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Хроническая ишемия головного мозга (ХИГМ) 

или дисциркуляторная энцефалопатия (ДЭП) – 

один из наиболее распространенных невроло-

гических диагнозов в нашей стране [1–3]. В Между на-

родной классификации болезней 10-го пересмотра ДЭП 

не выделяется, ХИГМ представлена в рубрике «Другие 

цереброваскулярные заболевания». В современной зару-

бежной литературе и неврологической практике не 

используются термины ХИГМ и ДЭП, но выделяются сосу-

дистые когнитивные расстройства (КР), которые расцени-

ваются как основное проявление хронического церебро-

васкулярного заболевания (ЦВЗ) [4–6].

По данным аутопсии, диагноз «другие ЦВЗ» часто уста-

навливается как причина смерти в нашей стране. В других 

же странах, например в США, формулировка «другие ЦВЗ» 

редко используется в качестве причины смерти [7]. 

ФАКТОРЫ РИСКА КОГНИТИВНЫХ РАССТРОЙСТВ

И ХИГМ 

В настоящее время известны 93 фактора развития и 

прогрессирования КР, среди которых ведущую роль игра-

ет увеличение возраста и наследственная предрасполо-

женность. Для профилактики КР важно, что 10 факторов 

носят обратимый характер (табл.) [8]. Большинство моди-

фицируемых факторов вызывают в большей степени сосу-

дистые КР, чем болезнь Альцгеймера (БА) и другие нейро-

дегенеративные заболевания, поэтому предупреждение 

сосудистых КР теоретически более реально, чем БА.

Между многими факторами риска существует взаим-

ное влияние, приводящее к более значительному увели-

чению вероятности развития сосудистых КР; воздействие 

на факторы риска различными способами (рекомендации, 

обучение, увеличение физической и умственной актив-

ности, изменение в питании, лекарственные средства) 

позволяет снизить развитие и прогрессирование КР [9].

ДИАГНОЗ КОГНИТИВНЫХ РАССТРОЙСТВ И ХИГМ

Сосудистые КР по этиологии, патогенезу, клиническим 

проявлениям в определенной степени соответствуют 

ДЭП/ХИГМ; по выраженности КР ДЭП/ХИГМ I стадии 

соответствуют легким сосудистым КР, ДЭП II стадии  –

умеренным сосудистым КР, ДЭП III стадии – выраженным 

сосудистым КР, или сосудистой деменции [2, 3].

Для сосудистых КР характерен «неамнестический» 

тип, который характеризуется относительной сохранно-

стью памяти и преобладанием в клинической картине 
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нарушений функций программирования и контроля или 

исполнительных функций (англ. executive functions)

[10–12]. Характерны: 1) брадифрения (замедленность 

темпа когнитивных процессов), трудности концентрации 

внимания, отвлекаемость, повышенная утомляемость при 

умственной работе; 2) трудности переключения внима-

ния и смены парадигмы деятельности, инертность, персе-

верации; 3) недостаточность когнитивного контроля, 

импульсивность при принятии решения, снижение крити-

ки, бестактность, асоциальное поведение; 4) нарушения 

памяти по типу недостаточности воспроизведения, при 

этом пациент испытывает затруднения, когда нужно 

извлечь из памяти необходимую информацию, несмотря 

на ее сохранность; 5) зрительно-пространственные рас-

стройства (обычно при значительной выраженности КР). 

В настоящее время многие отечественные неврологи в 

качестве проявлений ДЭП/ХИГМ ведущее значение отво-

дят КР [2, 3, 11, 12]. При таком подходе различия между 

сосудистыми КР и ДЭП/ХИГМ носят чисто формальный 

характер (разные названия проявлений хронического 

ЦВЗ). Псевдобульбарный синдром, амиостатический син-

дром, апраксия ходьбы, нарушения функции тазовых орга-

нов расцениваются как возможные проявления ДЭП II–III 

стадии и сосудистой деменции. Депрессивные и эмоцио-

нальные расстройства возможны на разных стадиях ДЭП и 

сосудистых КР.

