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Повернутися до змісту

Застосування екстракту гінкго білоба 
у хворих похилого віку із синдромом 
помірних когнітивних порушень
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Резюме. Для оцінки ефективності лікування екстрактом гінкго білоба (препарат гінкофар форте 
«BIOFARM») хворих похилого віку з синдромом помірних когнітивних порушень (ПКП) було 
проведено комплексне клініко-неврологічне, нейропсихологічне та нейрофізіологічне дослі-
дження 25 осіб. Установлено те, що курсове лікування протягом 3 місяців хворих похилого віку з 
синдромом ПКП позитивно впливає на їх загальний стан, показники коротко- і довготривалої 
пам’яті, призводить до зростання працездатності, зниження рівня тривожності, супроводжу-
ється поліпшенням параметрів біоелектричної активності головного мозку. Препарат гінкофар 
форте може бути рекомендовано, як один із препаратів вибору терапії когнітивних порушень 
при старінні на додементних стадіях розвитку захворювання.
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Сучасна демографічна ситуація характери-
зується безперервним збільшенням в популя-
ції осіб старших вікових груп. Похилий вік є 
значним фактором ризику розвитку когнітив-
них порушень різного ступеня вираженості [1, 
24]. Різноманітні аспекти проблеми когнітив-
них порушень привертають увагу дослідників у 
розвинутих країнах світу. Клінічне визначення 
когнітивного дефіциту на початкових стадіях 
є надзвичайно важливою умовою для можли-
вого терапевтичного втручання на найбільш 
ранніх стадіях з метою стабілізації патологіч-
ного процесу та уповільнення розвитку захво-
рювання [1, 2, 5, 6, 15].

Останнім часом значна увага приділяється 
проблемі синдрому помірних когнітивних по-
рушень (ПКП), що діагностично визначається 
як синдром з ознаками погіршення пам’яті й/
або загальним когнітивним зниженням за від-
сутності даних щодо наявності синдрому де-
менції, але виходить за рамки вікової норми і є 
проміжною (преддементною) стадією розвит ку 
когнітивних порушень [1, 2, 25]. При цьому ви-
ключається ймовірний зв’язок когнітивного 
зниження з будь-яким іншим церебральним або 
системним захворюванням, депресією або ро-
зумовою відсталістю, органною недостатністю, 
інтоксикацією, у тому числі медикаментозною.

Поширеність ПКП у старших вікових групах 
велика й сягає 11-17% серед осіб старше 65 років 
[24]. Досить часто ПКП мають прогресуючий 
характер і з часом трансформуються в демен-
цію. Так, захворюваність на хворобу Альцгей-
мера серед осіб похилого віку з синдромом 
ПКП становить 10-15% на рік [1, 24]. Усе це свід-
чить про необхідність проведення своєчасної 
та правильно підібраної терапії. На ранніх 
стадіях захворювання терапевтичні заходи є 
найефективнішими. Одним із найважливіших 
напрямків лікування на сучасному етапі при 
недементних когнітивних розладах є застосу-
вання препаратів комплексної дії.

Препарати гінкго білоба мають комплексну 
антиішемічну, нейропротективну та антиокси-
дантну дію [8, 14, 16]. Основними діючими речо-
винами гінкго білоба є флавоноїдні глікозиди, 
терпенові лактони (гінкголіди A, B, C, J і білоба-
лід А) та проантоціаніди, які позитивно вплива-
ють на процеси вільнорадикального окислен-
ня, тканинний метаболізм і мікроциркуляцію. 
В експериментальних умовах було показано, що 
екстракт гінкго білоба впливає на нейромедіа-
торні процеси в центральній нервовій системі 
шляхом посилення вивільнення нейромедіато-
рів із пресинаптичних терміналей, інгібування 
зворотного захоплення біогенних амінів та по-
силення чутливості постсинаптичних муска-
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рінових рецепторів до ацетилхоліну [11]. Ана-
логічні ефекти характерні й для його впливу 
на серотонінергічні та адренергічні процеси, 
порушення яких при когнітивних розладах тіс-
но пов’язані з розвитком депресивних станів, 
психоастенічного синдрому та зі зниженням 
адаптаційно-компенсаторних реакцій у цент-
ральній нервовій системі [16, 23]. Крім того, за 
даними експериментальних досліджень, засто-
сування стандартизованого екстракту гінкго 
білоба характеризується збільшенням пролі-
ферації клітин у гіпокампі зі зростанням числа 
клітин-попередників, що має дозозалежний ха-
рактер [16]. Екстракт гінкго білоба також воло-
діє унікальним для нейропротекторів власти-
вістю — трофічним впливом на судинну стінку, 
яка реалізується шляхом стимуляції експресії 
ендотеліального фактора й концентрації відпо-
відної мРНК, що може безпосередньо визнача-
ти сприятливий вплив цього засобу на процеси 
мікроциркуляції [12, 19].

