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В настоящее время когнитивная дис-

функция – один из наиболее часто встреча-
ющихся симптомокомплексов в практике 
специалистов различного профиля, что дела-
ет изучение когнитивных возможностей ин-
дивидуума актуальным на сегодняшний 
день. Особенно широко данные расстройства 
распространены среди лиц пожилого возрас-
та, существенно влияя на качество и продол-
жительность жизни. Наличие деменции так-
же вызывает и дополнительные трудности 
при диагностике и лечении сопутствующих 
заболеваний, так как врачи испытывают 
сложности при сборе анамнеза, оценке жалоб 
больного, не могут быть уверены в надлежа-
щем исполнении врачебных рекомендаций 
пациентом [4]. Согласно статистическим 
данным различных источников от 5 до 25 % 
и более пожилых людей страдают деменци-
ей. По прогнозам Всемирной организации 
здравоохранения ожидается, что по мере ста-
рения мирового населения число людей, жи-
вущих с деменцией, возрастет к 2050 г. с 50 
до 152 млн человек. 

Классификация  
когнитивных нарушений 

1. Тяжелые когнитивные нарушения – 
это моно- или, чаще полифункциональные 
расстройства когнитивных функций, которые 
приводят к полной или частичной утрате не-
зависимости и самостоятельности пациента, 
т. е. вызывают профессиональную, социаль-
ную и/или бытовую дезадаптацию. К данно-
му виду нарушений относят деменцию. 

2. Умеренные когнитивные нарушения 
представляют собой моно- или полифункци-
ональные расстройства когнитивных функ-
ций, которые выходят за рамки среднестати-
стической возрастной нормы, но не вызыва-
ют дезадаптации, хотя могут приводить к 

трудностям в сложных и непривычных для 
пациента ситуациях.  

3. Легкие когнитивные нарушения кон-
статируют в случае снижения одной или не-
скольких когнитивных функций по сравне-
нию с исходным более высоким уровнем 
(индивидуальной нормой); они не влияют на 
бытовую, профессиональную и социальную 
деятельность, в том числе на наиболее слож-
ные ее формы [1]. 

В настоящее время выделяют еще одну 
группу когнитивных расстройств – субъек-
тивные когнитивные нарушения, которые 
представляют собой жалобы на ухудшение 
памяти (или других когнитивных способно-
стей) при нормальных результатах нейро-
психологических тестов.  

Когнитивные нарушения являются этио-
логически гетерогенной группой расстройств. 
Причинами их возникновения могут быть со-
судистые заболевания (инсульт, хроническая 
ишемия мозга), нейродегенеративные забо-
левания (болезнь Альцгеймера, деменция с 
тельцами Леви, болезнь Паркинсона), трав-
мы и объемные образования головного моз-
га, хронический алкоголизм, сахарный диа-
бет, нейроинфекции (ВИЧ, прогрессирую-
щие панэнцефалиты при кори, краснухе), 
демиелинизирующие заболевания, прием не-
которых препаратов (холинолитиков, барби-
туратов, бензодиазепинов, нейролептиков, 
солей лития и др.) и др. Но наиболее часто 
выраженные когнитивные нарушения явля-
ются симптомом болезни Альцгеймера и со-
судистых заболеваний головного мозга. 
Средний возраст больных сосудистой демен-
цией несколько меньше возраста пациентов с 
болезнью Альцгеймера, а продолжитель-
ность заболевания с момента постановки ди-
агноза и до наступления летального исхода 
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составляет около 5–7 лет. Сосудистая деменция 
встречается чаще у мужчин, чем у женщин. 

Диагноз сосудистой деменции включает 
наличие 3 критериев: 

- деменция; 
- цереброваскулярное заболевание (диа-

гностируется при наличии очаговой невроло-
гической симптоматики и признаков цереб-
роваскулярного заболевания, выявленного 
при нейровизуализации); 

- связь первого и второго критериев [6]. 
Этапы диагностики деменции [7] 
1. Выявление когнитивных нарушений и 

оценка их тяжести. Для исследования когни-
тивных функций используют клинические 
методы (сбор жалоб, анамнез больного) и 
нейропсихологические тесты. 

2. Дифференциальная диагностика де-
менции и состояний, имитирующих демен-
цию (псевдодеменция и делирий). 

3. Установление нозологического диа-
гноза. 

Жалобы на снижение памяти являются 
основанием для проведения исследования ко-
гнитивных функций. Обязателен тщательный 
сбор анамнеза (с обязательным опросом род-
ственников пациента), который позволяет ис-
ключить ряд заболеваний, которые могут со-
провождаться снижением памяти (например, 
дисметаболические нарушения, травмы го-
ловного мозга и т. д.).  

