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Переносимость антидементивной терапии:  
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Резюме. Всего в исследование было включено 44 пациента (5 мужчин и 39 женщин), от 56 до 90 
лет, Для оценки переносимости и безопасности препарата фиксировались нежелательные явления, свя-
занные и не связанные с приемом препарата, проводился физикальный осмотр пациентов, при каж-
дом визите пациента в центр осуществлялась запись ЭКГ и производился биохимический анализ кро-
ви. За период наблюдения было зарегистрировано два нежелательных явления, хронологически свя-
занных с приемом препарата. В ходе исследования ни один из пациентов не был исключен из про-
граммы по причине развития побочных эффектов и не отказался принимать препарат. Нами не было 
выявлено ни статистически достоверного повышения частоты встречаемости кардиальной патологии 
у пациентов, принимавших исследуемый препарат, ни усугубления уже имеющейся симптоматики на 
фоне приема препарата в течение шести месяцев. Обнаруженные нами тенденции роста уровня креа-
тинина крови дают основания рекомендовать мониторирование функции почек у принимающих пре-
парат пациентов. В целом, нооджерон продемонстрировал хорошую переносимость, несмотря на по-
жилой возраст принимавших его пациентов и высокую распространенность в выборке сопутствую-
щих соматических заболеваний. 
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Summary. There are 44 patients (5 males and 39 females), aged 56 to 90 years were included in the study. 
To assess the tolerability and safety of the drug, undesirable events were recorded, associated and not associ-
ated with taking the drugwith taking the drug, a physical examination of patients was performed, an ECG 
was recorded and a biochemical blood test was performed at each visit of the patient to the center.   During 
the observation period, two undesirable events  chronologically associated with taking the drug were recorded 
During the study, none of the patients was excluded from the program due to the development of side effects 
and none of the patients refused to take the drug. We did not find any statistically significant increase in 
the incidence of cardiac pathology in patients taking the study drug, nor worsening of the already existing 
symptoms on the background of taking the drug for six months. The observed growth trends in the level of 
blood creatinine a give grounds to recommend monitoring of kidney function in the patients taking the drug. 
In general, noogerone showed good tolerability, despite the elderly age of its patients and the high prevalence 
of concomitant somatic diseases in the sample.

Key words: Alzheimer’s disease, memantine, tolerance, electrocardiography, creatinine, rhythm disturbances, 
cholesterol, total blood protein

Рост продолжительности жизни и изменение 
структуры населения в сторону возрастания 
общего и относительного числа лиц стар-

ших возрастных групп придали деменции перво-
степенную роль в ряду социально значимых за-
болеваний. Всемирная организация здравоохра-
нения сформулировала главные принципы оказа-
нии помощи пациентам, страдающим деменцией, 
которые предполагают раннюю диагностику забо-
левания в целях «скорейшего назначения» тера-
пии, оптимизацию физического состояния, ког-
нитивных функций, активности и благополучия, 
диагностику и лечение сопровождающих демен-
цию соматических заболеваний, выявление и ле-
чение сложных поведенческих и психологических 
симптомов, предоставление информации и дол-
госрочную поддержку ухаживающим лицам [42].

