
Когнитивные нарушения – это субъективные и/или

объективные нарушения высших мозговых функций по

сравнению с исходным более высоким уровнем вследствие

органической патологии мозга, влияющие на эффектив-

ность обучения, профессиональной, бытовой или социаль-

ной деятельности [1].

Известно более 100 заболеваний, которые  могут при-

водить к развитию когнитивной дисфункции. Среди основ-

ных причин когнитивных расстройств выделяют нейродеге-

неративные, сосудистые заболевания, смешанные сосуди-

сто-дегенеративные расстройства, дисметаболические на-

рушения, нейроинфекции, демиелинизирующие заболева-

ния, черепно-мозговую травму, опухоли, а также ликворо-

динамические нарушения. Наряду с органическими заболе-

ваниями нервной системы когнитивные расстройства могут

возникать при психических и эмоциональных нарушениях,

среди которых наибольшее значение имеет депрессия [2–5].

Назначение антидепрессантов улучшает когнитивные

функции при депрессии и помогает разграничить деменцию

и псевдодеменцию [6–8].

Возраст является одним из наиболее важных факто-

ров, определяющих представленность когнитивных нару-

шений. Так, по статистике недовольство своей памятью вы-

ражает треть населения среднего возраста и половина – 

в возрасте старше 65 лет [3].

У более молодых пациентов преобладают легкие когни-

тивные нарушения (ЛКН). Они развиваются в самых ранних

стадиях органических неврологических заболеваний. Страда-

ют скорость обработки информации и способность переклю-

чаться с одного вида деятельности на другой. Пациенты жалу-

ются на замедленность мышления и реакции, что нередко ме-

шает им в профессиональной деятельности. Нарушается так-
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же оперативная память – запоминание новой информации,

что может влиять на способность к обучению. Выявить ЛКН

можно по субъективным жалобам пациента и при проведении

нейропсихологического тестирования. Синдром ЛКН выде-

лен в 2004 г. Н.Н. Яхно  [9]. Когнитивные расстройства расце-

ниваются в основном как самые ранние преддементные нару-

шения или начальное звено в континууме: ЛКН – умеренные

когнитивные нарушения (УКН) – деменция. 

Диагностические критерии ЛКН включают:

• жалобы на снижение памяти или умственной рабо-

тоспособности, высказанные самостоятельно или при ак-

тивном расспросе врачом;

• ЛКН преимущественно нейродинамического харак-

тера, выявленные при тщательном нейропсихологическом

исследовании;

• отсутствие когнитивных нарушений по результатам

оценки с применением скрининговых шкал деменции;

• отсутствие нарушений повседневной деятельности,

в том числе  наиболее сложных ее форм;

• отсутствие УКН.

Жалобы на снижение памяти, внимания, умственной

работоспособности нередко предъявляют молодые пациен-

ты на приеме у терапевта или невролога.  Самой частой при-

чиной субъективных жалоб на снижение памяти являются

невротические расстройства, связанные со стрессом, и со-

матоформные расстройства (по МКБ-10 F40-48) [10] в виде

повышенной тревожности или снижения фона настроения.

Особенно велика вероятность легких депрессивных и субде-

прессивных (дистимия) нарушений  при наличии жалоб на

снижение памяти у лиц молодого или среднего возраста. 

При невротических расстройствах выявляют разнооб-

разные нарушения когнитивных функций. Некоторые из

них являются патогномоничными и определяют развитие

невротических расстройств, другие отражают изменения,

обусловленные болезнью [11].

Наиболее часто встречается расстройство внимания,

которое связано с основными проявлениями болезни и

представлено нарушением концентрации внимания, его ус-

тойчивости, быстрой истощаемостью и замедленностью пе-

реключения. Клинически это проявляется быстрой утомля-

емостью, рассеянностью, невозможностью сосредоточиться

на какой-либо деятельности. Нарушение внимание входит в

структуру астенического синдрома и типично для различ-

ных невротических расстройств.

Заметные расстройства мышления и интеллекта у па-

циентов с невротическими нарушениями отсутствуют, за

исключением замедления мышления при депрессии и на-

вязчивых мыслей при обсессивно-компульсивном рас-

стройстве. Характерна низкая способность к обучению и ус-

воению нового. E.B. Bleuler ввел понятие «относительное

слабоумие» для обозначения беспомощности невротиков

при формальном отсутствии у них расстройств мышления и

интеллекта [11].