Для экспресс-диагностики, особенно в 
амбулаторной практике, наиболее часто ис-
пользуются скрининговые нейропсихологиче-
ские шкалы: Монреальская шкала когнитив-
ной оценки (Montreal Cognitive Assessment) – 
Мока-тест, Мини-Ког, Краткая шкала оценки 
психического статуса (Mini-Mental State 
Examination – MMSE).  

Для проведения дифференциального ди-
агноза между сосудистой деменцией (или 
выраженными когнитивными расстройства-
ми сосудистого генеза) и первичными атро-
фиями головного мозга можно использовать 
ишемическую шкалу Хачинского. Особенно 
она удобна при первом осмотре больного на 
амбулаторном приеме до проведения по-

дробного психологического и нейровизуали-
зационного исследования. Сумма баллов бо-
лее 7 трактуется в пользу сосудистого генеза 
деменции, а 4 балла и менее – в пользу атро-
фического процесса. 

Всем пациентам с нарушением памяти 
обязательным является проведение нейровизуа-
лизации (компьютерная магнитно-резонансная 
томография головного мозга), прежде всего 
для исключения объемных образований голов-
ного мозга, нормотензивной гидроцефалии, 
выявления сосудистых изменений или призна-
ков дегенеративных заболеваний [3]. 

Для коррекции выраженных когнитив-
ных нарушений используются фармаколо-
гические препараты и нефармакологическое 
лечение. Важное значение имееет просвети-
тельская работа, которая заключается в ин-
формировании семьи пациента о сути забо-
левания и прогнозе, своевременное оформ-
ление группы инвалидности, создание 
вокруг пациента комфортной, безопасной, 
максимально упрощенной среды, соблюде-
ние четкого режима дня, контроль за пита-
нием, приемом лекарственных препаратов 
и выполнением гигиенических мероприя-
тий, поддержание социальных связей паци-
ента, распознавание и адекватная терапия 
всех сопутствующих соматических заболе-
ваний, максимальное ограничение приема 
препаратов, способных ухудшить когнитив-
ные функции, в том числе психотропных 
(особенно бензодиазепинов, барбитуратов, 
нейролептиков), средств, обладающих анти-
холинергической активностью и др., свое-
временное лечение декомпенсаций, которые 
могут быть связаны с интеркуррентной ин-
фекцией, ухудшением соматических заболе-
ваний, передозировкой лекарственных пре-
паратов [7]. 

Общие принципы лечения когнитивных 
нарушений 

Для решения вопроса о терапевтической 
тактике имеет важное значение этиологиче-
ский фактор и выраженность когнитивных 
расстройств. Необходимо помнить, что ко-
гнитивная дисфункция – прогрессирующее 
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заболевание, и, несмотря на то, что прогноз 
варьирует в зависимости от этиологии, несо-
мненными являются возникновение новых 
симптомов и ухудшение состояния пациента 
со временем; как правило, это полиэтиологи-
ческое заболевание, и лечение по возможно-
сти должно оказывать влияние на все звенья 
патологического процесса. Профилактика 
дальнейших нарушений и замедление про-
грессирования заболевания являются основ-
ными целями лечебного процесса; для адек-
ватной коррекции имеющегося интеллекту-
ального расстройства необходимо применять 
как фармакологические, так и нефармаколо-
гические методы терапии [1]. 

Учитывая коморбидность пациентов с 
выраженными когнитивными нарушениями 
и для профилактики последних, необходима 
коррекция сопутствующей патологии, при 
необходимости с привлечением врачей 
смежных специальностей. С данной целью 
применяются антигипертензивная терапия, 
статины, антитромбоцитарные препараты, 
гипогликемическая терапия и др.  

В стадии легкой и умеренной деменции 
хорошо зарекомендовали себя ацетилхо-
линергические и глутаматергические препа-
раты. Другой подход к патогенетической те-
рапии состоит в использовании мемантина. 

