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Резюме: 
Основная цель данного исследования заключалась 
в анализе степени нарушения памяти по кривым 
запоминания слов и её восстановления в процес-
се реабилитации больных алкоголизмом, имеющим 
в анамнезе черепно-мозговую травму, с помощью 
фармакологической коррекции. Кривую запомина-
ния оценивали с помощью математической модели  
B3*exp(-B2*(X-1))+B4*(1-exp(-B2*(X-1))), где Y — вы-
ходной сигнал в виде количества запомненных и вос-
произведённых слов из предъявляемого списка, X — по-
рядковый номер предъявления списка, коэффициент 
B2 — скорость запоминания, B3 — готовность к запо-
минанию на момент начала тестирования, B4 — спо-
собность к запоминанию. Готовность к запоминанию 
и способность к запоминанию были достоверно ниже у 
больных алкоголизмом с черепно-мозговой травмой по 
сравнению со здоровыми испытуемыми. Лечение фарма-
кологическими препаратами — вазорелаксантами: цин-
наризином и дибазолом; ноотропами: ноотропилом и 
этимизолом; миорелаксантом центрального действия 
баклофеном и актопротектором метапротом (беми-
тилом) повышало готовность к запоминанию, то есть 
кратковременную память, до нормальных значений. Од-
нако из применявшихся фармакологических препаратов 
только дибазол восстановил до нормального значения 
способность к запоминанию, то есть долговременную 
память. Использование списка из 10 слов в тесте Лурия 
недостаточно для выявления фармакологической кор-
рекции долгосрочной памяти, в связи с чем предлагается 
увеличение списка не менее чем до 16 слов.
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Введение

Хорошо известно, что злоупотребление алко-
голем или наркотиками приводит к нарушениям 

памяти [1, 6, 7, 8, 11, 14, 19, 22]. Ранее нами было 
показано, что применение математической моде-
ли B3*exp(-B2*(X-1))+B4*(1-exp(-B2*(X-1))) для 
количественной оценки кривой запоминания слов 
в тесте Лурия позволило выявить степень наруше-
ния памяти и её восстановления в процессе реа-
билитации больных наркоманией и алкоголизмом 
с помощью аурикулярной акупунктуры [3]. Как у 
больных наркоманией, так и у больных алкоголиз-
мом готовность к запоминанию и способность к 
запоминанию были достоверно ниже таковых у 
здоровых испытуемых. Аурикулярная акупунктура 
оказалась эффективной у обеих групп больных, 
увеличив готовность к запоминанию и способ-
ность к запоминанию и восстановив их значения 
до нормальных величин. 

Известно, что черепно-мозговая травма при-
водит к нарушениям внимания, исполнительной 
функции, краткосрочной (рабочей) памяти, равно 
как и долгосрочной памяти [9, 10, 20, 21]. Сле-
довательно, можно предполагать, что у больных 
алкоголизмом, отягощенных черепно-мозговой 
травмой в анамнезе, ожидается более тяжелое 
нарушение памяти. В связи с этим основная цель 
данного исследования заключалась в анализе эф-
фективности фармакологической коррекции рас-
стройств памяти у этих пациентов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Группы наблюдений. Всего было обследовано 
83 человека, разделённых на две группы. Первая 
группа включала 16 здоровых мужчин в возрасте 
от 25 до 35 лет. Вторая группа включала 67 боль-
ных алкоголизмом мужчин в возрасте от 24 до 60 
лет с черепно-мозговой травмой в анамнезе.

Характеристика больных алкоголизмом. 
Больные алкоголизмом — 67 мужчин — страда-
ли от алкогольной зависимости средней тяжести 
в течение 10–15 лет. У этих больных в анамнезе 
отмечалась черепно-мозговая травма, сопрово-
ждавшаяся потерей сознания, тошнотой, рвотой, 
головными болями. При поступлении все больные 
алкоголизмом получали курс медикаментозной 
терапии, включавшей витамины группы В и седа-
тивное лечение диазепамом.
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Лечение. Больных алкоголизмом, имевших 
в анамнезе черепно-мозговую травму, раздели-
ли на 7 групп. Первой группе (9 больных) давали 
плацебо (таблетки, состоявшие из крахмала и 
сахарозы). Вторую группу (8 человек) лечили ва-
зорелаксантом циннаризином. Третью группу (8 
пациентов) лечили вазорелаксантом дибазолом. 
Четвертая группа (13 больных) получала миоре-
лаксант центрального действия баклофен. Пятая 
группа (8 субъектов) получала ноотропил. Шестую 
группу (13 больных) лечили препаратом ноотроп-
ного действия этимизолом. Седьмая группа (8 па-
циентов) получала актопротектор метапрот (бе-
митил).