Достигнутые в последние два десятилетия не-
которые успехи в лечении тяжелых когнитивных 
нарушений отражают все же весьма скромные 
результаты предпринимаемых медицинским со-
обществом усилий. Деменция остается неизлечи-
мым заболеванием, которое характеризуется не-
отвратимым нарастанием степени тяжести когни-
тивных нарушений, оказывает кардинальное вли-
яние на жизнь больных, привносит существенные 
трудности в существование членов их семей, со-
кращает продолжительность жизни и, в конечном 
итоге, приводит к смерти [35, 40, 43].Тем не ме-
нее, применение антидементивных препаратов по-
зволяет стабилизировать или замедлить нараста-
ние симптоматики болезни Альцгеймера [16, 23, 
38] , оказывает существенное положительное вли-
яние на качество жизни пациентов и их опекунов 
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[24, 19}]. Пациенты, регулярно принимающие пре-
параты для лечения деменции в течение длитель-
ного временного промежутка, демонстрируют бо-
лее высокие когнитивные и функциональные спо-
собности, а также показатели общего функцио-
нирования даже на стадии развернутой демен-
ции [28]. Применение антидементивных препара-
тов показывает их значимые эффекты в отноше-
нии снижения выраженности поведенческих на-
рушений, прежде всего ажитации/агрессии, рав-
но как и минимизаци использования дополни-
тельных психотропных препаратов (37, 15, 36]. 
Лица, придерживающиеся терапии более длитель-
ный период, получают больший шанс замедления 
или задержки прогрессирования симптомов за-
болевания и улучшения качества жизни [32, 19]. 
Исследования продемонстрировали общее сни-
жение финансовых расходов при использовании 
антидементивных средств, в частности, меманти-
на, за счет уменьшения средств, необходимых для 
организации ухода за больными [38. Кроме того, 
следствием откладывания момента институализа-
ции пациентов становится существенное умень-
шение экономических затрат [41, 18]. Таким об-
разом, исследования подтверждают клиническую 
и социальную целесообразность применения ан-
тидементивных препаратов.

Зарегистрированные показания к применению 
при болезни Альцгеймера в нашей стране имеют 
четыре лекарственных средства из группы ин-
гибиторов холинэстераз (донепезил, галантамин, 
ривастигмин, ипидакрин) и антагонист рецепто-
ров N-метил-D-аспарагиновой кислоты мемантин 
[4]. Следует отметить, что ни у одного из выше-
указанных препаратов не обнаружено доказан-
ных свойств полностью излечивать или останав-
ливать развитие любого варианта деменций [20], 
и, согласно «Рекомендациям по биологической те-
рапии болезни Альцгеймера и других деменций», 
изданным Всемирной федерацией обществ биоло-
гической психиатрии [20] донепезил, галантамин, 
мемантин, экстракт гинкго билоба, ривастигмин 
имеют показания к применению лишь для сим-
птоматической терапии деменции при болезни 
Альцгеймера, поскольку демонстрируют времен-
ный умеренный терапевтический эффект у части 
пациентов (уровень доказательности B) [20]. 

Вместе с тем, имеются данные, что имеющие-
ся в настоящее время антидементивные препара-
ты обладают способностью оказывать некоторое 
влияние и на патогенетические механизмы болез-
ни Альцгеймера на ранних стадиях заболевания, 
восстанавливая характерный для данного заболе-
вания центральный нейромедиаторный дефицит 
[30, 31]. Кроме того, у них обнаружены нейро-
протективные эффекты, в частности, связанные 
с процессами амилоидогенеза [27]. Таким обра-
зом, можно говорить и о наличии у антидемен-
тивных средств способности оказывать некото-
рое влияние на естественное течение болезнен-
ного процесса [26, 29]. В этой связи следует от-
метить, что клинически обоснованным критери-
ем эффективности терапии деменции в настоя-

щий момент принято считать замедление скоро-
сти углубления симптомов заболевания [17]. Ней-
родегенеративные процессы при болезни Аль-
цгеймера сопровождаются целым рядом нейро-
токсических механизмов. Главный механизм па-
мяти и обучения — долговременная потенциа-
ция — опосредуется нейромедиатором глутаматом 
через N-метил-D-аспартат (NMDA)-рецепторы, 
расположенные во многих областях мозга. Наи-
большая плотность этих рецепторов обнаружива-
ется на дендритах пирамидальных клеток в гип-
покампе и коре головного мозга. В норме глута-
мат, высвобождающийся из нейронов, метаболи-
зируется или «занимает» соседние клетки, одна-
ко когда эти пути нарушены, аккумулированный 
глутамат перевозбуждает NMDA-рецепторы и ин-
дуцирует патологические процессы, характерные 
для нейродегенеративных заболеваний [8]. 

