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По данным ВОЗ, за последние десятилетия отме-
чается устойчивый рост (до 2% в год) частоты 
травматических повреждений головного мозга 

[1–3]. Это объясняется увеличением городского населе-
ния, развитием личного транспорта, ускорением ритма 
жизни современного человека. Черепно-мозговая травма 
(ЧМТ) признается одной из важнейших медико-социаль-
ных проблем ввиду значительной распространенности и 
тяжести медицинских, социальных и экономических 
последствий [4, 5, 6]. ЧМТ относится к наиболее актуаль-
ным вопросам неотложной нейрохирургии, что обуслов-
лено сложностью диагностики и лечения, высоким уров-
нем смертности и инвалидизации пострадавших, а также 
преимущественным поражением наиболее активной 
части населения – лиц молодого и среднего возраста [7]. 
Поражение нервной системы (нейротравма) отмечается в 
30–60% всех случаев травматических повреждений [8, 9]. 
Общая летальность при ЧМТ колеблется от 4 до 6%. Число 
инвалидов вследствие травматического повреждения 
головного мозга к концу ХХ в. в России – 2 млн, в США – 3 
млн, во всем мире  – 100 млн человек [10]. Сотрясение 
головного мозга составляет большинство (80–90%) всех 
случаев ЧМТ. Разработка и развитие концепции первич-
ного и вторичного повреждения мозга, оптимизация 
системы оказания медицинской помощи на догоспиталь-
ном и госпитальном этапах, а также использование 
современных технологий лечения позволили за послед-
ние десятилетия существенно снизить летальность и уро-

вень инвалидизации пациентов с ЧМТ [11, 12]. Однако 
лечение травм головного мозга является одной из важ-
нейших проблем современной медицины, интерес к кото-
рой неуклонно растет во всем мире. В 50–70% случаев 
перенесенной травмы мозга сохраняется неврологиче-
ская патология (остаточные явления) или формируются 
новые неврологические синдромы (осложнения и послед-
ствия ЧМТ) – это приводит к полной или частичной потере 
трудоспособности в 45% случаев.

Головокружение занимает третье место по частоте 
встречаемости среди жалоб у больных с ЧМТ и хлыстовой 
травмой в анамнезе после головной боли (ГБ) и боли в 
шее. В основе посттравматического головокружения 
могут лежать психогенные или неврогенные (как прави-
ло, органического характера  – диффузное аксональное 
повреждение) причины. Условно все формы посттравма-
тического головокружения разделяют на центральные и 
периферические (вестибулярные). При сотрясении голов-
ного мозга рекомендуют щадящий режим, длительность 
которого определяют индивидуально, и симптоматиче-
скую терапию (анальгетики, седативные средства и др.). 
Во многих случаях состояние после сотрясения головного 
мозга нормализуется в течение нескольких дней. Однако 
значительная часть пациентов, не имеющих объективных 
расстройств, продолжает жаловаться на головную боль, 
головокружение, нарушение сна, снижение работоспо-
собности, повышенную утомляемость и плохое самочув-
ствие. Происхождение этих нарушений остается неясным, 
чаще всего они могут быть связаны с повышенной тре-
вожностью или депрессивным синдромом (как внутрен-
няя реакция на травму) и (или) особенностями личности. 
В их патогенезе могут иметь значение отсроченные мета-
болические нарушения в клетках мозга при ЧМТ, вызыва-
ющие повреждения мембраны нейронов, а также рас-
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стройство метаболизма нейромедиаторов, выражающее-
ся в нарушении синтеза ацетилхолина, дофамина, нор-
адреналина, серотонина. Для улучшения памяти и когни-
тивных функций, повышения работоспособности, умень-
шения степени астенизации, эмоциональных и вегетатив-
ных нарушений у пациентов, перенесших сотрясение 
головного мозга, используются ноотропные средства. 

Имеются многочисленные данные об эффективности 
холина альфосцерата у больных с ЧМТ в острый период при 
лечении посттравматической энцефалопатии [13–16]. 
Основными механизмами действия данного препарата 
являются улучшение линейной скорости кровотока на сто-
роне травматического повреждения головного мозга, стаби-
лизация тормозящих и активирующих влияний ретикуляр-
ной формации, положительное влияние на фосфолипидный 
состав мембран нейронов, а также в целом повышение 
холинергической активности в церебральных структурах за 
счет усиления синтеза фосфатидилхолина и ацетилхолина.