Наиболее эффективными средствами для лечения

когнитивных нарушений, обусловленных эмоциональными

расстройствами,  являются психотропные препараты, осо-

бенно антидепрессанты. Однако наличие многочисленных

нежелательных побочных эффектов, поведенческой ток-

сичности, организационные трудности при выписывании

этих средств врачами общей практики и неврологами и не-

желание пациентов принимать препараты этого класса объ-

ясняют их редкое использование с целью улучшения когни-

тивных функций у лиц молодого возраста.

Танакан (EGb761) – стандартизованный экстракт на-

турального растительного сырья Гинкго билоба – оказывает

терапевтическое воздействие на когнитивные нарушения

различного генеза благодаря нескольким важным механиз-

мам. Действующими веществами танакана являются флаво-

ноидные гликозиды и терпеновые лактоны.

Препарат оказывает вазорегуляторное влияние на ар-

терии, вены и капилляры. Флавоноидные гликозиды инги-

бируют фермент фосфодиэстеразу, что приводит к расслаб-

лению гладкомышечных волокон в стенках артериол и уве-

личению кровотока в микроциркуляторном русле. Обрат-

ное действие обусловлено снижением под влиянием танака-

на активности катехол-О-метилтрансферазы (КОМТ) –

фермента, расщепляющего катехоламины. Их накопление

вызывает обратный сосудосуживающий эффект. В некото-

рых исследованиях было показано, что танакан хорошо воз-

действует на спазмированные или склерозированные сосу-

ды,  не вызывая эффекта обкрадывания [3].

Гинкголиды, входящие в состав танакана, обладают

антиагрегантными свойствами. Благодаря им препарат

улучшает реологические свойства крови, препятствует

тромбообразованию [12].

Описано влияние танакана на клеточный метаболизм.

Под влиянием препарата повышается утилизация клетками

кислорода и глюкозы, происходит восстановление аэробно-

го гликолиза, накапливаются АТФ и гликоген.

Опубликованы результаты более 40 исследований, про-

демонстрировавших эффективность танакана при мягких и

умеренных симптомах когнитивного дефицита [13, 14].

Недавно во Франции было закончено крупное плаце-

боконтролируемое исследование, длившееся 5 лет, в кото-

ром было показано, что прием танакана в течение 4 лет

уменьшает риск развития болезни Альцгеймера по сравне-

нию с плацебо. Это означает, что терапию надо начинать

как можно раньше, на преддементных стадиях [15]. 

Наиболее важным механизмом действия танакана в

отношении психических нарушений и возможности кор-

рекции когнитивных расстройств, обусловленных эмоцио-

нальными факторами,  является влияние препарата на ней-

ромедиаторные процессы. В эксперименте было показано,

что экстракт Гинкго билоба усиливает высвобождение из

пресинаптических терминалей и обратный захват нейроме-

диаторов, что способствует нормализации психического

состояния. Кроме того, препарат повышает чувствитель-

ность пресинаптических рецепторов к ацетилхолину в

ЦНС [16–18].

Целью настоящего открытого исследования было изу-

чение эффективности и переносимости танакана при лече-

нии легкого когнитивного дефицита у молодых пациентов.

Пациенты и методы. Наблюдение проводилось на базе

Клиники головной боли и вегетативных расстройств 

им. академика Александра Вейна. Пациенты обращались в

клинику по поводу головной боли. У всех пациентов, во-

шедших в исследование первичной головной боли, наблю-

дались мигрень или головная боль напряжения. В наблюде-

ние были включены пациенты в возрасте 18–45 лет, предъ-

являвшие жалобы не только на головную боль, но и на на-

рушения памяти, внимания и умственной работоспособно-

сти. Обязательным условием было прекращение приема



психотропных и сосудистых препаратов за 7 дней до начала

исследования. При включении в исследование пациенты

подписывали информированное согласие.

Критериями исключения из исследования были бере-

менность, период лактации (грудного вскармливания), по-

вышенная чувствительность к любому из компонентов пре-

парата, эрозивный гастрит в стадии обострения, язвенная

болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки в стадии

обострения, острые нарушения мозгового кровообраще-

ния, острый инфаркт миокарда, пониженная свертывае-

мость крови, наличие головной боли вторичного характера.

