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Абстракт  

В предложенном клиническом случае рассмотрены возможности 

терапии для восстановления субъективных когнитивных нарушений и 

уменьшения астении (усталости) у девятнадцатилетнего молодого человека, 

перенёсшего СОVID -19 в июне 2021.  

Во время подготовки к экзаменам молодой человек обнаружил, что не 

может вспомнить только что прочитанный материал, быстро утомляется при 

попытке сконцентрироваться, появляется головная боль, напоминающая 

мигрень. При обращении в клинику в неврологическом и соматическом 

статусе нарушений не выявлено. Тестирование когнитивных функций с 

помощью МоСА теста (Montreal Cognitive Assessment, МоСА) не показало 

отклонений от нормы. Госпитальная шкала тревоги и депрессии НАDS 

(Hospital Anxienty and Depression Scale, HADS) также не выявила 

субклинических и клинически значимых эмоциональных нарушений. Форма 

А теста прокладывания пути ТМТ (Тrial making Test, TMT) была выполнена за 

37 секунд (в норме 30 секунд стандартное отклонение 7 сек в возрастной 

группе 20-30 лет), что свидетельствует о нарушении концентрации внимания 

и снижении исполнительных функций. По шкале субъективного когнитивного 

дефицита РDQ-20 (Perceived Deficits Questionnaire, PDQ-20) было набрано 19 

баллов (в норме менее 40 баллов). Заполнение шкалы субъективной оценки 

астении МFI-20 (Multidimensional Fatigue Inventory, MFI-20) показало общий 

суммарный балл 57 при норме 20-30 баллов. Выполнение вышеуказанных 

заданий вызвало у пациента утомление и головную боль. Результаты 

лабораторных исследований (ТТГ, Т4 свободный, витамин В12, клинические 

анализы крови и мочи, биохимический анализ крови) не выходили за рамки 

референсных значений. Был обнаружен дефицит фолиевой кислоты и 

недостаточность витамина Д, по поводу которых назначено соответствующее 

лечение согласно клиническим рекомендациям. На МРТ головного мозга не 

обнаружено клинически значимых изменений. 

На основании жалоб, анамнеза, данных клинического, лабораторного и 

инструментального обследования был выставлен диагноз: cостояние после 

COVID-19 неуточнённое (U 09.9 по МКБ-10). Субъективные когнитивные 

нарушения (F 06.7). Синдром усталости после перенесённой вирусной 

инфекции (G 93.3). Проведённое лечение в течение 8 недель с использованием 

цитиколина (цераксона) внутримышечно и внутрь, аквадетрима в растворе 

внутрь, фолиевой кислоты внутрь, препаратов биорегуляционной медицины 

(церебрум композитум Н, убихинон композитум, коэнзим композитум 

внутримышечно, Траумель®C (Traumeel® S) в таблетках для рассасывания), 

рекомендаций по соблюдению режима умственных и физических нагрузок 



 

 

привело к восстановлению когнитивных функций, исчезновению  симптомов 

астении и купированию головной боли.  

Представленный клинический случай призван привлечь внимание 

специалистов к пациентам с подобными нарушениями, часто возникающими 

в постковидный период, и обосновывает необходимость их медикаментозного 

лечения.  

Постковидный синдром возникает после перенесённого COVID-19, 

вызванного коронавирусом SARS-CoV-2. Его проявления многообразны, но 

одними из самых частых неврологических нарушений являются длительная 

астения и когнитивные нарушения, а также головные боли. Природа этих 

состояний остаётся пока неизвестной. Предполагаются прямое инвазивное 

действие вируса SARS-CоV-2 в центральную нервную систему, системный  

воспалительный ответ на SARS-CoV-2, эндотелиальная дисфункция и 

коагулопатия в церебральных сосудах, дыхательная недостаточность и др. [1, 

2, 3, 4, 5, 6, 7, 8].     

Рандоминизированных клинических исследований лекарств, доказывающих 

их эффективность в лечении указанных симптомов, также пока проведено не 

было.  