Критерии диагноза ДЭП/ХИГМ предложены относи-

тельно давно, однако в последние годы не проведена их 

модернизация. Диагностические критерии сосудистых КР 

постоянно совершенствуются, последние критерии пред-

ложены в 2014 г. [6]. В качестве этиологии сосудистых КР 

выделяются: атеросклероз; сердечные, атеросклеротиче-

ские и системные эмболии; артериолосклероз; липогиали-

ноз; амилоидная ангиопатия; инфекционные и неинфекци-

онные васкулиты; венозные коллагенозы; дуральная или 

паренхиматозная артериовенозная фистула; наследствен-

ные ангиопатии (CADASIL, CARASIL); гигантоклеточный 

артериит; мешотчатые аневризмы; фибромаскулярная дис-

плазия, болезнь мойя-мойя; системные микроангиопатии 

без воспалительной клеточной инфильтрации; церебраль-

ный венозный тромбоз. В качестве патогенеза сосудистых 

КР выделяются: поражение крупных сосудов или атеро-

тромботическое заболевание (множественные инфаркты, 

инфаркт в стратегической для когнитивных функ ций обла-

сти головного мозга); поражение мелких сосудов (множе-

ственные лакунарные инфаркты в белом веществе и/или 

подкорковых ядрах, ишемические изменения белого веще-

ства головного мозга; расширение перваскулярных про-

странств, корковые микроинфаркты и микро кровоизлия-

ния); кровоизлияние (внутримозговое кровоизлияние, кор-

ковые и подкорковые микрокровоизлия ния, субарахнои-

дальное кровоизлияние); гипоперфузия (гиппокампальный 

склероз, ламинарный корковый склероз). 

В наиболее простом варианте диагноз сосудистых КР 

основывается на: 1) жалобах пациента и/или близких ему 

людей на нарушения когнитивных функций; 2) наличии 

КР по данным нейропсихологического тестирования и/

или клинического обследования; 3) снижении когнитив-

ных функций по сравнению с прошлым уровнем; 4) нали-

чии клинических, анамнестических, КТ- и МРТ-признаков 

ЦВЗ; 5) отсутствии данных, свидетельствующих о других 

заболеваниях, включая БА [5, 6]. 

ОШИБКИ ДИАГНОСТИКИ

В нашей стране, с одной стороны, многие пациенты с 

диагнозом ДЭП/ХИГМ имеют другие неврологические 

или психические заболевания (первичные головные 

боли, вестибулопатии, тревожные и депрессивные рас-

стройства), которые не диагностируются. С другой сторо-

ны, часто не выявляются не только начальные, но и выра-

женные проявления ДЭП/ХИГМ, например, многие паци-

енты пожилого возраста, страдающие артериальной 

гипертензией (АГ), не обращаются к врачам в связи с 

имеющимися расстройствами памяти и других когнитив-

ных функций, считая их «нормальными возрастными 

изменениями», при этом нейропсихологическое исследо-

вание и данные МРТ головного мозга выявляют у этих 

пациентов типичные проявления сосудистых КР [2, 3].

По нашим данным, ошибочный диагноз имеют более 

половины пациентов, наблюдающихся с диагнозом ДЭП/

ХИГМ; наиболее частой ошибкой служит трактовка голов-

ных болей (цефалгический синдром), головокружения 

(вестибуло-атактический синдром) и эмоциональных рас-

стройств как проявлений ДЭП/ХИГМ [2, 3, 13]. В настоящее 

время нет никаких оснований расценивать головную боль, 

вестибулярное головокружение как проявление хрониче-

ского ЦВЗ. Чаще всего головная боль вызвана первичны-

ми головными болями (хроническая ежедневная головная 

боль, мигрень, головная боль напряжения, лекарственно-

индуцированные головные боли); вестибулярное голово-

кружение – доброкачественным пароксизмальным пози-

ционным головокружением, вестибулярным нейронитом, 

болезнью Меньера или вестибулярной мигренью. К сожа-

лению, в нашей стране значительная часть пациентов, 

страдающих первичной головной болью и вестибулярным 

головокружением, ошибочно наблюдаются с диагнозом 

ДЭП или ХИГМ, не получая при этом адекватного лечения. 

