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Резюме
В  настоящем обзоре обобщаются основные современные данные о  патогенезе когнитивных нарушений у  пациентов 
с сердечно- сосудистыми и цереброваскулярными заболеваниями, объединяющие как развитие тяжелых форм – деменция, 
так и ранних недементных форм когнитивных нарушений. Подробно обсуждаются факторы риска, в т. ч. ятрогенные, и меха-
низмы развития различных форм когнитивных нарушений при сосудистых патологиях. Приводится определение когнитив-
ных функций человека и  современная классификация когнитивных нарушений, применяемая в  реальной клинической 
практике. Подробно рассматриваются клинические аспекты когнитивных нарушений в терапевтической практике с фокусом 
на разбор широкого спектра специфических жалоб, отражаю щих вероятность наличия когнитивных нарушений и некогни-
тивных симптомов, с учетом актуальных отечественных клинических рекомендаций профессиональных сообществ. Подробно 
рассматриваются возможные ятрогенные факторы, ухудшаю щие состояние когнитивных функций, включая оценку антихоли-
нергической лекарственной нагрузки на пациента, приводится стратегия выявления и решения данной проблемы в рамках 
терапевтического приема. Представлен алгоритмированный подход к  выявлению недементных когнитивных нарушений 
у пациентов на фоне цереброваскулярной патологии специалистами терапевтического профиля, работаю щими в первичном 
амбулаторном звене здравоохранения. Подробно рассматриваются возможности лабораторного и  инструментального 
обследования пациентов с целью выявления обратимых форм когнитивных нарушений. Оценивается перспектива выбора 
профилактических немедикаментозных и  медикаментозных подходов, а  также возможности терапевтической стратегии 
в отношении применения препаратов, улучшаю щих функционирование центральной нервной системы при ведении пациен-
тов с цереброваскулярными заболеваниями в зависимости от вида когнитивного нарушения в практике врача- терапевта. 

Ключевые слова: когнитивные функции, цереброваскулярное заболевание, сосудистая деменция, умеренные когнитив-
ные нарушения, профилактика когнитивных нарушений
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Abstract
This review summaries the main present-day knowledge on the pathogenesis of cognitive impairement in patients with cardiovas-
cular and cerebrovascular diseases, combining both the development of severe forms such as dementia, and early non-dementia 
forms of cognitive impairment. Risk factors, including iatrogenic ones, and the mechanisms of development of various forms of 
cognitive impairment in patients with vascular pathologies are discussed in detail. The definition of human cognitive functions and 
the modern classification of cognitive impairment used in real clinical practice are given.  The clinical aspects of cognitive impair-
ment in the therapeutic practice with a focus on the review of a wide range of specific complaints, reflecting the likelihood of 
cognitive impairment and non-cognitive symptoms are considered in detail, taking into account the current national clinical guide-
lines of professional communities. Possible iatrogenic factors that worsen the state of cognitive functions, including an assessment 
of the anticholinergic drug load on the patient are discussed in detail, and a strategy for identifying and solving this issue as part of 
a therapeutic approach is provided. An algorithmic approach to the identification of non-dementia cognitive impairment in patients 
with cerebrovascular pathology is presented by therapeutic specialists working in the primary outpatient healthcare sector. The 
laboratory and instrumental examination options for patients to identify reversible forms of cognitive impairment are considered in 
detail. The prospective of choosing preventive non-drug and drug approaches, as well as the therapeutic strategy options for the use 
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ВВЕДЕНИЕ

Под когнитивными функциями  (КФ) понимают слож-
ные функции центральной нервной системы, при помощи 
которых осуществляется процесс рационального позна-
ния мира и  обеспечивается целенаправленное взаимо-
действие с  ним  [1]. Данный процесс включает четыре 
основных взаимодействующих компонента:

 ■ восприятие информации
 ■ обработка и анализ информации
 ■ запоминание и хранение информации
 ■ обмен информацией, построение и  осуществление 

программы действий.
С  каждым из  вышеперечисленных этапов познава-

тельной деятельности связана определенная КФ [2]:
 ■ Гнозис  (восприятие)  – способность к  распознаванию 

информации, поступаю щей от  органов чувств: зрение, 
слух, обоняние, осязание, вкус.

 ■ Память – способность запечатлевать, сохранять и мно-
гократно воспроизводить полученную в  течение жизни 
информацию.

 ■ Внимание  – способность поддерживать требуемый для 
умственной работы уровень психической активности и фо-
кусировать психическую деятельность на актуальной задаче.

 ■ Праксис  – способность приобретать, сохранять и  ис-
пользовать различные двигательные навыки.

 ■ Речь  – способность к  словесному общению. Включа-
ет в себя понимание обращенной речи, построение соб-
ственного речевого высказывания, чтение и письмо.