История использования антагониста рецепто-
ров N-метил-D-аспарагиновой кислоты меманти-
на в Европе началась в 2002 году, когда было по-
лучено разрешение на его использование при бо-
лезни Альцгеймера на стадии умеренно-тяжелой 
и тяжелой деменции. В 2005 году показания к его 
применению были расширены на основании но-
вых данных о его эффективности при умеренной 
и тяжелой степени болезни Альцгеймера [14, 12]. 
В настоящий момент мемантин разрешен и реко-
мендован более чем в 80 странах мира для лече-
ния пациентов с болезнью Альцгеймера на ста-
дии умеренной и тяжелой деменции, его эффек-
тивность была доказана в целом ряде рандомизи-
рованных клинических исследований и подтверж-
дена мета-анализами [10]. В рандомизированных, 
плацебо-контролируемых исследованиях меман-
тин показал способность оказывать влияние на 
когнитивные функции, поведение и повседневную 
активность [23]. Было обнаружено, что мемантин 
эффективен в отношении замедления ухудше-
ния познавательных функций (SMD -0,26), (SMD 
-0.18), поведенческих симптомов (SMD -0.12) и об-
щего клинического впечатления (SMD -0.22) [39]. 
Оценка эффективности мемантина в подгруппе 
пациентов с умеренной и тяжелой болезнью Аль-
цгеймера с ажитацией/агрессией и/или психоти-
ческими симптомами (т.н. APS-группа) показа-
ла, что у лиц, принимавщих мемантин, терапия 
приносит значительно большую общую пользу, 
чем плацебо, причем величина эффекта числен-
но выше, чем в остальных популяциях пациентов. 
Более высокая величина эффекта становится оче-
видной уже на 12-й неделе приема препарата, что 
предполагает более быстрое начало действия ме-
мантина у пациентов с APS. Следует подчеркнуть, 
что большинство современных руководств содер-
жат рекомендации применения мемантина в ка-
честве препарата первой линии терапии некогни-
тивных симптомов деменции [13]. 

Мемантин производства израильской компа-
нии ТЕВА под торговым наименованием Ноод-
жерон известен в России с 2010 года. Нооджерон 
подтвердил свою эффективность и хороший про-
филь переносимости в клинических исследовани-
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ях с участием российских пациентов, что явля-
ется дополнительным подтверждением его кли-
нической эквивалентности оригинальному пре-
парату. Нооджерон, выпускающийся в упаков-
ке, содержащей 90 таблеток, особенно удобен как 
дляпациента,принимая во внимание необходи-
мость длительной терапии.

Эффективность препарата нооджерон была 
подтверждена нами в 24-недельном открытом 
постмаркетинговом исследовании у лиц с умерен-
ной степенью деменции при болезни Альцгейме-
ра (от 10 до 19 баллов по шкале MMSE на мо-
мент включения), Препарат продемонстрировал 
свою эффективность в отношении когнитивных 
симптомов болезни Альцгеймера и отсутствие до-
стоверного ухудшения повседневного функциони-
рования и утяжеления поведенческих симптомов 
в течение периода наблюдения [3].

Следует отметить, что около 85% больных, 
страдающих деменцией, составляют лица в воз-
расте 70-89 лет [1, 2]. Обусловленные возрастом 
модуляции фармакологических эффектов лекар-
ственных средств, связанные с изменениями кон-
центрации препарата в тканях, абсорбции, рас-
пределения, метаболизма и экскреции действую-
щего вещества и его метаболитов, очевидно, объ-
ясняют высокую частоту возникновения побоч-
ных эффектов у лиц старших возрастных групп. 
Так, у каждого шестого пожилого стационарно-
го пациента развиваются нежелательные явле-
ния, что в четыре раза выше, чем у лиц моло-
дого возраста [33]. При назначении антидемен-
тивных препаратов следует помнить и о лекар-
ственном взаимодействии, поскольку 90% неин-
ституализированных лиц старшей возрастной ка-
тегории принимает по меньшей мере одно лекар-
ственное средство ежедневно, существенная доля 
пожилых принимает от 6 до 8 препаратов каж-
дый день. {5, 6, 7]. Изменение концентрации одно-
го или нескольких принимаемых лекарственных 
средств может быть обусловлено их возможным 
взаимовлиянием на метаболизм и транспорт дей-
ствующих веществ, что приводит к увеличению 
степени выраженности побочных эффектов. Та-
ким образом, переносимость препарата является 
важным фактором выбора препарата для терапии 
лиц пожилого возраста.