Выявление первичной головной боли – истинной причи-

ны вестибулярного головокружения  – и адекватное ее 

Таблица.    Основные изменяемые факторы риска 
когнитивных нарушений (по Miche J.-P., 2016 [8]
с изменениями)

Старые факторы риска Новые факторы риска

Артериальная гипертензия в 
среднем возрасте (35–64 года)

Сахарный диабет

Курение

Низкий уровень образования

Низкая физическая активность
(<30 мин ежедневно в течение 5 дней)

Ожирение в среднем возрасте 
(индекс массы тела >30 кг/м²)

Депрессия в среднем возрасте

Фибрилляция предсердий

Повышение содержания 
холестерина в крови
(>6,5 ммоль/л)

Хроническая почечная 
недостаточность
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лечение позволяют помочь многим пациентам, которые 

длительно и безуспешно лечатся от ДЭП или ХИГМ [3].

Чрезмерная диагностика ДЭП/ХИГМ во многом свя-

зана с тем, что не проводится как нейропсихологическое 

исследование, позволяющее диагностировать КР, так и 

отоневрологическое обследование (диагностика вестибу-

лярных расстройств), специальный опрос на предмет 

выявления первичных головных болей, диагностика тре-

вожных и/или депрессивных нарушений. КР в большин-

стве случаев вызваны БА или ее сочетанием с ЦВЗ и зна-

чительно реже имеют «чистый» сосудистый генез. В нашей 

стране редко диагностируется БА, большинство пациентов 

с БА наблюдаются с диагнозом ДЭП или ХИГМ [2, 3, 13]. 

В части случаев у пациента с сосудистыми КР (ДЭП/

ХИГМ) имеются сочетанные первичные головные боли, 

периферическая вестибулопатия, первичные тревожные и 

депрессивные расстройства и другие неврологические 

заболевания, и поводом обращения к неврологу служат 

эти расстройства, а не симптомы хронического ЦВЗ.

В таких случаях необходимо лечение как хронического 

ЦВЗ, которое часто не беспокоит пациента, так и сочетан-

ных заболеваний, обычно вызывающих обращение за 

консультацией. Улучшение состояния пациентов при адек-

ватном лечении первичных головных болей, головокруже-

ния и/или первичных эмоциональных расстройств способ-

но повысить приверженность пациента длительному (обыч-

но постоянному) лечению хронического ЦВЗ, что позволяет 

предупредить развитие инсульта и прогрессирования КР. 

ЛЕЧЕНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА СОСУДИСТЫХ 

КОГНИТИВНЫХ РАССТРОЙСТВ, ХИГМ

При ведении пациентов с сосудистыми КР (ДЭП/

ХИГМ) ведущее значение имеет профилактика инсульта, 

которая основывается на коррекции факторов его риска 

(курение, злоупотребление алкоголем, низкая физиче-

ская активность, ожирение), лечении АГ, сахарного диа-

бета и других заболеваний [2–6]. 

Массовая стратегия профилактики ЦВЗ заключается в 

достижении позитивных изменений у каждого человека в 

общей популяции посредством изменения образа жизни, 

отказа от вредных привычек (курения, злоупотребления 

алкоголем), рационального питания, повышения физиче-

ской активности, нормализации массы тела и артериаль-

ного давления (АД). Стратегия высокого риска предусма-

тривает раннее выявление людей, имеющих высокий 

риск развития инсульта и КР (АГ, фибрилляция предсер-

дий и др.), с последующим проведением у них профилак-

тических мероприятий. 