Ингибиторы ацетилхолинэстеразы (до-
непезил, галантамин, ривастигмин представ-
ляют собой препараты первого выбора в ле-
чении болезни Альцгеймера с синдромом 
легкой и умеренной деменции. При сосуди-
стой патологии головного мозга также имеет-
ся ацетилхолинергический дефицит, который 
объясняется следующим: основные ацетилхо-
линергические церебральные проекционные 
пути проходят в перивентрикулярной зоне, а 
она чаще всего страдает в результате лейко-
ареоза [5]. Клинико- нейрохимические сопо-
ставления свидетельствуют, что ацетилхо-
линергический дефицит лежит в основе 
большинства как когнитивных, так и неко-
гнитивных симптомов деменции: нарушение 
внимания, недостаточность запоминания но-
вой информации, бред («малого ущерба», 

ревности, иллюзии и истинные галлюцина-
ции, сонливость днем и психомоторное воз-
буждение ночью, неадекватное двигательное 
поведение (хождение из угла в угол, пере-
кладывание с места на место), ортостатиче-
ская гипотензия, вегетативная недостаточ-
ность, постуральные расстройства [8]. Исхо-
дя из всего этого, следует ожидать, что 
активация церебральной ацетилхолинергиче-
ской системы должна оказывать симптома-
тический положительный эффект в отноше-
нии когнитивных функций независимо от 
конкретной нозологической формы. Все эти 
соображения послужили основанием для ис-
пользования ингибиторов ацетилхолинэсте-
разы у пациентов с синдромом СКН. Препа-
раты ИАХЭ сегодня включены во все меж-
дународные рекомендации по лечению 
деменций. В большом количестве публика-
ций уделяется внимание обоснованию их 
применения [2, 3, 10, 12]. 

Наиболее изучена в настоящее время 
эффективность ацетилхолинергической те-
рапии на стадии сосудистой деменции, в то 
время как крупных исследований ингибито-
ров ацетилхолинэстеразы при легких и уме-
ренных когнитивных нарушениях сосуди-
стой этиологии не проводилось. Клиници-
стами всего мира используются три 
препарата, которые несколько отличаются 
друг от друга по фармакологическим свой-
ствам: донезепил, галантамин и ривастигмин. 
Лечение ингибиторами ацетилхолинэстеразы 
необходимо начинать как можно раньше, как 
только были диагностированы когнитивные 
нарушения; оно должно непрерывным и мак-
симально длительным.  

Мемантина гидрохлорид 
Мемантина гидрохлорид-неконкурентный 

антагонист N-метил D-аспартат (NMDA)-
рецепторов – используется в большинстве 
стран для лечения как болезни Альцгеймера, 
так и сосудистой деменции. Механизм дей-
ствия мемантина заключается в восстановле-
нии нормального паттерна глутаматергической 
передачи в головном мозге. При деменциях 
разной этиологии активность глутаматергиче-
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ской системы повышается. В частности, по-
вышенный выброс глутамата наблюдается 
при ишемическом поражении головного моз-
га, являясь важным звеном так называемого 
«ишемического каскада» [5]. 

Эффективность и безопасность приме-
нения мемантина при умеренной и выражен-
ной деменции показаны в нескольких рандо-
мизированных двойных слепых плацебо-
контролируемых исследованиях. Мемантин 
изучался в сравнении с плацебо у 181 паци-
ента с умеренной или выраженной деменци-
ей в 32 центрах США [11].  

Применение его по 10 мг 2 раза в сутки 
в течение 28 недель привело к достоверному 
улучшению по шкале тяжелой деменции 
(Severe Impairment Battery- SIB) и по шкале 
общего клинического впечатления результа-
там (Clinical’s Interview- Based Impression of 
Change plus Caregiver Input – CIBIC-Plus). 
Положительный эффект препарата заклю-
чался в том, что пациентам, принимавшим 
препарат, требовалось меньше времени по 
уходу со стороны обслуживающего персо-
нала [8].  

В настоящее время накоплен большой 
клинический опыт применения мемантина с 
положительным эффектом при когнитивных 

нарушения различной степени выраженно-
сти, что подтверждает проведенные клини-
ческие исследования. 

Обсуждая особенности лечения пациен-
тов с деменцией, не следует забывать о воз-
можностях нелекарственных методов кор-
рекции. К таким методам относятся активная 
интеллектуальная нагрузка, физическая ак-
тивность, когнитивный тренинг, а также пси-
хотерапевтические методы воздействия – ко-
гнитивное стимулирование и когнитивно-
поведенческая терапия. Чрезвычайно важна 
помощь и поддержка родственников пациен-
тов с деменцией.  

Родственники и ухаживающие за па-
циентами лица должны максимально полно 
представлять особенности развития заболе-
вания, возможности лекарственной и неле-
карственной коррекции. Без психологиче-
ской поддержки и, при необходимости, 
психологической коррекции полноценное 
лечение пациентов с деменцией невозмож-
но. При соблюдении принципов лечения и 
влияния на патогенез болезни и потенци-
ально обратимые состояния в сочетании с 
симптоматической терапией и поддержкой 
пациентов и их семей помощь им более чем 
реальна [9]. 
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