Метод исследования памяти. Состояние 
кратковременной памяти изучали по методу  
А. Р. Лурия [2]. Каждому испытуемому зачитыва-
ли список из 10 слов русского языка. Слова (кон-
кретные имена существительные, эмоционально 
нейтральные) выбирали по частотному словарю 
русского языка [5] с частостью не более 12 % и ко-
личеством букв во всех словах 4–5. Предъявляли 
следующие слова: арба, бант, баян, вакса, воск, 
гопак, гуща, дупло, зарок, желоб. Список давал-
ся в магнитофонной записи за 20 с. Слова предъ-
являлись в ритме 1 слово в секунду с интервалом  
2 с. Предъявление слов повторяли 7 раз.

Описание математической модели. Деталь-
ное описание математической модели было дано 
ранее [4]. Выбор передаточной функции системы 
первого порядка в ответ на ступенчатое входное 
воздействие в качестве математической модели 
кривой запоминания слов основывается на том, 
что во время свободного вспоминания слов, ка-
ковым является тест Лурия, предъявление списка 
слов действует как ступенчатый входной сигнал, 
который воздействует на субъекта, проходящего 
тестирование, первый раз при первом предъявле-
нии списка слов. Таким образом, математическая 
модель имеет вид: 

Y = B3e-B2(X-1) + B4(1 — e-B2(X-1)),
где Y — выходной сигнал в виде количества запом-
ненных и воспроизведённых слов из предъявляе-
мого списка, X — порядковый номер предъявления 
списка, коэффициент B2 — скорость запоминания; 
B4 — максимально возможное для данного субъек-
та количество запомненных слов; B3 — готовность к 
запоминанию (текущее функциональное состояние) 
на момент начала тестирования. Очевидно, что вы-
яснить эту готовность можно только после перво-
го предъявления списка слов, т. е. когда начинает-
ся ступенчатое входное воздействие. Нумерацию 
предъявлений списка слов естественно начинать с 
единицы, поэтому в выражении для показателя сте-
пени экспоненциальной функции находится (X-1). 
Отсюда коэффициент B3 = Y при X = 1.

При первом предъявлении списка слов оцени-
вается состояние краткосрочной памяти [12] или в 

нашей терминологии готовность к запоминанию, ко-
торая включает объём краткосрочной памяти, пред-
варительное ознакомление с этим видом обучения, 
если субъект ранее уже запоминал тот же список 
слов, и уровень мотивации. Величина коэффициен-
та B3 отражает эти показатели.

Запоминание, то есть включение механизмов 
долгосрочной памяти, начинается, когда список 
слов предъявляется повторно, то есть со второго 
предъявления. Собственно механизмы долгосроч-
ной памяти отражены в коэффициентах B2 и B4.  
В соответствии с определением передаточной 
функции величина обратная коэффициенту B2, то 
есть 1/B2, называется «постоянной времени систе-
мы» [15, 17]. В данном случае постоянная времени 
— это количество повторных предъявлений списка 
слов, требующихся для достижения 63 % от разницы 
между начальным и конечным количеством вспом-
ненных слов, то есть (B3 — B4). 

Оценка параметров модели. Используемая 
математическая модель является нелинейной по 
коэффициентам, в связи с чем, для оценки значе-
ний коэффициентов модели необходим нелиней-
ный регрессионный анализ [13, 16]. Для нелиней-
ного регрессионного анализа был использован 
статистический пакет SPSS, в котором выбирали 
команду меню Analyze|Regression|Nonlinear. SPSS 
использует градиентные алгоритмы, требующие 
задания пользователем стартовых значений коэф-
фициентов. В качестве стартовых значений мы ис-
пользовали следующие: для B2 устанавливали 1, 
для B3 задавали количество вспомненных слов 
при первом предъявлении списка, для B4 — зада-
вали наибольшее количество вспомненных слов 
по всем предъявлениям.

Верификация модели. SPSS рассчитывает 
частное от суммы квадратов, обусловленных ре-
грессией, и остаточной суммы квадратов, называе-
мое «коэффициентом детерминации» (R squared — 
R2). Коэффициент рассчитывается по формуле:

где n — количество предъявлений списка слов, Y
i 
— 

количество вспомненных слов,  — р а с ч е т н о е 
модельное значение, —    общее среднее, рассчитан-
ное по всему количеству вспомненных слов. Этот ко-
эффициент следует понимать как часть суммарной 
дисперсии, которая обусловлена математической мо-
делью. Чем выше значение коэффициента, тем лучше 
степень аппроксимации данных теста математической 
моделью. Его максимальное значение равно 1,0.