 ■ Управляющие функции – способность управлять своей 
познавательной деятельностью и поведением, в т. ч. само-
стоятельно ставить перед собой ту или иную задачу и кон-
тролировать ее выполнение.

 ■ Мышление – способность к анализу информации, вы-
явлению сходств и различий, общего и частного, главно-
го и второстепенного, а также способность к вынесению 
суждений и логических умозаключений. 

КОГНИТИВНЫЕ НАРУШЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ 
С ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

Когнитивные нарушения (КН) – это ухудшение одной 
или нескольких КФ по сравнению с индивидуальной нор-
мой и/или средними возрастными и  образовательными 
уровнями вследствие развития патологии головного 
мозга раз личной этиологии, влияющее на эффективность 
обучения, профессиональной, социальной и  бытовой 
деятельности [1]. 

О нарушениях КФ можно говорить в тех случаях, когда 
какое-либо заболевание или состояние приводит к  сни-
жению когнитивных способностей по сравнению с исход-
ным уровнем у конкретного человека. Необходимо отме-
тить закономерность: чем выше уровень ежедневной 
интеллектуальной активности у человека, тем быстрее он 
заметит начальные признаки КН, что может вызвать у него 
значимое беспокойство. Именно поэтому важно на этапе 
сбора анамнеза уточнять профессию человека, что может 
помочь в оценке жалоб на когнитивное снижение.

Наиболее частыми причинами развития КН являются 
нейродегенеративные болезни  (болезнь Альцгеймера, 
лобно- височная деменция, деменция с  тельцами Леви), 
цереброваскулярные заболевания  (ЦВЗ)  (инсульт, дис-
циркуляторная энцефалопатия или хроническая ишемия 
мозга) и дисметаболические расстройства (гипогликеми-
ческая, гипоксическая, токсическая, лекарственная, гипо-
тиреоидная, дефицитарная и т. д.). 

В настоящей статье мы сфокусируемся на КН в рамках 
цереброваскулярной патологии как наиболее частой из 
сопутствующих заболеваний у пациента в практике врача- 
терапевта. Основными факторами риска развития сосуди-
стых КН являются традиционные факторы, общие для всех 
сердечно- сосудистых заболеваний: артериальная гипер-
тензия  (АГ), ожирение, сахарный диабет 2-го типа  (СД2), 
курение, атерогенная дислипидемия, гиподинамия и  т.  д. 
Таким образом, пациенты, имеющие проявления атеро-
склероза сосудов различной локализации, ишемическую 
болезнь сердца, сердечную недостаточность, артериаль-
ную гипертензию, сахарный диабет 2-го типа, ожирение, 
поведенческие факторы риска, находятся в зоне повышен-
ного риска развития КН сосудистого генеза.

Описаны два основных патогенетических механизма 
развития КН при ЦВЗ: острое нарушение мозгового кро-
вообращения  (ОНМК) и  хроническая недостаточность 
кровоснабжения головного мозга  (дисциркуляторная 
энцефалопатия) [1]. Помимо ОНМК, наиболее распростра-
ненным вариантом патогенеза сосудистых КН является 
развитие поражения микрососудов, питаю щих подкорко-
вые ядра и глубинные отделы белого вещества головного 
мозга, что играет ведущую роль в формировании не толь-
ко КН, но и психических, а  также двигательных наруше-
ний  [2–4]. Клиническая картина характеризуется посте-
пенно прогрессирующим течением: от  бессимптомной 
стадии до  сосудистой деменции. Также сосудистые КН 
могут развиваться вследствие гипоперфузии головного 
мозга, например в результате кровопотери, выраженного 
и  длительного снижения артериального давления 

of drugs that improve the central nervous system functioning during management of patients with cerebrovascular diseases, 
depending on the type of cognitive impairment in the general practitioner practice are assessed.
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(в т. ч. ятрогенный вариант), острой сердечной недостаточ-
ности и т. д. Возможно сочетание одновременного воздей-
ствия нескольких факторов: повторных ОНМК, гипоперфу-
зии головного мозга и хронической недостаточности его 
кровоснабжения. Например, такая ситуация наблюдается 
у пациентов с АГ, протекаю щей с эпизодами резкого повы-
шения и  понижения артериального давления на  фоне 
недостаточной антигипертензивной терапии. 

КЛАССИФИКАЦИЯ СТЕПЕНИ 
КОГНИТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ

В современной клинической практике наиболее важ-
ными с точки зрения прогноза и выбора тактики дальней-
шего ведения пациента с  ЦВЗ являются умеренные КН 
и деменция (табл. 1).

Следует отметить, что в  принятой МКБ-11  с  шифром 
6D71  представлено легкое нейрокогнитивное расстрой-
ство, которое характеризуется «субъективным пережива-
нием снижения когнитивного функционирования по срав-
нению с  предшествующим уровнем и  сопровождается 
объективными признаками нарушения работоспособно-
сти в одной или нескольких когнитивных сферах относи-
тельно ожидаемого уровня с  учетом возраста человека 
и общего уровня интеллектуального функционирования». 
Легкое нейрокогнитивное расстройство не  является 
достаточно тяжелым, чтобы существенно затруднять само-
стоятельное выполнение человеком повседневных дел [5]. 

ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ АЛГОРИТМ 
КОГНИТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ

КН могут развиться в  любом возрасте, но  отмечено 
резкое возрастание их распространенности у пациентов 
с ЦВЗ в возрасте старше 65 лет. Течение КН может варьи-
ровать от острого начала до постепенного прогрессиро-
вания, с формированием плато клинической симптомати-
ки различной продолжительности по времени, а тяжесть – 
от легких нарушений до деменции [6].

Опрос. Характерные жалобы, предъявляемые пациен-
тами с КН, представлены в табл. 2. Помимо оценки соб-
ственных жалоб пациента, рекомендуется активно рас-
спрашивать его на  предмет наличия нарушений памяти 
на текущие события (например, невозможность запомнить 
новые имена или пересказать только что прочитанное), 
трудностей концентрации внимания  (способность удер-
живать и  переключать) или при выполнении счетных 
операций или целенаправленных действий  (способность 
планировать и  оценивать действия), нарушения узнава-
ния, затруднения при подборе слов в разговоре, наруше-
ния ориентировки в малознакомой местности и  т. д.  Это 
важно, т. к. пациент с КН на приеме у врача часто предпо-
читает акцентировать внимание не на своей забывчиво-
сти или рассеянности, а на  головной боли, головокруже-
нии  (под которым пациенты часто подразумевают не - 
устойчивость при ходьбе), шуме в ушах, слабости, сомати-
ческих жалобах, которые он считает более значимыми для 
здоровья. Также необходимо понимать, что предъявление 

«когнитивных» жалоб еще не  означает наличия КН. 
Многие пациенты с депрессией, тревогой и другими пси-
хоэмоциональными нарушениями предъявляют жалобы 
на  снижение памяти или рассеянность, за  которыми 
не стоит реальное когнитивное снижение [2, 3]. При сборе 
анамнеза необходимо уточнять давность возникновения 

 Таблица 1. Определение когнитивных нарушений с уче-
том степени тяжести [1] 

 Table 1. Definition of cognitive impairment in terms of the 
severity [1]  

Когнитивные нарушения

Умеренные КН Деменция

Снижение когнитивных способностей, явно 
выходящее за пределы возрастной нормы. 
Отражается в способностях индивидуума 
и обращает на себя внимание окружаю-
щих. Не приводит к существенным 
затруднениям в повседневной жизни, хотя 
может препятствовать сложным видам 
деятельности

Снижение когнитивных 
способностей, которое 
приводит к существенным 
затруднениям 
в повседневной жизни, 
частичной или полной 
утрате независимости 
и самостоятельности

 Таблица 2. Характерные жалобы пациентов с когнитивны-
ми нарушениями на фоне цереброваскулярных заболеваний

 Table 2. Typical complaints of patients with cognitive 
impairment due to cerebrovascular diseases

Тип жалоб Примеры

Когнитивные 

• нарушения концентрации внимания
• трудности поддержания интеллектуальной 

активности в течение необходимого времени 
• нарушения памяти, связанные 

с недостаточностью активного 
воспроизведения информации при 
сохранности ее запоминания и хранения

• невозможность организовать свою 
деятельность

• трудности переключения с одной деятельности 
на другую

• часто оставляют начатое дело
• не могут одновременно работать 

с несколькими источниками информации
• возникают трудности при анализе 

информации, выделении главного 
и второстепенного, определении сходств 
и различий между понятиями, построении 
алгоритма деятельности 

Неспецифические

• на общую слабость
• на повышенную утомляемость
• на тяжесть в голове
• на головную боль

Двигательные

• пациенты жалуются на «головокружение», 
называя этим словом неустойчивость при 
ходьбе, особенно при поворотах

• неустойчивость при ходьбе
• падения – особенно часто возникают в начале 

ходьбы, на поворотах и при остановках

Тазовые нарушения

• учащение мочеиспускания
• императивные позывы на мочеиспускание 

в отсутствие урологических заболеваний
• периодическое недержание мочи

Психоэмоциональные 
расстройства

• депрессия 
• тревога 
• нарушения сна
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КН и  характер их развития  (острое или постепенное, 
малозаметное начало), наличие связи между дебютом 
когнитивных симптомов с  какой-либо другой причи-
ной (инфекционное заболевание, травма, эмоциональный 
стресс), уточнять семейный анамнез и  анамнез жизни 
пациента (включая уровень образования, род профессио-
нальной деятельности, наличие вредных привычек). 

 ■ Сбор жалоб и анамнеза рекомендовано проводить как 
у пациентов, так и у лиц, близко общаю щихся с пациентом 
последние несколько лет (УУР – В; УДД – 1) [1].

