
мена разобщения [3, 5, 9]. Эмоциональные нарушения не просто сочетаются с КН, 
но и могут оказывать неблагоприятное влияние на когнитивную сферу. Наличие 
эмоциональных нарушений способно усугублять выраженность когнитивных рас-
стройств из-за повышения уровня тревоги и, связанных с этим трудностей сосре-
доточения, неуверенности и ожидания неудачи.

Клинические особенности и прогрессирование ДЭ (нарастание эмоциональ-
но-аффективных нарушений, медленно прогрессирующий КД, постепенное на-
растание нарушений координации и ходьбы, темпа и ритма движений, синдром 
паркинсонизма, псевдобульбарный, пирамидный синдромы), как правило, усугу-
бляют течение соматической патологии и во многом определяют неуспех лечеб-
ных мероприятий.

Почему врачи-интернисты и в первую очередь семейные врачи должны уметь 
диагностировать и лечить додементные КН (легкие (ЛКР) и умеренные (УКР) ког-
нитивные расстройства)? Ответ на этот вопрос формирует упрямая статистика: их 
чрезвычайная распространенность – не менее 70% среди лиц старше 60 [15]. В от-
чете ВОЗ (2016) акцентировано, что КН не только существенно снижает качество 
жизни пациента и его родственников, но вызывает трудности диагностики и ле-
чения сопутствующих заболеваний, снижает приверженность пациентов лечению 
[2]. Однако сегодня признано, что реверсия симптоматики УКР возможна у каждого 
третьего пациента [16].

Факторы риска УКР: возраст старше 55 лет; семейный анамнез нарушения памяти; 
заболевания ССС (мультифокальный атеросклероз, ИБС, АГ, фибрилляция предсердий 
и др.); заболевания, приводящие к нарушению обмена веществ (ожирение, СД, МС, 
менопаузальная патология); отсутствие постоянных умственных занятий. Известны 
факты, когда у пациентов, перенесших ИМ, деменция развивается в 5 раз чаще, а у па-
циентов с фибрилляцией предсердий – в 2 раза чаще, чем в среднем в популяции, сер-
дечная недостаточность ассоциирована с 80% повышением риска деменции [12, 15].

Как распознать пациента с ЛКР и УКР? Портрет пациента в клинической практике 
несложно представить при внимательном анализе следующей информации:

1) наличие активных жалоб на снижение памяти и трудности концентрации вни-
мания;

2) множество неспецифических жалоб у пожилого пациента, суть которых объ-
яснить он не может;



3) информация родственников о чрезмерной забывчивости в последнее время;
4) невозможность самостоятельно полно изложить анамнез болезни;
5) симптом «поворачивающейся головы»;
6) непонимание рекомендаций врача;
7) невозможность правильно организовать свою деятельность, быстрое насту-

пление усталости, частое допущение ошибок из-за невнимательности;
8) неспособность запоминания новых имен, испытывание затруднения при счет-

ных операциях;
9) часто нарушение походки, ощущение неустойчивости, «осторожная походка»;
10) присуща АГ неустановленной давности.
Стратегия лечения ДЭ в настоящее время основывается на пациенториенти-

рованном персонифицированном подходе к лечению основного (ведущего при 
полиморбидной патологии) заболевания в сочетании с комплексным подходом к 
улучшению церебральной циркуляции и метаболических процессов в головном 
мозге, а также специфической терапии психопатологических и КН [1, 3].

Однако проблемой клинической практики является и низкая приверженность 
пожилых пациентов к терапии ввиду необходимости приема большого количества 
лекарственных препаратов. Поэтому важным является поиск путей минимизации 
количества лекарственных средств, которые нужно назначать данной категории 
пациентов и при этом воздействовать на максимальное количество симптомов для 
оптимизации лечебных программ [1, 8].

Одной из задач современной нейрофармакологии является разработка высоко-
эффективных и безопасных нейропротекторов для использования в комплексных 
программах лечения полиморбидной патологии у пожилых пациентов, а также со-
хранения и продления их активного творческого долголетия. В этом отношении 
ноотропы являются оптимальной группой препаратов для лечения неврологиче-
ских проявлений ДЭ при полиморбидной патологии у пожилых. Их уникальность 
основана на сочетанном воздействии на различные звенья функционально-ме-
таболических процессов в центральной нервной системе и, вместе с тем, на ре-
гулируемые этими процессами психосоматические и психоэмоциональные взаи-
моотношения [1, 4, 6]. К ноотропам относят лекарственные средства, способные 
оказывать прямое активирующее влияние на процессы обучения, память, умствен-
ную деятельность, повышать устойчивость мозга  к  любому  агрессивному  воздей-
ствию  и улучшать качество коммуникационной жизни пациентов (ВОЗ, 1991).