Сравнение коэффициентов модели. Однои-
менные коэффициенты сравнивались с помощью 
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)Ŷ̂̂ˆY(
1R

 
modiŶ
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t-критерия Стьюдента, который применительно 
для регрессионных коэффициентов имеет сле-
дующий вид [16]. Статистика tk рассчитывается 
по формуле:

где k = 2, 3, 4 индексирует коэффициенты B2, B3, или 
B4; i и j являются индексами сравниваемых кривых 
запоминания, а DB является дисперсией коэффи-
циента. SPSS вычисляет для каждого коэффициента 
асимптотическую стандартную ошибку. Для полу-
чения дисперсии коэффициента следует возвести 
асимптотическую стандартную ошибку в квадрат.

Количество степеней свободы для статисти-
ки tk при семи предъявлениях списка слов равно 
2*(7—3) = 8. Непосредственный расчет произво-
дится через команду меню «Transform | Compute...». 
В открывающемся окне «Compute variable:» следу-
ет ввести вышеприведенную формулу для расчета 
статистики tk с коэффициентами и их дисперсия-
ми в поле «Numeric expression:». После получения 
значения tk следует использовать то же самое окно 
«Compute variable» для расчета двустороннего уров-
ня значимости различия коэффициентов. В поле 
«Numeric expression:» следует ввести формулу 2*(1-
CDF.T(t,df)), где CDF.T является встроенной функци-
ей, находящейся в списке «Functions:». Переменная 
t является значением tk, а переменная df является 
числом степеней свободы равным 8.

Стандартные статистические методы. Все 
статистические расчеты проводили с помощью ком-
пьютерной программы SPSS.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ

Здоровые испытуемые. Средние значения (со 
стандартной ошибкой среднего) количества вспом-
ненных слов при первом предъявлении составили 
5,63 ± 0,27, при втором — 7,06 ± 0,25, при третьем 
— 8,38 ± 0,22, при четвертом — 8,50 ± 0,29, при пя-
том — 9,19 ± 0,24, при шестом — 9,63 ± 0,12, при 
седьмом — 9,56 ± 0,18. Коэффициенты математи-
ческой модели (с одной асимптотической стандарт-
ной ошибкой) — В2 = 0,43 ± 0,085, В3 = 5,62 ± 0,20, 
В4 = 9,96 ± 0,31. Значение R2 = 0.9862 подтверждает 
удовлетворительность аппроксимации. Кривая за-
поминания слов показана на рисунке 1, А.

Больные  алкоголизмом с черепно-мозговой 
травмой. Средние значения (со стандартной ошиб-
кой среднего) количества вспомненных слов при 
первом предъявлении составили 4,80 ± 0,17, при 
втором — 5,58 ± 0,20, при третьем — 5,98 ± 0,20, при 
четвертом — 6,21 ± 0,19, при пятом — 6,52 ± 0,19, 
при шестом — 6,76 ± 0,16, при седьмом — 
6,77 ± 0,17. Коэффициенты математической модели 
(с одной асимптотической стандартной ошибкой) 

— В2 = 0,36 ± 0,056, В3 = 4,84 ± 0,07, В4 = 7,04 ± 0,14. 
Значение R2 = 0,9932 подтверждает удовлетвори-
тельность аппроксимации. Кривая запоминания 
слов показана на рисунке. 1, А. У больных алкого-
лизмом с черепно-мозговой травмой кривая запо-
минания начиналась ниже кривой запоминания в 
группе здоровых испытуемых, так как готовность к 
запоминанию была ниже (р = 0,0062). В то же время 
скорость запоминания не различалась (p > 0,2). Од-
нако способность к запоминанию (коэффициент B4) 
у больных алкоголизмом оказался значительно ниже 
по сравнению с таковым для кривой группы здоро-
вых испытуемых (p = 0,00003). В результате кривая 
запоминания у больных алкоголизмом с черепно-
мозговой травмой в средней части оказалась значи-
тельно ниже кривой группы здоровых испытуемых. 
Среднее количество вспомненных слов было боль-
ше у здоровых испытуемых, во втором и во всех по-
следующих предъявлениях