 ■ Необходимо уточнять влияние КН на  повседневную 
активность, включая профессиональную и бытовую дея-
тельность, потребность в посторонней помощи (УУР – А; 
УДД – 3) [1].

 ■ При сборе анамнеза рекомендуется уделить особое 
внимание оценке сопутствующих заболеваний, способ-
ных оказывать влияние на возникновение и динамику КН, 
наличию сопутствующего ЦВЗ и/или сосудистым факто-
рам риска (курение, ожирение, гиподинамия, СД2, АГ, ате-
рогенная дислипидемия, нарушения сердечного ритма, 
ишемическая болезнь сердца и другие проявления ате-
росклероза), а  также информации, свидетельствующей 
о возможных перенесенных в прошлом эпизодов ОНМК 
(УУР  – В, УДД  – 2). Дополнительно информация может 
быть получена из медицинской документации и беседы 
с сопровождаю щими лицами [1].

 ■ Необходимо уточнять перечень всех лекарственных 
средств  (ЛС), принимаемых пациентом, для выявления 
препаратов с возможным негативным влиянием на выра-
женность КН и полипрагмазии: УУР – В, УДД – 2 [1]. Кро-
ме этого, пациентов важно расспрашивать о  ЛС, прини-
маемых без врачебного назначения, включая средства 
с  седативным или снотворным действием, анальгетики, 
а также препараты растительного происхождения и био-
логически активные добавки [1].

Особое внимание следует обратить на  принимаемые 
пациентом ЛС с антихолинергическим действием, которые 
могут вызвать ухудшение КФ. При наличии приема таких 
препаратов у пациента с КН требуется оценить их необхо-
димость и  по  мере возможности отменить или заменить 
средствами без негативного влияния на  КФ. Для оценки 
риска такой терапии используется Шкала когнитивной 
антихолинергической нагрузки (Anticholinergic Cognitive 
Burden Scale – АСВ), включаю щая наиболее часто назнача-
емые ЛС, за исключением топических средств, офтальмо-
логических и  ингаляционных препаратов  (табл.  3). На 
осно вании суммы баллов, соответствующих каждому пре-
парату, оценивают антихолинергическую нагрузку на кон-
кретного пациента. Шкала валидирована в  клинических 
исследованиях с  участием пожилых паицентов  [7]. 
Применение шкалы способствует минимизации риска 
развития антихолинергических неблагоприятных эффек-
тов, ассоциированных с когнитивным дефицитом, падени-
ями, снижением зрения и т. д. (УУР – С; УДД – 3) [7].

Также важно отметить, что даже в отсутствии исполь-
зования ЛС с негативным влиянием на КФ сама по себе 
полипрагмазия (прием ≥ 5 лекарственных средств) ассо-
циирована со значимым риском КН [7].

Физикальное обследование 
 ■ Общая двигательная активность пациента часто сниже-

на, может отмечаться маскообразное лицо, т. е. снижение 
произвольных и непроизвольных движений лицевой му-
скулатуры, что создает впечатление отсутствия интереса 
к окружаю щему, общая бедность жестикуляции и замед-
ленность движений. Важной особенностью клинических 
проявлений двигательных расстройств при сосудистых 
КН, связанных с  подкорковыми нарушениями, являет-
ся наличие нарушений походки. Ходьба характеризуется 
увеличением базы – пациент начинает ходить с широко 
расставленными ногами, а также укорочением длины ша-
га – появляется семенящая и шаркаю щая походка. На на-
чальных этапах заболевания нарушения походки незна-
чительны и проявляются лишь некоторой замедленностью 
и пошатыванием. При значительно выраженной патоло-
гии нарушена инициация ходьбы, когда пациент не может 
сделать первый шаг и  топчется на месте, при движении 
его ноги не отрываются от пола, а как бы скользят по нему 
и возникает «походка лыжника» [1, 2]. При этом наруша-
ется поддержание равновесия и возникает риск падений, 
что может повлечь за собой травматизацию пациента. 

 Таблица 3. Шкала антихолинергической нагрузки [7]
 Table 3. Anticholinergic load scale [7]

Уровень 1
Начисляется 1 балл 
за каждый препарат 

из списка

Уровень 2
Начисляется 2 балла 
за каждый препарат 

из списка

Уровень 3
Начисляется 3 балла 
за каждый препарат 

из списка

• Алпразолам
• Арипипразол
• Атенолол
• Бупропион
• Каптоприл
• Цетиризин
• Хлорталидон
• Циметидин
• Кодеин
• Колхицин
• Дезлоратадин
• Диазепам
• Дигоксин
• Дипиридамол
• Фентанил
• Фуросемид
• Флувоксамин
• Галоперидол
• Гидралазин
• Гидрокортизон
• Изосорбид
• Левоцетиризин
• Лоперамид
• Лоратадин
• Метопролол
• Морфин
• Нифедипин
• Преднизон
• Хинидин
• Ранитидин
• Рисперидон
• Теофиллин
• Триамтерен
• Венлафаксин
• Варфарин