Целью данного исследования являлось изучение 
эффективности холина альфосцерата (препарат Церепро) 
в комплексном лечении больных, получивших ЧМТ раз-
личной степени тяжести. Под наблюдением находился 41 
пациент (30 мужчин и 14 женщин) в возрасте от 21 до 54 
лет. Больные проходили лечение на базе нейрохирурги-
ческого отделения МБУЗ БСМП №2 г. Ростова-на-Дону, а 
затем лечились амбулаторно по месту жительства и в 
«Центре боли» МЦ «Гиппократ 21 век» г. Ростова-на-Дону. 
В остром периоде все пациенты были осмотрены нейро-
хирургом, неврологом, по дополнительным медицинским 
показаниям  – травматологом, отоларингологом, кардио-
логом и т. д. Проводились необходимые дополнительные 
диагностические исследования: рентгенография, КТ (МРТ), 
биохимические и лабораторные исследования и т. д. Все 
пациенты в соответствии с общепринятыми стандартами 
соблюдали щадящий режим, получали медикаментозную 
терапию и реабилитационные мероприятия. 

Пациенты основной группы (n = 41) в сравнении с 
контрольной группой получали холина альфосцерат 
(Церепро) в дозе 1000 мг/сут в течение 10 дней внутри-

венно капельно, а затем по 400 мг 3 раза в день в течение 
2 мес. Группу контроля составили 40 человек, получавших 
базисную патогенетическую и симптоматическую тера-
пию (анальгетики, вертиголитики, седатики и др.).

Оценивались основные клинические характеристики 
ГБ, степень эмоционально-аффективных, вестибулярных, 
двигательных и когнитивных нарушений в момент пре-
бывания в стационаре и через 2 мес. после проведенного 
лечения. Показатели ГБ анализировались по дневникам 
самоконтроля ГБ, визуально-аналоговой шкале (ВАШ: 10 
баллов), уровень эмоционально-аффективных наруше-
ний по шкале HADS, вестибулярные нарушения оценива-
лись с помощью пробы Уемуры, двигательная сфера  –
по 6-балльной шкале R. Braddom, М. Вейсса, когнитивные 
нарушения  – с помощью шкалы MMSE и теста Шульте. 
Статистическая обработка результатов проводилась с 
помощью пакета прикладных программ Statistica 6. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Основные половозрастные характеристики были 
пред ставлены следующим образом: в основной группе 
средний возраст составлял 36 ± 3,45 года, преобладали 
мужчины 2,2:1. В контрольной группе средний возраст 
составлял 40,1 ± 2,8 года, также превалировали мужчи-
ны 2,1:1. Основные клинические характеристики ГБ,
а также динамика уровня когнитивных, эмоциональных, 
вестибулярных нарушений, по данным психометриче-
ского тестирования, были сопоставимы (табл. 1).

Таблица 1.    Динамика основных клинических характеристик и показателей психометрического тестирования у паци-
ентов с легкой ЧМТ

Основные показатели ГБ Основная группа (n = 26)
до лечения

Контрольная  группа (n = 24)
до лечения

Основная группа (n = 26)
после лечения

Контрольная группа (n = 24)
после лечения

Интенсивность ГБ (баллы) 7,6 ± 1,8 7,8 ± 2,1 6,8 ± 2,0 7,0 ± 2,1

Частота ГБ (дней в нед.) 5,2 ± 0,8 4,8 ± 1,1 1,2 ± 0,8* 4,1 ± 1,1

Длительность приступа (ч) 2,8 ± 0,6 2,8 ± 0,8 2,0 ± 1,1 2,2 ± 1,2

Степень эмоционально-аффективных 
нарушений (тест HADS):

Тревога
Депрессия

13,4 ± 0,8
7,6 ± 1,8

13,2 ± 2,2
8,1 ± 2,1

10,2 ± 1,6
7,2 ± 1,9

10,1 ± 2,1
7,8 ± 2,4

Степень вестибулярной дисфункции 
(тест Уемуры) 3,2 ± 0,4 2,8 ± 0,2 1,2 ± 0,4* 2,6 ± 0,8

* Статистическая значимость различий значений показателей до и после лечения: p < 0,05.