Значна кількість проведених досліджень 
була присвячена вивченню ефективності пре-
паратів гінкго білоба при різних неврологіч-
них захворюваннях [3, 4, 9, 11, 20, 22]. І в пе-
реважній кількості було продемонстровано 
позитивний ефект гінкго білоба щодо когні-
тивних функцій.

Гінкофар форте (екстрат гінкго вироб-
ництва польської фармацевтичної компанії 
BIOFARM) — це стандартизований рослин-
ний препарат, який містить сухий екстракт з 
листя гінкго білоба. Одна таблетка — це 80 мг 
сухого екстракту з листя гінкго дволопатево-
го (Ginkgo bilobae fol. extr. sicc) із вмістом 24% 
гінкгофлавоноглікозидів (похідні кемпферолу, 
кверцетину, ізорамнетину) і 6% терпенових 
лактонів (гінкголіди A, B, C, J і білобалід А). 
Згідно з вимогами Європейської фармакопеї, 
регламентується також вміст домішок, зокре-
ма гінкголікової кислоти (ліміт — до 5 ррm) і 
важких металів (максимум 20 ррm).

Мета дослідження — вивчити ефектив-
ність впливу терапії препаратом гінкофар фор-
те на когнітивні функції та емоційний стан у 
хворих похилого віку з синдромом ПКП, а та-
кож оцінити переносимість препарату хвори-
ми цієї категорії.

Терапія проводилася препаратом гінкофар 
форте перорально в дозі 80 мг два рази на добу 
протягом 3 місяців. Пацієнти з хронічними за-
хворюваннями отримували супутню терапію, 
схема якої не змінювалася протягом досліджен-

ня й не включала будь-яких інших судинних, 
ноотропних або психотропних препаратів, 
здатних вплинути на результати дослідження.

Матеріали та методи

Було обстежено 25 хворих похилого віку 
з синдромом ПКП до лікування препаратом 
гінкофар форте та після нього — вони скла-
ли основну групу. У нашому дослідженні 21 
особа — хворі похилого віку з синдромом 
ПКП — становили контрольну групу. Вони не 
отримували ніяких судинних, ноотропних або 
психотропних препаратів, обстеження прово-
дилися до включення в дослідження та через 
3 місяці.

Клінічне дослідження завершили всі паці-
єнти — 25 осіб. Середній бал, за даними тесту 
MMSE, в основній групі становив 25,95±0,67, 
у контрольній — 26,00±0,15. Середній вік осіб 
основної та контрольної груп становив відповід-
но 72,95±1,11 і 72,85±1,38 роки. Середня сума років 
навчання осіб основної групи склала 14,00±0,54 
років, контрольної — 14,05±0,47 років.

Ефективність і безпечність терапії оцінюва-
ли на підставі загальноклінічного обстеження, 
що включало суб’єктивну оцінку скарг хво-
рого, КТ/МРТ головного мозку, лабораторні 
тести, дослідження неврологічного статусу, 
нейропсихологічні тести, нейрофізіологічне 
обстеження — комп’ютерну електроенцефа-
лографію (КЕЕГ).

Діагностика синдрому ПКП відбувалася 
відповідно до модифікованих діагностичних 
критеріїв R. Petersen и J. Touchon, 2004 [25].

Оцінка скарг проводилась за 4-бальною 
рейтинговою шкалою за критерієм оцінки 
кожного симптому від 0 (немає скарг) до 3 
(значно виражені скарги) як за середнім ба-
лом, так і за кожним симптомом окремо.

Для оцінки когнітивних порушень вико-
ристовували тест MMSE (Mini Mental State 
Examination — міні-тест ментального обсте-
ження), який складається з низки субтестів, 
що дозволяють оцінити орієнтування в часі, 
місці, сприйняття, увагу, стан короткотрива-
лої та довготривалої пам’яті, функцію мови, 
гнозису та праксису. Сума балів за субтестами 
складає загальний бал MMSE [17, 21].