В исследовании участвовало 30 пациентов (24 женщи-

ны и 6 мужчин), средний возраст – 33,5±7,5 года. Из них 12

пациентов были студентами, 18 работали, 7 совмещали уче-

бу с работой. Все пациенты, являвшиеся социально актив-

ными людьми, драматически воспринимали снижение ра-

ботоспособности, памяти, запоминания информации. 

Распределение пациентов по возрасту представлено

на рис. 1. Самую большую группу составили пациенты

27–35 лет, почти все они были озабочены карьерным рос-

том, некоторые из них думали о смене  работы. Были при-

менены следующие методы исследования.

1. Клиническое неврологическое исследование.

2. Тест САН (самочувствие, активность, настроение).

Тест разработан сотрудниками I Московского медицинского

института им И.М. Сеченова в 1973 г. [19] для оценки трех

основных составляющих психоэмоционального состояния:

самочувствия, активности, настроения. Полученная по каж-

дой шкале сумма баллов находится в пределах 10–70 и поз-

воляет определить функциональное состояние индивидуума

в данный момент по принципу: <30 баллов – низкая, 30–

50 баллов – средняя и >50 баллов – высокая оценка. 

3. Исследование кратковременной слуховой памяти 

(10 слов) и кратковременной зрительной памяти (16 карти-

нок). Оценка результатов проводится по А.Р. Лурия по числу

воспроизведенных слов через 1 ч после прочтения и количе-

ству правильно воспроизведенных образов за 1 мин при

норме ≥6 правильных ответов [20].

4. Исследование уровня внимания по таблицам Шульте.

Регистрировали время в секундах, необходимое для нахож-

дения цифр по порядку от 1 до 25. Последовательно предъ-

являли 5 таблиц с различным порядком расположения

цифр, измеряли время, необходимое для нахождения цифр

на каждой из 5 таблиц. По результатам данного теста воз-

можны следующие характеристики внимания испытуемого:

• концентрация внимания (нормальная, если на каж-

дую из таблиц Шульте затрачивается время, соответствую-

щее нормативному – 40–50 с; недостаточная, если на каж-

дую из таблиц Шульте затрачивается время, превышающее

нормативное); 

• устойчивость внимания (устойчивое, если отсутству-

ют значительные временные различия при подсчете цифр в

каждой из 4–5 таблиц; неустойчивое, если отмечаются зна-

чительные колебания результатов по данным таблиц без

тенденции к увеличению времени, затрачиваемого на каж-

дую следующую таблицу); 

• истощаемость внимания, если выявлена тенденция к

увеличению времени, затрачиваемого на каждую следую-

щую таблицу.

5. Анкета выраженности вегетативных нарушений (ан-

кета синдрома вегетативной дистонии [21].

6. Анкета клинической оценки качества ночного сна [22].

7. Анкета субъективной оценки пациентом эффектив-

ности лечения.

8. Анкета регистрации нежелательных побочных эф-

фектов.

Лечение проводили амбулаторно на базе клиники. Дли-

тельность лечения составила 90 дней. Все пациенты прини-

мали танакан по 40 мг 3 раза в сутки. Исследование преду-

сматривало 4 визита: 0-й (до начала терапии), 1-й (через 1 мес

после начала лечения), 2-й и 3-й (через 2 и 3 мес после нача-

ла лечения) с контрольным заполнением анкет и шкал.

Все пациенты, включенные в исследование, его за-

вершили.
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Рис. 1. Распределение пациентов по возрасту
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Примечание. p<0,05. Здесь и в табл. 2, 3: * – статистически достоверные отличия от 0-го визита.
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При статистической обработке данных применяли па-

раметрические и непараметрические методы статистиче-

ского анализа (Стьюдента, Вилкоксона, Манна – Уитни).

Все данные представлены в виде среднего ±1 стандартное

отклонение (М±δ). Различия между группами считали дос-

товерными при p<0,05.

Результаты исследования. До лечения все пациенты

предъявляли большое количество жалоб, их спектр и дина-

мика отражены в табл. 1.

Все пациенты страдали головной болью напряжения

хронического или эпизодического характера. У 30% из

них головная боль напряжения сочеталась с мигренью;

46% пациентов злоупотребляли анальгетиками (лекарст-

венный абузус). Помимо головной боли, пациенты сами

предъявляли жалобы на трудности усвоения информации

(95%) и снижение памяти (40%) или эти наушения выяв-

лялись при расспросе врачом. Пациенты указывали также

на легкое когнитивное расстройство, их беспокоили сни-

жение работоспособности и  настроения, нарушения сна,

головокружение и шум в ушах. 