В 50–70% случаев перенесенной травмы мозга 
сохраняется неврологическая патология 
(остаточные явления) или формируются
новые неврологические синдромы (осложнения
и последствия ЧМТ), что приводит к полной
или частичной потере трудоспособности
в 45% случаев
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К основным клиническим характеристикам, оценивае-
мым в данном исследовании, относились: интенсив-
ность и частота ГБ, а также длительность приступа ГБ 
(табл. 1, 2). Для формулировки диагноза использовались 
диагностические критерии МКГБ-3 бета (2014 г.). Были 
установлены типы посттравматической головной боли в 
острый период ЧМТ. К ним относилась посттравматиче-
ская ГБ по типу головной боли напряжения (ГБН), пост-
травматическая мигрень и цервикогенная головная боль 
(ЦГБ). На рисунке 1 представлены соотношения этих 
основных типов ГБ. Так, ГБН была выявлена у 26 пациен-
тов, клинически она проявлялась диффузной двухсто-
ронней тупой, ноющей, сжимающей ГБ. Интенсивность 
ее составляла в среднем 4,8 балла при легкой ЧМТ 4,4 
балла при средней и тяжелой ЧМТ. Средняя интенсив-
ность посттравматической мигренозной цефалгии была 
выше и составила 7,7 балла при легкой ЧМТ и 7,1 при 
ЧМТ средней и тяжелой степени. Клинически в момент 
приступа, так же как и при мигрени без ауры или мигре-
ни с аурой, присутствовала фотофонофобия, усиление 
боли при незначительной физической нагрузке. Однако 
до травмы мигрени у пациентов не наблюдалось.
У троих пациентов была выявлена цервикогенная голов-
ная боль. Она проявлялась односторонними болями 
средней и высокой интенсивности, имела пульсирую-
щий или распирающий характер с акцентом на перед-
нюю поверхность головы с переходом на мышцы шеи, 
плечевого пояса. У этих пациентов была выявлена трав-
ма шейного отдела позвоночника по типу «хлыстовой». 
У одного больного с ЦГБ присутствовал цервикобрахи-
алгический синдром на стороне головной боли. После 

локальной инъекции местного анестетика и глюкокорти-
коида (дексаметазон в дозе 8 мг) ЦГБ в значительной 
степени регрессировала, что явилось подтверждением 
диагноза. На рисунке 2 представлена структура ГБ в 
подостром периоде через 2 мес. К основным типам 
посттравматической ГБ (ГБН, мигрени и ЦГБ) добавились 

2 пациента с лекарственно-индуцированной ГБ  – абу-
зусной головной болью (АГБ). Нами была проанализиро-
вана эффективность применения холина альфосцерата 
с основными типами посттравматической головной 
боли. Так, на фоне проводимой терапии, статистически 
значимо по сравнению с контрольной группой (p < 0,05) 
уменьшилась частота ГБ в основной группе больных с 
легкой ЧМТ (с 5,2 ± 0,8 до 1,2 ± 0,8 балла соответствен-
но). На фоне применения холина альфосцерата 
(Церепро) частота ГБ уменьшилась также у пациентов со 
средней и тяжелой степенью (с 3,6 ± 0,7 балла до 2,8 ± 1,1 
балла). Однако эта закономерность была менее выраже-
на. Показатели интенсивности и длительности приступов 
ГБ также уменьшились на фоне применения холина аль-
фосцерата в большей степени, чем в контрольной группе.

Таблица 2.    Динамика основных клинических характеристик и показателей психометрического тестирования
у пациен тов с ЧМТ средней и тяжелой степени

Основные показатели ГБ Основная группа (n = 15)
до лечения

Контрольная  группа (n = 16)
до лечения

Основная группа (n = 15)
после лечения

Контрольная группа (n = 16)
после лечения

Интенсивность ГБ (баллы) 5,4 ± 1,9 5,2 ± 1,6 4,9 ± 1,8 4,8 ± 1,8

Частота ГБ 
(дней в нед.) 3,6 ± 0,7 3,5 ± 0,7 2,8 ± 1,1 3,0 ± 0,8

Длительность 
приступа (ч) 1,8 ± 0,6 2,0 ± 0,8 1,6 ± 1,1 1,8 ± 0,6

Степень эмоционально-аффектив-
ных нарушений (тест HADS):

Тревога
Депрессия

12,0 ± 0,8
9,6 ± 0,3

12,1 ± 1,6
9,4 ± 0,3

8,2 ± 1,1*
8,6 ± 0,6

11,9 ± 1,2
8,6  ± 0,8

Степень вестибулярной дисфункции 
(тест Уемуры) 3.6 ± 0,2 3,5 ± 0,3 1,4 ± 0,8* 3,0 ± 0,6