Для дослідження розумової працездатнос-
ті проводилися спеціальне експерименталь-
но-психологічне завдання з використанням 
таблиць Шульте, проба на запам’ятовування 
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8 чисел і 10 слів, тест кодування [7]. Дослі-
дження розумової працездатності за допомо-
гою таблиць Шульте дає можливість оцінити 
сенсомоторний темп, активну увагу, тренова-
ність і втомлюваність. За допомогою тестів на 
запам’ятовування 8 чисел і 10 слів досліджу-
валася зорова та слухова пам’ять. Субтест ко-
дування спрямований на оцінку концентрації 
уваги та оцінює психомоторний темп, здат-
ність до навчання.

Для оцінки порушень виконавчих функцій 
використовували батарею тестів оцінки лоб-
ної дисфункції Дюбуа [27]. У батарею тестів 
входять завдання на оцінку здатності до кон-
цептуалізації, швидкості мовлення, динаміч-
ного праксису, простої та складної реакції ви-
бору, дослідження хватальних рефлексів.

З метою поглибленого вивчення мнестичної 
діяльності використовувалася шкала пам’яті 
Векслера, переглянута (WMS-R — Wechsler 
Memory Scale — Revised), яка складається з серії 
методик, що дають можливість оцінити основні 
показники мнестичної діяльності на підставі 
аналізу субтестів [28]. Перший субтест дає мож-
ливість скринінгової оцінки орієнтації в часі, 
знань пацієнтів особистих і суспільних подій; 
4 субтести дають змогу оцінити концентрацію 
уваги; 8 субтестів шкали оцінюють коротко-
тривале запам'ятовування, зокрема візуальну 
та вербальну пам'яті; 4 субтести оцінюють дов-
готривалу пам'ять (вербальну та візуальну).

Вираженість емоційних порушень оцінюва-
лась за допомогою шкали тривожності Спіл-
бергера-Ханіна та геріатричної шкали депре-
сії — GDS (Geriatric Depression Scale) [7, 13].

Для оцінки біоелектричної активності го-
ловного мозку була застосована система КЕЕГ 
NeuroCom, «ХАІ-МЕДИКА». Використовува-
лися 19 хлорсрібних електродів, які розташо-
вувалися відповідно до міжнародної системи 
«10-20» з референтним електродом на мочках 
вух. Спектральний аналіз ЕЕГ було проведено 
за алгоритмом швидкого перетворення Фур'є. 
Зазначені параметри спектра були розрахо-
вані для всього запису з усередненням по 9-10 
епохам. Розмір епохи становив 4 секунди. Па-
раметри хвиль визначалися в таких діапазонах 
частот (Гц): дельта (1,5-3,9), тета (4-7,9), альфа 
(8-13), бета (14-35). Потужність спектра всереди-
ні полоси розраховували шляхом інтегрування 
щільності потужності спектра за відповідним 
діапазоном частот. Для оцінки вираженос-
ті змін ЕЕГ до й після застосування препарату 

проведена оцінка спектральних коефіцієнтів — 
співвідношень абсолютних значень потужності 
альфа/тета, альфа/дельта, альфа/(тета+дельта) 
та (альфа+бета)/(тета+дельта) ритмів [26].

Усі наведені нижче дані відображають ре-
зультати власних досліджень. Статистична 
обробка отриманих результатів була викона-
на за допомогою пакета «Microsoft Exel 97», 
«Statistica for Windows 6.0». Були розраховані 
середні значення показників та похибка серед-
ніх (M±m). Використовувалися параметричні 
(t-критерій Стьюдента) та непараметричні ме-
тоди обробки інформації (критерії Мана-Уїт-
ні, Вілкоксона).

Результати та їх обговорення

При первинному огляді хворі основної й 
контрольної груп скаржилися на погіршення 
пам’яті, головний біль, відчуття важкості в голо-
ві, запаморочення, шум у вухах, підвищену втом-
люваність, загальну слабкість, біль чи неприємні 
відчуття в ділянці серця, серцебиття, дратівли-
вість, неспокій і тривогу, порушення сну.

У неврологічному статусі хворих переважно 
відмічалися: центральна недостатність лицьо-
вого нерву (68%), рефлекси орального авто-
матизму (65%), анізорефлексія сухожилкових 
та періостальних рефлексів (55%), патологіч-
ні рефлекси згинальної та розгинальної груп 
(74%), стато-координаторні порушення (50%).