Врач вправе использовать различные лекарственные.  средства, в том числе и 

биорегуляционные препараты с соответствующими показаниями для 

применения в подобных ситуациях. Биорегуляционные препараты имеют 

многокомпонентный состав, полученный из растительного сырья и 

минералов,  с низкими концентрациями активных веществ. За счёт явления 

синергизма эффект многокомпонентных препаратов превышает 

изолированное действие каждого из ингредиентов (9).  

В рассматриваемом клиническом примере наряду с официнальными 

лекарственными препаратами (цераксон, имеющий ноотропный и 

нейрометаболический механизм действия, аквадетрим, фолиевая кислота) 

использовались и    препараты биорегуляционной медицины:  

        церебрум композитум® Н (Cerebrum compositum® H) для инъекций 

(показан при расстройствах памяти и внимания, стимулирует процессы 

регенерации и неспецифического иммунитета);   

       траумель®C (Traumeel® S) в таблетках для рассасывания (воздействие на 

системное воспаление);  

       убихинон композитум (Ubichinon compositum) для инъекций (при 

нарушении обмена веществ, дефиците витаминов и/или ферментов, гипоксии);  

        коэнзим композитум (Coenzyme compositum) для инъекций (при 

нарушении окислительно-восстановительных процессов в результате 

гиповитаминозов, при повышенных физических и умственных нагрузках).   

  Из анамнеза жизни известно, что молодой человек проживает с 

родителями, холост. Его старший брат закончил тот же факультет в том же 

университете, женат, живёт отдельно. На первом курсе университета пациент 

учился хорошо, проблем с памятью не испытывал, отличался хорошей 

работоспособностью. Не курит, алкоголь не употребляет. Артериальной 

гипертензией, сахарным диабетом не страдает.  



 

 

Обратился с вышеуказанными жалобами в поликлинику по месту 

жительства для лечения и получения справки для оформления академического 

отпуска, в которой пациенту было первоначально отказано на основании того, 

что он «здоров и всё придумал, чтобы не учиться», а причина головной боли – 

шейный остеохондроз. Родители пациента настояли на проведении повторной 

экспертной комиссии после консультации и обследования у невролога частной 

клиники. Пациент приступил к выполнению рекомендаций этого специалиста.  

При обращении к неврологу в соматическом и неврологическом статусе 

отклонений не выявлено. Пациент имеет рост 198 см, вес 106 кг, ИМТ 27. АД 

120/80 мм рт. ст., пульс 72 удара в минуту. 

Из анамнеза заболевания выяснилось, что пациент перенес 

подтверждённый COVID-19 в июне 2021, во время весенней сессии. Лечился 

амбулаторно. Экзамены в университете были перенесены на сентябрь 

2021года. При подготовке к экзаменам в августе обнаружил, что не может 

сконцентрироваться на материале, не запоминает только что прочитанное 

(«закрываю книгу и ничего не помню»), появляется головная боль, быстрая 

утомляемость, общая слабость.  

Проведено тестирование когнитивных функций с помощью МоСА теста 

(Приложение #1), в котором не было выявлено каких-либо отклонений (МоСА 

тест 29 баллов из 26 – 30 возможных – неточно повторил одно из 

предложений). Тест прокладывания пути ТМТ фрма А выполнен за 37 секунд, 

что говорит о нарушенной концентрации внимания и снижении 

исполнительных функций (Приложение #2). По опроснику PDQ-20 (опросник 

воспринимаемого дефицита) было набрано 19 баллов при норме менее 40 

(Приложение #3). Госпитальная шкала тревоги и депрессии НАDS 

(Приложение #4) не выявила отклонений в эмоциональной сфере (подшкала 

тревоги 6 баллов, депрессии – 5 баллов; результат 7 баллов и менее – нет 

тревоги и/или депрессии). В субъективной шкале оценки астении (МFI-20) 

было набрано 57 баллов (при норме 20-30 баллов), что свидетельствовало о 

выраженной астении, особенно в подшкале психической астении, 

свидетельствующей о значительном нарушении концентрации внимания 

(Приложение #5). Результаты МРТ головного мозга (Приложение #6), данные 

лабораторных исследований (ТТГ, витамин В12) не выявили патологических 

значений. Был обнаружен небольшой дефицит витамина Д и фолиевой 

кислоты, что, вероятнее всего, связано с недостатком этих нутриентов в пище 

у данного пациента (Приложение # [7, 8]).  