Степень двигательных нарушений 
(шестибалльная шкала R. Brаddom, 
M. Вейсс)

3,1 ± 0,6 2,9 ± 1,1 2,8 ± 0,8 2,8 ± 0,3

Степень когнитивной дисфункции 
(тест MMSE)
Т. Шульте

27,4 ± 0,3
64,6 ± 2,5

26,1 ± 0,6
56,8 ± 4,6

29,4 ± 0,3
36,9 ± 3,0*

27,5 ± 0,3
50,6 ± 2,2

* Статистическая значимость различий значений показателей до и после лечения: p < 0,05.

Положительное влияние холина альфосцерата
на когнитивные нарушения, не достигающие 
степени деменции, можно объяснить как его 
ноотропным, мембраностабилизирующим 
действием, так и нейромедиаторной 
активностью в отношении фосфатидилхолина
и ацетилхолина
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При использовании теста HADS для оценки степени 
эмоционально-аффективных нарушений был выявлен 
достаточно высокий уровень тревоги у пациентов со 
всеми степенями тяжести ЧМТ. В большей степени 13,4 ± 
0,8 балла уровень тревоги отмечался в основной группе 
при легкой ЧМТ (табл. 1). Данные результаты можно объ-
яснить как внутренней реакцией пациентов на травму, 
преморбидными особенностями личности больных, так и 
биохимическими изменениями в головном мозге при 
ЧМТ, затрагивающими ГАМК-ергическую систему. Эффек-
тивность Церепро в лечении тревоги, вероятно, связана с 
его особенностями стабилизации ретикулярной форма-
ции, улучшением клеточного метаболизма пострадавших 
нейронов и нейрональных связей головного мозга. Так,
в группе больных с ЧМТ средней и тяжелой степени пока-
затели тревоги составляли 12,0 ± 0,8 балла в основной 
группе, а в контрольной – 12,1 ± 1,6 балла. После прове-
денного лечения показатели тревоги статистически зна-
чимо уменьшились до 8,2 ± 1,0 балла на фоне примене-
ния холина альфосцерата (p < 0,050). При оценке степени 
выраженности депрессивного синдрома отмечено, что 
более выраженные показатели депрессии отмечались в 
группе больных, перенесших среднюю и тяжелую ЧМТ. 
Так, в основной группе депрессивный синдром по шкале 

HADS составил 9,6 ± 0,3 балла, кон-
трольной – 9,4 ± 0,3 балла. Наиболее 
выраженные депрессивные наруше-
ния отмечались у 2 больных с АГБ. 
Этим пациентам была предложена 
повторная госпитализация с целью 
отказа от ежедневного приема аналь-
гетиков по поводу ГБ и назначения 
профилактического лечения с исполь-
зо ванием антидепрессантов. Средние 
темпы снижения показателей депрес-
сии в группе больных, пролеченных 
препаратом Церепро, также в целом 
были выше, чем в контрольной группе.

Жалобы на головокружение разной степени интен-
сивности и длительности отмечались у 98% больных в 
основной и 96% больных в контрольной группе. В груп-
пах пациентов с легкой ЧМТ доминировало посттравма-
тическое психогенное (стресс-индуцированное) голово-
кружение. У 2 пациентов с сотрясением головного мозга 
было выявлено посттравматическое доброкачественное 
позиционное головокружение. В группе больных с ЧМТ 
средней и тяжелой степени диагностировалось централь-
ное посттравматическое головокружение при ушибе 
головного мозга вследствие повреждения стволовых 
структур и мозжечка. У 4 пациентов с тяжелой ЧМТ сфор-
мировалась спустя 2 мес. после травмы стойкая посттрав-
матическая вестибулопатия. В целом полученные данные 
совпадают с анализом литературы, где жалобы на голово-
кружение занимают одно из ведущих мест по частоте 
встречаемости у пациентов, перенесших ЧМТ (17).
В нашем исследовании степень вестибулярной дисфунк-
ции была выше при ЧМТ средней и тяжелой степени и 
достигала 3,6 ± 0,2 балла в основной и 3,5 ± 0,3 балла в 
контрольной группе. На фоне применения холина аль-
фосцерата статистически значимо (p < 0,05) вестибуляр-
ные нарушения уменьшились как в группе больных с 
сотрясением головного мозга, так и у пациентов, пере-

ГБН
Мигрень
ЦГБ

Рисунок 1.    Основные типы ГБ при 
ЧМТ в остром периоде

ГБН
Мигрень
ЦГБ
АГБ

Рисунок 2.    Основные типы ГБ при 
ЧМТ в подост ром периоде через 2 мес.
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несших ЧМТ средней и тяжелой степени по сравнению с 
контрольной группой (табл. 1, 2).