Препарат Олатропил® («Олайнфарм», Латвия) первый «истинно ноотропный» 
комбинированный препарат [1]. Фиксированные комбинации в неврологии – путь 
к повышению эффективности приверженности пациентов лечению. Преимуще-
ствами фиксированных комбинированных препаратов сегодня, особенно при на-
личии у пациента полиморбидной патологии и обоснованной рациональной поли-
прагмазии, принято считать:

1) возможность применения доказанных стандартных эффективных сочетаний 
биологически активных веществ в одной лекарственной форме (упрощение про-
цедуры выбора лечебного средства для практического врача);

2) сокращение вынужденной полипрагмазии при сохранении или повышении 
эффективности лечения;

3) улучшение комплаенса (удобство применения для пациента и взаимопонима-
ние с врачом);

4) повышение экономической доступности лечения.
Фиксированная комбинация двух ноотропов в препарате Олатропил® позволяет 

уменьшить в 2 раза терапевтические дозировки каждого из действующих веществ, 
что в свою очередь приводит к снижению частоты возникновения и выраженно-
сти возможных побочных эффектов; нивелированию возбуждающего действия 
пирацетама и обеспечению более высокой безопасности и эффективности, что 
особенно важно в гериатрической практике. Вместе с тем, синергизм компонен-
тов обеспечивает комплексное защитное нормализующее воздействие на 3 основ-









образом, наиболее снижены были функции способности к динамической наблю-
дательности и прослеживании непрерывных изменений, динамическая внима-
тельность, способность схватывать количественные и качественные изменения в 
составлении фигур, наблюдать сложное количественное и качественное развитие 
динамических рядов.

При повторном тестировании пациентов через 60 дней лечения и наблюдения 
выявили динамику остроты, точности внимания, ясности мышления по результа-
там матрицы Равена только в 1 группе пациентов (рис. 5). Так, в серии «A» (принцип 
взаимосвязи в структуре матриц) с психологическим значением в решении, зави-
сящим от уровня внимaтельноcти, уровня статистического представления, вооб-
ражения и уровня визуального различия, регистрировали улучшение результатов 
на 1,7 балла. В сериях «В» (аналогия между парами фигур) и «С» (принцип прогрес-
сивных изменений  в  фигурах  матриц)  изменений  не выявили, вероятно из-за 
недостаточного количества наблюдений. После лечения в 1-й группе пациентов 
на 2,4 балла выросли показатели серии «Д» (принцип перегруппировки фигур), т.е. 
улучшилась способность схватывать  количественные  и  качественные  изменения 
в упорядочении (составлении) фигур согласно закономерности используемых из-
менений. На 2,05 балла регистрировали прирост в серии «E» (разложение фигур на 
элементы), что свидетельствовало о повышении способности наблюдать сложное 
количественное и качественное развитие кинeтическиx, динамических рядов. Во 
2-й группе пациентов прироста при выполнении заданий по матрицам Равена по-
сле лечения не отмечали. Однако следует отметить, что результаты динамики КН у 
пожилых пациентов в данном открытом клиническом исследовании, по-видимому, 
обусловлены небольшой статистической выборкой и участием в исследовании па-
циентов с легкими, но необратимыми дементными признаками. Вместе с тем, ре-
альный клинический профиль гериатрического отделения стационара требует от 
врачей вдумчивого отношения к приоритетам рациональной фармакотерапии для 
эффективной медицинской реабилитации пожилых пациентов с полиморбидной 
патологией и КН.

Переносимость препарата Олатропил® была хорошей у 96,67% пациентов, у 3,33% 
– удовлетворительной и лишь 2 пациента отмечали некоторое повышение возбуди-
мости в вечернее время, ухудшение засыпания, что потребовало изменения време-
ни приема вечерней дозы на более раннее время и не потребовало его отмены.

     ВЫВОДЫ
1.  У пациентов пожилого возраста с полиморбидной патологией и дисциркулятор-

ной энцефалопатией 1–2 ст. имеют место когнитивные нарушения, во многом опре-
деляющие эффективность медицинской реабилитации, основанной на поведенче-
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ских характеристиках пациентов, их комплаентности и приверженности лечению.
2. Для улучшения качества жизни пожилых пациентов, сохранения их социаль-

ной функции в семье и обществе необходимо активно проводить раннюю диагно-
стику, коррекцию, а также своевременно планировать профилактику когнитивных 
нарушений.

3. Клиническая эффективность, хороший профиль переносимости и безопасно-
сти препарата Олатропил® («Олайнфарм», Латвия) позволяет рекомендовать его 
назначение дополнительно к комплексному персонифицированному лечению ве-
дущего заболевания у пациентов пожилого возраста с полиморбидной патологией 
и дисциркуляторной энцефалопатией 1–2 ст. для коррекции когнитивных наруше-
ний, улучшения качества жизни, приверженности лечению по 1 капсуле 3 раза в 
сутки, продолжительностью курсового лечения до 60 дней.
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