Нормализация повышенного АД представляет собой 

одно из наиболее эффективных направлений профилакти-

ки инсульта и сосудистых КР. В большинстве случаев требу-

ется постоянный прием одного или нескольких антигипер-

тензивных средств. Появление даже легких КР у пациентов 

с АГ требует более активных мероприятий по контролю АД 

и, видимо, более агрессивной антигипертензивной тера-

пии, хотя при этом необходимо избегать быстрого и значи-

тельного снижения АД, особенно у пациентов пожилого 

возраста [14]. Эффективность антигипертензивной тера-

пии в отношении предупреждения развития и прогресси-

рования КР наиболее выражена у пациентов среднего 

возраста; положительный эффект у пациентов с АГ, прини-

мающих антигипертензивные средства, более значителен 

в случаях нормализации АД, которая отмечается только у 

части пациентов с АГ [15]. Нормализация АД на фоне анти-

гипертензивной терапии расценивается как наиболее 

обоснованная лекарственная стратегия для профилактики 

всех типов деменции, включая БА [16].

В качестве антитромботической терапии пациенту с 

сосудистыми КР (ДЭП/ХИГМ) рекомендуются антитром-

боцитарные средства (ацетилсалициловая кислота, кло-

пидогрел, комбинация дипиридамола замедленного 

высвобождения с ацетилсалициловой кислотой), если 

патогенез ишемического поражения мозга не связан с 

кардиальной эмболией [2, 5, 17]. В тех случаях, когда в 

патогенезе сосудистых ишемических расстройств уста-

новлена кардиальная эмболия церебральных артерий, 

показаны антикоагулянты  – варфарин, а при неклапан-

ной фибрилляции предсердий – и новые пероральные 

антикоагулянты (апиксабан, дабигатран, ривароксабан). 

Использование новых пероральных антикоагулянтов 

ассоциируется с более низкой вероятностью развития 

деменции, чем лечение варфарином [18].

Пациентам с сосудистыми КР (ДЭП/ХИГМ) рекоменду-

ется прием статинов с целью снижения холестерина 

липопротеидов низкой плотности (ХС ЛПНП) до 1,8–2,5 

ммоль/л, если они перенесли ишемический инсульт или 

транзиторную ишемическую атаку (ТИА), имеют суще-

ственный атеросклеротический стеноз внечерепных и 

внутричерепных артерий, ишемическую болезнь сердца,  

сахарный диабет, высокий уровень ХС ЛПНП в сыворотке 

крови или другие показания к назначению статинов [3, 5]. 

Система тический обзор исследований, посвященных влия-

нию статинов на развитие деменции, позволяет пред-

положить, что применение статинов в среднем возрасте 

снижает риск развития деменции в пожилом возрасте [19].

В тех случаях, когда у пациента с сосудистыми КР (ДЭП/

ХИГМ) обнаруживается бессимптомный стеноз сонной 

артерии или других прецеребральных или церебральных 

артерий, рекомендуется консервативное лечение  – при-

менение антитромбоцитарных средств, статинов и антиги-

пертензивных средств, если необходимо снижение повы-

шенного АД. Небольшой части пациентов со значительной 

степенью стеноза (сужение 70–99% диаметра) сонной 

артерии, которые имеют высокий риск ишемического 

инсульта на стороне стеноза и низкий риск других заболе-

ваний (инфаркта миокарда и др.), рекомендуется каротид-

ная эндартерэктомия или стентирование при низкой часто-

те (<3%) осложнений (инсульт, смерть) у хирурга [20]. В тех 

случаях, когда пациент с сосудистыми КР переносит ТИА 

или неинвалидизирующий ишемический инсульт и у него 

обнаруживается выраженный стеноз (сужение 70–99% 

диаметра) внутренней сонной артерии на стороне вовле-

ченного в патологический процесс полушария, рекоменду-

ется каротидная эндартерэктомия или стентирование в 

ранние сроки (лучше в первые 2 недели) [7].
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В тех случаях, когда у пациентов с сосудистыми КР 