Затруднений в дополнительном обследовании пациента не возникло, т. 

к. его родители материально обеспечены, заинтересованы в скорейшем 

выздоровлении сына и возвращении его к учёбе в университете.  

На основании жалоб, анамнеза, осмотра с использованием тестов для 

выявления когнитивного дефицита, эмоциональных нарушений и астении, 

дополнительных лабораторных и инструментальных данных был выставлен 

диагноз: cостояние после COVID-19 неуточнённое (U 09.9 по МКБ-10). 

Субъективные когнитивные нарушения (F 06.7). Синдром усталости после 

перенесённой вирусной инфекции (G 93.3). Недостаточность витамина Д 



 

 

неуточнённая (Е 55). Недостаточность других витаминов группы В (здесь: 

фолиевая кислота) неуточнённая (Е 53.9).  

      Дифференциальный диагноз проводился с гипотиреозом (Е 03.9), 

дефицитарным состоянием, вызванным недостаточностью витамина В12 (Е 

53.9), тревогой  (F 40-41) и депрессией (F 32-39).  

Прогноз был благоприятным, поскольку факторов, которые могли бы 

быть потенциальными причинами затяжного течения выявленных нарушений 

(соматическая патология, онкозаболевания и пр.), у пациента не было.  

Пациенту было проведено комплексное лечение с применением 

фармакологических препаратов различных групп, в т. ч. препаратов 

биорегуляционной медицины, а также были даны рекомендации по 

оздоровлению образа жизни. Эти рекомендации включали соблюдение 

режима умственных и физических нагрузок, полноценный сон, регулярное 

питание с применением продуктов, содержащих витамин Д и фолиевую 

кислоту, а также когнитивный тренинг, направленный на улучшение 

концентрации внимания и памяти у данного пациента.  

Пациент получил следующие назначения: цитиколини (цераксон) 500 

мг/4 мл внутримышечно 10 инъекций с последующим переходом на приём 

внутрь по 1 пакетику 1000 мг/10 мл в день в течение 3-х месяцев; церебрум 

композитум® Н (Cerebrum compositum® H) 2,2 мл внутримышечно по 2 

инъекции в неделю в течение 5 недель; Траумель®C (Traumeel® S) 1 таблетка 

3 раза в день рассасывать в течение 2-х месяцев; колекальциферол 

(аквадетрим) 15000 МЕ/мл 10 мл однократно с последующим переходом на 

приём аквадетрим 1000 МЕ в таблетках растворимых в суммарной дозе 6000 

МЕ в неделю длительно; фолиевая кислота в таблетках 1 мг по 5 мг в сутки в 

течение 6 недель с последующим лабораторным контролем.  

При осмотре через один месяц пациент отметил улучшение 

запоминания, уменьшение головных болей при сохранении утомляемости при 

умственной работе. К этому времени он закончил курс инъекций цераксона, 

продолжал инъекции; церебрум композитум® Н (Cerebrum compositum® H), 

приём цераксона внутрь, Траумель®C (Traumeel® S) в таблетках для 

рассасывания, аквадетрима и фолиевой кислоты. В связи с сохраняющимися 

астеническими жалобами был назначен убихинон композитум (Ubichinon 

compositum) 2,2 мл внутримышечно по 3 инъекции в неделю в течение 3-х 

недель, затем коэнзим композитум (Coenzyme compositum) 2,2 мл 

внутримышечно по 2 инъекции в неделю в течение 4-х недель.  

В результате проведённого лечения в течение 8 недель у пациента 

улучшились память и внимание, прекратились головные боли и утомляемость 

при умственной нагрузке, работоспособность возросла до преморбидного 

уровня.  Тестирование по тесту прокладывания пути ТМТ форма А показало 

значение 24 секунды. Общий балл в субъективной шкале оценки астении МFI-

20 составил 34, что практически приблизилось к норме (Приложение # 9).  

В повторных лабораторных анализах уровни витамина Д и фолиевой 

кислоты достигли референсных значений. Также было выполнено 



 

 

исследование гликированного гемоглобина НвА1с, клинического анализа 

крови, в которых не отмечено значимых отклонений (Приложение #10, [11]). 