Лечение больных алкоголизмом с черепно-
мозговой травмой

Плацебо: В качестве плацебо применяли та-
блетки, состоявшие из крахмала и сахарозы. 
Средние значения количества вспомненных слов 
при каждом предъявлении до лечения состави-
ли 4,44 ± 0,41, 6,33 ± 0,69, 7,27 ± 0,27, 6,56 ± 0,53, 
7,22 ± 0,32, 7,22 ± 0,28, 6,89 ± 0,35. Соответственно 
после лечения среднее количество слов состави-
ло 5,44 ± 0,29, 6,33 ± 0,47, 6,67 ± 0,29, 7,00 ± 0,58, 
6,89 ± 0,48, 6,89 ± 0,48, 6,89 ± 0,39. Коэффициенты 
математической модели до лечения: В2 = 1,34 ± 0,44, 
В3 = 4,44 ± 0,28, В4 = 7,02 ± 0,15. После лечения: 
В2 = 0,95 ± 0,16, В3 = 5,44 ± 0,08, В4 = 6,94 ± 0,05. Зна-
чения R2 равные до лечения 0,9465 и после лечения 
0,9844 подтверждают удовлетворительность ап-
проксимации. Кривая запоминания слов показана 
на рисунке 1, Б. Сравнение параметров кривых до и 
после лечения выявило, что готовность к запомина-
нию увеличилась с 4,4 до 5,44 (p = 0,009). Однако ни 
способность к запоминанию (p = 0,62), ни скорость 
запоминания (p = 0,43) не увеличились. В результате 
после лечения кривая запоминания началась выше, 
но затем практически совпала с кривой до лечения 
(рисунке 1, Б). Среднее количество вспомненных 
слов было больше только при первом предъявлении 
(р = 0,0028). У этой группы больных до лечения зна-
чение В3 и В4 было ниже, чем у здоровых испытуе-
мых (р = 0.009). После лечения восстановилось толь-
ко значение В3, значение В4 осталось ниже нормы.

Лечение циннаризином: Средние значения количе-
ства вспомненных слов при каждом предъявлении до 
лечения составили 5,75 ± 0,45, 6,25 ± 0,45, 6,25 ± 0,45, 
6,88 ± 0,30, 7,38 ± 0,46, 7,88 ± 0,40, 7,25 ± 0,45. Соответ-
ственно после лечения среднее количество слов со-
ставило 6,62 ± 0,32, 6,88 ± 0,35, 7,25 ± 0,59, 7,75 ± 0,59, 
8,00 ± 0,46, 7,88 ± 0,44, 7,50 ± 0,53. Коэффициенты 
математической модели до лечения: В2 = 0,19 ± 0,25, 
В3 = 5,69 ± 0,32, В4 = 8,56 ± 2,28. После лечения: 
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В2 = 0,49 ± 0,35, В3 = 6,53 ± 0,26, В4 = 7,90 ± 0,33. Зна-
чения R2 равные до лечения 0,8561 и после лечения 
0,8199 подтверждают удовлетворительность аппрок-
симации. Кривая запоминания слов показана на ри-
сунке 1, В. Сравнение параметров кривых до и по-
сле лечения выявило, что имеется лишь тенденция 
к увеличению готовности к запоминанию (p = 0,076). 
Однако ни способность к запоминанию (p = 0,78), 
ни скорость запоминания (p = 0,51) не увеличились.  
В результате после лечения кривая запоминания 
началась несколько выше, но затем сближалась с 
кривой до лечения (рис. 1, В). Среднее количество 
вспомненных слов было больше после лечения толь-
ко при втором предъявлении (р = 0,049). В этой группе 
значения коэффициентов до лечения не отличались 
от таковых группы здоровых испытуемых. После ле-
чения коэффициент В3 увеличился выше нормально-
го значения (6,53 против 5,62 у здоровых, р = 0,024), 
но коэффициент В4, напротив, уменьшился по срав-
нению с исходным и стал ниже нормы (р = 0,002).

Лечение дибазолом: Средние значения количе-
ства вспомненных слов при каждом предъявлении до 

лечения составили 5,88 ± 0,30, 6,38 ± 0,50, 6,75 ± 0,25, 
7,38 ± 0,42, 7,38 ± 0,32, 7,25 ± 0,31, 7,25 ± 0,41. Соот-
ветственно после лечения среднее количество слов 
составило 6,25 ± 0,59, 6,62 ± 0,42, 7,5 ± 0,33, 7,5 ± 0,66, 
8,00 ± 0,57, 7,88 ± 0,64, 8,75 ± 0,50. Коэффициенты 
математической модели до лечения: В2 = 0,54 ± 0,22, 
В3 = 5,82 ± 0,18, В4 = 7,43 ± 0,20. После лечения: 
В2 = 0,12 ± 0,16, В3 = 6,26 ± 0,25, В4 = 10,78 ± 4,63. 
Значения R2 равные до лечения 0,9316 и после ле-
чения 0,9273 подтверждают удовлетворительность 
аппроксимации. Кривая запоминания слов показана 
на рисунке 1. Г. Сравнение параметров кривых до и 
после лечения выявило, что ни скорость запомина-
ния (p = 0,16), ни готовность к запоминанию (p = 0,19), 
ни способность к запоминанию (p = 0,49) не измени-
лись. Следует отметить, что дисперсия коэффици-
ента B4 после лечения увеличилась с 0,20 до 4,63, 
что не позволило выявить различие в способности 
к запоминанию, хотя само значение коэффициента 
увеличилось с 7,43 до 10,78. Таким образом, эф-
фект дибазола оказался недостоверным. Среднее 
количество вспомненных слов было больше после 