• Амантадин
• Препараты 

белладонны
• Карбамазепин
• Тримеперидин

• Амитриптилин
• Атропин
• Хлорфенирамин
• Хлорпромазин
• Клемастин
• Кломипрамин
• Клозапин
• Дизопирамид
• Доксиламин
• Гидроксизин
• Метоклопрамид
• Оланзапин
• Пароксетин
• Перфеназин
• Кветиапин
• Скополамин
• Тиоридазин
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 ■ Характерным симптомом тяжелых КН являются тазо-
вые нарушения. Вначале это учащение мочеиспускания, 
императивные позывы и периодическое недержание мо-
чи, а в дальнейшем развивается полная утрата контроля 
за функцией тазовых органов.

 ■ Психоэмоциональные расстройства, часто сопрово-
ждаю щие сосудистые КН,  – гневливость, раздражитель-
ность, агрессивность, апатия, депрессия, тревога, наруше-
ния сна [1, 3].

 ■ Важным фактором риска КН у пациентов 65 лет и стар-
ше является старческая астения (СА), что требует ее при-
цельного выявления и  оценки степени тяжести  [1]. Для 
скрининга СА у пациентов 65 лет и старше следует исполь-
зовать опросник «Возраст не помеха» (табл. 4); (УУР – С; 
УДД – 3) [8]. Интерпретация: 5 и более баллов – синдром 
СА, показана консультация гериатра с составлением ин-
дивидуального плана ведения пациента; 3–4 балла – для 
подтверждения диагноза СА необходимо дообследова-
ние у гериатра; 0–2 балла – наличие СА маловероятно.

 ■ Всем пациентам с когнитивными жалобами рекомен-
дуется проводить полное физикальное обследование для 
исключения соматической патологии, потенциально спо-
собствующей усугублению состояния пациента или раз-
витию КН: сердечно- сосудистые заболевания (ССЗ), СД2, 
гипотиреоз, дефицит витамина В12, фолиевой кислоты, 
инфекции (сифилис, ВИЧ и др.), онкологические заболе-
вания, декомпенсация соматических заболеваний  (по-
чечная, печеночная, сердечная недостаточность и  пр.) 
и др. (УУР – С; УДД – 4) [1].

 ■ Рекомендуется проводить скрининг когнитивного ста-
туса у пациентов с когнитивными жалобами (или при на-
личии жалоб со  стороны родственников/ухаживаю щих) 
или ограничение функционирования пациента (УУР – С; 
УДД – 2) [1]. В рутинной практике терапевтов при нали-
чии у пациента признаков КН возможно использование 
шкалы Мини- Ког как одной из самых удобных и малоза-
тратных по времени (табл. 5). Она помогает в предвари-
тельной оценке степени несомненных КН: УКН или де-
менция. [9–11].

 ■ При необходимости проведения скрининга у пациен-
тов с ЦВЗ без выраженного когнитивного снижения реко-
мендуется использовать МоСА-тест (УУР – А; УДД – 1) [1, 9].

Лабораторная и инструментальная диагностика, реко-
мендованная современными клиническими руководства-
ми, включает:

 ■ Всем пациентам с  когнитивными жалобами для ис-
ключения сопутствующих состояний и  заболеваний, усу-
губляющих тяжесть КН (различные анемии, гемобластозы, 
инфекционные заболевания, почечная и печеночная не-
достаточность, электролитные нарушения, в т. ч. связанные 
с приемом ЛС), рекомендуется выполнение общих анали-
зов мочи и крови, биохимического анализа крови (с оцен-
кой концентрации глюкозы, общего белка, общего били-
рубина, АЛТ, АСТ, креатинина, мочевины, уровней натрия, 
калия, кальция) (УУР – В; УДД – 2) [1, 10–13]. 

 ■ Для исключения потенциально обратимых состояний, 
влияющих на  развитие КН, рекомендуется определение 
уровней тиреотропного гормона и  свободного тирокси-

на, уровня витамина В12 и фолиевой кислоты в сыворотке 
крови (УУР – В; УДД – 2) [1, 14–16]. Определение концен-
трации гомоцистеина в крови для исключения гипергомо-
цистеинемии (УУР – В; УДД – 3) [1, 17]. 

 ■ У пациентов с быстрым прогрессированием КН реко-
мендуется проведение серологического скрининга крови 
и ликвора на нейроинфекции  (с определением суммар-
ных антител к  возбудителям иксодовых клещей Borrelia 
burgdorferi sensu lato, к вирусу иммунодефицита человека 
ВИЧ-1 и ВИЧ-2, к бледной трепонеме в крови и спинно-
мозговой жидкости) (УУР – С; УДД – 4) [1, 18]. 