Пациент аккуратно выполнял все рекомендации врача, хотя с трудом 

переносил инъекции ввиду их болезненности для него.  Нежелательных 

явлений при приёме медикаментов отмечено не было.  

К преимуществам терапевтического подхода в данном клиническом 

случае можно отнести следующие:  

     тестирование когнитивных функций, оценка астенических проявлений на 

этапе первичного приёма;  

     назначение необходимого объёма лабораторных и инструментальных  

исследований для исключения других  возможных причин возникшего 

когнитивного дефицита  и астении, что позволило с большей долей 

вероятности сделать вывод о наличии у пациента постковидного синдрома;  

     комплексное применение препаратов, имеющих в своих показаниях 

положительное влияние на когнитивные функции и утомляемость;  

     сочетание фармакологических методов лечения с когнитивным тренингом 

и мероприятиями по терапевтическому образу жизни [9, 10,11, 12, 13, 14, 15, 

16].  

Однако лекарственные препараты, которые были использованы для лечения 

данного пациента, пока не имеют необходимых доказательств своей 

эффективности в хорошо спланированных клинических исследованиях. В 

таких ситуациях особенно ценным становится собственный клинический опыт 

и предпочтения врача. 

В настоящее время как в зарубежной, так и в отечественной 

медицинской литературе тема постковидных когнитивных нарушений, 

головной боли и астении широко обсуждается. Признаётся их существование, 

имеются статистические данные о частоте встречаемости, делаются попытки 

объяснить патогенез, анализируется эффективность применения различных 

лекарственных препаратов и других терапевтических подходов для их 

коррекции, обосновывается необходимость   выявления и лечения  пациентов 

с такими расстройствами [1, 2, 3, 11,16, 17].  

При наличии жалоб на нарушение когнитивных функций и астению 

необходимо объективно оценить вид таких нарушений и степень их 

выраженности, используя для этого специально разработанные оценочные 

шкалы и опросники.  Выбор инструментов для тестирования ничем не 

регламентирован и остаётся на усмотрение врача. 

Также необходимо провести лабораторное и инструментальное исследование 

для исключения возможных причин, вызвавших появление когнитивных 

нарушений и астении. К лабораторным тестам относится определение уровня 

ТТГ для исключения тиреопатии, витамина В12 и фолиевой кислоты для 

исключения В12-дефицитной анемии, гликированного гемоглобина НвА1с 

для исключения нарушений углеводного обмена, клинических и 

биохимических анализов крови и мочи для исключения соматической 

патологии. МРТ-диагностика головного мозга позволит исключить 

нейродегенеративные и онкологические заболевания [1, 8, 16, 18, 19].  



 

 

   В выборе терапевтических программ необходимо пользоваться 

клиническими рекомендациями, опираться на результаты метаанализов 

клинических исследований, доказывающих эффективность применяемых 

лекарственных препаратов и других терапевтических стратегий. Ввиду 

отсутствия последних врач вправе опираться на собственный опыт и знания.  

Подтверждением этому может служить приведённый клинический случай 

успешного лечения с применением в том числе и препаратов 

биорегуляционной медицины для коррекции постковидных когнитивных 

нарушений и астении у молодого человека.  

Главный вывод, извлечённый из данного клинического случая, состоит 

в том, что ковид поражает мозг, вызывает длительную астению и когнитивные 

нарушения; астению и когнитивные нарушения после ковида   можно и нужно 

лечить. Это неоднократно подчёркивают в своих публикациях и выступлениях 

ведущие отечественные и зарубежные неврологи.  В связи с отсутствием в 

настоящий момент клинических испытаний, доказывающих эффективность 

тех или иных лекарственных средств для лечения пациентов с посковидными 

когнитивными нарушениями и астениtй, врач может опираться на 

собственный клинический опыт, используя для этого и препараты 

биорегуляционной медицины, имеющие соответствующие показания.  

Пациент поделился своими впечатлениями от результатов проведённого 

лечения, отметив «значительное улучшение памяти, прилив сил и энергии». 

Он начал обучаться на курсах вождения автомобиля, устроился работать 

системным администратором в лицей, который когда-то закончил, планирует 

в конце 2021 года сдавать экзамены в университете за пропущенную сессию.  

Пациент подписал информированное согласие.  
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