Рис. 1. Исходные кривые запоминания 10 слов в тесте Лурия у здоровых испытуемых и больных алкоголизмом с черепно-мозговой 
травмой и после лечения сосудорасширяющими препаратами.
На Б, В и Г ромбики обозначают кривую запоминания до лечения, кружки — после лечения.
А. Кружки — здоровые испытуемые; В2 = 0,43 ± 0,085, В3 = 5,62 ± 0,20, В4 = 9,96 ± 0,31. Ромбики — больные алкоголизмом с черепно-
мозговой травмой; В2 = 0,36 ± 0,056, В3 = 4,84 ± 0,07, В4 = 7,04 ± 0,14. У больных алкоголизмом с черепно-мозговой травмой готов-
ность к запоминанию (p = 0,0062) и способность к запоминанию (p = 0,00003) ниже по сравнению с таковым для кривой группы 
здоровых испытуемых. 
Б. Лечение с помощью плацебо. До лечения В2 = 1,34 ± 0,44, В3 = 4,44 ± 0,28, В4 = 7,02 ± 0,15. После лечения В2 = 0,95 ± 0,16, 
В3 = 5,44 ± 0,08, В4 = 6,94 ± 0,05. Лечение достоверно (p = 0,009) увеличило готовность к запоминанию. Способность к запомина-
нию не увеличилась (p > 0,20).
В. Лечение циннаризином. До лечения В2 = 0,19 ± 0,25, В3 = 5,69 ± 0,32, В4 = 8,56 ± 2,28. После лечения В2 = 0,49 ± 0,35, В3 = 6,53 ± 0,26, 
В4 = 7,90 ± 0,33. Лечение не увеличило ни готовность к запоминанию (p = 0,076), ни способность к запоминанию (p = 0,78). 
Г. Лечение дибазолом. До лечения В2 = 0,54 ± 0,22, В3 = 5,82 ± 0,18, В4 = 7,43 ± 0,20. После лечения В2 = 0,12 ± 0,16, В3 = 6,26 ± 0,25, 
В4 = 10,78 ± 4,63. Лечение не увеличило ни готовность к запоминанию (p = 0,19), ни способность к запоминанию (p = 0,49). 
Приведены средние значения количества вспомненных слов из списка со стандартными ошибками. Кривые построены по модельным 
значениям.
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лечения только при третьем предъявлении (р = 0,048), 
хотя имелась тенденция к превышению на последнем 
предъявлении (р = 0,064). В этой группе до лечения 
коэффициент В4 был ниже по сравнению с группой 
здоровых испытуемых (р = 0,00013). После лечения 
значение коэффициента В4 пришло к норме.

Лечение баклофеном: Средние значения коли-
чества вспомненных слов при каждом предъявле-
нии до лечения составили 4,54 ± 0,40, 5,08 ± 0,38, 
5,54 ± 0,43, 5,92 ± 0,38, 5,92 ± 0,40, 6,31 ± 0,33, 
6,62 ± 0,42. Соответственно после лечения среднее 
количество слов составило 6,00 ± 0,45, 6,46 ± 0,40, 
7,08 ± 0,43, 7,00 ± 0,44, 7,46 ± 0,40, 7,31+0,40, 
7,62 ± 0,40. Коэффициенты математической мо-
дели до лечения: В2 = 0,19 ± 0,08, В3 = 4,56 ± 0,11, 
В4 = 7,43 ± 0,72. После лечения: В2 = 0,38 ± 0,16, 
В3 = 5,99 ± 0,15, В4 = 7,71 ± 0,29. Значения R2 рав-
ные до лечения 0,9820 и после лечения 0,9474 под-
тверждают удовлетворительность аппроксимации. 
Кривая запоминания слов показана на рисунке 2, 
А. Сравнение параметров кривых до и после лече-
ния выявило, что готовность к запоминанию уве-

личилась с 4,56 до 5,99 (p = 0,00006). Однако ни 
способность к запоминанию (p = 0,73), ни скорость 
запоминания (p = 0,32) не увеличились. Кривая за-
поминания после лечения началась выше исходной 
кривой, постепенно приближаясь к последней 
(рис. 2, А). Среднее количество вспомненных слов 
было больше после лечения при всех семи предъ-
явлениях (р ≤ 0,031). В этой группе до лечения оба 
коэффициента — В3 и В4 были ниже, чем у группы 
здоровых испытуемых (р = 0,0017 и р = 0,012 соот-
ветственно). После лечения значение коэффици-
ента В3 вернулось к норме, но значение коэффи-
циента В4 осталось ниже нормы (р = 0,007).