 ■ Рекомендуется выполнение нейровизуализации с ис-
пользованием МРТ или КТ головного мозга всем пациен-
там с подозрением на сосудистые КН для подтверждения 
наличия и уточнения тяжести патологических изменений 
головного мозга (УУР – А; УДД – 1) [1, 4]. 

 ■ Помимо нейровизуализации, пациентам с сосудисты-
ми КН на  фоне ЦВЗ может потребоваться проведение 
и других инструментальных обследований, направленных 
на выявление болезней сосудов и сердца, лежащих в ос-
нове ЦВЗ:

• Для исключения возможных сопутствующих ССЗ с КН 
рекомендуется выполнение эхокардиографии (УУР – С; 
УДД – 5) [1, 19]. 
•  Для исключения возможной фибрилляции предсер-
дий (ФП) – важного фактора риска КН – у пациентов 
с ЦВЗ рекомендуется дообследование в соответствии 
с актуальными клиническими рекомендациями (УУР – 
В; УДД – 2) [1, 20]. 
• У всех пациентов с КН для исключения патологии ма-
гистральных артерий головы и шеи рекомендуется вы-
полнение дуплексного сканирования экстракраниаль-
ных и  интракраниальных отделов брахиоцефальных 
артерий (УУР – С; УДД – 3) [1, 21]. 

 Таблица 4. Скрининговый опросник «Возраст не помеха» 
для выявления синдрома старческой астении

 Table 4. Age is not a Hindrance screening questionnaire to 
identify the frailty syndrome

№ Вопросы Ответы

1 Похудели ли вы на 5 кг и более за последние 
6 месяцев?* (Вес) Да/Нет

2 Испытываете ли вы какие-либо ограничения 
в повседневной жизни из-за снижения ЗРения или Слуха? Да/Нет

3 Были ли у вас в течение последнего года Травмы, 
связанные с падением? Да/Нет

4
Чувствуете ли вы себя подавленным, грустным или 
встревоженным на протяжении последних недель? 
(Настроение)

Да/Нет

5 Есть ли у вас проблемы с Памятью, пониманием, 
ориентацией или способностью планировать? Да/Нет

6 Страдаете ли вы недержанием Мочи? Да/Нет

7
Испытываете ли вы трудности в перемещении по дому или 
на улице? (Ходьба до 100 м/подъем на 1 лестничный 
пролет)

Да/Нет

*Имеется в виду непреднамеренное снижение веса. За каждый ответ «Да» начисляется 
1 балл.
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ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С НЕДЕМЕНТНЫМИ 
КОГНИТИВНЫМИ НАРУШЕНИЯМИ  
НА ФОНЕ ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
В ПРАКТИКЕ ТЕРАПЕВТА

Ведение пациентов с  недементными КН преследует 
две основные цели – вторичную профилактику прогрес-
сирования КН в деменцию и уменьшение выраженности 
имеющихся нарушений. Таким образом, акцент при веде-
нии пациентов с недементными КН на фоне ЦВЗ в прак-
тике терапевта следует делать на коррекцию всех моди-
фицируемых факторов риска, а также на немедикаменто-
зные методы, такие как здоровое питание, борьба с гипо-
динамией и нейрокогнитивный тренинг, но также возмож-
но рассмотреть и некоторые варианты медикаментозной 
терапии. Основные моменты ведения включают:

 ■ Всем пациентам с  УКН рекомендуется оптимальная 
физическая активность с целью улучшения общего состо-
яния когнитивной сферы (УУР – А; УДД – 1) [1]. Отмечено, 
что максимальным эффектом обладает сочетание аэроб-
ных и силовых упражнений [22]. 

 ■ Всем пациентам с УКН для предупреждения прогресси-
рования КР рекомендуется придерживаться правил здоро-
вого питания, включаю щих употребление достаточного ко-
личества овощей, рыбы, кисломолочных продуктов, орехов, 
растительных масел, при одновременном ограничении ко-
личества рафинированных жиров и углеводов в ежеднев-
ном рационе (УУР – В; УДД – 2) [1]. 

 ■ Всем пациентам с недементными КН необходимо отка-
заться от табакокурения для предотвращения прогрессиро-
вания когнитивного дефицита (УУР – С; УДД – 5) [1]. 

 ■ Всем пациентам с УКН для улучшения состояния КФ 
рекомендуется проведение нейрокогнитивного тренин-
га (изучение нового иностранного языка, разучивание сти-
хов, решение кроссвордов и т. д.) и поддержание высокого 
уровня бытовой, социальной и профессиональной актив-
ности (УУР – В; УДД – 1) [1]. 