К настоящему моменту накоплены достаточ-
ные сведения о переносимости мемантина. Так, 
только с 2002 по 2009 год его применение во всех 
завершенных и зарегистрированных клинических 
исследованиях составило около 4799 пациенто-
лет, а расчетная длительность применения ме-
мантина на основе данных о продажах с момента 
его регистрации до 2009 года превышала 4 мил-
лиона пациентов [25]. В целом, рандомизирован-
ные клинические исследования продемонстриро-
вали его хороший профиль безопасности. Резуль-
таты исследований 1784 больных, принимавших 
мемантин, и 1595 пациентов, получавших плаце-
бо, установили, что сравниваемые группы досто-
верно не различаются по параметру «доля боль-
ных, у которых развились нежелательные явле-

ния». [11, 8], Все нежелательные явления в груп-
пе мемантина имели легкую или умеренную сте-
пень выраженности, при этом наиболее часто на-
блюдались головокружение (6,3% против 5,6%), 
головная боль (5,2% против 3,9%), запор (4,6% 
против 2,6%), сонливость (3,4% против 2,2%) и 
гипертензия (4,1% против 2,8%). У лиц, прини-
мавших мемантин, достоверно чаще наблюдалась 
венозная тромбоэмболия, однако в исследовани-
ях было зарегистрировано всего несколько таких 
случаев. С целью снижения ее риска рекоменду-
ется контроль артериального давления и тщатель-
ное клиническое наблюдение больного. Следу-
ет соблюдать осторожность при применении ме-
мантина у пациентов с эпилепсией, судорогами в 
анамнезе или наличием факторов риска эпилеп-
сии. Более низкие дозировки мемантина рекомен-
дуется применять у лиц с почечной недостаточно-
стью [11]. Мемантин хорошо переносится при од-
новременном назначении с другими медикамен-
тозными средствами, что, очевидно, является его 
преимуществом с учетом целевой популяции па-
циентов, у которой полифармация, вероятно, яв-
ляется часто встречающимся явлением.

Нами было проведено 24-недельное открытое 
постмаркетинговое эффективности и переноси-
мости препарата нооджерон (мемантин) у боль-
ных, страдающих умеренной деменцией при бо-
лезни Альцгеймера и при болезни Альцгеймера, 
смешанной с сосудистым заболеванием головно-
го мозга. Результаты исследования эффективно-
сти препарата опубликованы нами ранее [3]. 

Для участия в исследовании было отобрано 44 
амбулаторных пациента, обратившихся в отделе-
ние гериатрической психиатрии НМИЦ им. В.М. 
Бехтерева, соответствовавших диагностическим 
критериям МКБ-10 для деменции при болезни 
Альцгеймера, диагноз был подтвержден наличием 
нейровизуализационных признаков болезни Аль-
цгеймера поданными МРТ или компьютерной то-
мографии головного мозга. Другими критериями 
включения в данное исследование являлись на-
личие подписанного информированного согласия 
на участие в исследовании; наличие у пациента 
лица, способного предоставить объективную ин-
формацию и его согласие на участие в исследова-
нии; оценка по шкале MiniMentalStateExamination 
не более 19 баллов, оценка по шкале Хачински не 
более 4 баллов на момент включения в исследова-
ние. Критериями исключения были отказ больно-
го от участия в исследовании, наличие сопутству-
ющих соматических заболеваний в стадии деком-
пенсации, онкопатологии, выявление других кли-
нически значимых неврологических или психиче-
ских расстройств за исключением дисциркулятор-
ной энцефалопатии 1-2 ст., выраженного сенсор-
ного и моторного дефицита, затрудняющего объ-
ективную оценку интеллектуально — мнестиче-
ских функций, одновременный прием других ан-
тидементивных препаратов. Прием сопутствую-
щей терапии, в том числе психотропных препа-
ратов допускался при наличии показаний в ста-
бильной дозе на всем протяжении исследования.
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В помощь практикующему врачу