На фоне терапии все пациенты отмечали субъективно

позитивную динамику: уже на 1-м месяце лечения наблюда-

лись улучшение настроения и усвоения информации, повы-

шение работоспособности. Ко 2-му месяцу отмечалась 50%

редукция головной боли напряжения, частота мигренозных

приступов оставалась без изменений. Через 3 мес уменьши-

лось потребление анальгетиков более чем на 30%. Сущест-

венно улучшались настроение, память, работоспособность,

усвоение информации и засыпание, исчезали головокруже-

ние и шум в ушах.

До лечения пациенты давали субъективно низкую

оценку своего самочувствия, активности и настроения (<30

баллов). После лечения у всех обследованных показатели те-

ста САН достоверно улучшились и к 3-му месяцу терапии

превысили 70 баллов, причем статистически достоверные

различия (p<0,05) были заметны уже после 1-го месяца. Ка-

чество ночного сна в среднем по группе до лечения было

снижено (<20 баллов), на фоне терапии у 27 пациентов отме-

чена нормализация сна с полным его восстановлением к 

3-му месяцу. До лечения наблюдались вегетативные наруше-

ния (по данным анкеты). Однако через 2 мес терапии тана-

каном суммарный балл по анкете вегетативных нарушений

достоверно снизился по сравнению с показателем до лече-

ния, а через 3 мес достиг нормальных значений (табл. 2).

Таким образом, терапия танаканом по субъективной

оценке пациентов и по результатам психологического тес-

тирования с помощью специальных валидированных тестов

приводила к нормализации эмоционального состояния,

улучшению ночного сна и снижению выраженности вегета-

тивных нарушений.

Прием танакана в течение 3 мес достоверно улучшал

слуховую и зрительную память по сравнению с исходными

значениями. При исследовании  внимания с помощью таб-

лиц Шульте у всех пациентов до лечения отмечались недос-

таточная его концентрация и истощаемость. Через 1 мес те-

рапии наблюдалась тенденция к улучшению всех характе-

ристик внимания, однако сохранялась его истощаемость.

Через 3 мес достоверно улучшились концентрация и устой-

чивость внимания, исчезла истощаемость (табл. 3). 

Таким образом, танакан оказывает комплексное кли-

ническое действие – влияние на память, внимание, психо-

вегетативные нарушения и сон.

На рис. 2 отражена субъективная оценка пациентами

эффективности терапии танаканом.

Через 1 мес после начала лечения 40% пациентов в раз-

ной степени были удовлетворены его эффективностью. К 3-му

Таблица 2. Д и н а м и к а  э м о ц и о н а л ь н о г о  с о с т о я н и я ,  в ы р а ж е н н о с т и  в е г е т а т и в н ы х  р а с с т р о й с т в  
и  к а ч е с т в а  н о ч н о г о  с н а  н а  ф о н е  л е ч е н и я  т а н а к а н о м

Тест                                                                                                                           0-й визит              1-й визит               2-й визит                3-й визит

Примечание. Здесь и в табл. 3: * – р<0,005.

САН, баллы:

самочувствие

активность

настроение

Исследование кратковременной слуховой памяти (10 слов)

Исследование кратковременной зрительной памяти (16 картинок)

Анкета выраженности вегетативных нарушений

Анкета клинической оценки качества ночного сна

18,6±0,2 

18,1±1,55 

16,3±1,62

7,2±0,01

10,5±1,3

39,5±1,6

19,1±3,3

22,4±1,03* 

28,1±0,09*

25,4±1,43*

7,4±0,8

10,9±0,2*

29,1±0,8*

20,7±3,4

36±0,74*

44,2±1,23*

52,3±0,8*

8,5±1,02*

11,5±0,3*

25,7±2,1*

21,1±2,6

63,4±0,01* 

53,5±1,42*

68,3±1,04*

9,1±1,1*

13,3±1,7*

22,7±2,4*

23,5±2,06*

Таблица 3. Д и н а м и к а  п о к а з а т е л е й  в н и м а н и я  ( в  с )  п о  т а б л и ц а м  Ш у л ь т е  ( Ш )  
п о с л е  л е ч е н и я  т а н а к а н о м

Визит                                  Ш1                                      Ш2                                      Ш3                                      Ш4                                       Ш5

0-й

1-й

2-й 

3-й

49,6±1,6

46,1±1,2*

42,3±0,8*

36,4±1,3*

50,2±0,4

46,0±0,8*

42,5±0,1*

36,8±0,06*

50,8±1,2

48,4±1,02*

42,5±0,6*

34,2±1,7*

51,1±0,8

49,9±2,7

42,9±0,8*

35,6±0,4*

51,2±2,3

49,5±2,8

42,4±0,6*

36,7±0,7*



месяцу неудовлетворенных пациен-

тов не было, а 76% пациентов оцени-

ли лечение как очень эффективное.