Лечение ноотропилом: Средние значения коли-
чества вспомненных слов при каждом предъявле-
нии до лечения составили 4,33 ± 0,42, 5,00 ± 0,52, 
5,83 ± 0,75, 5,50 ± 0,50, 6,33 ± 0,67, 6,50 ± 0,56, 
7,33 ± 0,67. Соответственно после лечения среднее 
количество слов составило 5,33 ± 0,71, 6,17 ± 0,83, 
6,50 ± 0,72, 6,67 ± 0,67, 7,50 ± 0,67, 8,17 ± 0,65, 
8,67 ± 0,49. Коэффициенты математической мо-
дели до лечения: В2 = 0,18 ± 0,26, В3 = 4,33 ± 0,46, 

Рис. 2. Кривые запоминания у больных алкоголизмом с черепно-мозговой травмой до и после лечения ноотропными препаратами и 
бемитилом.
На А, Б, В и Г ромбики обозначают кривую запоминания до лечения, кружки — после лечения.
А. Лечение баклофеном. До лечения В2 = 0,19 ± 0,08, В3 = 4,56 ± 0,11, В4 = 7,43 ± 0,72. После лечения В2 = 0,38 ± 0,16, В3 = 5,99 ± 0,15, 
В4 = 7,71 ± 0,29. Лечение увеличило готовность к запоминанию (p = 0,00006). Однако способность к запоминанию не увеличилась 
(p = 0,73). 
Б. Лечение ноотропилом. До лечения В2 = 0,18 ± 0,26, В3 = 4,33 ± 0,46, В4 = 8,36 ± 3,64. После лечения В2 = 0,19 ± 0,24, В3 = 5,33 ± 0,48, 
В4 = 9,74 ± 3,41. Лечение не увеличило ни готовность к запоминанию (p = 0,17), ни способность к запоминанию (p = 0,79). 
В. Лечение этимизолом. До лечения В2 = 0,40 ± 0,04, В3 = 4,51 ± 0,04, В4 = 6,55 ± 0,08. После лечения В2 = 0,17 ± 0,20, В3 = 5,76 ± 0,14, 
В4 = 7,37 ± 1,23. Лечение увеличило готовность к запоминанию (p = 0,000026). Однако способность к запоминанию не увеличилась 
(p = 0,52). 
Г. Лечение бемитилом. До лечения В2 = 0,12 ± 0,14, В3 = 4,44 ± 0,16, В4 = 7,60 ± 2,48. После лечения В2 = 0,19 ± 0,14, В3 = 5,96 ± 0,17, 
В4 = 8,64 ± 1,18. Лечение увеличило готовность к запоминанию (p = 0,00018). Однако способность к запоминанию не увеличилась 
(p = 0,71).
Приведены средние значения количества вспомненных слов из списка со стандартными ошибками. Кривые построены по модельным 
значениям.
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В4 = 8,36 ± 3,64. После лечения: В2 = 0,19 ± 0,24, 
В3 = 5,33 ± 0,48, В4 = 9,74 ± 3,41. Значения R2 рав-
ные до лечения 0.9886 и после лечения 0,9915 под-
тверждают удовлетворительность аппроксимации. 
Кривая запоминания слов показана на рисунке 2, 
Б. Сравнение параметров кривых до и после ле-
чения выявило, что ни готовность к запоминанию 
(p = 0,17), ни способность к запоминанию (p = 0,79), 
ни скорость запоминания (p = 0,98) не увеличи-
лись. После лечения ноотропилом имелась толь-
ко тенденция (р ≤ 0,08) к увеличению количества 
вспомненных слов при первом, втором, четвертом, 
пятом и шестом предъявлениях. В данной группе 
коэффициент В3 был ниже по сравнению с таковым 
в группе здоровых испытуемых (р = 0,033), а после 
лечения он вернулся к норме.

Лечение этимизолом: Средние значения коли-
чества вспомненных слов при каждом предъявле-
нии до лечения составили 4,50 ± 0,43, 5,20 ± 0,57, 
5,70 ± 0,47, 5,90 ± 0,46, 6,10 ± 0,50, 6,30 ± 0,37, 
6,40 ± 0,31. Соответственно после лечения среднее 
количество слов составило 5,70 ± 0,50, 6,20 ± 0,55, 
6,10 ± 0,48, 6,30 ± 0,50, 6,70 ± 0,40, 6,60 ± 0,37, 
6,80 ± 0,47. Коэффициенты математической мо-
дели до лечения: В2 = 0,40 ± 0,04, В3 = 4,51 ± 0,04, 
В4 = 6,55 ± 0,08. После лечения: В2 = 0,17 ± 0,20, 
В3 = 5,76 ± 0,14, В4 = 7,37 ± 1,23. Значения R2 равные 
до лечения 0,9968 и после лечения 0,8965 под-
тверждают удовлетворительность аппроксимации. 
Кривая запоминания слов показана на рисунке 2, 
В. Следует отметить, что этимизол вызвал увели-
чение разброса количества вспомненных слов с 
уменьшением экспоненциального вида кривой, 
тогда как до начала лечения количество запомнен-
ных слов нарастало экспоненциально, так что зна-
чения расположились очень близко к модельной 
кривой. Сравнение параметров кривых до и после 
лечения выявило, что готовность к запоминанию 
увеличилась с 4,51 до 5,76 (p = 0,000026). Однако ни 
способность к запоминанию (p = 0,52), ни скорость 
запоминания (p = 0,29) не увеличились. Кривая за-
поминания после лечения началась выше исхо-
дной кривой до лечения, постепенно приближаясь 
к последней (рисунке 2, В). Среднее количество 
вспомненных слов было больше после лечения 
при первом, втором и четвертом предъявлениях (р 
≤ 0,037). В этой группе значения коэффициента В3 
и В4 до лечения были ниже таковых группы здоро-
вых испытуемых (р = 0.0006 и р = 0,000005 соответ-
ственно). После лечения коэффициент В3 вернул-
ся к норме.