Все пациенты после предварительного обсле-
дования и проверки на соответствие критериям 
включения и исключения и подписания информи-
рованного согласия начали принимать нооджерон 
10 мг по рекомендованной производителем схеме 
начиная с 5 мг с повышением дозировки ежене-
дельно в течение 4 недель до 20 мг/сут в два при-
ема утром и днем. После достижения дозировки 
20 мг пациенты продолжали принимать препарат 
на протяжении еще 20 недель. Таким образом, пе-
риод наблюдения составил 6 месяцев, в течение 
которых оценка когнитивных функций, повсед-
невного функционирования и наличия/отсутсвия 
некогнитивных симптомов заболевания произво-
дилась 5 раз — до начала терапии нооджероном и 
через каждые полтора месяца, для чего пациенты 
приезжали в центр в сопровождении лица, пре-
доставляющего информацию. На каждом визите 
осуществлялся контроль безопасности, выполня-
лась ЭКГ, лабораторные исследования, фиксиро-
вались нежелательные явления. Из 44 пациентов, 
начавших прием препарата в рамках исследова-
тельской программы, все пять запланированных 
визитов посетил 31 человек. 13 пациентов отказа-
лись от участия в исследовании досрочно по раз-
личным причинам личного характера, в том чис-
ле в связи с переменой места жительства, измене-
нием семейной ситуации, отсутствием возможно-
сти посещать центр.

Оценка динамики интеллектуально — мнести-
ческого функционирования проводилась при по-
мощи шкал Mini Mental State Examination, шка-
лы оценки когнитивных нарушений при болезни 
Альцгеймера ADAS-Cog, оценка повседневной ак-
тивности больных проводилась при помощи шка-
лы ADCS-ADL, выраженность поведенческих и 
психотических симптомов деменции оценивалась 
с использованием шкалы NPI.

Статистическая обработка полученных резуль-
татов проводилась с помощью пакета SPSSStatistics 
20.0, использовались методы непараметрической 
статистики, критерий Вилкоксона для связанных 
групп. В случае пропущенных данных использо-
вался как LOCF анализ, так и анализ наблюдае-
мых случаев, однако результаты, полученные дву-
мя различными способами, оказались сходными, 
поэтому в дальнейшем приводятся данные анали-
за наблюдаемых значений.

Характеристика выборки

Всего в исследование было включено 44 паци-
ента (5 мужчин и 39 женщин), от 56 до 90 лет, 
удовлетворяющих заявленным критериям. Сред-
ний возраст пациентов составил 72,5 года +/- 7,96 
лет. 66% участников исследования проживали в 
семье, 32% самостоятельно и регулярно навеща-
лись родственниками, проводившими с пациента-
ми достаточно времени для предоставления объ-
ективной информации. 1 пациент проживал в со-
циальном государственном учреждении общего 
типа и посещал институт в сопровождении дру-
га. По уровню образования пациенты распредели-

лись следующим образом: 43% имели высшее, 30% 
среднее специальное и 27% среднее образование.

Состояние всех пациентов соответствовало 
критериям диагностики болезни Альцгеймера: 4 
пациента (9%) страдали болезнью Альцгеймера с 
ранним началом F00.0, 5 (11%) — болезнью Аль-
цгеймера с поздним началом F00.1, у 35 (80%) 
помимо характерных для первично атрофическо-
го процесса нейровизуализационных признаков 
были выявлены также очаги лейкоареоза, в этом 
случае ставился диагноз смешанной (атипичная) 
болезнь Альцгеймера F00.2. Диагнозы были уста-
новлены согласно диагностическим указаниям 
МКБ-10 [4] и критериям NINDS — ADRDA [22]. 

По данным анамнеза, 47,7% пациентов ранее 
не получали регулярной терапии деменции, 20,5% 
прежде принимали препараты группы ингибито-
ров холинэстеразы, однако были вынуждены от-
казаться о нее из-за развития побочных эффек-
тов, 18,2% получали сосудистую и ноотропную те-
рапию, 13,6% уже имели опыт применения акати-
нола мемантина, большинство из них (5 пациен-
тов) прервали лечение из финансовых соображе-
ний (диаграмма 2).