выявляется депрессия, показана образовательная про-

грамма, во многих случаях рекомендуется фармакотера-

пия (преимущественно селективные ингибиторы обратно-

го захвата серотонина) и психотерапия; лечение депрес-

сии может быть эффективно в отношении улучшения ког-

нитивных функций [1]. При выраженной депрессии необ-

ходима консультация психиатра. Селективные ингибиторы 

обратного захвата серотонина могут как уменьшить про-

явления депрессии, так и улучшить когнитивные функции у 

пациентов с сосудистой депрессией, однако их примене-

ние связано с риском побочных эффектов в виде желудоч-

но-кишечных кровотечений, сердечных аритмий [21]. При 

сосудистой депрессии можно использовать когнитивно-

поведенческую и другие виды психотерапии, однако их 

эффективность недостаточно изучена [22].

При выраженных сосудистых КР (сосудистой деменции) 

используются ингибиторы центральной ацетилхолинэстера-

зы (донепезил, ривастигмин, галантамин) и неконкурентный 

антогонист NMDA-рецепторов акатинола мемантин [23]. На 

стадии умеренной или выраженной деменции возможна 

комбинация ингибитора центральной ацетилхолинэстеразы 

и акатинола мемантина. На фоне терапии часто отмечается 

улучшение памяти, внимания, интеллектуальных операций и 

поведения, в части случаев – улучшение показателей еже-

дневной активности пациентов. Наилучший эффект эти 

лекарственные средства оказывают при наличии сопутству-

ющего нейродегенеративного процесса (смешанная сосу-

дисто-дегенеративная деменция) [23].

Для улучшения когнитивных функций у пациентов с 

сосудистыми КР (ДЭП/ХИГМ) отмечена эффективность 

еще некоторых лекарственных средств: стандартизован-

ного экстракта гинкго билоба, цитиколина, церебролизи-

на, винпоцетина, актовегина, нафтидрофурила, холина 

альфосцерата, нимодипина, ницерголина, пентоксифил-

лина. Однако эти средства не рекомендуются в современ-

ных зарубежных руководствах по ведению пациентов с 

сосудистыми КР вследствие отсутствия существенного 

влияния на течение и прогноз ЦВЗ [4–6]. 

ПРОГРАММА «ДИАМАНТ»

В настоящее время в нашей стране у пациентов с диа-

гнозом ХИГМ широко используется препарат Диваза, ком-

поненты которого  – антитела в релиз-активной форме к 

эндотелиальной NO-синтазе и к мозгоспецифическому 

белку S100. Нейропротекторная и нейротрофическая актив-

ность Дивазы, проявляющаяся в виде восстановления мор-

фологических свойств нейронов, роста длины аксонов и 

уменьшения очага в зоне некроза, уменьшения процессов 

перекисного окисления липидов, улучшения церебрального 

кровотока и микроциркуляции, отмечена в эксперименталь-

ных исследованиях [24, 25]. У пациентов с диагнозом ХИГМ 

пожилого и старческого возраста терапия Дивазой сопрово-

ждалась улучшением когнитивных функций и самочувствия, 

повышением показателя качества жизни [26].

В наблюдательной программе «ДИАМАНТ» эффектив-

ность препарата Диваза оценивалась у 2583 пациентов из 

30 городов РФ с диагнозом ХИГМ. Когнитивные функции 

оценивались по Монреальской шкале (МоСА) до начала 

терапией Дивазой и через 3 месяца после начала лечения. 

У 428 пациентов в возрасте от 42 до 90 лет (средний воз-

раст 65,3 ± 8,89 лет, 63,3% женщины) результаты наблюде-

ния были проанализированы в отношении эффективности 

и безопасности (у остальных пациентов только в отноше-

нии безопасности лечения). Препарат Диваза назначался 

по 2 таблетки 3 раза в сутки в течение 12 недель. 