Лечение метапротом: Средние значения коли-
чества вспомненных слов при каждом предъявле-
нии до лечения составили 4,38 ± 0,46, 5,00 ± 0,46, 
5,00 ± 0,54, 5,38 ± 0,62, 5,62 ± 0,56, 6,12 ± 0,55, 
6,00 ± 0,57. Соответственно после лечения среднее 
количество слов составило 5,88 ± 0,52, 6,50 ± 0,46, 
7,00 ± 0,46, 6,88 ± 0,48, 7,38 ± 0,53, 7,50 ± 0,68, 

7,88 ± 0,74. Коэффициенты математической мо-
дели до лечения: В2 = 0,12 ± 0,14, В3 = 4,44 ± 0,16, 
В4 = 7,60 ± 2,48. После лечения: В2 = 0,19 ± 0,14, 
В3 = 5,96 ± 0,17, В4 = 8,64 ± 1,18. Значения R2 рав-
ные до лечения 0,9461 и после лечения 0,9514 под-
тверждают удовлетворительность аппроксимации. 
Кривая запоминания слов показана на рисунке 2, 
Г. Сравнение параметров кривых до и после лече-
ния выявило, что готовность к запоминанию уве-
личилась с 4,44 до 5,96 (p = 0,00018). Однако ни 
способность к запоминанию (p = 0,71), ни скорость 
запоминания (p = 0,73) не увеличились. Кривая за-
поминания после лечения прошла выше исходной 
кривой до лечения (рис. 2, Г). Среднее количество 
вспомненных слов было больше после лечения во 
всех предъявлениях (р ≤ 0,036). В этой группе зна-
чение коэффициента В3 до лечения было ниже, чем 
в группе здоровых испытуемых (р = 0,002), коэффи-
циент В4 не отличался от контроля. После лечения 
значение коэффициента В3 вернулось к контролю.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Проведенное исследование показало, что у 
больных алкоголизмом, осложнённом черепно-
мозговой травмой в анамнезе, было существен-
ное ухудшение показателей запоминания по срав-
нению со здоровыми испытуемыми. Более того, 
готовность к запоминанию была хуже и по срав-
нению с больными алкоголизмом без черепно-
мозговой травмы в анамнезе. Следовательно, 
такие больные больше всего нуждаются в восста-
новлении процессов запоминания. Было обнару-
жено, что у группы больных, получавших плацебо, 
как готовность, так и способность к запоминанию 
были ниже, чем у контрольной группы здоровых 
испытуемых. Прием плацебо вернул готовность к 
запоминанию на уровень контроля, но не повли-
ял на способность к запоминанию, которая так и 
оставалась ниже нормы. В группе больных, полу-
чавших циннаризин, до лечения готовность и спо-
собность к запоминанию не отличались от нор-
мальных значений. Тем не менее, после лечения 
циннаризином готовность к запоминанию даже 
превысила нормальное значение, но способность 
к запоминанию так и осталась ниже нормы. В 
группе больных, получавших дибазол, готовность 
к запоминанию до лечения была на нормальном 
уровне, но способность к запоминанию была 
ниже. Дибазол увеличил значение готовности к 
запоминанию выше нормы на уровне тенденции, 
а способность к запоминанию восстановил до 
нормального значения. В группе больных, полу-
чавших баклофен, до начала лечения готовность 
и способность к запоминанию была ниже нормы. 
Баклофен восстановил нормальную готовность 
к запоминанию, но способность к запоминанию 
не улучшилась. В группе больных, получавших 
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ноотропил, до лечения готовность к запоминанию 
была ниже нормы, но она вернулась к нормально-
му значению после лечения. В группе больных, по-
лучавших этимизол, до начала лечения готовность 
и способность к запоминанию также была ниже 
нормы. После лечения готовность к запоминанию 
вернулась к норме, а способность к запомина-
нию восстановилась только на уровне тенденции.  
В группе больных, получавших метапрот, готов-
ность к запоминанию была ниже нормы, но вос-
становилась до нормальных величин после лече-
ния. 