Згідно з отриманими результатами МРТ/КТ 
досліджень головного мозку, у більшості об-
стежених хворих виявлені поодинокі ділянки 
лейкоареозу перивентрикулярно та/або в суб-
кортикальних відділах головного мозку, пре-
фронтальній корі та нерізко виражені атро-
фічні зміни. Оцінка ЕЕГ показала наявність 
помірних змін біоелектричної активності го-
ловного мозку без ознак вогнищевості.

По завершенню прийому препарату хворі 
основної групи відмічали суттєвє покращання 
стану. Причому, суб’єктивна оцінка поліпшу-
валася на фоні збільшення тривалості лікуван-
ня. Так, через 1 місяць прийому спостерігалося 
деяке зниження середнього балу, яке вже через 
2 місяці лікування досягло рівня достовірнос-
ті (р<0,05). Після 3-місячного курсу лікуван-
ня середній рейтинговий бал вираженості 
суб’єктивних скарг зменшився з (17,57±0,69) до 
(15,24±0,51) бали, р<0,01 (рис. 1).

Після завершення прийому препарату хворі 
цієї групи відзначали суттєве покращання пам’яті 
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(р<0,01), зменшення головного болю (р<0,05), за-
паморочення (р<0,05), втомлюваності (р=0,07). 
Потрібно відмітити, що вже через 1 мі сяць ліку-
вання спостерігалося достовірне зниження скарг 
на «погіршення пам’яті» (рис. 2).

Водночас, у пацієнтів контрольної групи че-
рез 3 місяці спостерігалося лише зменшення 
скарг на «тяжкість у голові» (р<0,01), «голов-
ний біль» (р<0,05) (рис. 3).

На фоні проведеної терапії у хворих основ-
ної групи відзначалося загальне зменшення 
проявів когнітивних порушень, про що свід-
чить позитивна динаміка показників експе-
риментально-психологічних тестів: MMSE, 
проби на запам’ятовування 8 чисел і 10 слів, 
дослідження розумової працездатності за та-
блицями Шульте, WMS-R.

До лікування загальний бал за тестом 
MMSE становив 25,95±0,15 бали, після прове-
деної терапії спостерігалося зростання загаль-
ного бала до 28,81±0,28 бали, р<0,01. Аналіз 
виконання субтестів зазначеної шкали через  
1 місяць показав достовірні позитивні зміни за 
наступними показниками: «орієнтація в часі» 
(р<0,05), «орієнтація в просторі» (р<0,05), 
«увага та рахунок» (р<0,05), «згадування трьох 
слів після відволікання уваги» (р<0,05). Через 
3 місяці лікування позитивна динаміка тесту 
MMSE відбулася вже за рахунок покращання 
виконання наступних субтестів: «орієнтація в 
часі» (р<0,01), «орієнтація в просторі» (р<0,01), 
«запам’ятовування трьох слів» (р<0,05), «ува-
га та рахунок» (р<0,01), «згадування трьох 
слів після відволікання уваги» (р<0,01) —  
див. рис. 4.

Про покращання розумової працездатності 
після курсу терапії свідчило зменшення часу 

виконання спеціального експери-
ментально-психологічного завдан-
ня по таблицям Шульте (р<0,01). 
Відмічалося достовірне збільшення 
показника максимальної репродук-
ції 10 слів (р<0,01), а також зменшен-
ня кількості пред’явлень цифрового 
матеріалу для відтворення ряду з 
8 цифр, р<0,05 (табл. 1). Отримані 
результати свідчать про підвищен-
ня рівня концентрації уваги, по-
кращання психомоторного темпу, 
здатності до навчання. У хворих 
контрольної групи не спостеріга-
лося суттєвих змін за параметрами 
вище перерахованих тестів.