Для оценки переносимости и безопасности 
препарата фиксировались нежелательные явле-
ния, связанные и не связанные с приемом препа-
рата, проводился физикальный осмотр пациентов, 
при каждом визите пациента в центр осуществля-
лась запись ЭКГ и производился забор крови для 
биохимического анализа. Количественные показа-
тели были проанализированы с применением ме-
тодов непараметрической статистики для связан-
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ных групп (критерий знаковых рангов Вилкоксо-
на, двухфакторный ранговый дисперсионный ана-
лиз Фридмана), при оценке качественных призна-
ков использовался метод хи-квадрат.

Результаты

За период наблюдения было зарегистрировано 
два нежелательных явления, хронологически свя-
занных с приемом препарата. В первом случае па-
циент отметил умеренно выраженные диспепти-
ческие явления в первые три дня приема препара-
та, симптоматика купировалась самостоятельно и 
не потребовала дополнительных мер медицинско-
го характера,в дальнейшем на протяжении шести 
месяцев приема препарата соответствующие жа-
лобы не возобновлялись.Во втором случае паци-
ентка пожаловалась на головную боль в затылоч-
ной области, возникшую на следующий день по-
сле планового повышения дозировки с 15 до 20 
мг/сут. Через день пациентка самостоятельно сни-
зила дозу до 15 мг, головные боли купировались. 
После визита 2 (через полтора месяца приема пре-
парата) пациентке было рекомендовано повторно 
предпринять попытку повышения дозы, на этот 
раз жалоб на головные боли не было, прием пре-
парата был продолжен в дозе 20 мг/сут до конца 
периода наблюдения. Оба нежелательных явления 
были расценены как вероятно связанные с прие-
мом препарата.

При анализе электрокардиографических дан-
ных были выявлены различные нарушения сер-
дечного ритма, представленные экстрасистолией, 
тахи- и брадикардией, АВ блокадой, нарушения-
ми внутрисердечной проводимости. Острые ише-
мические процессымиокарда, выявленные на эта-
пе отбора, являлись критерием невключения в ис-
следование, у включенных пациентовза весь пери-
од наблюдения кардиоишемии выявлено не было. 
У 18 пациентов на протяжении всего периода на-
блюдения выявлялисьпризнаки гипертрофии ле-
вого желудочка сердца.

Всего нарушения сердечного ритма были вы-
явлены у 28 пациентов (64% выборки). На диагр. 
3 представлена структура выявленной патологии.

Нарушения внутрисердечной проводимости 
(полные и неполные блокады ножек пучка Гиса у 
16 пациентов, удлинение интервала PQ у 4 паци-
ентов) были выявлены у 18 пациентов, из них у 15 
человек (34% выборки) — до начала приема препа-
рата, у 7 пациентов данная патология выявлялась 
более чем на двух визитах за период наблюдения. 
На диаграмме 4 представлено количество пациен-
тов с нарушениями проводимости сердца, выяв-
ленное на каждом визите.

Статистически значимыми оказались различия 
между количеством пациентов с данной патологи-
ей до начала приема препаратов и через три ме-
сяца приема (визит 3). Относительное снижение 
частоты встречаемости нарушений может быть 
связано с тем, что при выявлении отклонений от 
нормы пациенты направлялись к кардиологу для 
коррекции сопутствующей терапии.

У всех пациентов измерялись интервалы QRS, 
PQ, QTи QT- корригированный, при статистиче-
ском анализе с использованием критерия Вилкок-
сона для связанных выборок статистически зна-
чимых различий между данными показателями на 
каждом из визитов получено не было.

Атриовентрикулярная блокада 1 степени была 
выявлена у 4 пациентов — в одном случае до на-
чала приема препарата, в одном — через 45 дней, 
у двух больных во время последнего визита. Все 
пациенты направлялись к кардиологу для обсле-
дования и лечения, на последующих визитах при 
записи ЭКГ данная патология не выявлялась.