 ■ У всех пациентов с КН, страдаю щих АГ, рекомендуется 
оптимизация антигипертензивной терапии в соответствии 
с  актуальными клиническими рекомендациями c целью 
предупреждения прогрессирования КН  (УУР  – В; УДД  – 
2) [1]. Следует отметить, что артериальная гипотония, в т. ч. 
ятрогенного характера, может также приводить к ишемии 
головного мозга и усугублению тяжести КН, что нужно учи-
тывать при подборе антигипертензивной терапии [23]. 

 ■ У пациентов с УКН и СД2 рекомендуется выбор опти-
мальной антигипергликемической терапии и уровня гли-
кемии в соответствии с актуальными клиническими реко-
мендациями с целью предотвращения прогрессирования 
КН (УУР – С; УДД – 5) [1, 24]. 

 ■ У всех пациентов с КН по мере возможности рекомен-
дуется отмена или адекватная замена ЛС с потенциально 
негативным действием на КФ (УУР – С; УДД – 5) [1]. В пер-
вую очередь это относится в ЛС с антихолинергическим 
действием (табл. 3) [7]. 

 ■ У пациентов с КН после ОНМК рекомендуется прове-
дение вторичной профилактики инсульта с  целью пре-
дотвращения прогрессирования имеющихся КН (УУР – В; 
УДД – 2) [1, 25, 26]. 

 ■ Не  рекомендуется рутинное назначение антихолин-
эстеразных средств (ингибиторов холинэстеразы) у паци-
ентов с недементными КН (УУР – В; УДД –2) [1].

 ■ Назначение нейропротективной терапии: вазоактивные, 
метаболические, антиоксидантные и др. Учитывая низкую 
доказательную базу многих препаратов из данной группы, 
все-таки некоторые из них имеют более высокий уровень 
доказательности при лечении сосудистых недементных КН, 
а  именно: гинкго двулопастного листьев экстракт в  дози-
ровке 240 мг в сутки, депротеинизированный гемодериват 
крови телят по 1200 мг в сутки, Церебролизин по 20 мл в/в 
капельно и некоторые другие (УУР – В; УДД – 2) [27].

Рекомендованный спектр нейпротективных препаратов:
 ■ Назначение гинкго двулопастного листьев экстракта 

возможно для уменьшения выраженности субъективных 

 Таблица 5. Модифицированная методика Мини-Ког [1, 2]
 Table 5. Modified Mini-Cog test [1, 2]

Задание пациенту Принцип подсчета баллов

Проинструктируйте пациента: «Повторите 3 слова: лимон, ключ, шар». Слова должны 
произноситься максимально четко и разборчиво, со скоростью 1 слово в секунду. После того как 
пациент повторил все 3 слова, нужно попросить его: «А теперь запомните эти слова. Повторите 
их еще 1 раз». Добиваемся того, чтобы пациент самостоятельно вспомнил все 3 слова. 
При необходимости предъявляем слова повторно до 5 раз.

Пациент получает по 1 баллу за каждое слово, 
повторенное без подсказки (всего 0–3 балла).

Проинструктируйте пациента: «Нарисуйте, пожалуйста, круглые часы с цифрами на циферблате 
и со стрелками. Все цифры должны стоять на своих местах, а стрелки должны указывать 
на 13:45». Больной должен самостоятельно нарисовать круг, расставить цифры, изобразить 
стрелки. Подсказки не допускаются. Больной также не должен смотреть на реальные часы у себя 
на руке или стене. Вместо 13:45 можно попросить поставить стрелки на другое время. 

За рисование пациент получает 1 балл, если все 
цифры расставлены в правильном порядке 
и приблизительно на то место, которое они занимают 
на циферблате, +1 балл, если стрелки указывают 
правильное время (максимум 2 балла).
Неспособность или отказ нарисовать часы – 0 баллов.

Проинструктируйте пациента: «Теперь давайте вспомним 3 слова, которые мы учили вначале». 
Если больной самостоятельно не может вспомнить слова, можно предложить подсказку. 
Например: «Вы запоминали еще какой-то фрукт… инструмент… геометрическую фигуру».

Общий результат представляет собой сумму 
результатов двух заданий – «запоминание слов» 
и «рисование часов» и составляет от 0 до 5 баллов.

ИНТЕРПРЕТАЦИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ:
<3 баллов – основание предположить деменцию. Однако многие пациенты с клинически значимыми когнитивными расстройствами набирают 
>2 баллов. Поэтому для большей чувствительности теста рекомендуется рассматривать как свидетельствующий о необходимости более глубокого 
обследования результат <4 баллов.
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симптомов и  сопутствующих некогнитивных симптомов 
у пациентов с УКН [1]. 

 ■ Депротеинизированный гемодериват крови телят: в од-
ном плацебо- контролируемом исследовании у  пациентов, 
перенесших ОНМК, было показано положительное влияние 
продолжительной данной терапии на выраженность КН, так-
же данный препарат проходил испытание в нескольких ис-
следованиях у пациентов с ЦВЗ и недементными КН, однако 
методологические особенности и низкое качество исследо-
ваний, а также высокий риск систематических ошибок не по-
зволяют сделать вывод об оптимальном режиме дозирова-
ния указанного препарата и сроках терапии при УКН [1]. 