Рисунок 2  Динаміка вираженості суб’єктивних 
симптомів у хворих похилого віку з синдромом ПКП під 
впливом лікування препаратом гінкофар форте, бали

Примітки: *p<0,05, вірогідність розбіжностей між показ-
никами «до лікування» й «через 1 місяць лікування». **p<0,05, 
вірогідність розбіжностей між показниками «до лікування» 
й «після лікування». ##p<0,01, вірогідність розбіжностей між 
показниками «до лікування» й «після лікування»

Рисунок 3  Динаміка вираженості суб’єктивних симптомів у хворих 
контрольної групи з синдромом ПКП, бали

Рисунок 1  Динаміка середнього рейтингового балу 
вираженості суб’єктивних скарг у хворих із синдромом 
ПКП на фоні лікування препаратом гінкофар форте, бали

Примітки: *p<0,05, вірогідність розбіжностей між показ-
никами «до лікування» й «через 2 місяці лікування». **p<0,01 — 
вірогідність розбіжностей між показниками «до лікування» й 
«через 2 місяці лікування»
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У хворих обстежених груп ви-
явлені позитивні зміни емоційної 
сфери (за результатами динаміки 
парамет рів шкал GDS і Спілберге-
ра-Ханіна). Так, на фоні лікування 
у хворих основної групи відбулося 
достовірне зниження ситуативної 
(р<0,01) та особистісної тривожності 
(р<0,05). Водночас, зменшення рівня 
депресивності, що підтверджено ди-
намікою показника шкали GDS, від-
бувалося на рівні тенденції (р=0,08). 
У пацієнтів контрольної групи через  
3 місяці спостерігалося зниження 
показника лише ситуативної три-
вожності (р<0,01) — див. табл. 2.

Аналіз параметрів шкали WMS-R 
показав покращання рівня мнестич-
них функцій на фоні лікування пре-
паратом гінкофар форте, причому 
позитивна динаміка наростала разом зі збіль-
шенням тривалості прийому препарату. Так, 
через 1 місяць прийому, відмічені зростання 
показників субтестів короткотривалої («логіч-
на пам’ять» (р<0,05), «вербальні парні асоціації 
складні» (р<0,05)) і довготривалої («логічна 
пам’ять» (р<0,05)) пам’яті. Достовірно зрос-
ли параметри візуального мнестичного ряду 
(р<0,05), як прямого, так і зворотного, і психіч-
ного контролю (р<0,05).

Після завершення курсу лікування достовір-
но зросли показники субтестів, які характеризу-
ють ментальний рівень контролю уваги, корот-
котривалу (смислову, зорову, просту та складну 
асоціативну) і довготривалу пам’ять (вербальну). 
Покращилась концентрація уваги за даними суб-
тестів «психологічний контроль» (р=0,002) і «ві-
зуальний мнестичний ряд» (р=0,03). Відбулися 
позитивні зміни показників, які характеризують 
короткотривалу пам’ять. Особливо це стосується 

завдань на вербальну пам’ять. Результати зрос-
ли вірогідно за субтестами: «логічна пам’ять» 
(р<0,001), «вербальні парні асоціації» (р=0,03), 
як за рахунок простих (р<0,001), так і складних 
(р<0,01). Покращилась візуальна пам’ять — віро-
гідно зріс бал за виконання субтесту «візуальні 
парні асоціації» (р=0,03). Дані субтестів, що ха-
рактеризують довготривалу пам’ять, вірогідно 
зросли за рахунок субтесту «логічна пам’ять» 
(р<0,001) — див. рис. 5.

За результатами виконання субтестів шкали 
WMS-R, у пацієнтів контрольної групи відміче-
но зростання уваги, переважно за рахунок по-
кращання виконання субтесту «Психологічний 
контроль» (р<0,05). При оцінці динаміки по-
казників, що характеризують короткотривалу та 
довготривалу пам’ять, у хворих цієї групи досто-
вірних змін не спостерігалося (рис. 6).

До лікування загальна батарея тестів оцін-
ки лобної дисфункції в пацієнтів основної 

Рисунок 4  Динаміка показників субтестів MMSE у хворих похилого 
віку з синдромом ПКП під впливом лікування препаратом гінкофар 
форте, бали

Примітки: субтести: 1 — орієнтування в часі, 2 — орієнтування в просторі, 
3 — запам’ятовування трьох слів, 4 — увага і рахунок, 5 — відтворення слів, 
6 — найменування, 7 — повторення речення, 8 — виконання завдання з трьох 
етапів, 9 — виконання написаного завдання, 10 — написання простого речення, 
11 — копіювання малюнку. х — p<0,05, вірогідність розбіжностей між показни-
ками «до лікування» і «через 1 місяць». * — p<0,05, вірогідність розбіжностей 
між показниками «до лікування» й «після лікування». λ — p<0,01, вірогідність 
розбіжностей між показниками «до лікування» і «після лікування»

Таблиця 1  Динаміка параметрів 
нейропсихологічних тестів у хворих похилого 
віку із синдромом ПКП під впливом лікування 
препаратом гінкофар форте, бали (M±m)