В 1-й месяц лечения 5 пациен-

тов жаловались на учащение и усиле-

ние приступов головной боли, что

было расценено как побочный эф-

фект терапии, но не привело к ее пре-

кращению. К концу лечения таких

жалоб не было.

Обсуждение. Пациенты, вклю-

ченные в исследование, представляли

собой социально активную группу:

учились, работали, многие совмеща-

ли работу с учебой, были озабочены

карьерой, поэтому жалобы на сниже-

ние памяти, внимания, умственной

работоспособности были несомнен-

но актуальными, влияли на качество

жизни и самооценку.

При клиническом неврологиче-

ском исследовании головные боли были расценены как

первичные: головная боль напряжения и мигрень. Они со-

четались с невротическими, связанными со стрессом рас-

стройствами, а когнитивный дефицит в виде нарушений па-

мяти и внимания рассматривался как проявление астениче-

ского синдрома – почти облигатного признака невротиче-

ских расстройств. 

Было проведено объективное исследование слухо-

вой и зрительной памяти, а также внимания с помощью

специальных тестов. Оказалось, что когнитивные рас-

стройства у пациентов носят легкий нейродинамический

характер и представлены исключительно нарушением,

быстрой истощаемостью и лабильностью внимания при

отсутствии объективных изменений памяти. Танакан

оказывает влияние на ЛКН нейродинамического харак-

тера: улучшает кратковременную слуховую и зрительную

память по сравнению с исходным уровнем, концентра-

цию внимания, ликвидирует его лабильность и истощае-

мость, что приводит к уменьшению утомляемости и по-

вышению работоспособности у молодых пациентов. По-

видимому, действие препарата на память и внимание при

эмоциональных расстройствах опосредовано нормализа-

цией психического состояния и связано прежде всего с

влиянием на нейромедиаторный обмен.

Танакан улучшает самочувствие, активность и настро-

ение, способствует уменьшению психовегетативных рас-

стройств и нарушений ночного сна. Психотропное действие

танакана было продемонстрировано у пациентов, страдаю-

щих различными пограничными расстройствами (психо-

генной и посттравматической астенией), у которых был по-

лучен антиастенический и анксиолитический эффект пре-

парата [23, 24].

При лечении танаканом уменьшаются головная боль

напряжения, а также злоупотребление анальгетиками. Вли-

яние танакана на абузусный фактор весьма перспективно и

требует дальнейшего изучения. В связи с этим заслуживают

внимания результаты исследования действия препарата при

алкогольной зависимости и опийной наркомании у несовер-

шеннолетних пациентов. При назначении танакана пациен-

там с алкоголизмом улучшалось их самочувствие, уменьша-

лись головная боль и вегетативные расстройства, улучша-

лись сон, настроение и когнитивные функции [25]. При

опийной зависимости он проявил себя как ноотропный пре-

парат со стимулирующим действием, что крайне важно для

борьбы с токсической энцефалопатией и предупреждения

побочных эффектов и осложнений, которые наблюдаются у

этой категории больных при лечении нейролептиками [26].

Известно, что нейролептики и антидепрессанты, широко

используемые при данной патологии, снижают умственную

работоспособность и адаптогенные возможности, что за-

трудняет психотерапию и ухудшает самочувствие больных.

Эти же свойства танакана при включении его в комплекс-

ную терапию анальгетической зависимости могут повысить

эффективность лечения абузусной головной боли. Данный

аспект требует дальнейшего исследования.

Танакат хорошо переносится, все пациенты были удо-

влетворены его эффективностью, при приеме препарата

редко возникают побочные эффекты. Танакан является эф-

фективным и безопасным средством симптоматической те-

рапии когнитивного дефицита в любом возрасте. 
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Рис. 2. Динамика субъективной оценки пациентами эффективности лечения
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