Синусовые аритмии — тахикардия, брадикар-
дия, экстрасистолия — были выявлены у 19 паци-
ентов (43% выборки), из них у 10 больных пато-
логия была выявлена до начала приема препарата. 
На диаграмме 5 представлено количество пациен-
тов с различными формами аритмии на каждом 
визите. При статистическом анализе выявленные 
колебания оказались незначимыми.

Помимо физикального осмотра, сбора жалоб 
и электрокардиографии каждому пациенту вы-
полнялся биохимический анализ крови до нача-
ла приема препарата и раз в 45 дней в последу-
ющем. Средние показатели АЛТ, АСТ, мочевины, 
глюкозы и общего билирубина оказались в преде-
лах референсного интервала и значимо не меня-
лись в течение всего периода наблюдения. Обра-
щает на себя внимание повышение среднего пока-
зателя холестерина венозной крови, у 24 пациен-
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тов гиперхолестеринемия была выявлена до нача-
ла приема препарата, у 3 больных была обнаруже-
на на последующих визитах. На диаграмме 6 пред-
ставлены средние показатели концентрации холе-
стерина в венозной крови в динамике, статисти-
чески значимых колебаний не выявлено.

На диаграмме 7 представлены средние пока-
затели концентрации креатинина в динамике на 
фоне приема препарата. 

Статистически значимыми при р<0,05 ока-
зались отличая от исходного уровня показатели 
концентрации креатинина на визитах 3,4 и 5. Тем 
не менее, не смотря на статистически достовер-
ный рост данного показателя, концентрация хо-
лестерина остается в пределах референсного ин-
тервала. Следует отметить, что повышение кон-
центрации креатинина относительно нормы было 
выявлено у 4 пациентов, у 3 из них носило тран-
зиторный характер и у 1 выявлялось на протя-
жение всего периода наблюдения без тенденции 
к повышению с течением времени.

Средние показатели концентрации общего бел-
ка в крови у обследованных пациентов в целом 
были близки к нижней границе нормы (диаграм-
ма 8). У 23 пациентов было выявлено снижение 
данного показателя менее 65 г/л, у 5 из них — до 
начала приема препарата, у 6 больных такое сни-
жение отмечено три и более раз за весь период 
наблюдения. 

На диаграмме 8 представлена средняя концен-
трация общего белка в динамике, различия меж-
ду показателями до начала исследования и через 6 
месяцев — статистически достоверны при р < 0,05. 
Вопрос взаимосвязи снижения концентрации об-
щего белка крови с приемом нооджерона требует 
дальнейшего исследования. 

Таким образом, нооджерон продемонстриро-
вал хорошую переносимость, несмотря на пожи-
лой возраст принимавших его пациентов и вы-
сокую распространенность в выборке сопутству-
ющих соматических заболеваний. В ходе иссле-
дования ни один из пациентов не был исклю-
чен из программы по причине развития побоч-
ных эффектов и не отказался принимать препа-
рат. Частота развития нежелательных явлений, 
связанных с приемом нооджерона, (4,5% выбор-
ки) оказалась несколько ниже, чем в крупных 
плацебо-контролируемых исследованиях, прове-
денных Tariot at al., 2004 [34] и Cosman at al.,2007 
[9], у пациентов нашей выборки не встречались 
такие феномены, как сомноленция и спутанность 
сознания, описанные Tariot at al. (2004) и Cosman 
K.M. at al., (2007) как встречающиеся чаще в груп-
пе пациентов, принимавших мемантин, чем при-
нимавших плацебо, что, вероятно, можно объяс-
нить с меньшими размерами исследованной нами 
выборки. Нами не было выявлено ни статистиче-
ски достоверного повышения частоты встречае-
мости кардиальной патологии у пациентов, при-
нимавших исследуемый препарат, ни усугубле-
ния уже имеющейся симптоматики на фоне при-
ема препарата в течение шести месяцев. Обнару-
женные нами тенденции роста уровня креатини-

на крови дают основания рекомендовать монито-
рирование функции почек у принимающих пре-
парат пациентов.
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