Тести До лікування Після лікування
10 слів, слів 68,29±4,83 79,81±3,07**
8 цифр, кількість 
пред’явлень 3,52±0,50 2,57±0,22*

Проба Шульте, с 464,76±38,85 338,00±24,71**
Субтест кодування, бали 24,24±2,91 27,71±2,78

Примітки: *p<0,05, вірогідність розбіжностей 
між показниками «до лікування» й «після лікування». 
**p<0,01, вірогідність розбіжностей між показниками «до 
лікування» й «після лікування»

Таблиця 2  Динаміка показників рівня депресивності й 
тривожності в обстежених груп хворих похилого віку з 
синдромом ПКП, бали (M±m)

Шкали Основна група Контрольна група
До 

лікування
Після 

лікування
На початку 

дослідження
Через  

3 місяці
GDS 9,29±0,89 7,48±0,51 10,04±0,56 9,90±0,51

Ситуативна 
тривожність 40,14±1,30 35,14±0,76** 41,85±1,16 38,76±10,97**

Особистісна 
тривожність 42,00±1,41 37,05± 1,10* 43,38±1,47 41,28±0,76

Примітки: *p<0,05, вірогідність розбіжностей між показни-
ками «до лікування» й «після лікування». **p<0,01, вірогідність 
розбіжностей між показниками «до лікування» і «після лікування»
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групи становила 15,76±0,22 бали. 
Після проведеного курсу терапії 
спостерігалося зростання (р<0,01) 
загального балу до 17,23±0,17, голов-
ним чином за рахунок параметрів 
субтестів «швидкість мовлення» 
(р<0,05), «динамічний праксис» 
(р<0,01) і «складна реакція вибо-
ру» (р<0,01) — див. рис. 7. У хворих 
контрольної групи виявлено досто-
вірне зростання загального балу 
зазначеного тесту (на початку до-
слідження — 15,85±0,29 бали, через 
3 місяці — 16,52±0,24 бали, p<0,05), 
а суттєвих змін за параметрами суб-
тестів — не спостерігалося.

Зменшення проявів лобної дис-
функції, може бути відображенням 
покращання метаболізму і кровообі-
гу головного мозку під впливом ліку-
вання препаратом гінкофар форте.

Для оцінки функціональних змін 
головного мозку, які відбулися під 
впливом лікування досліджуваним 
препаратом, було проведено аналіз 
коефіцієнтів спектральної потуж-
ності КЕЕГ.

На фоні проведеного 3-х місячно-
го курсу лікування параметр коефіці-
єнту альфа/тета достовірно зріс у лі-
вому лобному (F7), р<0,05; скроневих 
(Т3, Т4), р<0,05 і тім’яних відведен-
нях (Т5, Т6), р<0,05. Спостерігалося 
зростання показників коефіцієнтів 
альфа/дельта, альфа/(тета+дельта) 
та (альфа+бета)/(тета+дельта) у біль-
шості відведень, а саме: у правому 
та лівому лобному (F7, F8), р<0,05; 
скроневих праворуч і ліворуч (Т3, 
Т4), р<0,05; правому центральному 
(С4), р<0,05 і тім’яних відведеннях 
(Т5, Т6), р<0,05 (рис. 8).

Водночас, за даним КЕЕГ, у хво-
рих контрольної групи достовірних 
змін коефіцієнтів спектральної по-
тужності не було встановлено.

Протягом дослідження препа-
рат гінкофар форте показав високу 
безпечність. Усі пацієнти переноси-
ли лікування задовільно, побічних 
явищ не було зареєстровано в жод-
ного з них. Гінкофар форте показав 
добру ефективність, переносимість, 

Рисунок 6  Динаміка показників субтестів шкали WMS-R у хворих 
контрольної групи з синдромом ПКП, бали

Примітки: I — концентрація уваги: 1 — психологічний контроль, 2 — циф-
ровий ряд (прямий), 3 — цифровий ряд (зворотний); 4 — візуальний мнестичний 
ряд (прямий); 5 — візуальний мнестичний ряд (зворотний). II — короткотри-
вала пам’ять: 6 — логічна пам'ять, 7 — вербальні парні асоціації (прості), 8 — 
вербальні парні асоціації (складні), 9 — образна пам'ять, 10 — візуальні парні 
асоціації, 11 — візуальна репродукція. III — довготривала пам'ять: 12 — логічна 
пам’ять, 13 — вербальні парні асоціації (прості), 14 — вербальні парні асоціації 
(складні), 15 — візуальні парні асоціації, 16 — візуальна репродукція. *p<0,05, 
вірогідність розбіжностей між показниками «до лікування» і «3 місяці»