Оценка когнитивных функций с помощью МоСА выяви-

ла наличие КР (менее 26 баллов по МоСА) у 90,7% пациен-

тов. Терапия Дивазой способствовала статистически значи-

мому повышению среднего балла по шкале МоСА, через 3 

месяца лечения он достиг 23,99 ± 4,21 балла (прирост +4,4 

балла) (логистическая регрессия, р<0,0001). При более низ-

ком значении исходного балла наблюдалась лучшая дина-

мика по шкале МоСА. Исходно отсутствие КР (менее 26 

баллов по шкале МоСА) было отмечено у 9,3% пациентов. 

Через 3 месяца терапии Дивазой количество пациентов, 

имеющих нормальные показатели по МоСА (26 и более 

баллов), увеличилось до 41,3% (р<0,0001, рис.).

Клиническая эффективность 3-месячного курса тера-

пии Дивазой в 29,2% случаях была оценена врачами как 

«значительное улучшение», в 59,2%  – как «улучшение». 

Пациенты оценивали результаты лечения в виде оценок 

«отлично» – в 26,0%, «хорошо» – в 63,6%. Средняя про-

должительность терапии составила 84,57 ± 12,2 дней, при 

этом 78,9% пациентов использовали от 4 до 7 упаковок 

Дивазы, что можно охарактеризовать как высокую при-

верженность к проводимой терапии.

В целом программа «ДИАМАНТ» демонстрирует высо-

кую терапевтическую эффективность Дивазы в отношении 

улучшения когнитивных функций у пациентов с ХИГМ. 

Применение Дивазы в течение 3 месяцев способствовало 

повышению среднего балла по шкале МоСА на 4,4 балла и 

восстановлению нормальных когнитивных функций у 

40,3% пациентов. За весь период лечения отмечено всего 

15 нежелательных явлений легкой и средней степени 

тяжести; в 3 случаях прием препарата Диваза был прекра-

Доля пациентов с наличием КР (общий балл по шкале МоСА<26)
Доля пациентов без КР (общий балл по шкале МоСА ≥26) 

Доля пациентов
с наличием/отсутствием КР

исходно

Доля пациентов
с наличием/отсутствием КР

после лечения Дивазой

90,7%

59,7%

9,3%

* р<0,0001, по сравнению с показателем до лечения

40,3%*

Рисунок.    Доли пациентов с наличием (менее 26 баллов 
по МоСа) или отсутствием КР до и после лечения Дивазой
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щен, в 4 случаях применялись противоаллергические пре-

параты, в одном случае – Бетасерк, остальные нежелатель-

ные явления разрешились самостоятельно. Ограничение 

данного исследования  – отсутствие двойного слепого 

плацебо-контроля Дивазы, что предполагает целесообраз-

ность проведения рандомизированного плацебо-контро-

лируемого исследования Дивазы при сосудистых КР.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

КР – одна из наиболее частых причин инвалидности у 

людей пожилого возраста: в настоящее время 25–35 млн 

людей страдают деменцией, и каждый год регистрируется 

от 5 до 7 млн новых случаев деменции [27]. Число боль-

ных деменцией может увеличиться в 2 раза к 2030 г. и в 

3 раза к 2050 г., поэтому предупреждение развития и 

прогрессирования КР расценивается как приоритетная 

проблема здравоохранения [27]. 

В целом ранняя диагностика и эффективное лечение 

сосудистых КР (ДЭП/ХИГМ) приобретают все большее 

значение, поскольку своевременное проведение адек-

ватных лечебных мероприятий способно замедлить про-

грессирование заболевания и его отдельных проявлений 

и привести к существенному снижению частоты цере-

бральных осложнений в виде инсульта и деменции. 

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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