Таким образом, оказалось, что у больных алко-
голизмом с черепно-мозговой травмой в анамнезе 
из применявшихся фармакологических препаратов 
только дибазол восстановил способность к запо-
минанию до нормального значения. В то же время, 
все применявшиеся фармакологические препа-
рата способствовали улучшению готовности к за-
поминанию. Можно предполагать, что улучшение 
готовности к запоминанию под влиянием плацебо 
является результатом психологической мобилиза-
ции больных на улучшение работоспособности.

Отсутствие улучшения способности к запоми-
нанию, что отражает состояние долгосрочной па-
мяти, может быть обусловлено несовершенством 
теста Лурия для оценки запоминания. Следует от-
метить, что тест Лурия имеет существенный недо-
статок, заключающийся в использовании только 10 
слов, что незначительно превышает объем крат-
косрочной памяти, который составляет 7 ± 2 слова 
[18]. Таким образом, у здоровых испытуемых за-
частую отмечается эффект «потолка», то есть ис-
пытуемый может запомнить больше слов, чем ему 
предъявляют. Наиболее подходящим для оценки 
долгосрочной памяти является тест на запомина-
ние 16 слов из четырех семантических категорий — 
the California Verbal Learning Test [12]. В этом тесте 
«эффект потолка» минимизирован, что повышает 
чувствительность теста по выявлению ранних при-
знаков нарушения памяти. 

Мы разработали шесть наборов слов по анало-
гии со списком слов, использованных в тесте CVLT, 
при этом список слов предъявляли 6 раз для опти-
мизации достижения асимптотического уровня [4]. 
Была обследована группа из 21 здорового муж-
чины в возрасте 25–30 лет. Испытуемые с самого 
начала называли в среднем 8 слов из списка, а к 
концу тестирования запоминали 15–16 слов. Таким 
образом, здоровые испытуемые в состоянии за-
помнить в 1,5 раза больше слов по сравнению с де-
сятью словами из теста Лурия. Коэффициенты ма-
тематической модели для усредненной по группе 
кривой запоминания приняли следующие значения 
В2 = 0,43 ± 0,08, В3 = 8,16 ± 0,26, В4 = 15,72 ± 0,57. Мо-
дель удовлетворительно аппроксимировала число 
названных слов: коэффициент детерминации — 
R2 = 0,9932. Полученные результаты подтверждают, 

что увеличение списка слов до 16 минимизирует 
«эффект потолка» и тем самым повышает чувстви-
тельность теста по выявлению ранних признаков 
нарушения долгосрочной памяти и эффективности 
её восстановления у больных алкоголизмом путем 
фармакологической коррекции.

Принимая во внимание, что аурикулярная аку-
пунктура улучшает способность к запоминанию 
[3], при лечении больных алкоголизмом с черепно-
мозговой травмой целесообразно сочетание меди-
каментозного лечения исследованными фармако-
логическими препаратами и метода аурикулярной 
акупунктуры, что, вероятно, сможет обеспечить 
улучшение как краткосрочной, так и долгосрочной 
памяти. При этом математическое моделирование 
кривой запоминания позволит более точно оце-
нить состояние памяти у больных алкоголизмом в 
процессе их лечения и реабилитации.
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Methodology of memory study in 
pharmacological correction of its 
disorders in alcoholics suffered from 
traumatic brain injury

Stepanov I. I., Gavrilova I. V.,  
Losev N. A., Sapronov N. S., Shabanov P. D.

◆ Summary: The main goal of the current research was to 

assess memory impairments via learning curves and its 

restoration during the process of rehabilitative treatment of 

alcoholic patients having traumatic brain injury with phar-

macological correction. We applied a mathematical model 

Y = B3*exp(-B2*(X-1))+B4*(1-exp(-B2*(X-1))), where X is 

the trial number; Y is the number of recalled correct words, 

B2 is the learning rate, B3 is readiness to learn and B4 is 

ability to learn. Readiness to learn and ability to learn were 

significantly below in alcoholic patients in comparison with 

healthy participants. Treatment with vasorelaxants Cinnariz-

ine and Dibazol, central muscle relaxant Baclofen, noot-

ropics Nootropil and Aethimizol, as well as actoprotector 

Metaprot (Bemithyl) returned readiness to learn up (short-

term memory) to normal values. However, ability to learn 

(long-term memory) was restored only with Dibazol. Use of 

10 words in a list of Luria's memory test is insufficient for 

exact assessment of the long-term memory and should be 

increased up to 16 words.

◆ Key words: memory; learning curve; mathematical 

model; nootropics; alcoholics; traumatic brain injury.
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