 ■ Ницерголин: терапия в дозе 60 мг/сут у пациентов с муль-
тиинфарктной деменцией с продолжительностью терапии 
до 6 мес. в исследованиях приводило к уменьшению выра-
женности КН как по  стандартным нейропсихологическим 
шкалам, так и по общему клиническому впечатлению [1]. 

 ■ Идебенон: применение в  дозе 90  мг/сут у  пациен-
тов с различными типами КН, в т. ч. с хроническими ЦВЗ 
и  мультиинфарктной деменцией, показало эффектив-
ность в виде уменьшения нарушений памяти, внимания, 
речевой и  зрительно- пространственных функций. Одна-
ко методологические ограничения и высокая вероятность 
систематических ошибок не позволяют судить о клиниче-
ской значимости и важности полученных результатов [1].

 ■ Цитиколин: были показаны благоприятные эффек-
ты цитиколина со стороны когнитивной сферы у пациен-
тов с недементными сосудистыми КН, а также у пациентов, 
впервые перенесших ОНМК; терапия отличалась хорошей 
переносимостью [1]. 

 ■ Церебролизин: препарат представляет собой комплекс 
биологически активных низкомолекулярных нейропепти-
дов (15%) и аминокислот (85%) в несвязанной (свободной) 
форме, полученный из головного мозга свиньи. Механизм 
действия препарата Церебролизин подобен естественным 
нейротрофическим факторам и  связан со  способностью 
активировать восстановление функций нервной систе-
мы [28]. Нейропротективное действие препарата Церебро-
лизин проявляется в  снижении эксайтотоксичности, инак-
тивации образования свободных радикалов, подавлении 
воспалительного ответа, уменьшении отека и торможении 
процессов апоптоза и некроза  [29]. Согласно имеющимся 
данным исследований препарата Церебролизин у пациен-
тов с легкой и умеренной сосудистой деменцией, курсовое 
применение препарата оказывает благоприятные эффекты 
со стороны когнитивной сферы и характеризуется хорошей 
переносимостью. Так, в  рандомизимированном двой ном 
слепом плацебо- контролируемом исследовании A.B. Guekht 

et al. на 6-м мес. от начала терапии препаратом Церебро-
лизин наблюдалось достоверное улучшение когнитивного 
статуса у пациентов с легкой и умеренной сосудистой де-
менцией: прирост показателей по  когнитивной субшкале 
«Шкала оценки болезни Альцгеймера» (ADAS-cog+) относи-
тельно плацебо составил +6,2 баллов [30]. В исследовании 
у пациентов с СД2, который является значимым фактором 
риска развития и прогрессирования КН, после 10-дневного 
курса внутривенного применения Церебролизина у иссле-
дуемых отмечалась положительная динамика в изменении 
неврологического статуса, субъективных и  объективных 
показателей КФ, а  также позитивное влияние препарата 
на аффективно- тревожные, депрессивные и особенно асте-
нические нарушения  [31]. Назначение препарата Цере-
бролизин рекомендуется пациентам с легкой и умеренной 
стадиями деменции при болезни Альцгеймера в качестве 
адъювантной терапии для использования в сочетании с ба-
зисными препаратами (ингибиторы холинэстеразы, меман-
тин) для лечения деменции: УУР – В; УДД – 1 [1]. 

Рекомендованные дозы препарата Церебролизин для 
терапии недементных КН у пациентов с ЦВЗ составляют в 
зависимости от тяжести до 20 мл в сутки в виде медлен-
ных в/в инфузий (при разовой дозе до 10 мл допускаются 
в/в инъекции), а оптимальный курс лечения – ежедневные 
введения в течение 20 дней или 5 дней в неделю на про-
тяжении 4 нед. При деменции Церебролизин может быть 
показан в дозе до 30 мл в сутки с аналогичной продолжи-
тельностью курса. При отсутствии возможности проведе-
ния внутривенных инфузий или инъекций возможно 
достижение необходимой суточной дозы в виде примене-
ния серии внутримышечных инъекций с разовой дозой не 
более 5 мл. Для закрепления результата рекомендуются 
повторные курсы лечения препаратом Церебролизин в 
течение последующих 3–6 мес.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, существующие сегодня стратегии про-
филактики и  терапии КН у  пациентов с  ЦВЗ учитывают 
многоплановость их влияния на патогенез когнитивного 
дефицита, а  критериями выбора препаратов является 
доказанная клиническая эффективность и  способность 
действовать на  ключевые этапы развития нарушений, 
а  также возможность восстановления и  поддержание 
функционирования ЦНС. 
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