Двигательные нарушения у больных с ЧМТ средней и 
тяжелой степени составили 3,1 ± 0,6 и 2,9 балла в кон-
трольной группе. У большинства пациентов преобладали 
пирамидная недостаточность и легкий парез. Однако у 5 
пациентов отмечался выраженный парез, у одного паци-
ента определялась гемиплегия. Применение холина аль-
фосцерата (Церепро) в комплексном медикаментозном 
лечении, а также реабилитационные мероприятия в ран-
ний период ЧМТ и подострый период улучшили показа-
тели двигательных нарушений в обеих группах больных. 
В целом степень их восстановления была несколько 
выше у пациентов, применявших холина альфосцерат
(2,8 ± 0,8 балла в основной группе).

Клинически когнитивные изменения в исследуемых 
группах больных с ЧМТ проявлялись жалобами на сниже-
ние памяти на текущие события, сложностями усвоения 
новой информации, повышенной забывчивостью на 
работе и в быту, трудностями сосредоточения внимания.
У 63% пациентов в остром периоде ЧМТ отмечалась пост-
травматическая амнезия. Длительность периода ретро-
градной амнезии колебалась от десятков минут при лег-
кой ЧМТ до несколько суток при ЧМТ тяжелой степени. 
Период посттравматической антероградной амнезии был 
несколько более продолжителен, особенно при тяжелой 
ЧМТ. У 8 пациентов с ЧМТ средней и тяжелой степени 
отмечались очаговые повреждения доминантного левого 
полушария. В острый и подострый период травмы у них 
отмечались выраженные нарушения вербальной памяти, 
речевые расстройства, симптомы лобной дисфункции.

На фоне приема Церепро в основной группе статистиче-
ски значимо (p < 0,05) улучшилось выполнение теста 
Шульте на устойчивость внимания и динамику работоспо-
собности. В то же время в контрольной группе на фоне 
проводимого лечения результаты изменились незначи-
тельно, сохранялись истощаемость внимания, снижение 
концентрации внимания. Так, при подсчете цифр в каж-
дой из пяти предлагаемых таблиц в контрольной группе 
отмечались и после лечения значительные колебания 
времени, необходимого для выполнения теста, с четкой 
тенденцией к его увеличению к концу заполнения таблиц. 
Такая же динамика отмечалась при выполнении теста 
MMSE, где в основной группе пациентов после лечения 
показатели шкалы приблизились к норме, а в контроль-
ной группе изменились незначительно. Положительное 
влияние холина альфосцерата на когнитивные наруше-
ния, не достигающие степени деменции, можно объяснить 
как его ноотропным, мембраностабилизирующим дей-
ствием, так и нейромедиаторной активностью в отноше-
нии фосфатидилхолина и ацетилхолина. 

Таким образом, результаты проведенного исследова-
ния показывают, что использование холина альфосцерата 
в комплексной терапии больных, перенесших ЧМТ раз-
личной степени тяжести, позволяет достичь заметного 
улучшения в когнитивной и психоэмоциональной сферах, 
выражающегося в повышении продуктивности, концен-
трации и устойчивости внимания, уменьшении уровня 
тревоги. Показана эффективность холина альфосцерата 
(Церепро) в лечении центрального и периферического 
головокружения у больных с ЧМТ легкой, средней и тяже-
лой степени, достоверное уменьшение частоты приступов 
ГБ. За время лечения препаратом Церепро ни у одного 
пациента на фоне приема препарата в комбинации с 
другими лекарственными средствами не было отмечено 
значимых нежелательных побочных эффектов. Также не 
было зарегистрировано изменений в показателях арте-
риального давления и частоты сердечных сокращений. 
По окончании терапии 78% пациентов в основной группе 
отметили значимое улучшение в своем состоянии. Пять 
больных оценили результаты лечения как удовлетвори-
тельные и двое – без существенной динамики.
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терапии больных, перенесших ЧМТ различной 
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