Рисунок 7  Динаміка показників шкали батареї тестів оцінки лобної 
дисфункції у хворих похилого віку із синдромом ПКП під впливом 
лікування препаратом гінкофар форте, бали

Примітки: *p<0,05, вірогідність розбіжностей між показниками «до 
лікування» й «через 1 місяць лікування». **p<0,05, вірогідність розбіжностей між 
показниками «до лікування» й «через 3 місяці лікування». ## — p<0,01, вірогідність 
розбіжностей між показниками «до лікування» й «через 3 місяці лікування»

Рисунок 5  Динаміка показників шкали WMS-R у хворих похилого віку з 
синдромом ПКП під впливом лікування препаратом гінкофар форте, бали

Примітки: I — концентрація уваги: 1 — психологічний контроль, 2 — цифровий 
ряд (прямий), 3 — цифровий ряд (зворотний); 4 — візуальний мнестичний ряд (пря-
мий); 5 — візуальний мнестичний ряд (зворотний). II — короткотривала пам’ять: 
6 — логічна пам'ять, 7 — вербальні парні асоціації (прості), 8 — вербальні парні 
асоціації (складні), 9 — образна пам'ять, 10 — візуальні парні асоціації, 11 — візуальна 
репродукція. III — довготривала пам'ять: 12 — логічна пам’ять, 13 — вербальні 
парні асоціації (прості), 14 — вербальні парні асоціації (складні), 15 — візуальні парні 
асоціації, 16 — візуальна репродукція. х — p<0,05, вірогідність розбіжностей між 
показниками «до лікування» й «через 1 місяць». *p<0,05, вірогідність розбіжностей 
між показниками «до лікування» й «після лікування». λ — p<0,01, вірогідність 
розбіжностей між показниками «до лікування» і «після лікування»
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безпечність у людей старшого віку дозою 80 мг 
двічі на добу протягом трьох місяців. Вираз-
ність позитивних змін наростала протягом 
збільшення тривалості прийому препарату від 
1-го до 3-х місяців, що вказувало на доцільність 
тривалішого курсу лікування.

Таким чином, курсове лікування препа-
ратом гінкофар форте хворих із синдромом 
помірних когнітивних порушень позитивно 
впливає на показники коротко- й довготри-
валої пам’яті, призводить до зростання пра-
цездатності, зниження рівня тривожності. 
Установлена на фоні лікування достовірна 
позитивна динаміка зростання спектральних 
коефіцієнтів альфа/тета, альфа/дельта, альфа/
тета+дельта, альфа+бета/тета+дельта в скро-
невих, лобних і центральних відведеннях свід-
чить про покращання біоелектричної актив-
ності головного мозку.

Результати дослідження дозволяють реко-
мендувати гінкофар форте у дозі 80 мг двічі 
на добу протягом 3-х місяців в якості препара-
ту вибору патогенетично обумовленої терапії 
для ефективного використання хворих похи-
лого віку з когнітивними порушеннями на до-
дементній стадії, а саме — при синдромі по-
мірних когнітивних порушень.
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APPLICATION OF GINKGO BILOBA EXTRACT IN ELDERLY PATIENTS WITH THE SYNDROME OF MILD COGNITIVE 
IMPAIRMENT

N.Yu. Bachynska, I.F. Rozheliuk, V.O Kholin, O.V. Demchenko, A.A. Shulkevych
Summary
To assess the effectiveness of treatment with Ginkgo Biloba extract (the drug Ginkofar® Forte, «BIOFARM») a complex clinical neurologi-

cal, neuropsychological and neurophysiological testing of 25 elderly patients with the syndrome of mild cognitive impairment (MCI) has been 
performed. It has been established that the 3 months course of treatment in elderly patients with MCI syndrome positively affects their general 
condition and short- and long-term memory, leads to working efficiency increasing, anxiety reduction, and brain activity improvement. The 
drug Ginkofar® Forte can be recommended as one of the drugs of choice in the treatment of cognitive impairments of aging on predement 
stages of the disease.

Keywords: syndrome of mild cognitive impairment, age, treatment, Ginkgo Biloba extract.


